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REVERSION DEL REMODELADO CARDIACO TRAS RESECCION
DE MIXOMA AURICULAR IZQUIERDO: REPORTE DE UN CASO

INSUFICIENCIA CARDIA!

idad Teméatica 2: ECOCARDIOGRAFIA

TRIONE, Augusto | PINTO TAMES, Rafael Jesus | UGARTE, Roger Benjamin |
DEGENHARDT, Leonel Damian | MENDIETA, Leonardo Fabian
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INTRODUCCION

LLas masas intracardiacas son una causa infrecuente de insuficien-
cia cardiaca de novo, pero representan un modelo excepcional
para estudiar la plasticidad hemodinamica. El mixoma auricular
izquierdo, al generar una obstruccion mecanica intermitente, per-
mite evaluar la capacidad de reversién del remodelado cardiaco y
de la hipertension pulmonar severa tras la eliminacion de la noxa.
Este reporte destaca la recuperacion estructural y funcional com-
pleta en una paciente joven, subrayando el impacto del diagnosti-
co precoz mediante imagen cardiovascular

DESCRIPCION

Muijer de 39 afios, sin antecedentes relevantes, consultd por disnea
progresiva, ortopnea y edema de miembros inferiores. Al examen
presentaba signos de congestion pulmonar y periférica. El ecocar-
diograma evidencio dilatacion biauricular y se observa una masa
intracavitaria de aproximadamente 3 x 6,4 cm, con prolapso hacia
el ventriculo izquierdo a través de la valvula mitral, compatible con
mixoma. Las cavidades derechas se encontraban dilatadas, con leve
deterioro de la funcion sistdlica. La valvula mitral mostraba apertu-
ra conservada pero con flujo restringido por la masa, con estenosis
mitral intermitente e insuficiencia tricuspidea moderada, con una
PSAP estimada de 114 mmHg. Se realiza reseccion quirdrgica donde
se obtuvo una masa intracardiaca unica A los ocho meses posterior
a la intervencion quirdrgica, se realiza ecocardiograma que mostro
normalizacion completa de las cavidades. Auricula izquierda de
tamafio normal y el ventriculo izquierdo conservaba los diametros
y la motilidad con la funcion sistélica preservada PSAP estimada de
35 mmHag. La insuficiencia cardiaca secundaria a masas intracardia-
cas puede generar compromiso hemodinamico a traves de mecan-
ismos obstructivos, alteraciones del llenado ventricular y disfuncion
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sistolica secundaria, simulando otras etiologias mas prevalentes de
insuficiencia cardiaca. Clasicamente producen tres tipos de man-
ifestaciones de la triada clasica: sintomas y signos cardiacos resul-
tantes de una obstruccion intracardiaca; signos de embolizacion sis-
témica; y sintomas sistémicos o constitucionales. En el caso clinico
presentado, una forma de presentacion poco habitual condiciond
el desarrollo de un cuadro agudo de insuficiencia cardiaca de novo.
El mecanismo fisiopatoldgico involucrado fue predominantemente
mecanico. La masa prolapsaba durante la diastole a traves del ori-
ficio mitral, comportandose funcionalmente como una estenosis
mitral severa intermitente. Esta obstruccion al llenado ventricular
izquierdo condiciona un aumento sostenido de la presion tele-
diastolica del ventriculo izquierdo, que se transmite retrograda-
mente a la circulacion pulmonar, dando lugar a hipertension pulmo-
nar venosa poscapilar, edema pulmonar y dilatacion progresiva de
las cavidades derechas, con desarrollo de insuficiencia tricuspidea
funcional. Este caso destaca que, cuando el dafio miocardico pri-
mario es minimo y la insuficiencia cardiaca se origina por un me-
canismo obstructivo completamente reversible, la recuperacion
estructural y funcional del corazéon puede ser rapida y completa.
La notable reduccion de la presion sistolica pulmonar subraya la
capacidad de reversion de la hipertension pulmonar secundaria a
obstruccion mecanica, un hallazgo que contrasta con la evolucion
tipica de la valvulopatia mitral cronica, en la que la hipertension pul-
monar frecuentemente persiste debido a remodelado microvascu-
lar y @ un componente precapilar reactivo, incluso tras la correccion
quirdrgica de la valvula. En conclusion, este reporte aporta evidencia
adicional de que el mixoma auricular izquierdo puede generar un
cuadro hemodinamico severo, plenamente reversible tras la extir-
pacion del tumor, y refuerza la importancia del diagnostico precoz
en esta entidad potencialmente tratable con recuperacion hemo-
dindmica completa tras su reseccion.
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MAS ALLA DEL TUMOR PRIMARIO: COMPROMISO CARDIOVASCULAR
EN CANCER DE PULMON AVANZADO

Unidad Teméatica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica

CARDIO-ONCOLOGIA

LITWAK, Nahuel | VERRUNO, Maria Leticia

INTRODUCCION

El compromiso cardiaco en pacientes oncologicos puede tener
diferentes manifestaciones, incluyendo derrame pericardico, com-
promiso miocardico, trombosis intracardiaca o metastasis cardia-
cas. Se presenta el caso de una paciente joven con cancer de pul-
mon avanzado, que desarrolld compromiso cardiaco en el contexto
de trombofilia y enfermedad metastasica.

DESCRIPCION

Paciente de 41afios, con antecedentes de tabaquismo y trombofilia
diagnosticada en 2012 en el contexto de dos abortos espontane-
0s, sin seguimiento posterior. Presentaba ademas antecedente de
trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar, encon-
trandose en tratamiento anticoagulante con rivaroxaban. Consultéd
por un cuadro de disnea en clase funcional Il y tos, inicialmente
interpretado como neumonia adquirida en la comunidad. En la
evaluacion ambulatoria se realizé un ecocardiograma transtoracico
que evidencid funcidn sistolica del ventriculo izquierdo en el limite
inferior normal y un derrame pericardico moderado a severo, mo-
tivo por el que se internd en otro centro. Se indicd una tomografia
torax, abdomen y pelvis que informd una masa pulmonar de 32
x 36 mm en contacto con la silueta cardiaca, infiltrados en vidrio
esmerilado en el segmento laterobasal, derrame pericardico sig-
nificativo y multiples adenopatias supra e infra diafragmaticas. La
angiotomografia resultd negativa para tromboembolismo pulmo-
nar. Por estos hallazgos fue derivada a nuestra institucion. Al ingre-
so se encontraba taquicardica e hipotensa. El electrocardiograma
mostrd microvoltaje y alternancia eléctrica. El ecocardiograma
evidencio derrame pericardico severo con colapso de cavidades,
compatible con taponamiento cardiaco, por lo que se realizd
pericardiocentesis y drenaje. El analisis del liquido pericardico
mostro caracteristicas de exudado; los cultivos bacteriologicos
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fueron negativos y el estudio anatomopatoldgico no evidencio cé-
lulas malignas. Ante la sospecha de neoplasia pulmonar primaria,
se realizo videotoracoscopia con biopsia de adenopatia mediasti-
nal (congelacion positiva para atipia) y ventana pleuropericardica.
Evoluciond favorablemente y fue dada de alta para continuar es-
tudios de forma ambulatoria. El estudio anatomopatologico esta-
blecio el diagnodstico de cancer de pulmon de células no pequefias
(adenocarcinoma), ALK positivo, estadio V. con compromiso gan-
glionar y ¢seo multiple. Posteriormente, la paciente es reinternada
por lumbalgia severa, asociada a paraparesia y alteracion del control
esfinteriano. Se realizaron tomografia y resonancia magnética de
columna, que evidenciaron multiples lesiones blasticas en columna
dorsolumbar y una lesion intradural e intramedular a nivel T12-L1.
Por tal motivo, se efectud artrodesis posterior T11-L2 con exéresis
parcial de la lesion tumoral. Se realizd un ecocardiograma control
con derrame pericardico leve y se observo ademas deterioro leve
a moderado de la funcidn sistolica del ventriculo izquierdo (FEVIen
38%y SLG -11,4%), asociado a deterioro leve de la funcion sistdlica
del ventriculo derecho. Se identificaron multiples masas maviles,
heterogéneas, en relacion con el aparato subvalvular tricuspideo,
plantedndose el diagndstico diferencial entre trombo intracardia-
co y metastasis. Para profundizar el estudio, se realizd una reso-
nancia magnética cardiaca que demostrd masas avasculares, sin
captacion ni realce tardio con gadolinio, compatibles en primera
instancia con trombos intracardiacos. Dada la disfuncién ventricular
izquierda subclinica, se inicio tratamiento con betablogueantes y
antagonistas del receptor de angiotensina—-neprilisina. Finalmente,
se inicid tratamiento sistémico con lorlatinib, inhibidor de tirosi-
na-quinasa ALK de tercera generacion, asociado a acido zole-
dronico como terapia antirresortiva 0sea, y se indico radioterapia
focal posoperatoria. La paciente presentd evolucion clinica esta-
ble, otorgandose el alta hospitalaria con seguimiento ambulatorio.
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ENDOCARDITIS DERECHA NO VALVULAR POSTERIOR A EXTRACCION
DE MARCAPASOS

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA

BOBADILLA, Julio Leandro | LITWAK, Nahuel | SAUCEDO OJEDA, Agustina

| RUIZHOLGUIN, Marlon Alfonso | FIORI, Evelyn Anabella

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) continua siendo una entidad de ele-
vada morbimortalidad, con cambios epidemioldgicos en las ulti-
mas décadas caracterizados por un aumento de los casos asocia-
dos a dispositivos intracardiacos implantables. En este contexto, la
endocarditis derecha representa entre el 5%y el 10% de los casos y
se asocia frecuentemente a la presencia de marcapasos, catéteres
y otros dispositivos intravasculares. La El relacionada a dispositivos
puede presentarse como una forma de endocarditis no valvular,
comprometiendo cables intracardiacos o estructuras venosas
centrales, sin afectacion primaria de valvulas cardiacas. Estas for-
mas suelen plantear desafios diagndsticos, especialmente por su
presentacion clinica inespecifica. La ecocardiografia transesofagi-
ca (ETE) constituye la herramienta diagndstica de eleccion, con
mayor sensibilidad para la deteccion de vegetaciones en cables
y estructuras de dificil evaluaciéon, como las venas cavas. Los es-
tafilococos, particularmente los coagulasa negativos, son los mi-
croorganismos mas frecuentemente implicados en este tipo de
infecciones. El tratamiento requiere un enfoque combinado con
antibioticoterapia prolongada y extraccion completa del disposi-
tivo, siendo el momento del reimplante un aspecto clave en la
evolucion clinica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 45 afios con antecedente de bradicar-
dia sintomatica que requirié implante de marcapasos DDDR en
septiembre de 2025, consulta por cuadro de aproximadamente
diez dias de evolucion caracterizado por secrecion seropurulenta
a nivel del bolsillo subclavio izquierdo del dispositivo. En la eva-
luacion inicial se realiza ecografia de partes blandas que evidencia
una coleccion hipoecogénica con trayecto fistuloso hacia plano
cutaneo en relacion con el sistema de marcapasos, interpretan-
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dose el cuadro como infeccién del sitio del generador. Ingresa
hemodinamicamente estable, sin sintomas cardiovasculares aso-
ciados, iniciandose antibioticoterapia empirica de amplio espectro
y toma de hemocultivos. Se realizd durante la internacion ecocar-
diograma transesofagico evidencidandose vegetacion asociada a
cables de dispositivo. Por dicho motivo, se decidio la extraccion
completa del sistema de marcapasos en febrero de 2026. Poste-
riormente, el paciente presenta bradicardia que requiere soporte
con infusion de isoproterenol. Los estudios microbioldgicos
evidencian aislamiento de Staphylococcus epidermidis metici-
lino resistente en hemocultivos por lo que se realiza tratamiento
dirigido. Luego de la extraccion del dispositivo, evoluciona con
registros febriles persistentes por lo que se realiza ecocardiografia
transesofagica de control, en la cual se identifica una imagen
lineal, serpinginosa, movil, compatible con vegetacion asocia-
da a una vaina de fibrina residual dentro de la vena cava superior,
sin evidencia de compromiso valvular, interpretandose el cuadro
como endocarditis infecciosa no valvular derecha. Se evalud el
caso de forma multidisciplinaria con infectologia. Dado que no
presentaba gran tamafo, signos de embolia pulmonar, compro-
miso valvular asociado y tuvo adecuada respuesta al tratamiento
antibidtico, se consensud completar esquema antibidtico intra-
venosa dirigida durante al menos dos semanas previas a la reim-
plantacion de un nuevo dispositivo. El paciente evoluciond clini-
camente favorable, con resolucién de la fiebre y negativizacion de
los cultivos, aunque con intercurrencia de neutropenia atribuida
a antibioticoterapia, que se maneja con medidas de soporte y
ajuste del tratamiento. Tras completar el esquema antibidtico in-
dicado y en ausencia de signos clinicos y microbioldgicos de in-
feccién activa, se procede al reimplante de un nuevo marcapasos
bolsillo subclavio contralateral, sin complicaciones inmediatas.
El paciente evoluciond favorablemente, afebril y con adecua-
do funcionamiento del nuevo dispositivo al momento del alta.
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ANEURISMA GIGANTE DE INJERTO DE VENA SAFENA SIMULANDO
UNA MASA EN LA AURICULA IZQUIERDA

Unidad Tematica: MEDICINA VASCULAR - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

MARTINEZ, Vanina Gisela | AYUSO, Sebastian | BERLATO, Juan Martin

INTRODUCCION

Los aneurismas del injerto de vena safena son una complicacion
tardia y rara (0.07%) de la cirugia coronaria aunque su verdadera
frecuencia se desconoce. A veces los sintomas se exteriorizan por
embolizacion distal, drenaje fistuloso, efecto de masa sobre es-
tructuras aledafias e incluso ruptura con el consiguiente compro-
miso hemodindmico. Varios informes de casos los han descripto
descubiertos en imagenes cardiacas, simulando una imagen en la
auricula derecha. Presentamos un caso de aneurisma de injerto
Venoso que invaginaba a la auricula izquierda simulando una masa
en imagenes ecocardiografias transtoracicas. Dicho hallazgo se
confirmd por resonancia y tomografia cardiaca.

DESCRIPCION

Paciente de 79 anos, hipertenso, diabético, con antecedente de
cirugia de revascularizacion miocardica (puente mamario izquier-
do a la arteria descendente anterior, puente safeno venoso a la
circunfleja y puente safeno venoso a coronaria derecha) en el afio
1996, que consulta por presentar palpitacionesy disnea de esfuer-
70 de al menos tres meses de evolucion. Al examen fisico se cons-
tata regular estado general, normocardico, normotenso, ingur-
gitacion yugular, cianosis y edema en cara, predominantemente
con el decubito dorsal. En electrocardiograma presenta ritmo de
fibrilacion auricular, normopasaje, con secuela gR inferior. En el
ecocardiograma transtoracico se visualiza sobre la cara posterior
de la auricula izquierda, una imagen de bordes regulares, hetero-
génea, redondeada, de 4 x 4 cm. Dado este hallazgo se realiza
RMN cardiaca en la cual se observa en el mediastino, posterior a
la aorta y anterior a la rama derecha de la arteria pulmonar, una
tumoracion redondeada, de 6 x 6 cm, de bordes definidos, he-
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terogénea, que no realza luego de la administracion de contraste
y que comprime parcialmente a la auricula izquierda sobre su cara
posterosuperior, asi como también a la vena cava superior. Ante la
sospecha de g este en relacion a una estructura vascular, se solicita
angiotomografia toracica definiendo que en el segmento proximal
de un puente safeno venoso se reconoce la imagen redondeada,
principalmente compuesta por trombo, que comprime ambas
auriculas, la rama derecha de la arteria pulmonar, el retorno venoso
del pulmon derecho, vy la vena cava superior, sin reconocerse el
segmento distal del bypass. Se confirma asi la presencia de un
aneurisma del puente venoso que genera efecto mecanico
compresivo en varias estructuras aledafas. Después de mucha
discusion sobre las potenciales alternativas terapeuticas, revas-
cularizacion intervencionista o estrategias quirdrgicas, y dada a la
negativa del paciente, se decidid continuar con el maximo tratami-
ento medico. Actualmente permanece en seguimiento clinico, es-
table en cuanto a su dase funcional y sintomas. Conclusién: El uso
de tejido venoso para acomodar el flujo artenal de alta presion alo
largo del tiempo conduce al debilitamiento de las paredes venosas
y a la potencial dilatacion en areas de debilidad, particularmente
en los sitios de valvulas venosas. Los aneurismas ocurren en un
promedio de 10 afios después de la cirugia, y pueden encontrarse
incidentalmente en pacientes asintomaticos o bien, sintomaticos.
La presentacion mas comun ha sido como una masa mediastini-
ca. Se afirma que a menudo se requieren multiples técnicas de
imagen para establecer la naturaleza de la masa, el tamano de
aneurismay el drea perfundida por el puente afectado para aclarar
el cuadro El aspecto relevante de nuestro caso es la presentacion
clinica como masa intracardiaca dentro de la Al'y el uso de la mul-
timagen cardiaca que demuestra la naturaleza vascular de la masa.
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MALPOSICION CORREGIDA DE LOS GRANDES VASOS ASOCIADA
A YUXTAPOSICION IZQUIERDA DE APENDICES AURICULARES EN
ADULTO JOVEN ASINTOMATICO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

VARGAS, Mario | ALEGRE, Raul } Clinica San Felipe

INTRODUCCION

La malposicion corregida (no transposicion corregida) es una mal-
formacion muy infrecuente enla que los grandes vasos nacen lado
alado en paralelo, pero cada uno de su ventriculo original, muy rara
vez es asintomatica pues se asocia con frecuencia con obstruc-
cion subadrtica debida a presencia de cono muscular subadrtico
y comunicacion interventricular o con malformaciones complejas.

DESCRIPCION

Presentamos el caso de un varon de 19 afnos, asintomatico que
acude por presentar un soplo discreto. El examen fisico es ne-
gativo salvo la presencia de un soplo corto paraesternal izqui-
erdo. En el electrocardiograma se observd hemibloqueo ante-
rior izquierdo. El ecocardiograma demostré situs solitus con
conexiones concordantes, cavidades normales con funcion
biventricular normal, discontinuidad mitro adrtica por presen-
cia de cono muscular subadrtico y yuxtaposicion izquierda de
apéndices auriculares y nacimiento lado a lado de los grandes
vasos con la aorta a la izquierda de la pulmonar, demostrables en
la vista de eje corto y apicales. El paciente rehuso hacerse mas
pruebas. La asociacion con la yuxtaposicion y la ausencia de ob-
struccion subvalvular hacen de este caso mas inusual. El ecocar-
diograma definid muy bien las caracteristicas anatomicas (ver im-
agenes) No hay hasta marzo de 2026 otro caso similar reportado.
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ENDOCARDITIS MITRAL EN PACIENTE CON MIOCARDIOPA'I"I'A
HIPERTROFICA AVANZADA EN PLAN DE TRASPLANTE CARDIACO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Tematica 2: INSUFICIENCIA CARDI.

SAUCEDO OJEDA, Agustina | LITWAK, Nahuel

INTRODUCCION

LLa endocarditis infecciosa en la miocardiopatia hipertréfica es poco
frecuente, aunque el riesgo aumenta en presencia de compromiso
estructural avanzado. En pacientes en lista de trasplante cardiaco,
constituye un escenario de alta complejidad, en el que la estrate-
gia terapéutica requiere una cuidadosa valoracion multidisciplinaria.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 42 afios, con antecedentes de
miocardiopatia hipertréfica no obstructiva con marcada hipertrofia
septal (espesor maximo 32mm), presencia de puentes muscu-
lares en territorio de la arteria descendente anterior y sus ramas,
fibrilacion auricular paroxistica e implante de cardiodesfibrilador
en prevencion de muerte subita tras un episodio de taquicardia
ventricular no sostenida durante una internacion previa. Ademas,
presentaba antecedentes de eventos embdlicos (accidente cere-
brovascular isquémico en 2018 con afasia de expresion y oclusion
bilateral de la arteria central de la retina en 2020), por lo que se
encontraba bajo tratamiento anticoagulante y se le habia realizado
un cierre percutdneo de un foramen oval permeable en el 2021.
Dado que persistia sintomatica con disnea y angor refractarios al
tratamiento médico, estaba en lista electiva de trasplante cardiaco.
En el marco de la evaluacion pretrasplante, contaba con un eco-
cardiograma reciente con funcion sistdlica conservada, signos de
disfuncion diastolica significativa, e insuficiencia mitral leve a mo-
derada; cateterismo derecho con presiones de llenado elevadas
e indice cardiaco en el limite inferior, sin hipertension pulmonar
fija; ademas de prueba de ejercicio cardiopulmonar con limitacion
funcional severa. Comienza su cuadro clinico actual con malestar
general y fiebre de 5 dias de evolucion, por lo que consulta al de-
partamento de emergencias. Negaba otros sintomas asociados.
En el laboratorio se destacaba marcada leucocitosis (GB: 26780/
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ml). Se decidio su internacion en clinica médica. Se realizd una to-
mografia de térax sin hallazgos patoldgicos y se tomaron hemo-
cultivos, con aislamiento de Gemella morbillorum. Se realizd
ecocardiograma transtoracico que evidencio ventriculo izquierdo
con didmetros conservados, marcada hipertrofia septal asimétrica
y funcién sistolica preservada. A nivel mitral se observd una val-
vula engrosada especialmente en el velo anterior, con multiples
imagenes adheridas del lado auricular, irregulares, heterogéneas
y maoviles, con signos de destruccion valvular que generaban una
insuficiencia mitral moderada a severa con jet complejo, ademas
de imagen compatible con perforacion. Ademas, presentaba insu-
ficiencia tricuspidea moderada de mecanismo funcional y posible-
mente relacionada a los cables del dispositivo implantado. Se com-
pletd el estudio con un ecocardiograma transesofagico para mejor
caracterizacion, evidenciandose una vegetacion de aproximada-
mente 24 mm de longitud maxima. Se confirmo una insuficiencia
mitral de grado moderado a severo, secundaria a la destruccion
valvular y la presencia de perforacion a nivel del segmento medio
del cuerpo de la valva anterior. No se observaron signos locales de
complicacion como absceso o pseudoaneurisma, ni compromiso
de otras valvulas, cables del cardiodesfibrilador ni del dispositivo
de cierre del foramen oval. Se discutio el caso de forma multidis-
ciplinaria. Dado que la paciente se encontraba afebril, con hemo-
cultivos de control negativos bajo tratamiento efectivo con ampi-
cilina y gentamicina, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca ni
evidencias de embolias sépticas a distancia, y contemplando tan-
to el elevado riesgo infectoldgico y embdlico, como el alto riesgo
perioperatorio -incluida la eventual necesidad de reesternotomia
en caso de un futuro operativo de trasplante-, se decidio inicial-
mente conducta conservadora con tratamiento médico antibioti-
co vy estrecha vigilancia clinica. Luego de un mes de internacion
en unidad coronaria sin intercurrencias, se llevo a cabo trasplan-
te cardiaco ortotopico, con buena evolucion postoperatoria.
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ISQUEMIA INFRECUENTE: CUANDO LA ANATOMIA DEFINE EL RIESGO

Unidad Tematica: CARDIOPATIA ISQUEMICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

BORTMAN, Lucia | ROVEDA, Guido | MELON RAMIREZ, Nahuel | PARCERISA, Maria Florencia

| FALCONI, Mariano Luis

INTRODUCCION

El origen adrtico anomalo de las arterias coronarias constituye una
entidad poco frecuente y de elevada complejidad. No obstante, su
tasa diagndstica ha aumentado en los ultimos anos, en relacion con
la creciente utilizacion de técnicas de imagen cardiovascular. Puede
presentarse de forma aislada o asociada a cardiopatias congénitas y
enfermedades hereditarias del tejido conectivo. Esta entidad abarca
un amplio espectro de variantes anatomicas. Los mecanismos de
isquemia miocardica pueden obedecer tanto a componentes fijos
como dinamicos. En particular, el trayecto interarterial suele asociarse
a un segmento intramural dentro de la pared adrtica o del miocardio,
lo que posiciona a esta variante como de alto riesgo. El tratamien-
1o se establece de forma individualizada, considerando el mecanis-
mo fisiopatoldgico de la isquemia y las caracteristicas anatomicas.
En este contexto, el abordaje quirdrgico constituye la estrategia de
eleccion, particularmente mediante la técnica de unroofing en casos
con trayecto intramural; sin embargo, en pacientes asintomaticos o
de bajo riesgo puede optarse por una conducta conservadora, con
seguimiento clinico estrecho (watchful waiting).

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 57 afios, sin antecedentes cardio-
vasculares relevantes, que consulta para evaluacion cardioldgica
por dolor precordial opresivo de esfuerzo, de 4 meses de evolucion,
sin cambios en su intensidad ni frecuencia en el Ultimo periodo. Al
examen fisico presentaba signos vitales dentro de parametros nor-
males, sin hallazgos clinicos de relevancia. El electrocardiograma
no evidencio alteraciones significativas y el ecocardiograma trans-
toracico no demostré cardiopatia estructural. Por angor tipico se
interpretd el cuadro como angina cronica estable. Se decidio ini-
ciar tratamiento médico anti isquémico (aspirina y estatinas a altas
dosis) y avanzar con una angiotomografia coronaria (Angio-TC)
para la evaluacion anatoémica. La Angio-TC evidencio el origen
anomalo de la arteria coronaria derecha a partir del seno corona-
riano izquierdo, con trayecto interarterial, sin evidencia de lesiones
obstructivas en la luz coronaria. La reconstruccion tridimensional
(3D) permitio caracterizar con mayor detalle el curso proximal del
vaso, confirmando su trayecto entre la aorta y el tronco de la arte-
ria pulmonar, asi como su relacion espacial con los grandes vasos.
Dado este hallazgo, se solicitd un estudio de perfusion miocar-
dica mediante SPECT, el cual demostré un defecto perfusivo en
los segmentos inferoseptal, inferior e inferolateral basal y medio,
compatible con isquemia miocardica en relacion con el nivel de es-
fuerzo alcanzado (10,2 METS). Se procedio a la optimizacion del
tratamiento médico instaurado, con mejoria clinica sintomatica. En

} Hospital Italiano
de Buenos Aires

paralelo, el caso fue presentado al servicio de cirugia cardiovascu-
lar para la evaluacion de una eventual resolucion quirdrgica. Debi-
do a la complejidad y atipicidad del caso, la conducta terapéuti-
ca definitiva continda en discusion multidisciplinaria. La isquemia
miocardica en ausencia de enfermedad coronaria obstructiva
obliga a considerar etiologias no convencionales. Las anomalias
del origen coronario con trayecto interarterial representan una
entidad de alto riesgo, donde la integracion de técnicas de ima-
gen anatomicas y funcionales resulta clave para la estratificacion
prondstica y la toma de decisiones terapéuticas individualizadas.
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INSUFICIENCIA CARDIACAEN EL PUERPERIO MEDIATO IMPORTANCIA
DEL DIAGNOSTICO PRECOZ

Unidad Tematica: CORAZO!
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca en el periodo periparto constituye una
entidad clinica de presentacion potencialmente grave, fisiopa-
tologicamente es de etiologia multifactorial, en la que convergen
mecanismos hormonales, inflamatorios, vasculares y genéticos
que conducen a disfuncion sistélica ventricular en mujeres previa-
mente sanas hacia el final del embarazo o en los meses posteriores
al parto. Su reconocimiento precoz resulta fundamental, dado que
puede evolucionar rapidamente hacia compromiso hemodinami-
co significativo si no se instaura tratamiento oportuno.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 31afios sin factores de riesgo cardiovascular
con antecedentes obstétricos de dos gestas previas y dos cesare-
as, cursando puerperio mediato de 10 dias. Consulta por cuadro
de disnea progresiva, inicialmente clase funcional Il, que evolucio-
na a clase IV, asociada a edemas en ambos miembros inferiores,
ortopnea y disnea paroxistica nocturna, de aproximadamente una
semana de evolucion. Al examen fisico se evidencid paciente IUci-
da, sin signos de foco neuroldgico agudo, respiratorio se auscul-
taban crepitantes bilaterales desde bases hasta campos medios,
Cardiovascular ruidos cardiacos normofonéticos, sin soplos audi-
bles. Presentaba edemas en miembros inferiores 2/6. El abdomen
blando, depresible, no doloroso, con ruidos hidroaéreos presentes

y diuresis conservada. Signos vitales de ingreso hemodinamica-
mente estable, con tension arterial de 120/75 mmHg, satura-
ciéon de oxigeno del 90% al aire ambiente, taquipneica, con fre-
cuencia respiratoria de 25 respiraciones por minuto y frecuencia
cardiaca de 100 latidos por minuto. Se realizaron estudios com-
plementarios: laboratorio, electrocardiograma y tomografia de
torax. Laboratorio; eab, 7.32/30/56/-1,2/21/90%/ Lactico 1,2
Proteinuria al acecho y 24hs Negativo. Electrocardiograma evi-
dencia ritmo sinusal regular, con frecuencia cardiaca de 80 Ipm,
QRS de 80 ms, eje de +45° sin alteraciones del segmento ST ni
trastornos de la conduccién auriculoventricular. La tomografia de
torax congestivo + derrame pleural bilateral, a predominio dere-
cho. Angiotac de torax descarta Tep. Ecocardiograma Doppler
ventriculo izquierdo levemente dilatado (DDVI 56 mm), con de-
terioro severo de la funcion sistdlica (fraccion de eyeccion del
27%) e Hipoquinesia difusa. Valvula mitral: estructuralmente nor-
mal, se observa insuficiencia mitral de grado moderado, atribui-
ble a dilatacion del anillo. Con estos hallazgos, y descartando
complicaciones propias del puerperio se asume cuadro clinico
de cuadro como insuficiencia cardiaca con disfuncion sistélica
severa en el contexto de puerperio. Se instaurd tratamiento
meédico dirigido para balance hidrico negativo, con adecuada
respuesta clinica. Luego de cuatro dias de internacion, la paciente
presentd mejoria sintomatica, por lo que se decidio el alta hospi-
talaria con seguimiento ambulatorio por el servicio de cardiologia.
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ROTURA DE SENO DE VALSALVA ASOCIADA A COMU’NICACIC')N
INTERVENTRICULAR RESIDUAL EN PEDIATRIA

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Teméatica 2: ECOCARDIOGRAFIA

BASAVILBASO BERNATZKY, Valentina | OLIVETTI, Maria Eugenia | STELMASZEWSKI,
Erica Victoria | DIEZ MORI, Fernando Andrés | MOURATIAN, Diana Mariela

INTRODUCCION

La rotura del seno de Valsalva es una entidad poco frecuente,
definida por la comunicacion anémala entre un seno aodrtico y
una cavidad cardiaca, generalmente derecha. En la mayoria de
los casos es de origen congénito y se asocia a otras cardiopatias,
especialmente la comunicacion interventricular (CIV). Genera un
cortocircuito continuo desde la aorta hacia la cavidad receptora,
de magnitud variable segun el tamafo del defecto. Puede pre-
sentarse con signos de sobrecarga de volumen vy falla cardiaca,
aungue no es infrecuente su hallazgo en pacientes asintomaticos.
Su evolucion natural implica riesgo de aumento del shunt, deterio-
ro hemodindmico, insuficiencia adrtica y endocarditis.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 7 afos, con antecedente de correccion
quirdrgica de CIV subarterial a los 8 meses de vida, que con-
curre a control. Se encontraba asintomatica, en clase funcional |.

) Hospital de Pediatria
J P Garrahan

Al examen fisico se auscultd un soplo sisto-diastolico de baja in-
tensidad en mesocardio. El ecocardiograma Doppler inicial sugirio
la presencia de una CIV residual y sospecha de rotura de seno de
Valsalva. Para la caracterizacion anatomica, se completo la eva-
luacion mediante ecocardiografia transesofagica (ETE), tomo-
grafia computarizada (TC), confirmando la comunicacion entre
el seno de Valsalva coronariano derecho y ambos ventriculos,
asociada al defecto septal. A pesar de la estabilidad clinica y la
ausencia de dilatacion de cavidades, se decidio conducta quirdr-
gica. Se realizd el cierre quirdrgico de la rotura del seno de Val-
salva con prolene y de la CIV residual con parche de pericardio,
con buena evolucion y sin complicaciones en el postoperatorio
inmediato. Conclusiones: Este caso subraya la importancia del
seguimiento estricto post-cierre de CIV y el rol fundamental de
las imagenes multimodales (TC/RM) en el diagnodstico de pa-
tologias poco frecuentes. La intervencion precoz en la rotura de
seno de Valsalva, incluso en ausencia de sintomas, es una es-
trategia valida para prevenir complicaciones graves a largo plazo.
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COR TRIATRIATUM SINISTRUM: DOS CASOS, DOS ANATOMIAS,
UN MISMO DESAFIO DIAGNOSTICO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

VITAVER, Alan | ROLDAN, Gisela N. | SEPULVEDA, Sandra | DIEZ MORI, Fernando Andrés |

PIBERNUS, José Luis

INTRODUCCION

El cor triatriatum sinistrum es una cardio-
patia congénita muy infrecuente, carac-
terizada por una membrana fibromuscu-
lar que divide la auricula izquierda en dos
camaras, una proximal que recibe el drena-
je venoso pulmonar y una distal que con-
tiene la valvula mitral y la orejuela. Las man-
ifestaciones clinicas dependen del grado
de obstruccion al retorno venoso pulmonar
y de las anomalias asociadas. En lactantes
puede manifestarse con hipertension
pulmonar severa, insuficiencia cardiaca
y dificultad respiratoria, simulando otras
formas de obstruccion al retorno venoso
pulmonar. La ecocardiografia Doppler
color constituye el método diagnodstco
inicial, mientras que la tomografia cardiaca permite definir con
mayor precision la anatomia de la membrana, sus comunicaciones,
el drengje venoso pulmonar y las lesiones asociadas, aportando
informacion clave para la estrategia quirdrgica. Presentamos dos
lactantes con cor triatriatum sinistrum y anatomias diferentes, en
quienes el abordaje multimagenes fue determinante para el diag-
nostico y tratamiento.

DESCRIPCION

Se presentan dos lactantes con cor triatriatum sinistrum vy
anatomias complejas. El primero, de 2 meses, ingresd con clini-
ca de shock cardiogénico e hipertension pulmonar sistéemica. El
ecocardiograma mostro las venas pulmonares drenando a una
camara posterior a la auricula izquierda, con una comunicacion
obstructiva hacia la camara anterior con gradiente medio de 18
mmHg y otra comunicacion tipo CIA seno venoso superior ha-
cia la auricula derecha, asociando ademas una comunicacion in-
terauricular tipo ostium secundum. La angiotomografia confirmo
anomalia parcial del retorno venoso pulmonar de la vena pulmo-
nar superior derecha a vena cava superior y un cor triatriatum con
tres bocas, dos hacia auricula derecha (CIA seno venoso + CIA
OS con lamina con pasaje a través de los dos extremos, uno en
relacion a la camara de alta presion de | a D y otro en relacion a la
camara de baja presiéon de D al) y una hacia auricula izquierda. Se
realizo reseccion completa de la membrana y septacion auricular,

) Hospital de Pediatria
J P Garrahan

con buena evolucion, sin gradiente residual y con normalizacion
de la presion pulmonar. El segundo caso, de 1 mes, fue derivado
con diagndstico presuntivo de anomalia total del retorno venoso
pulmonar, en ARM sin requerimiento de inotropicos. El ecocar-
diograma evidencio conexion de tres venas pulmonares derechas
y de una vena pulmonar izquierda inferior a un cor triatriatum sin
comunicacion con la auricula derecha y con un pasaje obstructivo
a la auricula izquierda, con descompresion a través de una vena
vertical hacia vena innominada, presentando estrechamiento del
colector venoso, hipertension pulmonar suprasistémica, cavi-
dades derechas dilatadas y un ventriculo izquierdo pequefo por
interdependencia. La angiotomografia confirmd esta anatomia
inusual, delimitd el colector retroauricular y su descompresion por
vena vertical hacia vena innominada y vena cava superior, mostro
que en dicho colector drenaban ademas dos venas pulmonares
izquierdas e identifico el sitio obstructivo en su trayecto ascen-
dente, aportando informacion clave para la estrategia quirdrgica.
L a cirugia consistié en reseccion de la membrana del cor, reseccion
de parte del SIA, amplia comunicacion de las venas pulmonares
con la auricula izquierda, septacion auricular y ligadura de la vena
vertical. El paciente presentd buena evolucion postquirdrgica. Po-
demos concluir que ambos casos demuestran el valor del abor-
daje multimagenes en el cor triatriatum para reconocer variantes
anatomicas infrecuentes, comprender el mecanismo de obstruc-
cién al retorno venoso pulmonar y definir la estrategia quirdrgica.
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ENDOCARDITIS MITRAL POR NEISSERIA SICCA EN ADULTO CON
TETRALOGIA DE FALLOT NO CORREGIDA: EVALUACION PORIMAGENES
MULTIMODALES

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN
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BALLETTI, Lorena Romina | COLLA, Carlos Julian
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INTRODUCCION

Los avances en el diagndstico prenatal y neonatal, asi como en
las técnicas de cirugia cardiaca congénita, han reducido significa-
tivamente la prevalencia de Tetralogia de Fallot no corregida en la
edad adulta. Se estima que solo alrededor del 5 % de estos pa-
cientes alcanza una expectativa de vida igual o mayor a 40 afos.
La endocarditis infecciosa puede presentarse en pacientes con
esta cardiopatia congénita, independientemente de si han reci-
bido correccion quirdrgica, y habitualmente compromete estruc-
turas del corazén derecho. En este contexto, la endocarditis mi-
tral por Neisseria sicca constituye una presentacion excepcional.

DESCRIPCION

Paciente de sexo masculino de 29 afios de edad con antece-
dentes de Tetralogia de Fallot no corregida, cursd internacion en
Unidad Coronaria por endocarditis infecciosa de valvula mitral
nativa por Neisseria sicca, que complicd con insuficiencia mitral
aguda severa y fendmenos embdlicos sépticos sistémicos a nivel
cerebral, esplénico, renal y con embolizacion arterial en miembro
superior izquierdo. El ecocardiograma transtoracico evidencio
comunicacion interventricular subaortica amplia con cabalga-
miento de la raiz adrtica y shunt bidireccional, hipertrofia ventricu-
lar derecha con funcion sistolica conservaday estenosis pulmonar
severa. Asimismo, se observo insuficiencia mitral severa asociada
a imagen ecogénica movil de 17 mm adherida a la valva anterior
mitral compatible con vegetacion, con jet regurgitante excén-
trico y flujo reverso en venas pulmonares. Se completé estudio
con resonancia magnética cardiaca que confirmo los hallazgos
previamente mencionados y estimo una relacion QF/QS de 0,8.
Posteriormente, evoluciond con shock séptico y cardiogénico re-
fractario a soporte vasopresor e inotropico, con desenlace fatal.
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OBSTRUCCION MULTINIVEL DEL TRACTO DE SALIDA DEL VFNTRiCULO
IZQUIERDO EN EL SINDROME DE WILLIAMS: EVALUACION POR
ECOCARDIOGRAFIA TRIDIMENSIONAL
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INTRODUCCION

El sindrome de Williams-Beuren es un trastorno genético multi-
sistémico causado por una microdelecion en la region 7gil.23 del
cromosoma 7, que incluye el gen de la elastina. La haploinsuficien-
cia de esta proteina da lugar a una arteriopatia difusa caracteriza-
da por estenosis arteriales de distintos territorios. Las anomalias
cardiovasculares se presentan en hasta el 80 % de los pacientes,
siendo la estenosis supravalvular adrtica y la estenosis de las
arterias pulmonares las manifestaciones mas frecuentes. Estas
alteraciones constituyen la principal causa de morbimortalidad y
se asocian a un mayor riesgo de isquemia miocardica, arritmias y
muerte subita.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 41 aflos de edad, con antece-
dentes de sindrome de Williams, con correccidon quirdrgica en la
infancia por estenosis adrtica supravalvular y estenosis pulmonar
valvular. El ecocardiograma transtoracico evidencio ventricu-
lo izquierdo moderadamente dilatado con hipertrofia excéntrica
y funcion sistdlica preservada, asociado a dilatacion severa de
auricula izquierda. Se identificaron membranas sub- y supraval-
vular, cada una ubicada a 8 mm del plano valvular adrtico, junto
con valvula adrtica trivalva engrosada y con apertura restringida.
El Doppler color evidencio aceleracion significativa del flujo en
niveles subvalvular, valvular y supravalvular, con gradientes maximo
y medio de 105 y 63 mmHg, compatibles con estenosis severa.
Se constatd ademas insuficiencia adrtica severa con flujo rever-
so holodiastdlico en aorta abdominal distal. La ecocardiografia
transesofdgica tridimensional permitid caracterizar con mayor
precision ambas membranas, confirmando la presencia de obs-
truccion multinivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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DISFUNCION DE LA CIRCULACION DE FONTAN: DE LA OCLUSION
DEL GLENN A LA ENFERMEDAD LINFATICA AVANZADA
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INTRODUCCION

La circulacién de Fontan representa la etapa final de
la paliacion en pacientes con fisiologia univentricular
y se basa en la derivacion pasiva del retorno venoso
sistémico hacia el lecho pulmonar en ausencia de un
ventriculo subpulmonar. Este modelo hemodindmico
permite una sobrevida prolongada, aunque se encuen-
tra condicionado por un delicado equilibrio entre la
presion venosa central, la resistencia vascular pulmonar
y la funcién ventricular, dentro de un sistema intrinseca-
mente caracterizado por la limitacion del gasto cardia-
co. La alteracion de cualquiera de estos componentes,
junto con la presencia de obstrucciones en el circuito
cavopulmonar o el desarrollo de circulacion colateral,
puede conducir a un deterioro progresivo de la eficien-
cia del sistema. En este contexto, la congestion venosa
crénica y el aumento sostenido de presiones favorecen
el compromiso del sistema linfatico, cuya afectacion
se reconoce actualmente como un factor clave en la
evolucion hacia la falla de Fontan. Las técnicas avanzadas de
imagenes, en particular la resonancia magnética cardiovascular,
permiten una evaluacion integral y no invasiva del circuito, esen-
cial para la deteccion de complicaciones y la toma de decisiones
terapéuticas.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 24 afios de edad, con antece-
dentes de doble entrada de ventriculo izquierdo, que requirid
cirugia de cerclaje pulmonar en el periodo neonatal, Glenn bidi-
reccional y Damus-Kaye-Stansel a los 5 meses de vida y, poste-
riormente, cirugia de Fontan con tubo extracardiaco fenestrado a
los 2 afios de edad. La resonancia magnética cardiaca evidencié
oclusion del Glenn derecho y permeabilidad del Glenn izquierdo
con imagen sugestiva de trombosis en su confluencia con la arteria

pulmonar izquierda; conducto extracardiaco con discreta estenosis
proximal; desarrollo de circulacion colateral venosa hacia el sistema
acigos/hemiacigos, representando aproximadamente el 20 % del
flujo; compromiso linfatico avanzado (clasificacion Biko-Dori tipo
3), con proliferacion de canales linfaticos mediastinales; funcion
sistolica del ventriculo Unico levemente reducida (fraccion de
eyeccion: 47 %) y dilatacion severa de la neo-aorta con insuficien-
cia valvular moderada a severa. Actualmente, la paciente presenta
restriccion de la capacidad funcional, evidenciada en la prueba de
ejercicio cardiopulmonar, la cual resultd patoldgica, con finalizacion
precoz por agotamiento a los 300 kgm, respuesta cronotropica
inadecuada al esfuerzo y disminucién del consumo maximo de
oxigeno (VO2 pico) y del pulso de oxigeno, hallazgos compatibles
con limitacion del gasto cardiaco en el contexto de circulacion de
Fontan disfuncionante. Se encuentra en seguimiento multidisci-
plinario estrecho, en plan de eventual reemplazo de la neo-aorta.
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QUISTE TIMICO GIGANTE EN UNA PACIENTE CON CANCER DE MAMA:
A PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION

Los quistes timicos son lesiones congénitas infrecuentes, habi-
tualmente localizadas en el mediastino anterior. Su localizacion
intrapericardica es excepcional, y puede plantear desafios diag-
nosticos, especialmente en pacientes oncologicos, en quienes
la presencia de masas paracardiacas obliga a descartar compro-
miso metastasico.

DESCRIPCION

Paciente de 45 afios que consulta para evaluaciéon prequirdrgica
en el contexto de cuadrantectomia por cancer de mama dere-
cha, receptor hormonal positivo, HER2 negativo. Antecedente
de extabaquismo, sin otros factores de riesgo cardiovascular. El
electrocardiograma evidencio ritmo sinusal con bloqueo incom-
pleto de rama derecha, sin otras alteraciones. El examen fisico
no presento hallazgos relevantes. En el ecocardiograma Doppler
color (03/2024) se observo funcidn sistolica ventricular izquier-
da conservada, identificandose una imagen redondeada de pro-
bable origen extracardiaco, adyacente a cavidades derechas. La
radiografia de térax mostrd una masa paracardiaca derecha, sin
cardiomegalia ni signos de congestion pulmonar. Se realizé res-

} Halsa-Centro Medico Cervantes’;
Clinica De Cuyo?

onancia magnética cardiaca, que evidencid una estructura para-
cardiaca de aproximadamente 9 x 7 cm, con caracteristicas com-
patibles con quiste pericardico. Se constaté funcion biventricular
conservada, sin evidencia de fibrosis miocardica (mapping T1 en
limites superiores) ni edema o inflamacion activa (mapping T2),
y sin realce tardio focal. En julio de 2024 se realizd esternotomia
mediana con reseccion completa de la lesion sin circulacion ex-
tracorpdrea. El estudio anatomopatoldgico confirmd el diag-
noéstico de quiste timico. Discusion: La identificacion de masas
pericardicas en pacientes con cancer de mama representa un
desafio diagndstico, siendo fundamental diferenciar lesiones be-
nignas de compromiso metastasico. La resonancia magnética
cardiaca cumple un rol clave en la caracterizacion tisular, permi-
tiendo orientar el diagndstico hacia lesiones quisticas benignas.
Sin embargo, en casos de incertidumbre diagndstica o lesiones de
gran tamano, la reseccion quirdrgica continua siendo el estandar
para confirmacion y tratamiento. Conclusion: El quiste timico es
una entidad extremadamente infrecuente que debe considerarse
dentro de los diagndsticos diferenciales de masas paracardiacas,
incluso en pacientes oncoldgicos. Su reconocimiento adecuado
mediante técnicas de imagen avanzadas permite evitar diag-
nosticos erroneos y optimizar la toma de decisiones terapéuticas.
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~ UNCASO DE CORAZON “AHORCADO"” -
SINDROME DE TAKOTSUBO EN EDAD PEDIATRICA
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INTRODUCCION

La miocardiopatia aguda por estrés o sindrome de Takotsubo es
una entidad caracterizada por disfuncion ventricular izquierda se-
vera y transitoria, asociada a alteraciones segmentarias de la mo-
tilidad que exceden la distribucién de un territorio coronario, en
ausencia de enfermedad coronaria obstructiva. Afecta predom-
inantemente a mujeres postmenopausicas, generalmente en el
contexto de estrés emocional intenso. En la poblacion pediatrica
es infrecuente, aunque en los Ultimos afios se han incrementa-
do los casos reportados, sobre todo en adolescentes y adultos
jovenes. En este grupo etario suele asociarse con mayor severidad
clinica y con desencadenantes tanto emocionales como fisicos,
incluyendo enfermedades sistémicas graves y trastornos neu-
rologicos o psiquidtricos. La evolucion es habitualmente favora-
ble, con recuperacion completa de la funcion ventricular en dias a
semanas, y baja mortalidad intrahospitalaria. No obstante, repre-
senta un desafio diagndstico, ya que frecuentemente simula sin-
dromes coronarios agudos u otras causas de disfuncion ventricu-
lar. EI diagnostico se basa en la integracion de hallazgos clinicos,
bioguimicos (elevacion moderada de troponinas y NT-proBNP),
electrocardiograficos e imagenoldgicos. La evaluacion multimodal
por imagenes es fundamental. El ecocardiograma doppler color
es de gran utilidad como valoracion inicial, permitiendo identi-
ficar alteraciones caracteristicas de la motilidad parietal, siendo
el patron mas frecuente el balonamiento apical con aquinesia o
disquinesia de segmentos apicales y medio-ventriculares, e hiper-
quinesia basal. Existen variantes morfolégicas menos frecuentes,
como las formas medio-ventricular, basal (invertida) y focal. Debe
descartarse enfermedad coronaria mediante angiografia corona-
ria o angiotomografia. La resonancia magnética cardiaca repre-
senta el gold standard para la caracterizacion tisular miocardica y
el diagndstico diferencial con otras miocardiopatias, evidenciando

edema miocardico transmural, tipicamente sin realce tardio con
gadolinio, lo que permite diferenciarla de la afectacion miocardica
de origen isquémico.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de una paciente femenina de 14 afios de edad,
sin antecedentes de relevancia, que ingresa en terapia intensi-
va pediatrica tras intento de suicidio por ahorcamiento. Requiere
ventilacion mecanica y soporte con inotropicos. En la valoracion
inicial con ecocardiograma doppler color destaca la disfuncion
ventricular izquierda severa con FEY 30%. Resulta llamativa la
afectacion miocérdica aislada con elevacion de troponinas, NT
proBNP v trastorno de la repolarizacion en el ECG, sin afecta-
cion de otros sistemas vy tras descartar lesion hipdxico isquémica
con TC de cerebro normal. Como hallazgo, la paciente presenta
diagndstico COVID + durante su internacion. Se realiza revision de
ecocardiogramas secuenciales en los que se detecta evolucion de
hiperquinesia basal con disquinesia medioventricular e hipertrofia
conceéntrica de VI. Se solicita resonancia magnética cardiaca en
la cual se evidencia hiperintensidad en secuencia STIR a predo-
minio de segmentos medios (septales, inferiores, laterales y an-
teriores) sin realce tardio con Gadolinio, altamente sugestivo de
miocardiopatia de Takotsubo. A los 7 dias de su ingreso presenta
funcion de ventriculo izquierdo normalizada. Inicia tratamiento
de soporte con Enalapril y Carvedilol segin recomendaciones
para la poblacion adulta. Al seguimiento, 4 meses posteriores a
su hospitalizacion, la paciente permanece asintomatica con per-
sistencia de trastorno de la repolarizacion en ECG. Dada su baja
incidencia en edad peditrica y su presentacion potencialmente
grave, el reconocimiento precoz de sus hallazgos imagenolégicos
resulta clave para un diagnostico oportuno y manejo adecuado.
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AL BORDE DEL COLAPSO: RECUPERACION DEL VENTRICULO DERECHO
TRAS TROMBOEMBOLISMO PULMONAR MASIVO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA

CUZCO MACIAS, Ashley Carolina | BATASTINI, Sofia | DELPIANI, Micaela |
OYOLA CABRERA, Luis Enrique | RODRIGUEZ ALEMPARTE, Maximo Alberto

INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar aguda (TEP) representa el tercer
sindrome cardiovascular agudo mas frecuente, después del in-
farto de miocardio y el ictus. EI TEP de alto riesgo se caracteriza
por inestabilidad hemodindmica y abarca manifestaciones clinicas
como paro cardiaco, shock obstructivo e hipotension persistente.
La sobrecarga y disfuncion del ventriculo derecho constituyen de-
terminantes pronosticos clave, asociandose con una mortalidad
que puede alcanzar el 65% en pacientes hemodinamicamente
inestables. El manejo de estos pacientes incluye estrategias de
reperfusion, como la trombdlisis sistémica, las terapias dirigidas
por catéter y la embolectomia quirdrgica, cuya eleccion depende
de la gravedad clinica y las caracteristicas individuales del paciente.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de una paciente femenina de 49 afios de
edad con antecedente de sobrepeso y de viaje prolongado re-
ciente, quien fue derivada de oftra institucion por cuadro de disnea
subita asociado a deterioro del sensorio; la cual evoluciond con
un paro cardiorespiratorio con retorno a la circulacion espontanea
tras 5 minutos de reanimacion y posterior requerimiento de sostén
Vasopresor, inotropico y asistencia respiratoria mecanica. Poste-
riormente se realizd angiotomografia de térax que evidencio de-
fecto de relleno endoluminales en arterias pulmonares derecha e
izquierda con extension a ramas lobares superior, media e inferior
y ramas segmentarias, interpretandose como TEP de alto riesgo,
por lo cual, se realizé tratamiento fibrinolitico con estreptoquinasa,
dada su evolucion torpida se derivé a nuestro centro para eventual
trombectomia mecanica. A su ingreso a Unidad Coronaria se rea-
lizd un ecocardiograma transtoracico que evidencio un ventriculo
derecho de dimensiones aumentadas, con diametro longitudinal
de 70 mm, basal de 43 mm y medio de 37 mm, septum parado-
jal. La funcion sistélica del ventriculo derecho se encontraba dis-
minuida, con una excursion sistolica del anillo tricuspideo (TAPSE)
de 15,6 mm y una velocidad sistdlica del anillo tricuspideo (onda
S’ por Doppler tisular) de 9,48 cm/s. Para una mejor valoracion
hemodinamica, se coloco catéter de Swan Ganz que evidencio
un perfil hemodindmico compatible con hipovolemia, por lo cual
se inicié tratamiento con fluidoterapia con buena respuesta tera-
péutica, llegando al destete de vasoactivos. En un control poste-
rior se realizd un nuevo ecocardiograma transtoracico, en el cual
se observo normalizacion de las dimensiones del ventriculo dere-
cho, con diametro basal de 29 mm. Asimismo, se evidencio me-
joria de la funcién sistdlica del ventriculo derecho, con incremento

} Hospital General de Agudos
Juan A. Fernandez

del TAPSE a 19,5 mm vy de la velocidad sistdlica del anillo tricus-
pideo a 12,7 cmy/s (Figura 1). Dada la evolucion clinica favorable,
se otorgd el alta hospitalaria, tras la transicion a anticoagulacion
oral con apixaban 5 mg cada 12 horas. El presente caso eviden-
cia una respuesta favorable al tratamiento fibrinolitico, con recu-
peracion de la funcion sistélica del ventriculo derecho. Ademas,
resalta el valor del ecocardiograma como herramienta accesible,
reproducible y de alto impacto clinico, que puede guiar la toma
de decisiones y eventualmente evitar intervenciones mas invasi-
vas. Figura 1. Ecocardiograma transtoracico: Vista 4 camaras api-
cal. 16/01/2026: A. Medicion de diametros del ventriculo derecho
(VD): didametro longitudinal de 70 mm, didametro basal de 43 mm
y diametro medio de 37 mm. B. Medicion de la excursion sistoli-
ca del plano del anillo tricuspideo (TAPSE): 15,6 mm. C. Doppler
tisular del anillo tricuspideo lateral, evidenciando la velocidad sis-
tolica (onda S') del VD de 9,48 cmy/s. 26/02/2026: D. Medicion
de diametros del ventriculo derecho: diametro basal de 29 mm. E.
Medicion de la excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo
(TAPSE): 19,5 mm. F. Doppler tisular del anillo tricuspideo lateral,
evidenciando la velocidad sistdlica (onda S") del VD de 12,7 cm/s.
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CUANDO LA ANATOMIA DECIDE: ESTRATEGIA GUIADA POR IMAGEN
EN CIA CON BORDES DESFAVORABLES

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - UT. 2: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

NOVIELLI, Diego | OLMEDO, Pablo | PAVLOVSKY, Hernan | } Hospital Cuenca

SPALA, José Alberto | ZABALO, Jeremias Augusto Alta Canuelas

|NTRODUCC|0N Ecocrd. adultos o Tis0.1 MI0.8
. L . . . : X7-2t Latidos 3D 1

La comunicacion interauricular tipo ostium secundum constituye 14Hz

13cm ‘45 -

la forma mas frecuente de defecto del septum interauricular. La Live 30
indicaciony estrategia de cierre dependen no solo de la magnitud
del cortocircuito, sino también de las caracteristicas anatomicas
del defecto, siendo la imagen cardiovascular multimodal una he-
rramienta clave en la toma de decisiones.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 52 aflos con antecedente de accidente is-
quémico transitorio en 2022, en estudio etioldgico sin hallazgos
en neuroimagenes, monitoreo electrocardiografico ni Doppler de
vasos de cuello. El ecocardiograma transtoracico evidencio cavi-
dades derechas levemente dilatadas y aneurisma del septum in-
terauricular con flujo compatible con comunicacion interauricular.
El ecocardiograma transesofagico confirmo defecto tipo ostium Ecocrd adultos TS07  MIOS
secundum de 10 x 15 mm, con cortocircuito izquierda-derecha ?r':?‘ \ - v
(Qp/Qs 1.8:1), asociado a aneurisma septal, borde adrtico reduci-

do y borde posterior laxo. El estudio hemodinamico mostrd pre-
siones pulmonares normales y coronarias sin lesiones significati-
vas. Dada la anatomia desafiante del defecto, se realizd discusion
por Heart Team, decidiéndose cierre percutaneo. Durante el pro-
cedimiento, la evaluacion con baldn de sizing confirmo defecto de
16 mm, lograndose cierre exitoso con dispositivo oclusor, guiado
por ecocardiografia transesofagica, sin complicaciones. La evolu-
cion clinica fue favorable, con alta precoz y sin eventos adversos.

+ Dist 1.55cmi
Dist 1.05cml

58 lpm
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UNIDAD DE DOLOR PRECORDIAL:
UTILIDAD DE LA PERFUSION MIOCARDICA GATED SPECT

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA NUCLEAR - Unidad Temética 2: CARDIOPATIA ISQUEMICA

ROJAS VALERA, Rafael Bernardo | HERRERO, Jessica Anahi |
MACIEL, Neiva | CASUSCELLLI, Jorge Francisco | TRAVERSO, Sonia

INTRODUCCION

La valoracion del dolor precordial en guardia representa un desafio
clinico, debiendo ser la estratificacion del riesgo en estos casos
rapida y precisa; en este contexto la prueba de perfusion miocar-
dica GATED SPECT (PMGS) realizada en reposo ‘“intradolor”
constituye una herramienta de alto valor clinico, ya que permite
detectar alteraciones en la perfusion miocardica en el momento
de expresion de los sintomas, favoreciendo la deteccion precoz de
eventos isquemicos, especialmente en pacientes con electrocar-
diograma (ECG) y biomarcadores no concluyentes.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 85 afios, con FRCV: obesidad y sedenta-
rismo. Consulta con su médico por cuadro de aproximadamente
4 horas de evolucion caracterizado por dolor precordial tipo pun-
tada prolongado, intermitente, en CF IV, no irradiado. Al momento
de la consulta sintomatico. Se realiza un ECG que presenta ritmo
sinusal, sin alteraciones agudas ni secuelares del ST-T. Se solicitan
biomarcadores con un primer resultado en el limite superior del
rango de normalidad, sin curva, por lo que no resulta concluyente.
Se decide la realizacion de una PMGS en reposo intradolor, la cual
evidencia defectos de perfusion en los territorios probables de
las arterias DA y CD (SRS 19), con deterioro leve de la fraccion

} Hospital De Agudos
Dr. Cosme Argerich

de eyeccion (FEY 51%). Se jerarquizan los hallazgos de la PMSG
como probable isquemia por lo que se procede a la realizacion de
cinecoronariografia (CCG), la misma informa lesién suboclusiva en
el tercio medio de la arteria DA, y lesion severa en el ramo DP de la
arteria CD, de fino calibre. Se realiza angioplastia exitosa de DA con
un stent liberador de drogas. Ramo DP no revascularizable por via
endovascular. El paciente presenta una evolucion favorable, con
ecocardiograma de control post-revascularizacion que informa
FEY preservada (65%), sin alteraciones de la motilidad, se realiza
nueva PMGS en reposo que no evidencia defectos de perfusion,
por lo que se puede interpretar que los defectos de perfusion de
la PMGS intradolor eran compatibles con isquemia miocardica.
CONCLUSION La realizacion de una prueba de PMGS intrado-
lor no constituye una indicacion rutinaria actualmente, sino una
herramienta en escenarios seleccionados de dolor precordial con
diagndstico incierto. Posee una alta Sy alto VPN, lo que contribuye
a la toma de decisiones oportuna y adecuada en el manejo de es-
tos pacientes, reduciendo las internaciones y estudios invasivos
de manera innecesaria. La PMGS intradolor presenta limitaciones
como su poca disponibilidad de acceso en los servicios de urgen-
cias, y el no poder definir silos defectos de perfusion observados
(sin comparar con el reposo) constituyen realmente isquemia o
secuela de necrosis.
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MANEJO ENDOVASCULARDE SINDROME A()RTISZO AGUDO
MEDIANTE ENDOPROTESIS RAMIFICADA Y EVALUACION MULTIMODAL
DE COMPLICACION NEUROLOGICA

Unidad Tematica: MEDICINA VASCULAR - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

SILVA VILLALBA, Juan Manuel | MESA BELLUCCI, Juan Pablo | QUIROGA ANGULO,
Oriana Lia | MENDOZA RODRIGUEZ, Camila Sofia | TOSCANO, Francisco
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INTRODUCCION

El sindrome adrtico agudo (SAA) representa uno de los desafios
mas formidables en la medicina cardiovascular contemporanea.
Historicamente, la clasificacion de Stanford ha servido como pie-
dra angular, pero resulta insuficiente para describir casos que invo-
lucran el arco pero respetan la aorta ascendente, conocidos como
diseccion “Non-A Non-B". EI tratamiento endovascular en la
zona 2 de Ishimaru asume riesgos neuroldgicos, pero la aparicion
de endoprotesis ramificadas ha transformado este paradigma al
preservar la patencia de los troncos supraadrticos. No obstante,
la sofisticacion técnica acarrea el riesgo de complicaciones em-
balicas. Se presenta un caso donde el enfoque multimagen (An-
gio-TC, ecocardiografia y Resonancia Magnética) fue fundamen-
tal para la planificacion terapéutica y el diagndstico fisiopatoldgico.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 53 afios con hipertension arterial, tabaquis-
mo y sobrepeso. Ingreso por dolor toracico de inicio subito, inten-
sidad 10/10, desgarrante e irradiado al dorso. A su ingreso se evi-
dencio una emergencia hipertensiva (190/110 mmHg), sudoracion,
sin déficit neuroldgico ni clinica de malperfusion periféricainicial. La
evaluacion por multimagen estratifico la gravedad. La Angio-TC
(imagen 1) demostro diseccion adrtica tipo B con entrada en zona
3, extendiéndose hasta las arterias iliacas comunes. Se evidencio
perfusion del tronco celiaco y arteria renal derecha desde la luz

verdadera, pero la mesentérica superior y renal izquierda nacian
de laluz falsa, implicando alto riesgo de isquemia visceral. Simulta-
neamente se observo un hematoma intramural (54 UH) retrogrado
hacia el arco y aorta ascendente, configurando un cuadro “Non-A
Non-B". El ecocardiograma transtoracico confirmé funcion ven-
tricular conservada, aorta proximal de 4.49 cm y leve derrame
pericardico reaccional, descartando insuficiencia valvular. Ante la
extension retrograda y la anatomia desafiante, se realizé reparacion
endovascular (TEVAR) con endoprotesis tipo Castor. El dispositivo
se anclo en zona 2 cubriendo la arteria subclavia izquierda (ASI),
mientras su rama lateral mantuvo el flujo hacia dicha arteria. La an-
giografia confirmd exclusion del desgarro, expansion de la luz ver-
daderay ausencia de endofugas A las 24 horas, la paciente desa-
rrollé paresia braquio-crural izquierda. La TC de encéfalo descartd
hemorragia aguda. La Resonancia Magnética (RM) reveld lesiones
hiperintensas (DWI/FLAIR) en regién frontal derecha, hemisferio
cerebeloso izquierdo y I6bulos frontales bilaterales. Este infarto is-
quémico multiterritorial confirmo un mecanismo embdlico masivo
por manipulacion del arco adrtico friable. Tras manejo médico de
soporte, la paciente evoluciond con recuperacion motora progre-
siva y remodelacion adrtica tomografica favorable al egreso.rango
de normalidad, sin curva, por lo que no resulta concluyente. Se
decide la realizacion de una PMGS en reposo intradolor, la cual
evidencia defectos de perfusion en los territorios probables de
las arterias DA y CD (SRS 19), con deterioro leve de la fraccion
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TROMBOSIS DE VALVULA MECANICA AORTICA CON DISFUNCION
SEVERA RESUELTA CON TROMBOLISIS A MITAD DE DOSIS:
REPORTE DE CASO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

URRUTIA, Maria Sofia | SCATULARO, Cristhian Emmanuel |

FERNANDEZ, Martin | GUAZZONE, Analia Laura | GRANCELLI, Hugo Omar

INTRODUCCION

La trombosis de valvulas mecanicas es una compli-
cacion poco frecuente (0.3-1.3% por paciente por
ano) pero con elevada mortalidad. Su presenta-
cién clinica incluye disfuncion valvular, insuficiencia
cardiaca aguda y fendmenos embolicos. El diag-
nostico se basa en la integracion de ecocardio-
grafia transtoracica y transesofagica, radioscopia y
tomografia. El tratamiento incluye cirugia urgente
o trombolisis, cuya eleccion depende del riesgo
clinico. Este caso ilustra el rol determinante de la
ecocardiografia en la deteccion y seguimiento de
la trombosis valvular, y la utilidad de la trombolisis a
dosis reducida en pacientes fragiles.

DESCRIPCION

Se reporta el caso de una paciente femenina de
82 afios, con antecedentes de hipertension ar-
terial, dislipidemia e hipotiroidismo, con reem-
plazo valvular adrtico mecanico (St Jude #21) 16
afos previos a la internacion, por estenosis adr-
tica severa. Recibia anticoagulacion cronica con
acenocumarol, con controles ambulatorios de RIN
labiles. Ingresd por neumonia adquirida en la co-
munidad bilateral, asociada a insuficiencia cardia-
ca descompensada e insuficiencia renal aguda.
Presentaba como otros hallazgos anemia leve.
Durante la internacion se estudié con un ecocar-
diograma transtoracico que mostré disfuncion
severa de la protesis (gradiente pico 101 mmHg,
gradiente medio 58 mmHg, area valvular 0.72
cm?; insuficiencia adrtica grave con flujo rever-
so holodiastélico). Funcion sistdlica biventricular
conservada. Patron de relajacion pseudonormal.
PSAP 44 mmHg. En este contexto, dada la fragilidad de la pa-
ciente, se decidio en primera instancia estudiarse con radioscopia
la cual mostro reduccion de movilidad en un disco y ausencia en
el otro. Asi mismo se realizd la reconstruccion biplanar de una
angiotomografia que se realizd durante su evaluacion en guardia
de emergencia para descartar TEP donde se evidencid una
imagen hipointensa adherida al disco posterior de la protesis. Por
dichos hallazgos, ante la elevada sospecha de trombosis valvular,
se continud el estudio con ecocardiograma transesofagico el cual
confirmé la presencia de material ecogénico que inmovilizaba el
disco posterior y generaba movilidad reducida del anterior, ha-

} Sanatorio de la
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llazgos compatibles con trombosis protésica obstructiva. La pa-
ciente evolucioné con edema agudo de pulmon hipertensivo, con
regular respuesta al tratamiento médico (NTG, VNI y diuréticos
endovenosos). Por presentar elevada fragilidad para cirugia de
urgencia, se decidio la indicacion de trombolisis intravenosa con
r'TPA en dosis reducida (50 mg), con respuesta clinica favorable.
Un control con ecocardiograma transesofagico posterior mostrod
disminucion de los gradientes (37/19 mmHg), aumento del area
valvular a 114 cm? y mejoria de la insuficiencia adrtica. La paciente
evoluciono estable, sin complicaciones neuroldgicas ni sangrados.
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ENFERMEDAD CORONARIA OBSTRUCTIVA Y DISFUNCION
MICROVASCULAR: EVIDENCIA DE UN MECANISMO MIXTO MEDIANTE
APREMIO FARMACOLOGICO CON GATED-SPECT

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA NUCLEAR - Unidad Temética 2: CARDIOPATIA ISQUEMICA

ROCCELLA, Giuliana | MEZA, Camila Yazmin | LEWKOWICZ, Manuel |

SOSA LIPRANDI, Alvaro | MERETTA, Alejandro

INTRODUCCION

La coexistencia de enfermedad coronaria obstructiva y disfuncion
microvascular puede generar respuestas isquémicas despropor-
cionadas respecto del grado de obstruccion epicardica.

DESCRIPCION

Se presenta un hombre de 74 afios con hipertension arterial, dia-
betes tipo 2, dislipidemia, obesidad y antecedente de tabaquis-
mo, que consultd por disnea progresiva en clase funcional lI-lll. Se
encontraba en tratamiento con: metformina 2g/dia, enalapril 20
mg/dia, atorvastatina 10 mg/dia y los parametros de laboratorio
fueron: glucemia: 122 mg/dl, HbAlc: 6.6%, CT 208, HDL 32, LDL
136,1G 202. EI ECG mostro ritmo sinusal, bloqueo completo de
rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo. El ecocardiogra-
ma evidencio fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
de 63% con hipocinesia septoapical y apical. Se realizd estudio de
perfusion miocardica con dipiridamol y gated-SPECT, que mostro
isquemia inferior e inferolateral de 1%, dilatacion transitoria del
ventriculo izquierdo (TID 1,32), incremento de volumenes ven-
triculares y caida de la FEVI de 52% a 31%, hallazgos compatibles

con estudio de alto riesgo. La cinecoronariografia reveld lesion
severa (90%) del tercio distal de la coronaria derecha con calci-
ficacion difusa, ademas de enfermedad no obstructiva en tronco
de coronaria izquierda y descendente anterior. Se realizd angio-
plastia exitosa con implante de dos stents liberadores de droga
en la arteria posteroventricular. A los 6 meses, bajo tratamiento
médico intensificado y control de factores de riesgo, el paciente
presentd mejoria clinica, normalizacion de la motilidad segmen-
taria y un nuevo estudio de perfusion con esfuerzo sin defectos
de perfusion ni alteraciones de la funcion ventricular (FEVI reposo
50% y esfuerzo 61%). Comentario: La marcada caida de la FEVI
y la dilatacion transitoria observadas durante el apremio farma-
coldgico suelen asociarse a enfermedad obstructiva multivaso.
Sin embargo, en este caso coexistian una unica lesion obstruc-
tiva significativa y enfermedad coronaria difusa, lo que sugiere
disfuncion microvascular reversible como mecanismo adicional.
La vasodilatacion inducida por dipiridamol habria desenmas-
carado la combinacion de pérdida de presion de perfusion por
enfermedad epicardica y alteracion de la reserva microvascular.
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DEL INFARTO AL REMODELADO: ANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO
DIAGNOSTICADO TRAS REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Unidad Tematica: CARDIOPATIA ISQUEMICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

BOBADILLA, Julio Leandro | SAUCEDO OJEDA, Agustina | RUIZ HOLGUIN, Marlon Alfonso

| LITWAK, Nahuel | FIORI, Evelyn Anabella

INTRODUCCION

El aneurisma ventricular izquierdo es una complicacion mecani-
ca del infarto agudo de miocardio (IAM), secundaria a necrosis
transmural y remodelado ventricular adverso, que se desarrolla en
dias a semanas posteriores al evento. Aunque su incidencia ha dis-
minuido en la era de la reperfusion precoz, persiste en pacientes
con |IAM evolucionado o enfermedad coronaria extensa. La revas-
cularizacion miocardica mejora el prondstico global, pero no mo-
difica la evolucion del miocardio necrdtico, por lo que el aneuris-
ma puede evidenciarse durante el seguimiento. Clinicamente, se
asocia a disfuncion ventricular, arritmias y riesgo tromboembalico.
El diagnostico se basa en métodos de imagen, siendo la reso-
nancia magnética cardiaca el estudio de referencia para su ca-
racterizacion y para la diferenciacion con pseudoaneurisma. El
tratamiento incluye terapia médica optimizada, anticoagulacion en
casos seleccionados y abordaje quirdrgico en situaciones espe-
cificas.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 59 afios, con factores de riesgo cardiovas-
cular (hipertension arterial y sedentarismo), que ingreso por in-
farto agudo de miocardio inferior evolucionado. El ecocardio-
grama transtordcico inicial evidencié deterioro leve de la funcidn
sistélica del ventriculo izquierdo, con fraccion de eyeccion del
42% vy trastornos de la motilidad segmentaria en relacion con

) Giiemes

el territorio isquémico, sin valvulopatias significativas. La ci-
necoronariografia demostrd enfermedad coronaria de multi-
ples vasos, por lo que se indico revascularizacion quirdrgica. Se
realizd cirugia de revascularizacion miocardica con injerto de ar-
teria mamaria interna izquierda a arteria descendente anterior y
puentes venosos a arterias circunfleja y descendente posterior. En
el postoperatorio inmediato presentd sangrado significativo que
requirid reintervencion quirdrgica para su control, evolucionando
posteriormente en forma hemodindmicamente estable y sin re-
querimiento de soporte vasoactivo. Durante el seguimiento, un
nuevo ecocardiograma transtoracico evidencid deterioro severo
de la funcion sistélica ventricular izquierda, con extensos trastor-
nos de la motilidad segmentaria, incluyendo areas de aquinesia
y discinesia de localizacion anteroseptal y apical, asociado a mo-
vimiento paradojal del septum interventricular y a la presencia
de una imagen compatible con aneurisma ventricular izquierdo.
Con el objetivo de una adecuada caracterizacion anatomica v ti-
sular, se realizd resonancia magnética cardiaca, que confirmé la
presencia de aneurisma ventricular izquierdo de localizacion ante-
rior y anteroseptal, con adelgazamiento parietal, disquinesia y au-
sencia de signos de rotura contenida, descartandose pseudoaneu-
risma. En este contexto, y considerando el riesgo tromboembdlico
asociado, se inicid anticoagulacion con antagonistas de la vitamina
K. El paciente evoluciond clinicamente estable, sin signos de insu-
ficiencia cardiaca, permaneciendo en seguimiento por cardiologia
para optimizacion del tratamiento médico y control evolutivo.
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“CUANDOLA AORTA SIMULA". SINDROME MEDULARY MIOCARDIOPATIIA
PORESTRES, COMO FORMAS DE PRESENTACION DE SINDROME
AORTICO AGUDO

Unidad Tematica: VASCULAR - Unidad Temética 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

QUIROGA ANGULO, Oriana Lia | SILVA VILLALBA, Juan Manuel |
MINISINI, Ezequiel | ZOLORSA, Sergio | TOSCANO, Francisco

INTRODUCCION

Los sindromes adrticos agudos representan emergencias cardio-
vasculares de alta mortalidad, con presentaciones clinicas variadas
que muchas veces dificultan su diagnostico temprano. La apa-
ricion de sintomas neuroldgicos o cardiovasculares atipicos puede
retrasar la sospecha inicial. Siendo el dolor toracico subito, inten-
so y de caracter desgarrador el sintoma principal. Presentamos el
caso de una paciente con un sindrome aortico agudo complicado,
cuya forma de presentacion incluyd un sindrome medular y una
miocardiopatia por estrés.

DESCRIPCION

Paciente de 79 afios con antecedentes de hipertensién arterial,
tabaquismo crénico, accidente cerebrovascular isquémico tran-
sitorio, artritis reumatoidea y comorbilidades digestivas. Ingresa
con dolor epigastrico, de caracteristicas transfixiantes de 8 horas
de evolucion, irradiado al térax y acompanado de hipoestesia de
miembros inferiores. Inicialmente se descarta evento cerebrovas-
cular agudo, y en la angiotomografia de aorta presenta un aneu-
risma sacular (72 x 47 mm) con hematoma excéntrico toracico,
compatible con un Sindrome Adrtico Agudo. Fue internada y
tratada con labetalol EV, evolucionando con paresia bilateral en
miembros inferiores. Evoluciona con cambios electrocardiografi-
cos y elevacion de biomarcadores cardiacos, realizandose catete-

} Complejo Medico Policial
Churruca Visca

rismo cardiaco, sin hallazgos de lesiones coronarias significativas.
Ecocardiograma con hipoquinesia apical con hipercontractilidad
basal, compatible con miocardiopatia por estrés (sindrome de
Takotsubo), probablemente desencadenada por el estrés fisio-
|6gico del Sindrome Adrtico Agudo. Por cuadro neurolégico, se
realiza una resonancia magnética de columna, que mostrd una
lesion extensa desde T5 a T8, compatible con isquemia medular.
Frente a este escenario clinico, y dada la edad y comorbilidades
de la paciente, se optd por una reparacion endovascular con
colocacion de dos endoprotesis toracicas (TEVAR). El proce-
dimiento se realizd sin complicaciones, v la paciente se mantuvo
estable desde el punto de vista hemodinamico. El ecocardiogra-
ma posterior mostré funcion ventricular izquierda preservada sin
trastornos de motilidad. Sin embargo, el dafio neurologico fue
irreversible, y persistio la paraplejia. Este caso destaca la capaci-
dad de los SAA para simular otras patologias, y la importancia de
mantener un alto indice de sospecha diagndstica ante sintomas
neurologicos subitos asociados a dolor toracico o abdominal.
La coexistencia de Takotsubo complica aun mas el diagnostico,
ya que puede simular un infarto agudo de miocardio. Se resalta
la relevancia del abordaje multidisciplinario y la eleccion del tra-
tamiento endovascular en pacientes de alto riesgo, buscando
minimizar la morbimortalidad frente a la cirugia abierta, aunque
el pronodstico neurologico pueda permanecer comprometido.
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EVENTOS EMB'(')LICOS EN TAKOTSUBO:
MAS ALLA DE LO QUE VEMOS

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS - Unidad Temética 2: MULTI-IMAGEN

MARTINEZ, Valois | OTERO GOMEZ, Lucas Adrian | MEZZALIRA, Anabella

| PASTORINO, Ana | DEKETELE, Felipe

INTRODUCCION

El sindrome de Takotsubo es una miocardiopatia reversible ca-
racterizada por disfuncion ventricular izquierda y frecuentemente
desencadenada por estrés. Se ha demostrado su asociacion con
multiples complicaciones, incluyendo eventos tromboembdlicos
sistémicos, ademas de una tasa de recurrencia significativa. La in-
cidencia de trombo en ventriculo izquierdo (VI) es de hasta el 8%
y de eventos embolicos hasta 14%. Si bien la formacion de trombo
intracavitario se considera el principal mecanismo, se han descrip-
to eventos cardioembolicos en ausencia de trombo detectable,
lo que sugiere mecanismos adicionales vinculados a la aquinesia
segmentaria y el estado protrombdtico transitorio. Las complica-
ciones embdlicas afectan con mayor frecuencia el territorio cere-
bral y suelen presentarse precozmente, dentro de la primera se-
mana del cuadro. La identificacion temprana de pacientes de alto
riesgo resulta clave para guiar el tratamiento.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 73 afos, diabética no insulinor-
requiriente, con antecedente de sindrome de Takotsubo (hace
3 aflos) complicado con disfuncién miocardica y paro cardiaco
reanimado. Posteriormente, evoluciond con recuperacion de la
fraccion de eyecciodn, sin otras complicaciones. Se encontraba
en tratamiento farmacologico dirigido para disfuncion ventricular
izquierda. Acude al servicio de emergencias por presentar angor
de reposo. Electrocardiograma sin cambios isquémicos agudos
y troponinas elevadas con cambio dindmico. Se realizd cinecoro-
nariografia en donde no se observaron lesiones significativas. ETT
con buena funciéon biventricular, sin valvulopatias. Se interpretod
como MINOCA, y por su evolucion favorable, se otorgd el egreso
hospitalario con indicacion de RMN cardiaca de forma ambulato-
ria. Semanas mas tarde, durante la realizacion de dicho estudio,

) Hospital Aleman
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presento episodio de ataque de panico seguido de dolor precor-
dial que obligd a suspender la RMN y trasladarla a unidad corona-
ria. El electrocardiograma no evidencio signos de isquemia aguda
pero si nueva elevacion de troponinas. El ETT mostrd deterioro
moderado de la funcion ventricular izquierda, con hipoquinesia
apical e hipercontractilidad basal. En la RMN cardiaca se observo
volumenes incrementados del VI, deterioro moderado de la FEy
(38%) y leve aumento de sefal en secuencias potenciadas en T2
a nivel de segmentos medio-apicales, sugestivo de edema (ima-
gen 1). Si bien no se realizaron secuencias especificas, no se evi-
dencio signos de trombosis en VI. Se interpretd el cuadro como
recurrencia de sindrome de Takotsubo, probablemente desenca-
denado por estrés emocional. Durante la evolucion intrahospita-
laria presentd un episodio de déficit neuroldgico focal en forma
de afasia, con resolucion completa en 24 horas. La RMN cerebral
informd multiples lesiones cortico-subcorticales frontoparietales
izquierdas, compatibles con eventos isquémicos agudos de pro-
bable origen embdlico (imagen 2). Doppler carotideo sin lesiones
significativas. Un nuevo ETT descarto la presencia de trombos int-
racavitarios. Se realizo discusion multidisciplinaria con los servicios
de hematologia y neurologia. A pesar de no haberse evidenciado
trombo intracavitario en los estudios de imagen, la distribucion
de las lesiones en sistema nervioso central altamente sugestiva
de mecanismo embdlico en el contexto de disfuncidn ventricular
severa y balonamiento apical, llevo a la decision de iniciar anticoa-
gulacion. Evoluciono favorablemente, sin nuevas complicaciones,
otorgandose el egreso hospitalario con anticoagulacion oral.
Conclusion: El sindrome de Takotsubo puede asociarse a eventos
tromboembdlicos aun en ausencia de trombo ventricular izquier-
do detectable, lo que plantea un desafio diagndstico y terapéuti-
co. Nuestro caso refuerza la importancia de una evaluacion clinica
integral mas alld de la evidencia imagenoldgica, especialmente
cuando existen limitaciones para estudios complementarios.
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UNA CAPTACION QUE CAMBIO EL RUMBO: AMILOIDOSIS CABDiACA
POR TRANSTIRETINA INCIDENTAL EN CENTELLOGRAMA OSEO;
A PROPOSITODE UN CASO Y UN TECNICO ATENTO

Unidad Tematica: TECNICOS EN PRACTICAS CARDIOLOGICAS - Unidad Tematica 2: CARDIOLOGIA NUCLEAR

PASCUAL, Silvina Andrea | MENDOZA, Karen | PABSTLEBEN, Nadia | MASOLI, Osvaldo H.
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INTRODUCCION
Los radiofarmacos difosfonatos marcados con 99mTc,
como el HMDR presentan afinidad no solo por el teji-

do 6seo sino también por depodsitos de calcio en tejidos €

blandos. Esta propiedad permite la deteccion incidental
de hallazgos fuera del objetivo primario del estudio, entre
ellas la amiloidosis cardiaca por transtiretina (ATTR), en-
tidad frecuentemente subdiagnosticada cuyo reconoci-
miento precoz impacta en el prondstico. En este con- .
texto, la adecuada observacion durante la adquisicion de
imagenes resulta fundamental.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 73 afos, asintomatico, derivado
para centellograma 6seo corporal total en el contexto de
estadificacion de cancer de prostata de reciente diag-
nostico. Se administré HMDP-99mTc (25 mCi EV), re-
alizandose adquisicion a las 2 horas. Durante el estudio,
el técnico en medicina nuclear evidencié una captacion
aumentada del radiotrazador a nivel de la silueta cardia-
ca, hallazgo no esperado que motivod la consulta inmediata con
el equipo médico. Se decidio ampliar la evaluacion en el mismo
acto mediante imagenes planares focalizadas de térax, SPECT/
TC gatillado y electrocardiograma, evidenciandose un patron de
captacion miocardica difusa con score de Perugini 3, altamente
sugestivo de ATTR. Este hallazgo permitio la derivacion precoz a
cardiologia para evaluacion especializada y manejo dirigido. Este

caso resalta el valor de una observacion sistematica durante la ad-
quisicion de estudios en medicina nuclear, asi como el rol clave
del técnico en la deteccion de hallazgos incidentales. La detec-
cion precoz de una patologia potencialmente subdiagnosticada
como la amiloidosis cardiaca permitio optimizar el proceso diag-
nostico en un Unico acto, evitando estudios adicionales, reinyec-
cion de radiotrazador y demoras en el inicio del abordaje clinico.
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REPARACION PERCUTANEA: NUEVA FRONTERA EN LA INSUFICIENCIA
MITRAL SECUNDARIA

Unidad Tematica: : VALVULOPATIAS - Unidad Tematica 2: CARDIO-ONCOLOGIA

LOGARZO, Camila | LAX, Jorge Alberto | BECK, Martin Alejandro |

PUENTE, Luciana Jimena | BLANCO, Rodrigo Ignacio

INTRODUCCION

La insuficiencia mitral secundaria es una complicacion frecuente
y de mal prondstico en el contexto de la insuficiencia cardiaca
avanzada. Su fisiopatologia, vinculada al remodelado ventricular y
su impacto sobre el aparato subvalvular, determina un alto riesgo
quirdrgico, particularmente en pacientes con cardiotoxicidad por
radioterapia o quimioterapia, quienes suelen presentar disfuncion
miocardica, valvulopatias y enfermedad coronaria concomitantes.
En esta poblacion de alta comorbilidad, disponer de alternativas
menos invasivas resulta de especial relevancia. La reparacion per-
cutdnea borde a borde con MitraClip cuenta con indicacion clase
IA en pacientes seleccionados refractarios al tratamiento médico
optimo, segun la guia de valvulopatias de la ESC publicada en el
ano 2025. Existen muy pocas publicaciones que reporten el uso
de MitraClip en pacientes oncoldgicos.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 68 afos con antecedentes de miocardio-
patia inducida por radioterapia con fraccion de eyeccion reduci-
da (en el contexto de cancer de mama tratado con quimiotera-
pia cardiotoxica y radioterapia en el afio 2011), fibrilacion auricular
permanente anticoagulada e insuficiencia mitral moderada-seve-
ra secundaria sintomatica para disnea y astenia en clase funcional
[I-1ll, pese al tratamiento medico optimo. Se internd de manera
programada en plan de implante de MitraClip. El ecocardiograma
Doppler transtoracico previo al procedimiento evidencio hipo-

) Hospital De Agudos
Dr. Cosme Argerich

quinesia global con FEVI del 37%, insuficiencia mitral moderada
con dosjets (uno excéntrico y uno central), secundaria a dilatacion
del anillo mitral (41 mm) v restriccion de la valva posterior (OREA
0,23 cm?, volumen regurgitante 39 ml), auricula izquierda dilata-
da y disfuncion sistélica del ventriculo derecho (TAPSE 15 mm).
El 20/01/2026 se realizd implante de MitraClip mediante puncion
transeptal por acceso femoral derecho, bajo guia ecocardiografica
transesofagica 3D y fluoroscopica. Se implantaron tres disposi-
tivos (G4 XT, G4 XTW y G4 NT), con reduccion de la insuficiencia
mitral a grado leve-moderado y onda V final de 21 mmHg. Evolu-
ciond favorablemente en la Unidad Coronaria y se otorgo el alta a
los dos dias. En el seguimiento ambulatorio presenté mejoria de
la clase funcional. El ecocardiograma de control al mes evidencio
dispositivos normoposicionados, insuficiencia mitral residual mo-
derada con estenosis mitral leve (gradiente medio 7-9 mmHQg).
La evidencia disponible respalda la reparacion percutanea con
MitraClip como una alternativa eficaz y segura en pacientes con
insuficiencia mitral secundaria sintomatica refractaria al tratamiento
médico optimo, con especial beneficio en aquellos con insuficien-
cia mitral desproporcionada y alto riesgo quirdrgico, como quienes
presentan cardiotoxicidad por radioterapia o quimioterapia.
La adecuada seleccién clinica y anatomica resulta determinante
para optimizar los resultados. Persisten interrogantes sobre el im-
pacto prondstico a largo plazo de la insuficiencia mitral residual y
la elevacion de los gradientes transmitrales post-procedimiento, lo
que subraya la necesidad de mayor evidencia en esta poblacion.
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CARCINOMA HEPATOCELULAR GIGANTE EN PACIENTE ADULTO
CON CARDIOPATIA CONGENITA COMPLEJA: COMPLICACION TARDIA
DE LA CIRCULACION DE FONTAN

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

LABORATTO, Loreley Eugenia | BALLETTI, Lorena Romina | GONDA, Maria Fernanda

| KOSLOWSKI, Paola Teresa | LAX, Jorge Alberto

INTRODUCCION

Aunqgue la cirugia de Fontan ha mejorado
significativamente la supervivencia a largo
plazo de pacientes con fisiologia univen-
tricular, las modificaciones hemodindmi-
cas que genera predisponen a multiples
complicaciones sistemicas, especialmente
hepdticas. La enfermedad hepatica aso-
ciada a Fontan (FALD) se desarrolla de
manera universal y puede progresar a fi-
brosis, cirrosis o carcinoma hepatocelular,
asi como a hemorragia variceal, ascitis y
encefalopatia. Su desarrollo se relaciona
con hipertension venosa sistémica, con-
gestion esplacnica y disminucion del re-
torno linfatico, fenémenos que compro-
meten la perfusion hepdtica y provocan
dafio progresivo. La evaluaciéon periddica
mediante técnicas de imagen multimodal
permite caracterizar tempranamente es-
tas alteraciones y es esencial para guiar el
seguimiento y manejo oportuno de estos
pacientes.

DESCRIPCION

Paciente de sexo masculino de 33 afos de edad, con anteced-
entes de atresia tricuspidea en estadio de circulacion de Fontan
asociada a transposicion congénitamente corregida de las grandes
arterias. Curso internacion en Sala de Cardiologia por masa abdo-
minal asociada a vémitos, dolor abdominal y pérdida de peso, con
valores marcadamente elevados de alfafetoproteina (> 80.000
ng/mL). El ecocardiograma transtoracico evidencid ventriculo
sistémico morfoldgicamente izquierdo, severamente dilatado y
con deterioro severo de la funcion sistdlica (fraccion de eyeccion:
29 %), comunicacion interauricular amplia y circuitos de Glenn y
Fontan normofuncionantes. L.a tomografia computada trifasica de
abdomen mostré hepatomegalia con voluminosa masa hepatica
sdlida de 20 x 12 x 16 cm, hipervascular en fase arterial, con lavado
portal y pseudocapsula, compatible con carcinoma hepatocelu-
lar, asociada a esplenomegalia y circulacion colateral. Debido a las
caracteristicas anatémicas del tumor vy a la cardiopatia congénita

} Hospital De Agudos
Dr. Cosme Argerich

compleja con deterioro severo de la funcion ventricular, se consi-
der¢ al paciente no candidato a tratamiento quirdrgico ni terapias
oncoldgicas especificas, indicandose manejo paliativo con control
sintomatico y seguimiento por Servicio de Cuidados Paliativos.
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ENFRENTANDO LA PERICARDITIS CONSTRICTIVA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: MIOCARDIOPATIAS

SAUCEDO OJEDA, Agustina | RUIZ HOLGUIN, Marlon Alfonso | FIORI, Evelyn Anabella } Gliemes
| LITWAK, Nahuel | BOBADILLA, Julio Leandro

INTRODUCCION

La pericarditis constrictiva constituye una
entidad poco frecuente pero clinicamente
relevante, caracterizada por la pérdida de la
elasticidad pericardica secundaria a procesos
inflamatorios croénicos o cicatrizales. Esta rigi-
dez impide el llenado diastolico adecuado
de los ventriculos, generando un cuadro de
insuficiencia cardiaca derecha de dificil diag-
nostico diferencial frente a otras patologias
como la miocardiopatia restrictiva. A pesar de
los avances en méetodos de imagen y terapias
meédicas, la pericardiectomia continda siendo
el Unico tratamiento definitivo, con prondstico
variable segun la etiologia y la oportunidad de
intervencion.

DESCRIPCION
Paciente femenina de 42 afos de edad con

E'prom. 012m/s
antecedente de lupus eritematoso sistémico E/E'prom. 937

E/E' lat. 1118

diagnosticado en el ano 2021 en seguimien- ey 0.30m/s

to por el servicio de reumatologia. Dado que
evoluciona con disnea progresiva hasta clase
funcional lI-lll, asociado a fatiga y edemas
progresivos en miembros inferiores es valo-
rada por el servicio de cardiologia. Se realiza
inicialmente un ecocardiograma transtoracico
con funcion sistdlica de ambos ventriculos
conservada, sin valvulopatias significativas, " '. Y

signos de disfuncion diastélica grado Il y evi- N | ‘\ ‘, w “,\ \ e ”N_
dencia de movimiento anormal del septum in- " \ w \* \ \m ‘.’ \( M
terventricular caracterizado por septal bounce

y septal shift respiratorio, ademas de signos de
engrosamiento pericardico basal. Por dichos
hallazgos, se realiza resonancia magnética
nuclear cardiaca evidenciandose pericardio
levemente engrosado con realce tardio positi-
Vo, septal bounce y vena cava inferior dilatada,
hallazgos sugestivos de pericarditis constrictiva. Ante dichos ha-  Evoluciona con mejoria sintomdtica. Actualmente se encuentra
llazgos se ajustd el tratamiento médico con diuréticos y se decidié  en seguimiento estricto por servicio de reumatologia y el equi-
infusion de pulsos de corticoides endovenosos (metilpredniso- — po de insuficiencia cardiaca sin presentar nuevas intercurrencias.
lona Solumedrol 250 mg x3) con buena tolerancia a los mismos.
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MIXOMA CARDIACO

Unidad Tematica: CARDIO-ONCOLOGIA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

CAREAGA CORTES, Sandra Noelia

INTRODUCCION

Los tumores primarios del corazon y el pericardio tienen una in-
cidencia de 0,001 % a un O, 33 %. La tumoracion cardiaca mas
frecuente (20-30 %) de los tumores intracardiacos, es el Mixoma,
suponen el 80-90 % de los tumores cardiacos primarios de auricula
izquierda del adulto. Se origina a partir de nidos subendocardicos
de células mesenquimatosas primitivas que se diferencian hacia
otras células, entre ellas células endoteliales vy lipidicas. En paises
desarrollados, su incidencia es de 0,5-0,7 por millon de habitantes
y prevalencia menor de 5/10.000. Edad promedio: 50 afos (ca-
sos esporadicos). Predominancia femenina 2:1. La forma de pre-
sentacion es 90-95% casos esporadicos y 5-10% formas familiares
(Sindrome de Carney). Localizacion mas frecuente es la Al con el
punto de anclaje en el septo auricular: zona del limbo de la fosa oval.
Aungue benigno, puede causar obstruccion intracardiaca, emboli-
as, arritmias y muerte subita. Cuadro clinico: Se manifiesta con la
triada clasica: 1. Obstruccion Flujo AV (Mitral): Disnea, ortopnesa,
sincope posicional, edema, shock obstructivo. 2. Embolizacion:
Embolias sistémicas cerebrales (ACV, AlT), coronarias, viscerales o
pulmonares segun localizacion. 3. Sintomas constitucionales: Fie-
bre, fatiga, pérdida de peso, anemia. Exdmenes complementarios:
LLa ecocardiografia Doppler transtoracica presenta una sensibilidad
del 90-95% vy especificidad cercana al 95% para el diagndstico
de mixoma cardiaco, permitiendo identificar masas intracavitarias
moviles, generalmente pediculadas y con insercion en el septum
interauricular. La resonancia magnética cardiaca ofrece alta pre-
cision en la caracterizacion tisular, diferenciando tumores de trom-
bos mediante patrones de sefial y realce con contraste.

DESCRIPCION
Paciente femenina de 72 afios de edad, refirid cuadro clinico
caracterizado por disnea CF Il de 1afio de evolucidon que progre-

’ Hospital Cesar Milstein

so a CF Il hace 5 meses por lo cual se realizd ecocardiograma
Doppler que evidencia masa en auricula izquierda. Por lo que
acudio a cardidlogo de cabecera quien confirma hallazgo por ETE
Antecedentes CV: Enfermedad coronaria severa con requerim-
iento de Angioplastia programada a circunfleja 1 stent y coronaria
derecha ocluida. Antecedentes CIQx: Fiebre reumatica, migrafia
MH: Enalapril 10mg/dia, Bisoprolol 5 mg/dia, Amlodipina 2.5 mg/
dia, Aspirina 100 mg/dia, Trimetazidina 50 mg/dia, Rosuvastatina
20 mg/dia, Glimepirida 4 mg/dia, Divalproato sddico 500 mg/
dia. Ecocardiograma transesofagico informo: VI no dilatado. FEY
por Simpson: 56%. AO: 32mm Al: 35 mm. Diametros y motilidad
global y regional del ventriculo izquierdo conservados con espe-
sor parietal normal. Valvula adrtica, tricuspidea y pulmonar sin al-
teraciones con flujo conservado en forma y velocidad sin reflujo.
LLlenado mitral obstaculizado por protrusion intermitente de una
gran masa tumoral desde auricula izquierda de 45 mm x 45mm,
que genera un gradiente transvalvular de 20 mmhg, y medio 13
mmHg, con un drea estimada por THP de 1.02 cm2. La misma
masa interfiere con cierre valvular provocando insuficiencia mitral
dificil de cuantificar. Auricula izquierda con imagen en su interior
heterogénea de 45 mm x 45 mm que ocupa la mayor parte de
la auricula izquierda y se implanta en el septum interauricular pero
provoca una obstruccion del VI e interfiere con el mecanismo de
cierre valvular. Pericardio normal, Orejuela derecha e izquierda libre
de trombos. PSAP estimada en 37 mmHg. En ese contexto se de-
cide resolucion quirdrgica por el servicio de cirugia cardiovascular,
se realizo exéresis de masa cardiaca, intra procedimiento se aborda
la auricula izquierda, se extrae tumor con su base de implante enla
fosa oval, la base de implante es amplia y excede la fosa exigiendo
reseccion parcial de paredes de auricula izquierda. Se reconstruye
el septum con parche de pericardio bovino. Posteriormente pa-
ciente evoluciona favorablemente y es dada de alta institucional.
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DISFUNCION DE PROTESIS MITRAL MECANICA: )
ROL DEL ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO EN EL DIAGNOSTICO
DE TROMBOSIS PROTESICA OBSTRUCTIVA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Temética 2: VALVULOPATIAS

DIAZ MACIEL, Deysi | DZEMBROWSKI, Leonel Gustavo | ALONSO, Fernando |

BASCONCEL, Mauro | PALACIOS, Karina

INTRODUCCION

La trombosis de protesis valvulares mecanicas es una compli-
cacion grave asociada a alta morbimortalidad. EI diagndstico por
imagenes, particularmente mediante ecocardiograma transe-
sofdgico, resulta fundamental para diferenciarla de otras cau-
sas de disfuncion protésica y orientar la conducta terapéutica.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 55 afios, con factores de riesgo cardio-
vascular: ex tabaquista, sedentaria, ex consumidora de sustancias
llicitas. Antecedentes cardiovasculares: valvulopatia reumatica
con recambio valvular mitral mecanico en 2022 v fibrilacion au-
ricular en tratamiento anticoagulante con mala adherencia. In-
greso a la guardia externa por fibrilacion auricular de alta respuesta
ventricular en contexto de neumonia adquirida en la comunidad
cumplié tratamiento antibidtico en sala de clinica médica. Du-
rante la internacion, ante la persistencia de la arritmia y signos de
insuficiencia cardiaca, ingresd a unidad coronaria, donde se en-
contraba hemodinamicamente compensada, sin requerimiento
de vasoactivos, en ventilacion espontanea con requerimiento de
oxigeno de bajo flujo por canula nasal. Cumplié antibioticoterapia
con ampicilina-sulbactam y claritromicina por foco pulmonar, y
se realizo balance hidrico con diuréticos endovenosos. Se efec-
tud ecocardiograma transtoracico que evidencio protesis mitral
normoinserta con sospecha de disfuncion, sin adecuada valo-
racion hemodinamica. Ante la persistencia del cuadro clinico, se
realizd ecocardiograma transesofagico que mostrd una protesis
mecanica mitral disfuncionante con imagen ecogénica de 19.8 x
7.2 mm, con centro hipoecoico, compatible con trombo, que in-
terferia con la movilidad del disco posterior, asociado a leve in-
suficiencia protésica. La paciente evoluciond con edema agudo
de pulmon, requiriendo soporte ventilatorio no invasivo y trata-
miento medico intensivo. Se inicid anticoagulacion con heparina
sodica endovenosa, con posterior estabilizacion clinica y deri-
vacion a centro de mayor complejidad para evaluacion quirdrgica.

} Hospital General de
Agudos Dr. T. Alvarez

Ecocardiograma transesofédgico: imagen compatible con trombo en
prétesis mitral

Ecocardiograma Transesofagico: Alteracion de la movilidad del
disco protésico
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ANOMALIA CONGENITA BIVENTRICULAR DEL APARATO SUBVALVULARY
TRABECULADO PARIETAL: TRIPLE INSERCION PAPILAR DEL VENTRICULO IZQUIERDO
Y BANDA SEPTOMARGINAL ANOMALA DEL VENTRICULO DERECHO

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

MENINI, Alberto E.'| CANTARINI ECHEZARRETA, Maria Belén' |

SCIOLINI, Sabrina? | STRATTA, Vanina Soledad?

INTRODUCCION

Las anomalias del aparato subvalvular
cardiaco y el trabeculado parietal engloban
un espectro de entidades congénitas cuya
caracterizacion morfolégica precisa con-
stituye un desafio diagndstico de primer
nivel. Su origen radica en alteraciones del
proceso de compactacion miocardica que
ocurre entre la 5% y 82 semana de gesta-
cion: un arresto parcial de este proceso
puede generar musculo papilar supernu-
merario, bandas intracardiacas aberrantes,
o hipertrabeculado, dependiendo del ven-
triculo y del nivel afectado. Este caso clini-
co demuestra, mediante correlacion mul-
timodal completa, la coexistencia de dos
anomalias congénitas independientes del
aparato subvalvular en ambos ventriculos
de una paciente adulta asintomatica — una
combinacion de rareza excepcional en la
literatura médica mundial.

PRETA G

DESCRIPCION

Paciente de 36 afos. Sin factores de riesgo cardiovascular y sin
cardiopatia clinica conocida. Asintomatica. Soplo sistolico 2/6
paraesternal izquierdo detectado en evaluacion cardiologica
(enero 2025), en el contexto de neumonia izquierda resuelta. Se
solicita Ecodoppler cardiaco que revela dimensiones cardiacas y
funcion sistélica biventriculares normales El hallazgo cardinal fue
la descripcion de anomalia de musculo papilar con insercion en el
septum interventricular y gradiente intraventricular no significati-
vo bidireccional sistodiastolico. No se detectaron anomalias del
VD. Se efectuaron sucesivamente CMR y MSTC La CMR revelo
un complejo papilar tripartito en la pared lateral y latero apical del
VI, con de implante separadas e independientes. En sistole con-
fluyen conformando una masa muscular Unica que genera una im-
agen de pseudo tabicado medio ventricular. Las trabeculaciones
apicales son prominentes, pero no cumplen los criterios diag-
nosticos de Grothoff y Petersen de miocardiopatia no compac-
tada. En VD se evidencia una banda septo marginal hipertrofica
y elongada, originada en la region septo apical, que emite cuer-
das tendinosas directas hacia el aparato subvalvular de la valvula
tricuspide. Esta estructura constituye el sustrato anatomico causal
de la insuficiencia tricuspidea leve documentada en el ecocar-

} Clinica y Maternidad Suizo Argentina’;
Sanatorio de la Trinidad de San Isidro?

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA — CORRELACION MULTIPLANAR

FRETACHE

diograma sin signos de obstruccion al TSVD. La secuencia de re-
alce tardio con gadolinio en multiples planos demostrd ausencia
completa de realce tardio focal en el miocardio del VI 'y del VD.
El complejo papilar tripartito muestra sefial homogénea sin areas
de fibrosis intramuscular al igual que la banda septo marginal. La
secuencia T1axial confirma sefial miocardica homogénea sin infil-
tracion tisular. La angioTAC coronaria proporciono la confirmacion
anatomica definitiva. En eje corto medio cavitario se visualizan las
tres unidades de implante separadas con morfologia ramificada
caracteristica. La densidad tisular en Unidades Hounsfield (~60-
80 UH) confirma composicion muscular pura. Arterias coronarias
epicardicas normales. Score de calcio 0.8 UH. Trabeculaciones
apicales presentes sin conformar criterios de no compactacion.
Tanto la CMR (secuencias FIESTA, LGE eje corto y T1axial) como
la TAC cardiaca evidencian ausencia de una estructura del mus-
culo papilar posteromedial del VI La asimetria del aparato subval-
vular mitral — con tres cabezas papilares de insercion anterolateral
bien definidas y ausencia/hipoplasia del grupo posteromedial
— generaria un desequilibrio en la tension de cuerdas tendinosas
explica funcionalmente la insuficiencia mitral leve documentada
en el ecocardiograma, sin requerir patologia valvular intrinseca.
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INFARTO DE MIOCARDIO DE PROBABLE ORIGEN EMBOLICOEN
CIRCULACION DE FONTAN ATRIOPULMONAR: ROL DE LA ESTASIS
AURICULAR EN AUSENCIA DE TROMBOSIS EVIDENTE

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

LABORATTO, Loreley Eugenia | RANCATI, Julieta Anahi | GONDA, Maria Fernanda

| PAPANTONIOU, Alonso | BALLETTI, Lorena Romina

INTRODUCCION

La circulacion de Fontan constituye la es-
trategia paliativa definitiva para pacientes
con cardiopatias congénitas complejas con
fisiologia univentricular. La técnica original,
conocida como conexion atriopulmonar,
establece la union directa entre la auricula
derecha y la arteria pulmonar. Si bien este
procedimiento representd un hito en la
cirugia cardiovascular, su evolucion a largo
plazo ha demostrado una elevada inciden-
cia de complicaciones, lo que ha llevado
a su reemplazo progresivo por variantes
quirdrgicas mas modernas. Aunque los
eventos embdlicos suelen relacionarse con
trombos intracavitarios, existe evidencia de
que la estasis auricular severa puede generar fendmenos emboli-
cos incluso en ausencia de trombosis detectable, o que subraya la
necesidad de un seguimiento cuidadoso y multimodal para identi-
ficar complicaciones silenciosas en estos pacientes.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 30 afios, con antecedente de atresia tri-
cuspidea tipo 1B, sometido en la infancia a cirugia de Fontan
atriopulmonar, derivado para realizacion de resonancia mag-
nética cardiaca (RMC) de control con el objetivo de evaluar la
funcion ventricular y descartar trombosis intracavitaria. La RMC
evidencio un bypass cavopulmonar total tipo Fontan atriopulmo-
nar sin signos de obstruccion en el circuito. Se observo dilatacion
severa de la auricula derecha (volumen indexado: 202 mL/m?),
aso- ciada a marcada estasis sanguinea, sin evidencia de trom-
bos intracavitarios, junto con dilatacion significativa de la vena
cava inferior y venas suprahepaticas. El ventriculo Unico, de mor-
fologia izquierda, presentd volimenes dentro de rangos espera-
bles para la patologia, con fraccion de eyeccion reducida (35 %),
adelgazamiento parietal e hipoquinesia en los segmentos lateral
medio-ventricular y apical. En la caracterizacion tisular mediante

} Hospital De Agudos
Dr. Cosme Argerich

secuencias de realce tardio se identificd un area de realce suben-
docardico lateral apical (< 50 % del espesor parietal), de pequefia
extension, compatible con infarto de probable origen embdlico.
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ANTICOAGULAC'I()N EN SINDROME AORTICO SUBAGUDO:
CUANDO LAS IMAGENES HABILITAN LO CONTRAINDICADO

Unidad Tematica: TECNICOS EN PRACTICAS CARDIOLOGICAS - Unidad Tematica 2: VASCULAR

BOSA, Pablo Nicolas | GENTILE, Antonio | CIAFARDONI, Mario |

PRIOTTI, Mauricio Alcides | LUCERO, Martin

INTRODUCCION

La diseccion adrtica constituye una entidad de alto riesgo, cuya
evolucion natural se asocia a una elevada mortalidad en las pri-
meras horas si no se instaura un tratamiento adecuado. Su abor-
daje inicial se basa en el control estricto de la presion arterial v la
reduccion de la frecuencia cardiaca, con el objetivo de disminuir
el estrés parietal adrtico, pudiendo requerir intervencion endovas-
cular o quirdrgica segun la evolucion clinica e imagenologica. En
este contexto, el uso de anticoagulantes ha sido tradicionalmente
evitado debido al potencial riesgo de progresion de la diseccion
O ruptura adrtica. Sin embargo, en la practica clinica pueden co-
existir condiciones que constituyen una indicacion formal de anti-
coagulacion, generando un escenario de conflicto terapéutico. En
este marco surge un interrogante clave: ;Se trata de una contrain-
dicacion absoluta o puede ser reinterpretada en funcion de la
estabilidad clinica y, fundamentalmente, de los hallazgos en las
imagenes cardiovasculares?

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 69 afos, ex
tabaquista, sedentario, con antecedentes de hipertension arteri-
al y dilatacion de aorta ascendente en tratamiento con losartan,
que consulta por dolor epigastrico subito, intenso, de caracteristi-
cas lacerantes, asociado a cifras de hipertension arterial severa
(210/120 mmHg). Al ingreso, el electrocardiograma evidencié
ritmo sinusal con extrasistoles ventriculares frecuentes, sin altera-
ciones isquémicas, y biomarcadores cardiacos negativos. Ante la
sospecha de sindrome adrtico agudo, se realizd angiotomografia
de torax, abdomen y pelvis que evidencio diseccion aortica tipo
B, con compromiso de aorta abdominal desde la emergencia de

} Instituto De Cardiologia De Rosario
“Dr. L. Gonzalez Sabathié”

la arteria mesentérica superior hasta el segmento infrarrenal, sin
afectacion de ramas viscerales ni signos de complicacion. El eco-
cardiograma Doppler descartd compromiso de la aorta ascen-
dente y evidencid funcion ventricular preservada. En base a los
hallazgos clinicos e imagenoldgicos, se interpretd como disec-
cion adrtica no complicada, indicandose tratamiento médico con
control estricto de la presion arterial y frecuencia cardiaca, con
evolucion favorable y sin eventos durante la internacion. En el
seqguimiento a los dos meses, una nueva angiotomografia mostré
estabilidad morfologica de la diseccion, sin progresion del didme-
tro adrtico, asociada a trombosis de la falsa luz. En forma inciden-
tal, se identificaron defectos de relleno en ramas segmentarias de
la arteria pulmonar derecha, compatibles con tromboembolismo
pulmonar agudo, en ausencia de sintomas respiratorios y sin si-
gnos de sobrecarga del ventriculo derecho. Este hallazgo planted
un dilema terapéutico en relacion con la indicacion de anticoagu-
lacién en el contexto de un sindrome adrtico agudo reciente. La
caracterizacion imagenoldgica resultd determinante para la toma
de decisiones: la estabilidad de la diseccion, la ausencia de signos
de progresion vy la presencia de falsa luz trombosada, sugirieron
un menor riesgo de complicacion aodrtica, permitiendo priorizar
el tratamiento del evento tromboembdlico. Se decidio iniciar an-
ticoagulacion sistéemica, con monitoreo clinico e imagenologico
estrecho. En forma complementaria, y considerando el contexto
de patologia adrtica reciente con potencial riesgo hemorragico,
se realizd colocacion de filtro de vena cava inferior como estrate-
gia preventiva adicional. El presente caso destaca el rol central
de las imagenes cardiovasculares no solo en el diagndstico, sino
también en la estratificacion del riesgo y en la toma de deci-
siones terapeuticas en escenarios clinicos complejos, donde co-
existen patologias con estrategias potencialmente contrapuestas.



0079

CASOS CLiNICOS

@ Imagenes.26 | $SAC

CUANDO EL MIXOMA IMITA UNA ESTENOSIS:
OBSTRUCCION DEL TSVIY SINCOPE

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

NAVARRO, Candela Belén | GUZMAN MARTINEZ, Gabriela
| BRET-ZURITA, Montserrat

INTRODUCCION

Los mixomas son los tumores cardiacos primarios benignos mas
frecuentes en el adulto, representando aproximadamente el 50%
de estas neoplasias. En alrededor del 75% de los casos se originan
en la auricula izquierda, habitualmente a nivel del septum interau-
ricular, en la region de la fosa oval. Su presentacion clinica es varia-
ble y depende fundamentalmente del tamafio, la movilidad y la lo-
calizacion del tumor. Clasicamente pueden manifestarse con una
triada de sintomas obstructivos intracardiacos, fendmenos em-
balicos y manifestaciones constitucionales. Cuando son pedicu-
lados y moviles, pueden prolapsar a través de la valvula mitral du-
rante la diastole, generando un grado variable de obstruccion al
flujo transmitral y simulando fisiopatoldégicamente una estenosis
mitral. En raras ocasiones, su movilidad puede incluso condicionar
fendmenos obstructivos dindmicos mas complejos y manifestac-
iones clinicas como sincope o presincope.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 55 afios sin antecedentes patologicos pero
con historia de presincopes y sincopes de repeticion sobre todo
al levantarse con rapidez y con cambios posturales bruscos, pre-
sentando el Ultimo hace 3-4 meses por lo que fue valorado por
Cardiologia en consultas donde se solicitdé ecocardiograma tran-
storacico (ETTX). Dos meses después de la consulta se realiza
ETTX de forma ambulatoria donde se objetiva masa pediculada
en auricula izquierda con base en septo interauricular compatible
con probable mixoma (5.7cm x 2.7cm) que protruye hacia el ven-
triculo en diastole, condicionando una estenosis mitral severa por
lo que se decide internacion en unidad coronaria. Al momento del

} Hospital Universitario
La Paz

NS08 M2

]

ingreso: Talla: 1.64 - Peso: 80 kg - IMC 26 - TA: 120/75 mmHg FC:
67 llm-Sat02:94%-T°: 35.5 ~Laboratorio: Hb 12 g/dL, Hto 37%,
Plaquetas 217000/pL, Leucocitos 6870/uL, TP 12 s / 86%, INR
1, Fibrindgeno 530 mg/dL, TTPa 26 s / ratio 1.01, Glucemia 96
mg/dL, Cr 0.9 mg/dL, Filtrado >90 mL/min, Proteinas 6.7 g/dL,
Troponina | (hs-Tnl) 8.3 ng/L, NT-proBNP 432 pg/mL, PCR 19.9
mg/L, ionograma y hpt normal. ~Ecocardiograma transesofagico:
Se visualiza gran masa pediculada de bordes irregulares, de 43x39
mm de diametro, dependiente del septo interauricular (porcion
basal, desde fosa oval hacia parte posterior de raiz adrtica) que
ocupa la auricula izquierda y en didstole desciende obstruyendo la
valvula mital originando estenosis severa (Gmedio 10 mmHg)y lle-
gando hasta septo interventricular. Insuficiencia mitral ligera-mo-
derada, no valorable por presencia de mixoma. Se solicita TC
cardiaco para valoracion prequirdrgica donde se objetiva la masa
descripta previamente en eco, localizada en septo interauricular
que parece situarse en porcion superior y anterior de la fosa oval
y presenta un vaso intratumoral que parece originarse en la arteria
del nodo sinusal, con direccion craneo-caudal. En el control tardio
(3 min) se aprecia un realce homogéneo, con menor captacion de
contraste que el miocardio sano. Arterias coronarias epicardicas
sin lesiones. Se realiza reseccion de masa auricular izquierda y sus-
titucion de valvula mitral por protesis mecanica OnX 27 Enel ETTX
postquirirgico se observa ventriculo izquierdo con funcion preser-
vada, protesis mecanica bidisco en posicion mitral, normoposicio-
nada, sin insuficiencia y con gradiente medio de 4 mmHg. Tabique
interauricular integro, sin evidencia paso de flujo por doppler color.
El paciente fue extubado precozmente, manteniéndose estable
hemodinamicamente y sin registrarse complicaciones. Es dado de
alta a los 7 dias del ingreso a la espera de la anatomia patologica.
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UNA ENFERMEDAD ANTIGUA EN UN MUNDO MODERNO

Unidad Tematica: VALVULOPATIAS

- Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

CARRIZO, Sebastian Oscar | STREITENBERGER, Gisela |
D’ORTO, Maria Celeste | LERECH, Ezequiel | REYES, Graciela

INTRODUCCION

La estenosis mitral reumatica (EMR) es una
causa clasica pero cada vez menos frecuente
de disnea, hemoptisis y fendmenos embdlicos,
lo que contribuye a que sus manifestaciones
clinicas se atribuyen inicialmente a patologias
mas “modernas” como enfermedad pulmo-
nar primaria o tromboembolismo, retrasando
el diagnostico valvular de base. La EMR es la
secuela mas frecuente de la fiebre reumética y
se caracteriza por una obstruccion progresiva
al flujo diastolico entre la auricula izquierda y el
ventriculo izquierdo que genera un aumento
sostenido de la presion auricular izquierda, que
se transmite retrogradamente hacia la circulacion pulmonar, origi-
nando congestion vascular y manifestaciones clinicas como disnea
progresiva y hemoptisis. Con el avance de la enfermedad, la dila-
tacion auricular predispone al desarrollo de trombos intracavitarios
y episodios embdlicos sistémicos, siendo el ACV una de sus com-
plicaciones mas temidas.

DESCRIPCION

CASO CLINICO Paciente de 46 afios, hipertensa y tabaquista,
con ACV isquémico en 08/2024, dos internaciones por hemo-
rragia alveolar difusa manifestada por hemoptisis (10/2024 vy
07/2025) con ANCA P positivo, tratada con corticoides. Disnea
CF Il de 2 afos evolucion. Ante perfil reumatoideo negativo se
sospecha patologia oncologica por TACAR y PET con multiples
ganglios con captaciones patoldgicas nodulares y ganglionares.
Solicitan evaluacion prequirdrgica para realizar biopsia pulmonar
y ganglionar. Presenta descompensacion por disnea progresi-
va CF IV con signos de IC descompensada. Perfil hemodinami-
co: himedo-tibio. Ingresa a UCO para estudio y tratamiento: TA
200/100 mmHg. 1Y y RHY+. Rales crepitantes bibasales. ede-
mas de ambos MMII. Signos de congestién pulmonar severa.

D Hospital de Alta Complejidad
en Red “El Cruce” - SAMIC

Respuesta favorable a diuréticos de asa y vasodilatadores en-
dovenosos. Mejoria de congestion y valores tensionales. ETT:
Estenosis mitral reumatica severa, con area valvular mitral de 1]
cm? por planimetria y 0,97 cm? por T%P, gradiente medio de 15
mmHg, presion sistdlica estimada de la arteria pulmonar de 53
mmHg, auricula izquierda dilatada (volumen 59 mi/m? y area 28
cm?), insuficiencia mitral moderada-severa e insuficiencia tricus-
pidea moderada-severa (vena contracta 6,6 mm), con funcion
ventricular derecha conservada (FEVI/TAPSE conservados) Ca-
teterismo derecho: Hipertension pulmonar precapilar y poscapilar
severa con resistencias sistémicas y pulmonares elevadas y gasto
cardiaco conservado. Cinecoronariografia sin lesiones significati-
vas. Biopsia de ganglio cervical: sin atipia. Se programa ETE 3D
para Reemplazo valvular mitral por Score de Willkins no favorable
para Valvuloplastia. MENSAJES CLAVES Este caso ilustra como
la estenosis mitral reumdtica —cada vez menos frecuente en re-
giones con baja prevalencia de fiebre reumatica— puede perma-
necer inadvertida como causa unificadora de disnea, hemoptisis y
fendmenos embdlicos. La disminucion de su incidencia y el cam-
bio en el perfil de valvulopatias contribuyeron a que no se sospe-
chara en el abordaje inicial, demorando el reconocimiento de que
todos los sintomas respondian a una misma fisiopatologia valvular.
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TROMBO FLOTANTE AORTICO: MAS ALLA DE LO ESPERADO

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - Unidad Temética 2: MULTI-IMAGEN

NAVARRO, Candela Belén | DALMAU GONZALEZ-GALLARZA, Regina } Hospital Universitario
| GUZMAN MARTINEZ, Gabriela La Paz

INTRODUCCION

Los trombos flotantes de la aorta toracica representan una entidad
poco frecuente, asociada a un elevado riesgo de embolizacion sis-
témica. Suelen presentarse en pacientes sin enfermedad atero-
sclerdtica significativa, lo que plantea desafios diagndsticos vy tera-
péuticos. La etiologia es variable e incluye estados protrombdticos,
procesos inflamatorios vy, en raras ocasiones, infiltracion tumoral. En
este contexto, la caracterizacion adecuada de la lesion resulta funda-
mental para diferenciar trombos recientes de otras entidades como
masas tumorales o trombos organizados, con implicancias directas en
la conducta terapéutica.

DESCRIPCION

~Antecedentes patoldgicos: HTA, DLP, Exfumador. ~Descripcion:
Paciente masculino de 68 afios acude por sus propios medios a ur-
gencias de nuestro hospital luego de alta voluntaria tras permanecer
un dia ingresado en otro nosocomio por dolor subito en miembro
superior derecho que no se asocia al movimiento ni a traumatismos,
junto con hipertension arterial, donde se le diagnostica un trombo en
cayado adrtico distal y aorta toracica descendente con estenosis de
la luz distal y se lo trata con enoxaparina. Al llegar a nuestro hospital
persiste con dolor y se le realiza nuevo angio-TC que describe hallaz-
gos compatibles con trombo flotante adherido a la pared caudal de
cayado distal (a 5 mm distal de la arteria subclavia izquierda) y con
extension a la aorta descendente proximal adherido a la pared antero-
lateral izquierda con una estenosis aproximada del 70%. LL.os marca-
dores tumorales dieron negativos y el perfil trombofilico no se realizd
por venir previamente anticoagulado. Se tratd con pulso e infusion
continua de heparina y a las 48hs se rotd a enoxaparina. El paciente
evoluciono clinicamente estable y sin signos de sangrado activo. Once
dias después del ingreso y del tratamiento anticoagulante se le realizd
unaangio-RMN donde se objetiva laimagen descrita previamente que
no muestra perfusion de contraste, ni realce precoz y tardio, sugestivo
de trombo flotante adherido de la aorta de cronologia reciente-sub-
agudo, con ligera disminucion de tamafo de la porcion mas proximal
respecto a TC previa. Se realizo reseccion de trombo de aorta toraci-
ca por medio de toracotomia izquierda y colocacion de endoprotesis
vascular TEVAR. La anatomia patoldgica informd hallazgos compati-
bles con linfoma B de células grandes asociado a virus de Epstein Barr
en el seno de un trombo (90% necrosis y fibrina, 10% células atipicas).
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INTRODUCCION

El sindrome carcinoide es un conjunto de sintomas producido por
tumores neuroendocrinos con metastasis hepaticas. La inciden-
cia global de tumores carcinoides se estima entre 2 a 5 casos por
cada 100.000 habitantes/ano, siendo los productores de serotoni-
na responsables de alrededor del 15% de los casos. Estos tumores
pueden secretar hormonas como la serotonina, que al llegar a la
circulacion sistémica generan sintomas como rubor facial, diarrea,
broncoespasmo y compromiso cardiaco. La afectacion cardia-
ca se presenta en aproximadamente el 70% de los pacientes, y
se debe a los depdsitos fibréticos en forma de placas que com-
prometen preferentemente el endocardio vy las valvulas derechas
(trictspide y pulmonar), ocasionando principalmente insuficien-
cia tricuspidea y/o enfermedad pulmonar. El compromiso valvular
izquierdo es infrecuente, pero suele asociarse a cortocircuitos de
derecha a izquierda o al carcinoide de localizacion broncopulmo-
nar. Estas complicaciones empeoran notablemente el prondstico
a largo plazo por el riesgo de insuficiencia cardiaca y aumento de
la morbimortalidad independientemente de la progresion del tu-
mor, por lo que el reemplazo valvular en pacientes sintomaticos
constituye la intervencion mas efectiva. La ecocardiografia trans-
toracica se posiciona como el método de eleccion tanto para el
diagndstico, la evaluacion del compromiso valvular, el apoyo en la
toma de decisiones terapéuticas y el seguimiento de la cardiopatia
carcinoide.
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DESCRIPCION

Mujer de 54 afios con tumor neuroendocrino de intestino del-
gado y multiples metastasis hepaticas diagnosticado en 2022.
Inicia desde el afo previo con sintomas de diarrea, rubor facial y
palpitaciones, lo que motiva la consulta. Mediante estudios de
imagenes (ecografia, RMN y centellograma) se identificd una
lesion ileal mesentérica de 31x49 mm y multiples lesiones hepati-
cas hipervasculares. Se realizd una enterectomia parcial y resec-
cién hepatica con confirmacion histolégica de tumor productor
de serotoning, por lo que se indico tratamiento con lanredtide. En
el ecocardiograma se evidencio dilatacion de auricula y ventriculo
derechos con disfuncion sistdlica leve (TAPSE 17 mm) y aplana-
miento diastolico septal. Las valvulas tricuspide (Figura 1) y pul-
monar se encontraban engrosadas con marcada restriccion de la
movilidad de sus valvas y falta de coaptacion, generando insufi-
ciencia tricuspidea y pulmonar severas (Figura 2). Cateterismo
derecho sin hipertension pulmonar significativa (auricula derecha
14/16 mmHg, arteria pulmonar 15/4 mmHg). La paciente evolu-
ciond estable clinicamente, sin disnea ni signos de insuficiencia
cardiaca, permaneciendo en seguimiento por cardiologia y equipo
multidisciplinario con conducta quirdrgica expectante. Conclusion:
La cardiopatia carcinoide puede generar afectacion valvular dere-
cha severa, siendo la ecocardiografia transtoracica fundamen-
tal para la evaluacion anatomica y funcional. El manejo éptimo
requiere un enfoque multidisciplinario, y la deteccion temprana de
la disfuncién valvular permite planificar intervenciones oportunas
y mejorar el pronostico a largo plazo. Este caso resalta la impor-
tancia de integrar hallazgos clinicos e imagenologicos para guiar
decisiones terapéuticas en pacientes con sindrome carcinoide.
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CENTELLOGRAMA PULMONAR COMO HERRAMIENTA
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INTRODUCCION

La mayoria de los pacientes se recuperan
después de un episodio de tromboem-
bolismo pulmonar (TEP), sin embargo, en
un pequefio porcentaje, los coagulos resi-
duales permanecen adheridos, lo que lle-
va al desarrollo de fibrosis, aumentando la
resistencia de la vasculatura pulmonar que
resulta en hipertension pulmonar trom-
boembodlica cronica. Los sintomas en es-
tos pacientes son inespecificos y pueden
permanecer asintomaticos durante varios
anos, antes de recibir el tratamiento nece-
sario, siendo la conducta quirdrgica la que
disminuye la alta tasa de mortalidad en
estos pacientes. La angiografia pulmonar
es el estandar para el diagnostico de TEPR,
siendo el centellograma V/Q la modalidad
de cribado de primera linea, con sensibili-
dad del 97% vy especificidad del 90-95%,
al evidenciar defecto de perfusion con
ventilacién conservada (mismatch). En
nuestra experiencia el centellograma junto
a la angiotomografia pulmonar fueron de
utilidad para el abordaje quirdrgico, realizar
el seguimiento y evaluar la respuesta al tratamiento. Presentamos
un caso de multimagen diagndstica en una paciente con hiperten-
sion pulmonar tromboembdlica cronica.
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DESCRIPCION

Paciente femenina de 39 afios, sin factores de riesgo, ni antece-
dentes cardiovasculares, con anticoncepcion oral de larga data
y anticoagulacion por trombosis venosa profunda, habiéndose
descartado trombofilia. Posteriormente presentd disnea en CF
Il progresiva. Se realizd ecodoppler cardiaco que evidencio dila-
taciéon de cavidades derechas, deterioro de la funcién sistdlica
del ventriculo derecho (TAPSE 15 mm) e hipertension pulmo-
nar (PSAP 80 mmHg), (Figura 1A). EI centellograma pulmonar
V/Q, informdé defectos severos de perfusion en ambos lobu-
los inferiores y superiores, con ventilacion conservada, (Imagen
1B). AngioTC (Imagen 1C) y angiografia pulmonar concordantes,
confirmando tromboembolismo pulmonar crénico bilateral. El
cateterismo cardiaco derecho mostré hipertension pulmonar se-

} Instituto Cardiovascular
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vera (PAPm 52 mmHg, PCP 12 mmHg, RVP 14 UW). Intercurre
con hemoptisis donde evoluciond con shock cardiogénico vy falla
del ventriculo derecho. Se realizd angioplastia con balon a arte-
ria pulmonar, requiri6 ARM prolongada y fue derivada a nuestro
centro para resolucion quirdrgica. Se realizd tromboendarterec-
tomia bilateral sin complicaciones, (Imagen 1D). Evoluciond de
manera favorable con reduccion de dimensiones de cavidades
derechas observadas en ecodoppler cardiaco de control. Poste-
riormente se otorgd el alta sanatorial con anticoagulacion. A los
6 meses de control el centellograma V/Q evidencid aperfusion
del I6bulo superior derecho con mejoria del resto de los segmen-
tos pulmonares (Imagen 2) y se observé reducciéon de la PAPmM
(28 mmHgQ) en cateterismo cardiaco derecho. El acceso inicial a
centellograma V/Q fue clave para realizar el diagnostico de TEP
cronico, ademas de evaluar el terreno vascular junto con la an-
gio TC permitiendo planificar el abordaje quirdrgico optimizan-
do los tiempos acorde a la extension del defecto de perfusion.



CASOS CLiNICOS

@ Imagenes.26 | $SAC

SUPRADESNIVEL STENAVR + PERFUSION HOMOGENEA:
UNA COMBINACION DE ALTO RIESGO
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INTRODUCCION

La Cardiopatia isquémica posee diversas presentaciones, siendo
en algunos casos dificil arribar una Unica interpretacion. En este
caso clinico se cita un paciente el cual presenta antecedente de
CRM vy posteriormente Supradesnivel del segmento ST en AVR
durante PEG en contexto de SPECT.

DESCRIPCION

A continuacion se presenta el caso de un paciente varon de 71
afos de edad, 90 kg, 160 cm, como factor de riesgo cardiovas-
cular dislipemia. Antecedentes cardiovasculares: Portador de Fi-
brilacion Auricular persistente, 2012 CRM LIMA-DA, RIMA-Cx-Cx
por lesion severa de 3 vasos en contexto de Angina de reciente
comienzo con PEG positiva para Infradesnivel-ST 2mm. Luego de
14 anos acude derivado de consultorio externo a servicio de Me-
dicina Nuclear para realizar perfusion miocardica con Esfuerzo por
presentar dolor anginoso subintrante de semanas de evolucion.
Al momento de su ingreso se encontraba asintomatico, en trata-
miento con Allopurinol, Rosuvastatina, Amiodarona, Acenocuma-
rol, Pantoprazol, Bisoprolol. Se realizé estudio de perfusion me-
diante SPECT con apremio cicloergométrico hasta 600 Kgm/
min a 4,6 Mets, ITT 20740 (FC.Max 122, TAS.Max 170) siendo
positivo @ maximo apremio para Angor con Infradesnivel del ST
descendente de 2mm en precordiales y Supradesnivel ST en AVR

persistente hasta recuperacion tardia. En la imagen de perfusion
no se evidencié desarrollo de isquemia ni secuela de necrosis,
Fey conservada en Esfuerzo 76% y en Reposo 78% sin dilatacion
transitoria; sin embargo se observd captacion pulmonar de MIBI
como criterio de alto riesgo. Se derivd a Guardia Médica donde se
realizd CCG que evidencia RIMA a CX ocluida con ATC a CX na-
tiva fallida, por lo que se instaurd puente con Tirofiban. Durante la
evolucion presentod IAMSEST decidiéndose CRM puente venoso
Cx-Cx, con requerimiento de bomba de circulacion extracorporea
por dificultad de completar diseccion mediastinal. Evoluciond con
Shock mixto, Séptico + Cardiogénico, con falla de VD, con bue-
na respuesta al tratamiento antibidtico, inotropico y vasoactivo
(Noradrenalina y Vasopresina). Conclusiones: El caso presenta-
do ilustra la complejidad en el diagndstico y manejo de la car-
diopatiaisquémica, especialmente en pacientes con antecedentes
de revascularizacion. La presencia de supradesnivel del segmen-
to ST en aVR con perfusion homogénea no debe subestimarse;
La captacion pulmonar de MIBI actué como predictor de even-
tos, su reconocimiento junto a la clinica y ECG permitio una rapida
derivacion a Guardia Médica. Este caso subraya la importancia de
una interpretacion integral de los hallazgos clinicos, electrocardio-
graficos y de perfusion miocdrdica en pacientes de alto riesgo, asi
comolanecesidaddeunarapidaactuaciondiagnosticay terapéutica
para optimizar los resultados en la cardiopatia isquémica compleja.
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INTRODUCCION

La radioterapia es administrada a mas del 50% de los pacientes
oncoldgicos y representa un pilar esencial en el tratamiento del
cancer. Sin embargo, se asocia a complicaciones cardiovasculares
significativas —tanto agudas como crénicas— que incrementan la
morbimortalidad en los supervivientes. El linfoma de Hodgkin y el
cancer de mama son las patologias mas frecuentemente vincu-
ladas a cardiotoxicidad por irradiacion toracica, cuyas principales
manifestaciones incluyen enfermedad coronaria, valvulopatias
y disfuncion miocardica, pudiendo presentarse afios o décadas
después del tratamiento. Una vez instaladas, el diagnostico fre-
cuentemente tardio y la magnitud de su compromiso cardiovas-
cular condicionan un prondstico desfavorable, con escaso margen
terapéutico en los casos mds avanzados. Por ello, la estratificacion
del riesgo, el seguimiento estructurado y la deteccion precoz re-
sultan fundamentales para modificar el curso de la enfermedad en
esta poblacion.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 42 afios con antecedente de linfoma de
Hodgkin tratado con quimioterapia y radioterapia cervical y toraci-
ca alos 21 afos (2002). En 2020, en contexto de angina cronica
estable, se realizd angioplastia con implante de stents en arteria
descendente anterior y coronaria derecha, con enfermedad re-
sidual en arteria circunfleja. En el afio 2025 acude a consultori-
0s externos por disnea y angor en clase funcional Il de seis me-
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ses de evolucion, decidiéndose su internacion para evaluacion
por Heart Team. Durante la misma se realizd ecocardiograma
Doppler transtoracico y resonancia magnética cardiaca, que evi-
denciaron funcion sistdlica conservada, enfermedad adrtica seve-
ra con fibroelastoma papilar adherido a valva coronariana derecha,
insuficiencia mitral severa secundaria a restriccion de la valva pos-
terior (OREA 0,37 cm?, volumen regurgitante 67 ml) y derrame
pericardico laminar. Se optimizd el tratamiento medico e inicid
anticoagulacion por el fibroelastoma. Se realizd cinecoronario-
grafia control que evidencié permeabilidad de los stents previos
y nueva lesion ostial severa (80%) en arteria circunfleja. En Heart
Team se decidio realizar reemplazo valvular adrtico y mitral com-
binado con revascularizacion quirdrgica de arteria circunfleja. La
paciente evoluciond en el postoperatorio inmediato con shock
mixto refractario al tratamiento médico, constatandose su dbito
dentro de las 24 horas posteriores a la intervencion. La cardiotoxi-
cidad secundaria a radioterapia constituye una complicacion grave
y frecuentemente subestimada en supervivientes de cancer, con
un periodo de latencia que puede superar las dos décadas. Sibien
los tratamientos percutaneos representan una alternativa prome-
tedora para el manejo de la enfermedad coronaria o valvular aisla-
da, la coexistencia de multiples lesiones cardiovasculares y la edad
de presentacion fueron determinantes en la indicacion de cirugia
combinada en nuestra paciente. Este caso refuerza la necesidad
de un seguimiento activo, multidisciplinario e individualizado en
todos los pacientes con antecedentes de irradiacion toracica.
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INTRODUCCION
Se presenta el caso de una paciente joven con antecedente de
lipodistrofia parcial tipo 4 y hallazgos de engrosamiento apical.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de una paciente de 47 afios con factores de
riesgo cardiovascular hipertension arterial, diabetes no insulino
dependiente, dislipemia, sobrepeso, enfermedad renal cronica y
antecedente de padre con sindrome coronario a los 47 afios. La
paciente referia lipodistrofia parcial tipo IV e hipotiroidismo. En
contexto de riesgo quirlrgico para un hemitiroidectomia (quistes),
se le solicitan estudios complementarios- Se realiza un electrocar-
diograma que demuestra ritmo sinusal con signos de HVI. En el
ecocardiograma presenta dimensiones y funcién sistolica de am-
bos ventriculos preservada con un llamativo engrosamiento difuso
de los segmentos apicales del ventriculo izquierdo (lateroapical 13
mm segmento septal medio 13 mm) y disfuncién diastdlica grado
Il con dilatacion leve de auricula izquierda. Ante dichos hallazgos
con posibles diagndsticos diferenciales de miocardiopatia hiper-
trofica apical vs endomiocardiofibrosis se decidid solicitar una res-
onancia cardiaca. Dicho estudio demostrd volumenes y fraccion
de eyeccion de ambos ventriculos conservados y corrobord el
aumento de los espesores apicales de ambos ventriculos. En la
caracterizacion tisular se evidencia imagen de trombo en ventricu-
lo derecho. Ademas presentaba T1 mapping nativo prolongado y
realce tardio de gadolinio subendocardico apical. Dichos hallazgos
si bien eran compatibles con fibrosis endomiocardica, no se des-

} Sanatorio
Las Lomas

carta miocardiopatia hipertréfica apical con trombo. En base a los
antecedentes clinicos vy a los hallazgos de imagenes dado el an-
tecedente de un sindrome cardiometabdlico complejo asociado
a lipodistrofia parcial tipo IV, la presencia de engrosamiento apical
del ventriculo izquierdo planted inicialmente el diagndstico dife-
rencial entre miocardiopatia hipertréfica apical y endomiocardiofi-
brosis. Si bien la morfologia ventricular podria sugerir un fenoti-
po hipertrofico, la caracterizacion tisular mediante resonancia
magnética cardiaca demostro hallazgos menos compatibles con
miocardiopatia hipertréfica clasica, destacandose el realce tardio
subendocardico apical, el T1 mapping prolongado vy la presencia
de trombosis intracavitaria, elementos que orientan hacia com-
promiso endocardico fibrético con fisiopatologia restrictiva mas
que hacia hipertrofia miocardica primaria. Existe bibliografia que
describe que el estado metabdlico proinflamatorio y profibrético
asociado a la lipodistrofia (resistencia insulinica severa, lipotoxici-
dad y remodelado extracelular) podria favorecer el desarrollo de
fibrosis endomiocardica y remodelado ventricular apical, generan-
do un fenotipo estructural imitador de miocardiopatia hipertrofica.
En este contexto, se reinterpretd como diagnostico mas probable
la fibrosis endomiocardica apical. Conclusion: En esta paciente la
integracion de los hallazgos clinicos con multimodal sugiere que
la hipertrofia apical observada representa una pseudo-hipertrofia
secundaria a fibrosis endomiocardica mas que una miocardiopatia
hipertréfica verdadera. Este caso ilustra como las enfermedades
metabodlicas raras pueden generar fenotipos cardiomiopati-
cos imitadores y destaca el rol central de la resonancia cardia-
ca en la caracterizacion tisular y la toma de decisiones clinicas.
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INTRODUCCION

El origen andmalo adrtico de la arteria
izquierda (Anomalous aortic
origin of the coronary arteries (AAOCA)),
es una anomalia cardiaca congénita poco
frecuente, pero de mucha relevancia clini-
ca por el riesgo de muerte subita que
implica en atletas jovenes. Después de la
miocardiopatia hipertréfica, es una de las
causas mas frecuentes de muerte subi-
ta, representando el 8.5 % de las mismas.
Existen caracteristicas de mayor riesgo,
como puede ser el trayecto interarterial o
intramural de la arteria coronaria, ostium
en hendidura, o angulo agudo en el reco-
rrido arterial. Durante el esfuerzo fisico se
genera compresion extrinseca de la arteria
coronaria, generando isquemia y arritmias
ventriculares.

coronaria

DESCRIPCION

Se presenta el caso clinico de una paciente de 11 afios de edad,
que concurre a control cardiolégico predeportivo. No presenta
antecedentes cardiovasculares personales ni familiares de rele-
vancia, asintomatica para angor y disnea, con buena capacidad
funcional. Examen fisico cardiovascular normal, ECG con ritmo
sinusal, indice de Sokolow-Lyon de 40mm, por lo que se realiza
ecocardiograma Doppler color (Equipo GE Vivid T8) Se obser-
va arteria coronaria izquierda originandose del seno derecho, con
trayecto interarterial vs intramural. Resto del estudio sin particula-
ridades. Se solicita AngioTAC coronaria para caracterizacion de la
lesion. La misma confirma arteria coronaria izquierda originandose
del seno derecho en angulo agudo de 38° con trayecto interar-
terial entre la aorta y el tronco pulmonar. Da origen a la descen-
dente anterior y a la arteria circunfleja. Se completa evaluacion
con ecocardiograma bajo estrés de ejercicio con cicloergdémetro
con resultado normal, sin isquemia ni arritmias. Por tratarse de
una paciente asintomatica con anomalia de coronaria izquierda y
anatomia desfavorable (Cl origindndose de seno coronario dere-
cho en angulo agudo y trayecto interarterial) tiene indicacion de
correccion lIA, nivel de evidencia C. Este caso destaca la impor-
tancia de, al realizar un ecocardiograma doppler color, no olvi-
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dar evaluar esquematicamente el patron coronario, Como una
forma de prevencién de muerte subita, siendo este método, el
primer estudio por imagenes que puede acercar al diagnostico.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa sobre prétesis
valvulares continla siendo una entidad de
alta morbimortalidad, especialmente cuan-
do se asocia a complicaciones perivalvu-
lares. La identificacion precoz de abscesos
y pseudoaneurismas resulta fundamental,
aungue puede verse limitada por artefac-
tos en métodos convencionales. Presenta-
mos un caso donde la multimodalidad en
imagenes permitié caracterizar una com-
plicacion infrecuente con implicancias te-
rapéuticas urgentes.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 57 afos, con ante-
cedentes de hipertension arterial y reem-
plazo valvular aodrtico mecanico en 2023
mediante procedimiento de Bentall, rein-
tervenido 2 meses después por endocar-
ditis protésica con absceso perivalvular.
Consulta por disnea subita en clase funcional IV, en contexto de
sindrome anémico y melena de un mes de evolucion. Al ingreso
presenta anemia moderada (Hb 7.9 g/dl), leucocitosis con neutro-
filia, reactantes de fase aguda elevados y coagulopatia significati-
va. Se realiza angio-TC de térax que descarta tromboembolismo
pulmonar, evidenciando como hallazgo relevante imagen sacular
de 44 x 15 mm en aorta ascendente proxima a la raiz, asociada
a flap sugestivo de diseccion y hematoma perilesional con ex-
tension mediastinal, generando compresion extrinseca del tron-
co de la arteria pulmonar. Se observan ademas multiples infartos
esplénicos en diferentes estadios evolutivos. El ecocardiograma
transtoracico informa protesis adrtica normofuncionante sin ha-
llazgos concluyentes. Evoluciona con registro febril, iniciandose
antibioticoterapia empirica tras toma de hemocultivos, los cuales
resultan positivos para Enterococcus faecalis Ante sospecha de
endocarditis infecciosa se solicitd ecocardiograma transesofagico,
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el cual evidencia pseudoaneurisma de la fibrosa mitroadrtica con
material en su interior compatible con absceso perivalvular con
drenaje espontaneo al tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Se interpreta el cuadro como endocarditis protésica complicada
con pseudoaneurisma de la continuidad mitroadrtica, absceso
perivalvular drenado, embolias sépticas esplénicas y compro-
miso estructural de la raiz adrtica. Evoluciono con trastornos de
conduccion de reciente aparicion (bloqueo auriculoventricular
de primer grado asociado a bloqueo completo de rama dere-
cha), reforzando la sospecha de compromiso perivalvular. Se
reinterpreta el cuadro como endocarditis protésica complicada
con pseudoaneurisma de la continuidad mitroadrtica, absceso
perivalvular drenado, embolias sépticas esplénicas y compro-
miso estructural de la raiz adrtica. El paciente fue derivado para
resolucion quirdrgica urgente. Durante el acto operatorio se con-
firmo la extensa destruccion de la raiz adrtica y de la continuidad
mitroadrtica previamente sugerida por las imagenes, resultando
técnicamente irreparable, con evolucion a obito intraoperatorio.
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DESPUES DEL NEUMOCOCO, LA CONSTRICCIQN: ROL DECISIVO
DELA RMCEN LA DECISION TERAPEUTICA

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETIC

MOREL, Ivan | LOZA ROSSI, Gimena | LEQUINI, Nahiara |
RAMOS MALCUORI, Camila | FLORIO, Lucia

INTRODUCCION

La pericarditis constrictiva (PC) es una en-
tidad caracterizada por el engrosamiento,
fibrosis y/o calcificacion del pericardio que
pierde su distensibilidad normal, limitando
el llenado ventricular y generando insufi-
ciencia cardiaca derecha progresiva con
presiones de llenado elevadas e igualadas.
Las causas infecciosas bacterianas repre-
sentan una minoria de los casos en el
mundo occidental, siendo Streptococcus
pneumoniae el agente mas frecuente. Esta
es excepcional en la era antibidtica, y fre-
cuentemente se desarrolla en el contexto
de pericarditis purulenta con mortalidad
muy elevada. La cardiorresonancia mag-
nética cardiaca (C-RNM) se ha consolida-
do como el estdndar de referencia para el diagndstico de la PC,
con elevada sensibilidad y especificidad. Permite demostrar el
engrosamiento pericardico y elementos de fisiologia constricti-
va, como también detectar inflamacion pericardica activa, infor-
macion critica para guiar la conducta terapeutica: en presencia de
inflamacion residual, el tratamiento médico intensivo puede rever-
tir la constriccion antes de plantear pericardiectomia.

DESCRIPCION

Hombre de 55 afios, con antecedente de enfermedad de
Parkinson, sin factores de riesgo cardiovascular. Consulta por dolor
toracico y anasarca. El electrocardiograma es compatible con pe -
ricarditis aguda; se realiza ecocardiograma transtoracico (ETT) ini-
cial que evidencia derrame pericardico severo, circunferencial (22
mm) sin colapso de cavidades derechas, vena cava inferior (VCI)
24 mm sin colapso inspiratorio. Se realiza pericardiocentesis de ur-
gencia y posterior ventana pericardica, obteniendose liquido pe-
ricardico purulento; el cultivo desarrolla Streptococcus pneumoni-
ae multisensible. Se diagnostica pericarditis bacteriémica purulenta
de adquisicion comunitaria, comienza antibioticoterapia dirigida.
Durante la internacion prolongada en cuidados moderados, a los
28 dias del ETT inicial, presenta reingreso a unidad de cuidados in-
tensivos por insuficiencia cardiaca derecha. Serealiza ETT que evi-
dencia elementos de fisiologia constrictiva (figura 1). Se diagndsti-
ca pericarditis constrictiva y se inicia tratamiento antiinflamatorio
con Colchicina, Prednisona e Ibuprofeno, con adecuada respuesta

} Unidad Académica Cardiologia,
Hospital de Clinicas

Figura 1. Ecocardiograma transtordcico: A y B) Se evidencia rebote septal C) VCI 30 mm sin colapso inspiratorio
D y E) fisiologia constrictiva dado por annulus reversus

clinica, recibiendo el alta hospitalaria a los 51 dias delingreso inicial.
Recibe antibioticoterapia dirigida por 5 semanas con buena evolu-
cion. Se realiza C-RNM en equipo de 1,5 Tesla con protocolo com-
pleto (cine en gje corto, 2, 3 y 4 camaras; secuencias T1, T2, per-
fusiony realce tardio) alos 60 dias del evento inicial, que evidencia
(Figura 2): pericardio levemente engrosado (maximo 4,6 mm),
con VCl dilatada (27 mm). En las secuencias de cine presenta re-
bote septal como signo directo de constriccion. Las secuencias
T2 muestran aumento de la intensidad de sefal pericardica, vy las
de realce tardio con gadolinio demuestran captacion pericardica
difusa, ambos hallazgos compatibles con inflamacion pericardica
residual activa. No se observa edema miocardico ni realce tardio
en el miocardio. El estudio confirmo el diagnéstico de pericarditis
constrictiva postinfecciosa e identificd un hallazgo de implicancia
terapéutica critica: la existencia de inflamacion pericardica residu-
al activa. Esta distincion entre constriccion con inflamacion activa
versus constriccion fibrdtica establecida no es accesible por nin-
guna otra modalidad de imagen con la misma precision, y define
un punto de bifurcacion terapéutica entre tratamiento meédico
antiinflamatorio intensivo con posibilidad de reversion versus res-
olucion quirdrgica a través de pericardiectomia. En este paciente,
dichos hallazgos determinaron la adopcion de una conducta ex-
pectante bajo tratamiento médico con control ecocardiografico
a los 3 meses. Este caso ilustra el rol insustituible de la C-RNM
en la pericarditis constrictiva postinfecciosa: no como herrami-
enta de confirmacion diagndstica, sino como arbitro terapéuti-
€O que puede evitar una cirugia mayor en el paciente adecuado.
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AURICULA GIGANTE

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: MIOCARDIOPATIAS

QUINTANA SIMON, Barbara Inés' | SCATTINI, Gabriel? | } Hospital de Agudos Dr Cosme Argerich’;
DEL CASTILLO, Santiago Luis® | CABRAL, Julian Pablo? Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento S.a.?;
Hospital Italiano de Buenos Aires?

INTRODUCCION

Auricula gigante o megauricula se consi-
dera a aquellas auriculas mayores a 6,5 o
10 cm o cuando existe una relacion cardio-
toracica en RX de torax > O.7 y general-
mete consecuencia de patologia valvular
reumatica.

DESCRIPCION

Presentamos el caso de un paciente de
78 afios con antecedentes de fibrilacion
auricular cronica, anticoagulado, seve-
ra osteoartrosis en miembros inferiores
con marcada limitacion funcional. Se in-
ternd por hemorragia digestiva baja sin
compromiso hemodinamico. RX de torax
con severa cardiomegalia. Ecocardio-
grama: Hipertrofia ventricular izquierda
con funcion conservada FEY: 70%, se-
vera dilatacion biauricular, dilatacion de
VD con deterioro de la funcion, Valvula
mitral con prolapso bivalvar. Insuficiencias
mitral y tricispidea moderadas, PSAP:
40 mmhg. CIA restrictiva con flujo de izquierda a derecha. Se  dado por las dimensiones excepcionales de ambas auriculas ya
realizd RNM que permitié estimar el volumen de Al .en 2015 ml  que existe un solo reporte de auricula izquierda de mayor tamario,
(1070 ml/m?2) . Hipertrofia de VI y patron de realce tardio com-  2800ml, medida con RNM. Por otra parte, esta paciente no tenia
patibles con miocardiopatia hipertrofica apical. El paciente negdla  antecedentes, ni hallazgos compatibles con patologia reumati-
realizacion de mas estudios. Alta con heparina de bajo peso mo-  ca, como en la mayor parte de reportes de auriculas gigantes.
lecular. Se desconoce evolucion. El interés del presente caso esta
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¢RECIDIVA DE FIBROMA O SEGUNDO TUMOR?

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Teméatica 2: CARDIO-ONCOLOGIA

CABRAL, Julian Pablo | SCATTINI, Gabriel | VARELA OTERO, Maria Del Pilar |

MACHAIN, Héctor Alejandro | DE STEFANO, Luciano

} Instituto Argentino de
Diagnoéstico y Tratamiento S.A.

INTRODUCCION

El fibroma cardiaco es un tumor benigno muy poco frecuente,
aungue en nifios ocupa el segundo lugar en frecuencia después
del rabdomioma. Esta descripta la recidiva.

DESCRIPCION

Presentamos el caso de una paciente de 66 afios que en el afio
2022 consulto por un episodio sincopal. Se constaté en el eco-
cardiograma una tumoracion pediculada de bordes bien definidos
que determinaba obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo El hallazgo fue corroborado con resonancia magnéti-
ca . La caracterizacion tisular de la misma resulta: hipointensa en
las secuencias de CINE, hiperintensa en T2, isointensa en T1, sin
captura de gadolinio en su primer paso (perfusion negativa), con
realce tardio positivo tras 10 minutos de espera. Por la localizacion
y caracteristicas tisulares impresiona tumor benigno Se realizd ex-

cersis quirdrgica por via tranvalvular adrtica quedando solo un pe-
quefo pediculo fibroso. LLa anatomia patoldgica informo fibroma.
En un control posterior 18 meses Después de la cirugia Se con-
stata Una formacion ecodensa De textura muy diferente Al tumor
original Por debajo del plano mitral, a nivel lateral e inferolateral sin
un claro plano de equipaje respecto del miocardio subyacente.
Se plantea tratamiento quirlrgico Y la paciente prefiere realizarlo
en el extranjero. Al momento de la evaluacion en el centro donde
se va a operar , aparentemente se constatd una nueva masa tu-
moral. El interés del presenta caso reside en varios aspectos. En
primer lugar: el fibroma es un tumor frecuente en nifios, pero muy
raro en adultos. El caso de mayor edad reportado es de 61 afios y
nuestra paciente tenia 63 afos al momento del diagndstico. Las
recidivas, si bien descriptas son muy infrecuentes y generalmente
se dan en el sitio de reseccion. y en este caso es una localizacion
sin relacion con el original. Existe la posibilidad de que se trate de
otro tumor diferente ya que su aspecto es muy distinto al primitivo.
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CUANDO LA PERFUSION ENGANA:
NO TODO DEFECTO FIJO ES NECROSIS

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA NUCLEAR

CARVELLLI, Maria Victoria | CORNELI, Mariana | GOBBO, Magali |

MERETTA, Alejandro Horacio | MASOLI, Osvaldo H.

} Instituto Cardiovascular
de Buenos Aires

INTRODUCCION

El miocardio hibernado constituye una forma de
disfuncion ventricular reversible secundaria a hipo-
perfusion cronica, en la cual el tejido miocardico
conserva viabilidad a pesar de presentar contractil-
idad deprimida. Su identificacion es clinicamente re-
levante, ya que la revascularizacion puede asociarse
a recuperacion funcional y mejoria prondstica. En
pacientes afiosos, la presentacion suele ser atipica y
las pruebas funcionales convencionales pueden no
evidenciar isquemia inducible. En este contexto, los

Primer estudio
21-02-25

Estudio control al afio post ATC
21-02-26

esos 2V Iy

defectos fijos en estudios de perfusion miocardica,
frecuentemente interpretados como necrosis irre-

versible, pueden en realidad corresponder a miocar-

dio viable. La diferenciacion entre necrosis y miocardio hibernado
continua siendo un desafio clinico, con implicancias directas en la
toma de decisiones terapéuticas.

DESCRIPCION

Paciente de 80 afios con factores de riesgo cardiovascular
hipertension arterial y dislipemia, en tratamiento con valsartan,
hidroclorotiazida y atorvastatina, sin antecedentes cardiovascu-
lares. Consulté por disnea progresiva de 4 meses de evolucion.
El electrocardiograma evidencié secuela septal, con patron dis-
quinético y trastornos de la repolarizacion ventricular. Se realizd
una prueba de perfusién miocardica con ejercicio. Durante la er-
gometria no presentd sintomas ni cambios en el segmento ST.
Sin embargo, el estudio de perfusion reveld un defecto predomi-
nantemente fijo en el territorio de la arteria descendente anterior,
asociado a isquemia leve peri-necrosis y dilatacion aneurismatica.
Los parametros funcionales mostraron fraccion de eyeccion ven-
tricular izquierda de 48-51%, con volimenes ventriculares aumen-
tados. El andlisis de fase evidencié desincronia mecanica regional
en el territorio comprometido. En este contexto se decidid avan-
zar con la realizacion de cinecoronariografia. La misma evidencid
tronco de la coronaria izquierda sin lesiones significativas; arteria
descendente anterior de gran calibre, que da vuelta el apex, con
obstruccion subtotal en su segmento medio; arteria circunfleja
con lesiones severas en los segmentos medio y distal; y arteria
coronaria derecha dominante sin lesiones. Se realizd angioplastia
coronaria en la descendente anterior y circunfleja, logrando re-
vascularizacion completa. Al afio, el control evidencié un cambio
significativo: normalizacion completa de la perfusién miocardica
en el territorio previamente comprometido, junto con recupe-
racion de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda y reduccion

de los volumenes ventriculares, evidenciando remodelado reverso
(Imagen 1y 2). Asimismo, desaparecio el patron disquinético pre-
viamente observado y el andlisis de fase mostrd normalizacion de
la sincronia ventricular. Este caso demuestra que un defecto fijo
extenso con apariencia necrdética puede corresponder a miocardio
hibernado y no necesariamente a necrosisirreversible. La reversion
completa del defecto de perfusion, junto con la recuperacion
funcional y el remodelado reverso, constituye evidencia directa
de viabilidad miocardica. La presencia de desincronia mecanica
inicial y su posterior normalizacion tras la revascularizacion refu-
erzan esta interpretacion, evidenciando que la alteracion de la
sincronia era de caracter funcional y reversible. Este hallazgo su-
giere que el andlisis de fase puede aportar valor incremental en
la caracterizacion de defectos fijos. En conjunto, estos hallazgos
refuerzan el concepto de que no todo defecto fijo corresponde
a necrosis y destacan el valor de un abordaje multimodal que in-
tegre informacion de perfusion, funcion y sincronia mecanica —y,
cuando esta disponible, metabdlica— para una caracterizacion ti-
sular mas precisa y una mejor toma de decisiones terapéuticas.
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DESAFiIO DIAGNOSTICO: PSEUDOANEURISMA DE VENTRICULO
IZQUIERDO EN PEDIATRIA. REPORTE DE UN CASO

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: CARDIOLOGIA PEDIATRICA

BENAVIDES, Laura Candela | JEREZ, Rodrigo Leandro | BIANCOLINI, Julio |

RANCATI, Julieta Anahi | ACKERMAN, Judith

INTRODUCCION

El pseudoaneurisma de ventricu-
lo izquierdo (PSVI) es una entidad
poco frecuente en la poblacion
pediatrica. A diferencia del aneuris-
ma verdadero, carece de endocar-
dio y miocardio, estando contenido
solo por pericardio o tejido fibroso.
Su etiologia suele ser postquirdr-
gica, infecciosa o traumdtica. El
diagnostico puede representar un
desafio y requiere un alto indice de
sospecha clinica. Los PSVI se caracterizan por presentar un cuello
estrecho que se conecta el saco aneurismatico con el ventriculo.
Por Doppler color, puede observarse el aumento de velocidad al
nivel de la entrada. La presencia de una cavidad globular, un cuello
estrecho, la transicion brusca de miocardio normal a lesion aneu-
rismaticay la discontinuidad enla pared ventricular son caracteristi-
cas de los pseudoaneurismas, siendo todas adecuadamente iden-
tificables por resonancia magnética cardiaca (RMC). Presentamos
el caso de un paciente de 2 afios donde la integracion de multiples
metodos de imagen permitio el diagnostico preciso y la guia para
un tratamiento minimamente invasivo exitoso.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 2 afos derivado para valoracion prean-
estésica. Antecedentes personales: atresia esofagica tipo Il co-
rregida durante periodo neonatal, complicada por mediastinitis
posquirdrgica y paro cardiorrespiratorio secundario a taponam-
iento cardiaco. MUltiples internaciones por causa respiratoria,
con aislamiento microbioldgico en la mayoria de los episodios y

W ~‘ \.‘I
%

} Hospital Pedro
de Elizalde

requerimiento de antibioticoterapia en varias oportunidades. Se
realiza ecocardiograma Doppler que reveld una estructura sacu-
lar adyacente a la desembocadura del seno coronario, con cuello
de 3 mm y flujo sistodiastolico desde el ventriculo izquierdo (V).
Ante el diagndstico diferencial de aneurisma vs PSVI'y para me-
jor caracterizacion de la lesion se realizd un abordaje multimodal.
Angiografia: Confirmd la cavidad en relacion a la pared poste-
rior del VI, sin compromiso de las arterias coronarias. Tomografia
computada (TC) multislice: fue fundamental por la alta resolu-
cion espacial y para la valoracion de la relacion con estructuras
extracardiacas. RMC: Delimitd con precision la solucion de con-
tinuidad con el miocardio, con una boca pequefia, la ausencia
de realce tardio en miocardio sano y presencia de realce tardio
en la pared del PSVI, la cual tenia continuidad con el pericardio,
confirmando el diagndstico. Debido a la localizacion de la lesion
y los antecedentes previamente mencionados, se decidio abor-
daje percutaneo. El control angiografico y ecocardiografico inme-
diato y a mediano plazo mostro la oclusion completa del defecto,
sin interferencia con la funcién valvular ni compromiso coronario.

EAES
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DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN EL DEBUT DE LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO: VALOR INCREMENTAL DE LA EVALUACION
MULTIMODAL

Unidad Tematica: CORAZO

MUJER - Unidad Temética 2: MIOCARDIOPATIAS

RUIZ HOLGUIN, Marlon Alfonso | SAUCEDO OJEDA, Agustina |

) Giiemes

FIORI, Evelyn Anabella | LITWAK, Nahuel | BOBADILLA, Julio Leandro

$G=-10.9%
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INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoinmune
multisistémica asociada a un incremento significativo del riesgo
cardiovascular. EI' compromiso miocardico puede manifestarse
como miocarditis inmunomediada o fibrosis inflamatoria, condi-
cionando el desarrollo de disfuncién ventricular izquierda.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 39 afios, sin antecedentes clinicos de rele-
vancia, que consulté al departamento de emergencias por cuadro
clinico de 2 meses de evolucion caracterizado por poliartralgias y
disnea en clase funcional variable asociado a astenia, pérdida de
peso no cuantificada y aparicion de hematomas espontaneos. Al
ingreso se encontraba hemodinamicamente estable sin signos clini-
cos de insuficiencia cardiaca. Los estudios de laboratorio eviden-
ciaron bicitopenia (anemia normocitica normocrémica y plaque-
topenia), hipocomplementemia (C3 y C4 disminuidos), Coombs
directo positivo, VDRL positiva y proteinuria en rango nefrético. Se
completd su evaluacion con una tomografia de térax que mostrd
multiples adenopatias axilares bilaterales y derrame pericardico
significativo. Se decidié su internacion en sala de clinica médica.
Por los hallazgos en la tomografia, se realizd un ecocardiograma
transtoracico bedside que evidencid derrame pericardico severo
circunferencial con colapso parcial de cavidades derechas, rea-
lizandose pericardiocentesis diagnostica y terapeutica. En base a
estos hallazgos se interpretd el cuadro clinico como debut de Iu-
pus eritematoso sistémico con compromiso multisistémico e indice
de actividad de la enfermedad de 22 puntos. Durante la interna-
cién se iniciaron pulsos de metilprednisolona endovenosa e hidro-
xicloroquina, con adecuada tolerancia, y se realizd biopsia renal para
caracterizacion del compromiso nefrolégico. Se realizd un ecocar-

diograma de control posterior al drenaje de liquido pericardico que
mostrd deterioro leve de la funcion sistdlica ventricular izquierda
(FSVI) con fraccion de eyeccion del 40%, hipocinesia global a pre-
dominio septal basal, strain longitudinal global disminuido (-10,9%),
didmetros ventriculares en limite superior y disfuncion diastdlica
grado I. Dada la actividad sistémica elevada y hallazgos de derrame
pericardico severo y deterioro de la funcion sistolica con sospecha
de compromiso miopericardico inflamatorio en paciente con de-
but lUpico generalizado, se realizd resonancia magnética cardiaca
(RMC) que mostrd ventriculo izquierdo con volimenes aumenta-
dos, hipocinesia global a predominio septal basal, sin evidencia de
hiperintensidades a nivel del miocardio en secuencias ponderadas
en T1y T2 que indiquen la presencia de reemplazo graso o ede-
ma respectivamente y sin evidencia de realce tardio de contraste
en miocardio ni en estructuras adyacentes. Aunque la RMC no
evidencid edema miocardico ni realce tardio de gadolinio, ha-
llazgos tipicos de miocarditis activa o fibrosis establecida, se inter-
pretd que la disfuncion temprana puede ser predominantemente
funcional, secundaria a inflamacién intersticial difusa o disfuncion
microvascular, sin alcanzar el umbral de deteccion de las secuencias
convencionales, dando como resultado una disfuncion miocardica
secundaria a actividad inflamatoria sistémica. Dado el alto grado de
actividad inflamatoria, la presencia de proteinuria y el compromiso
cardiaco, se inicié tratamiento inmunosupresor con ciclofosfamida,
asociado a leuprolide con el objetivo de preservar la funcién ovari-
ca. Asimismo, se instaurd tratamiento médico especifico para la
disfuncion sistdlica. La paciente presentd buena respuesta clinica
y adecuada tolerancia al tratamiento. Ante la evolucion favorable,
se decidio el egreso hospitalario, con indicacion de seguimien-
to ambulatorio multidisciplinario. En el seguimiento, se observo
franca mejoria clinica y en el ecocardiograma control se observé
mejoria de la funcioén sistdlica y ausencia de derrame pericardico.
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PSEUDOANEURISMA MI:I'ROA()RTICO EN VALVULA PROTESICA:
DESAFIO DIAGNOSTICO Y UTILIDAD DEL PET CON
18F-FLUORODESOXIGLUCOSA EN LA TOMA DE DECISIONES

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

LLORET, Emma Maria | FERNANDEZ, Martin | RICAPITO, Maria de La Paz |
SCATULARQO, Cristhian Emmanuel | GUAZZONE, Analia Laura

INTRODUCCION

El diagndstico de endocarditis infecciosa,
particularmente en portadores de protesis
valvulares, representa un desafio clinico. El
enfoque diagndstico multimodal, integran-
do ecocardiografia, angiotomografia y to-
mografia por emision de positrones (PET-
TC) cardiaco con F18-fluorodesoxiglucosa
mejora la sensibilidad y especificidad diag-
nosticas, permitiendo identificar infeccion
activa y complicaciones periprotésicas que
permitenlatomade decisionesterapéuticas.

} Sanatorio de La
Trinidad Palermo

Flgura 1, A CTC que muestra vegetacidn en protess VA en marzo del 2025 ge 10 5x0,5 mm, en relacion a ks fioross mivosdrtica. B: ETC que muestra pseudoaneurisms halado en
mario del 2026 de 15,1x7.4 mm. Cy D:imagencs de ETE de sscudoancu

an Xplair y reconstruccios 30, E v F: multiglarares de angio TAC cardiaca en & y 3 cimaras

recoastruidas en fase sistdlica. La fiecha roja muestra | sresencia del pseudoareurisma subadrtics can mxpansitn an sistole. G y H: imdgenes multipkanares de angaTAC ardizca en 4y
3 cdmaras reconstraidas en fase diastdlica. L2 fiecha rofa muestra la presenca del pseudsansurisma subadetics con mesar valumen y de dificuitasa valeraeiéa por el antificio de 2

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 59 afios de edad con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2 no insulinorrequirente. En marzo de 2024
fue sometida a reemplazo valvular adrtico con prétesis mecanica
ATS N°22, reemplazo de aorta ascendente con tubo de Dacron y
miectomia septal, en el contexto de estenosis adrtica severa sobre
valvula bicUspide asociada a dilatacion de aorta ascendente. Evolu-
ciond en marzo de 2025 con endocarditis infecciosa sobre protesis
valvular por Streptococcus faecium (figura 1), complicada coninfarto
esplénico de origen embdlico, requiriendo esplenectomia y reinter-
vencion con reemplazo valvular adrtico mediante protesis mecanica
Medtronic Open Pivot N°22. Consultd un afio después de la Ultima
intervencion por fiebre de 24 horas de evolucion, sin otros sintomas
asociados. Al examen fisico se encontraba clinica y hemodindmica-
mente estable. Se constatd mala salud bucodental con signos de
gingivitis, sin evidencia de fendmenos embdlicos ni manifestaciones
inmunoldgicas compatibles con endocarditis. En los estudios inicia-
les se objetivo leucocitosis y proteina C reactiva de 15,3 mg/L. Se
obtuvieron tres hemocultivos, con desarrollo en 3/3 de Streptococ-
cus del grupo viridans sensible a peniciling, iniciandose tratamiento
con ampicilina. Dada la limitada ventana acustica, se realizd eco-
cardiograma transesofagico que evidencio protesis valvular adrtica
normofuncionante, sin insuficiencia ni leak paravalvular. A nivel de la
fibrosa mitroadrtica se identificod una cavidad comunicada compati-
ble con pseudoaneurisma, de 15 x 74 mm, con cuello de 3,9 mm, sin
vegetaciones asociadas (figura ). La angiotomografia cardiaca con-
firmo en fase sistdlica la presencia de una neocavidad periprotésica
en la region mitroadrtica de caracteristicas similares, compatible
con pseudoaneurisma (figura 7). Considerando el antecedente de
endocarditis, la localizacion previa de la vegetacion, la ausencia de
un ecocardiograma transesofagico postoperatorio que permitiera
descartar la preexistencia del pseudoaneurisma y en el contexto de

prétesis valulare. ETE o8 sesafigca. AngioTAL: ang o

Figura 2. PET-TC cardiaco que evidencit captacida del radiotrazador a nivel de la pedtesis valvular adrtica, interpeetado como

artefacto por correccién de ka atenuacide, sin halkazgos de actividad

la toma de decisiones entre tratamiento médico versus quirdrgico, el
caso fue evaluado por Heart Team. Se decidio la realizacion de PET
cardiaco con 18F-fluorodesoxiglucosa con el objetivo de identificar
infeccion activa dado el alto riesgo quirlrgico de la paciente (STS
Risk Score de mortalidad 8,8%, morbimortalidad 28% y EuroSCORE
I1'743%). El PET evidencio captacion del radiotrazador a nivel de la
protesis valvular adrtica, interpretado como artefacto por correc-
cién de la atenuacion, sin hallazgos sugestivos de infeccion activa
(figura 2). Un nuevo ecocardiograma transesofagico no mostrd
cambios respecto al estudio previo. En el contexto de evolucion
clinica favorable y negativizacion de hemocultivos bajo tratamiento
antibidtico, se decidié en forma multidisciplinaria entre cardiologia,
cirugia cardiovascular e infectologia tomar conducta conservadora,
con antibioticoterapia prolongada y resolucion de foco odontolégi-
co. Como conclusion, este caso enfatiza la importancia de la valo-
racion multi-imagen y multidisciplinaria, especialmente con PET-
TC, ante casos de sospecha de endocarditis protesica compleja.
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DISECCION AORTICATIPOB COMPLICADA CON FENOMENO
DE PSEUDOCOARTACION

Unidad Tematica: VASCULAR - Unidad Tematica 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

COSENZA, Florencia Belén | BARRIONUEVO, Esteban | VAZQUEZ, Gastoén Ariel } Sanatorio Juncal
| MARTINO, Guillermo Raul | CIVITARESE, Andrés

INTRODUCCION

La diseccion aortica tipo B puede evolucionar hacia com-
plicaciones hemodinamicas que condicionan el manejo del
paciente. En algunos casos, la compresion de la luz verda-
dera genera un fendmeno de “pseudocoartacion’, con reper-
cusion clinica significativa. La evaluacion por imagenes resulta
clave para el diagndstico y la toma de decisiones terapéuticas.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 65 afios con antecedentes de HTA, ta-
baquismo severo y diagnostico conocido de diseccion adrtica
tipo B en seguimiento. Consulta por disnea y crisis hipertensiva
severa (220/10 mmHg), de dificil control farmacoldgico. Dado
el antecedente, se realiza angio-TC de aorta evidenciando pro-
gresion de la diseccion previamente conocida (Diametro adrtico
abdominal de 42 mm, con una luz verdadera de 15 mm, eviden-
ciando colapso significativo de la misma por expansion de la luz
falsa, configurando un fenémeno de pseudocoartacion funcio-
nal. La arteria mesentérica inferior es la Unica rama que emerge
de laluz falsa). Durante la internacion, evoluciona con hipertension
refractaria (requiere multiples farmacos) y deterioro de funcion
renal (CICr 23 mi/min). Esto plantea un compromiso hemodina-
mico secundario a la diseccion. Se decide tratamiento endovascu-
lar (TEVAR). Evoluciona favorablemente. Es importante destacar
que la angio-TC no mostrd Unicamente una diseccion, sino que
permitié identificar el mecanismo fisiopatologico responsable del
deterioro clinico, guiando de forma directa la conducta terapéutica.
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INSUFICIENCIA AORTICA SEVERA SECUNDARIA A PROLAPSO DE
VALVA AORTICA: EVALUACION MULTIMODAL PORIMAGENES

Unidad Tematica: VALVULOPATIAS - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

VALDES, Ana Belén | DOMENECH, Pilar | ANTUNEZ, Ramiro |

BLURO, Ignacio | FALCONI, Mariano Luis

INTRODUCCION

El prolapso de las valvas adrticas es un mecanismo poco
frecuente de insuficiencia adrtica, reportado en series de
casos entre el 1-2%. La valva coronariana derecha es la mas
frecuentemente afectada, seguida por la no coronariana,
con mayor prevalencia en valvulas bicuspides. Presenta-
mos el caso de un paciente con signos y sintomas de insu-
ficiencia cardiaca y progresion de valvulopatia preexistente.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 62 afios con antecedentes de
plastica mitral por prolapso valvular, insuficiencia adrtica
(IA0) leve a moderada vy dilatacion de raiz aortica, aorta
ascendente y cayado aortico. Consulta en la unidad de
emergencias por disnea de 5 dias de evolucion, progresi-
va hasta clase funcional IV (NYHA), asociada a ortopnea,
disnea paroxistica nocturna y edemas de miembros in-
feriores. Al examen fisico se encontraba hemodinami-
camente estable, con tension arterial de 110/42 mmHg,
frecuencia cardiaca de 65 latidos por minuto, presencia
de pulso en martillo de agua, crepitantes bilaterales has-
ta campos medios, soplo holodiastdlico en foco adrtico
y edemas de miembros inferiores 2/6. Se realizd un eco-
cardiograma transtoracico (ETT) que evidencio diametro
diastdlico del ventriculo izquierdo de 6,06 cm (3,07 cm/
m?2) vy fraccion de eyeccion del 54%. Se observé IAo sev-
era con jet excentrico dirigido hacia la valva anterior mitral
con imagen redondeada adherida a la valva no coronaria-
na, dilatacion de raiz adrtica y aorta ascendente (diamet-
ros similares a los previos). En la revision retrospectiva de
las imagenes se observé ademas imagen sugestiva de prolapso
de la valva coronariana derecha. (Imagen 1. A: imagen redondeada
adherida a la valva no coronariana; B: relacion jet/TSVI >65%; C:
flujo reverso holodiastélico en aorta descendente; D: prolapso
de valva coronariana derecha hacia el TSVI). Se decidio su inter-
nacion en unidad coronaria por cuadro de insuficiencia cardiaca
congestiva en contexto de A0 severa y sospecha de endocarditis
infecciosa. Se extrajeron hemocultivos seriados, se inici¢ antibioti-
coterapia empirica y tratamiento con diuréticos. Posteriormente
se realizd un ecocardiograma transesofagico (ETE) que evidencid
valvula adrtica tricuspide con prolapso del borde libre de la valva
coronariana derecha hacia el TSVI, con |Ao severa, sin evidencia de
vegetaciones (Imagen 2 A-C). Complementariamente, la angio-
tomografia valvular evidencié engrosamiento de la valva corona-
riana derecha con imagen compatible con rotura valvar y prolapso

} Hospital Italiano
de Buenos Aires

del borde libre hacia el TSVI en fases diastdlicas, generando un
déficit de coaptacion con un area de orificio regurgitante efecti-
vo anatomico de 38 mm? (Imagen 2 D-F). Ante hemocultivos sin
rescate microbioldgico y marcadores inflamatorios negativos, se
suspendio la antibioticoterapia. El caso se interpretd como insufi-
ciencia aortica severa secundaria a rotura espontanea de la valva
coronariana derecha con prolapso de la misma. Evoluciond favora-
blemente y fue dado de alta con programacion de fecha quirdrgi-
ca. Conclusion: El prolapso por rotura de una valva adrtica es una
causa poco frecuente de insuficiencia adrtica. La integracion de
ETT, ETE y angiotomografia fue determinante para establecer
el mecanismo, descartar endocarditis y planificar la conducta
quirdrgica. La coexistencia de prolapso mitral, dilatacion aorti-
ca progresiva y rotura valvar espontanea plantea el interrogante
sobre una posible enfermedad del tejido conectivo subyacente.
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CAPTA~CIC')N CARDIACA INCIDENTAL Y SINDORME DEL TUNEL CARPIANO:
¢SENALES QUE ANTICIPAN LA HISTORIA NATURAL DE LA AMILOIDOS
CARDIACA POR TRANSTIRETINA?

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA NUCLEAR - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

MERANI, Maria Fernanda | TRAVERSO, Sonia | CASSELLA, Guillermo |

SCATTINI, Gabriel | CAMPISI, Roxana

INTRODUCCION

La captacion cardiaca de fos-
fonatos en un centellograma
0seo puede detectarse no solo
en estudios dirigidos al diag-
nostico de amiloidosis cardiaca
por transtiretina (ACTTR), sino
también de forma incidental
en pacientes con indicacion de
patologia no cardiaca. Cuando
este hallazgo incidental se pre-
senta en pacientes con “ban-
deras rojas”, la probabilidad de
compromiso cardiaco por ami-
loidosis aumenta significativa-
mente.

DESCRIPCION

Masculino de 78 afios, con factores de riesgo cardiovascular de
hipertension arterial y sobrepeso. Antecedente: cirugia de Tunel
carpiano bilateral en 2010, ca de prostata diagnosticado en 2017.
Derivado en 2020 a nuestro servicio para control de patologia on-
colégica, se realiza centellograma dseo con (99mTc)HMDP que
informa como hallazgo relevante captacion miocardica del radio-
trazador (confirmado con SPECT); ante dicho hallazgo se realiza
ECG y ecocardiograma que fueron informados como dentro de
parametros normales, por lo que se interpreta como hallazgo inci-
dental. En septiembre de 2022 intercurre con BAV completo con
requerimiento de marcapasos definitivo y en nuevo centellograma
6seo con (99mIc)HMDP como seguimiento de su antecedente
oncoldgico se observa persistencia de captacion cardiaca; se re-
aliza control cardiolégico con ecodoppler cardiaco que informa:
hipertrofia ventricular izquierda basal, dilatacion leve de la auricula
izquierda, FEY 60%, movimiento anémalo del septum interven-
tricular, strain longitudinal global (SLG) conservado. Debido a que
la captacion cardiaca ya se encontraba desde 2020 y el ecodo-
ppler no mostraba cambios significativos con respecto al previo,
el paciente decide no progresar con estudios cardiologicos. Ante
la persistencia de la captacion cardiaca en nuevo Centellograma
6seo realizado en febrero de 2026 asociado con marcados cam-
bios estructurales en nuevo ecodoppler cardiaco: Disminucion
del SLG <13 %, auricula izquierda dilatada, area:26 cm? - VOL: 50
mi/m?, flujo mitral con patente pseudonomal. E/e “ 15, se solicita
resonancia cardiaca magnética e inmunofijacion sérica y urinaria

} Instituto Argentino de
Diagnéstico y Tratamiento S.A.

Centellograma
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Perugini 3

Ecocardiograma

Doppler

de cadenas livianas por sospecha de ACTTR. Resonancia car-
diaca: Espesor parietal aumentado a predominio septal basal y
medio (1I6mm), T1 mapping prolongado, realce difuso intramio-
cardico a nivel septal medio y apical, compatible con la presen-
cia de fibrosis de origen no isquémico necrético, pudiendo ser
secundario a miocardiopatia infiltrativa, por ejemplo, amiloidosis.
Se recibe laboratorio que descarta gammapatia monoclonal. Con
diagndstico de ACTTR, se solicita estudio genético. Discusion: El
sindrome del tlnel carpiano bilateral constituye uno de los pre-
dictores mas importantes de amiloidosis por transtiretina, con un
riesgo significativamente aumentado y una latencia tipica de 5-10
anos antes del diagnostico del compromiso cardiaco. Asimismo,
la presencia de captacion cardiaca incidental en centellogramas
0seos representa una oportunidad diagnostica critica que debe
ser reconocida e investigada. El sindrome del tunel carpiano vy la
captacion cardiaca incidental en centellogramas ¢seos con HMDP
constituyen sefiales de alarma tempranas, cuya interpretacion
adecuada puede modificar significativamente el prondstico de
la enfermedad. En este paciente, la falta de interpretacion ade-
cuada de hallazgos tempranos condiciond un diagndstico tardio,
cuando ya se habia desarrollado compromiso estructural cardia-
co. (figura 1) Figura 1: Estudios comparativos 2022-2026: Panel
superior: centellogramas ¢seos con 99mtc HMDP: ambos infor-
man Perugini grado 3. Panel inferior se observan ecocardiogra-
mas Doppler que evidencian cambios en STRAIN vy relacion E/E".
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TROMBOSIS SILENTE DE PROTESIS AC')RTIC{-\ Ml-:cAng:A:
EL VALOR DE LA MULTI-IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO Y EXITO
TERAPEUTICO CON USO DE TENECTEPLASE

Unidad Tematica: VALVULOPATIAS - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

VIOLA HIDALGO, Patricio | ESPEJO, Luis Ignacio | GANUM, Guillermo E. Gerardo

INTRODUCCION

La trombosis de valvula protésica es una complicacion
grave con una incidencia anual de hasta el 5.7% en
protesis mecanicas. Su presentacion clinica puede ser
insidiosa, manifestandose de forma asintomatica y de-
tectandose Unicamente por cambios hemodinamicos
en estudios de control. El diagndstico temprano me-
diante un abordaje de multi-imagen (ecocardiografia,
fluoroscopia y tomografia computarizada) es funda-
mental para diferenciarla de la formacion de pannus o
vegetacion y permitir una estrategia terapéutica ade-
cuada, y en algunos casos farmacoldgica, como la fi-
brindlisis, evitando reintervenciones quirdrgicas de alta
morbimortalidad.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino
de 63 aflos con antecedentes de hipertension arterial
y estenosis adrtica severa sobre valvula bicuspide. En
diciembre de 2019 se realizd reemplazo valvular adrtico
con protesis mecanica St. Jude Masters #23 y banding
de aorta ascendente. Se encontraba anticoagulado con
acenocumarol. El paciente ingresd en marzo del 2026
derivado de consultorios por hallazgos ecocardiografi-
cos compatibles con trombosis protésica. Se encontra-
ba asintomatico, normotenso, con soplo sistélico 3/6 en
foco adrtico, sin signos de insuficiencia cardiaca. En el
laboratorio, presentaba RIN de 1.69. Se realizd ecocar-
diograma doppler transtoracico que informd: Aumento
de gradientes transprotésicos, (Gradiente maximo 68
mmHg, medio 40 mmHg, vel. max 41 m/seg), e in-
suficiencia adrtica moderada-severa. La fluoroscopia
evidencié un disco fijo y el restante con motilidad dis-
minuida. Para mejor caracterizacion, se procedio a realizar angio-
tomografia (TC) cardiaca con reconstruccion 3D que confirmo el
hallazgo de prétesis mecanica bidisco en posicion adrtica, disfun-
cionante, con falta de excursion del disco posterior con imagen
hipodensa en la cara adrtica de la prétesis rodeando el borde in-
terno del anillo protésico en semiluna con extension hacia la cara
ventricular y el tracto de salida del ventriculo izquierdo en contac-
to con el sitio de implante de la valva anterior mitral, compatible
con trombo de 7x5mm aproximadamente. Ante el diagndstico de
trombosis obstructiva, se decidid en Heart Team, realizar tromboli-
sis farmacologica con Tenecteplase (30 mg en bolo). El proce-

) Fundacién Favaloro
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dimiento fue exitoso, documentandose alas pocas horas, mediante
ecocardiografia la normalizacion de los gradientes valvulares (Gra-
diente maximo 30 mmHg, medio 20 mmHg, vel. max 2.7 m/seq)
y la desaparicion de la insuficiencia valvular. El paciente evoluciond
favorablemente, continuando tratamiento con anticoagulacion via
oral con warfarina. Este caso subraya el importante rol de las im-
agenes cardiovasculares, tanto para el diagnostico de la trombosis
valvular protésica, como para su caracterizacion y seguimiento.
Ademas, impacta directamente en la eleccion terapéutica, per-
mitiendo estrategias menos invasivas en pacientes seleccionados.
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CARDIOPATIA CARCINOIDE SECUNDARIA A TUMOR
NEUROENDOCRINO METASTASICO: ROL DE LAS MULTIIMAGENES
EN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN -

Unidad Tematica 2: CARDIO-ONCOLOGIA

CHAVES, Sara | STUPENENGO, Guido | TRINGALI POLEGRITTI, Lia Martina |

CINCA, Luis Damian | SALAZAR, Federico

INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos (NET) son neoplasias raras con
una incidencia de 2,5 a 5 casos por cada 100.000 habitantes, ori-
gindndose frecuentemente en el tracto gastrointestinal. El sin-
drome carcinoide ocurre cuando las metastasis hepaticas permi-
ten que sustancias vasoactivas alcancen la circulacion sistémica,
derivando en una cardiopatia carcinoide (CC) en el 20% al 50%
de estos pacientes. Fisiopatologicamente, la exposicion cronica a
niveles elevados de serotonina (5-HT) activa los receptores 5-HT
2B en el corazén, induciendo la proliferacion de miofibroblastos
y el depdsito de placas fibrosas en el endocardio vy las valvulas,
predominantemente en las cavidades derechas. Dado que la pre-
sencia de CC representa un factor prondstico negativo indepen-
diente, las guias actuales enfatizan la necesidad de un diagndstico
precoz y un manejo interdisciplinario, donde las imagenes cardio-
vasculares juegan un rol central para detectar el engrosamiento y
retraccion valvular caracteristicos.

DESCRIPCION

Presentamos el caso de una paciente femenina de 79 afos de
edad sin factores de riesgo cardiovascular conocidos con diag-
nostico de metastasis hepaticas de tumor neuroendocrino (NET)
bien diferenciado grado 2 (Ki67 5%), con probable primario en
cabeza pancreatica. La misma se mantuvo en observacion des-
de diciembre de 2019 hasta junio de 2024, momento en el que
inicio tratamiento con octredtide debido a progresion hepatica.
Un afio después presenta edemas en miembros inferiores por lo
que es derivada al servicio de Cardiologia. Al interrogatorio dirigi-
do la paciente refiere disnea en clase funcional (CF) Il de reciente
comienzo, negando angor, palpitaciones u otros sintomas asocia-
dos. Al momento de la primera consulta se encontraba normo-

) Hospital Privado de
Comunidad. Mar del Plata

tensa (120/80 mmHg), con una frecuencia cardiaca regular de 75
Ipm, sin signos francos de insuficiencia cardiaca aguda, habiendo
cumplido 10 dias de tratamiento diurético con furosemida. Se rea-
lizaron los siguientes estudios complementarios. - Laboratorio: se
destaca una elevacion de proBNP (1035 pg/ml) y alteracion de
las enzimas hepaticas (GTP 120 Ul/I, GOT 74 Ul/I, FAL 120 UI/1),
con el resto de los pardametros sin alteraciones. Posteriormente
se realiza dosaje de Acido 5-hidroxi-indol acético en orina de 24
hs resultando de 220.30 mg/24 hs (elevado). - Ecocardiograma
Doppler (ETT): reveld cavidades derechas dilatadas (AD 18 cm?,
VD basal 47 mm) con buena funcion sistdlica del ventriculo dere-
cho (TAPSE 25 mm). Se observé una insuficiencia tricuspidea
severa por déficit severo de coaptacion valvular (anillo dilatado
de 43 mm, VC 12 mm e inversion de flujo en venas suprahepati-
cas) e hipertension pulmonar moderada (PSAP estimada de 55
mmHg) - Resonancia Magnética Cardiaca (RMN): confirmé la
dilatacion de la auricula y el ventriculo derecho con fraccion de
eyeccion preservada. Se objetivd engrosamiento y retraccion de
la valvula tricispide, hallazgos compatibles con afeccion valvular
secundaria a sindrome carcinoide. También se identificd estenosis
pulmonar leve y derrame pericardico leve, sin evidencia de realce
tardio intramiocardico. - Ecocardiograma transesofagico: Permitio
evaluar con mas detalle la afectacion morfoldgica y hemodindmi-
ca de las valvulas. Terapéutica y evolucion: se optimizo el tratam-
iento médico para insuficiencia cardiaca con la administracion de
furosemida 20 mg/dia, inicio de espironolactona 25 mg/dia y
dapaglifiozina 10 mg/dia. La paciente presentd una mejoria clinica
significativa bajo este esquema. Actualmente, se encuentra bajo
seguimiento multidisciplinario para evaluar la necesidad de inter-
venciones avanzadas considerando el factor prondstico nega-
tivo que representa la cardiopatia carcinoide en estos pacientes.
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TEJIDO VALVULAR MITRAL ACCESORIO COMO CAUSA POCO
FRECUENTE DE OBSTRUCCION AL TRACTO DE SALIDA DEL VI:
A PROPOSITO DE UN CASO

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

FARRANDO, Soledad | NIELLA, Marcela Beatriz | NIELLA, Natalia |

SANCHEZ, Francisco Javier

INTRODUCCION

El Tejido wvalvular mitral accesorio
(TVMA) es una entidad poco fre-
cuente, de origen congénito, que
suele verse acompafiado de otras
malformaciones congénitas cardia-
cas. Muchas veces es asintomatico
y el diagnostico es incidental, pero la
obstruccion al tracto de salida del VI
(OTSVI) es una de las causas mas fre-
cuentes de sintomas y suele requerir
tratamiento quirdrgico. Las imagenes
juegan un rol muy importante en el
diagndstico, seguimiento y toma de
conducta terapéutica.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 29
afos, con diagnostico de complejo
de Shone incompleto al nacer (mem-
brana subadrtica, coartacion de aorta,
valvula mitral en paracaidas). Fue Inter-
venida quirdrgicamente de la coartacion de aorta en el primer afio
de vida. Consulta por presentar disnea CF lI-lIl de meses de evolu-
cién, con empeoramiento progresivo. Al examen fisico presenta
soplo sistolico adrtico 3/6, sin signos de insuficiencia cardiaca. En
el ecocardiograma se observa deterioro leve de funcién sistoli-
ca de ventriculo izquierdo. Imagen movil adherida a borde libre y
aparato subvalvular de valva anterior mitral, con caracteristicas y
ecogenicidad compatibles con tejido valvular mitral accesorio, que
se extiende hacia el TSVI en sistole generando OTSVI con un gra-
diente medio de 105 mmHg. En la RM: valvula adrtica bicuspide
con insuficiencia leve. Imagen sugestiva de membrana subadrtica
con aceleracion del flujo en el tracto de salida. Ausencia de muscu-
lo papilar posteromedial, tejido valvular mitral excesivo redundan-
te que compromete el trato de salida del VI. Con diagndstico de
TVMA con severa OTSVI sintomatica, se indica cirugia para re-
seccion de tejido accesorio. Actualmente en plan quirdrgico. DIS-
CUSION: EI TVMA es una cardiopatia congénita poco frecuente,
y hay que tenerla presente para diagnosticarla. Habitualmente
se asocia a otras cardiopatias congénitas, sobre todo aquellas

} Clinica de Cuyo

derivadas de la alteracion en el desarrollo de los cojines endocar-
dicos. La OTSVI es una de las principales causas de sintomas en
esta entidad, si bien estos pueden variar segun la localizacion del
tejido accesorio. Se clasifican en 3 tipos de TVMA segun si este se
adhiere por encima (tipo I) por debajo (tipo lll) o a la altura de la
valvula mitral (tipo Iay b). El ecocardiograma transtoracico cons-
tituye la clave para el diagndstico, y el apoyo de otras técnicas de
imagen es indispensable para el diagndstico diferencial y abordaje
quirtrgico. CONCLUSION: EI TVMA es una cardiopatia congénita
infrecuente, que plantea un desafio diagndstico sino se la tiene en
cuenta. Suele asociarse a otras cardiopatias congénitas por lo que
es muy importante hacer un estudio exhaustivo en busqueda de
asociaciones una vez que lo encontramos. Las diferentes técnicas
de imagenes son complementarias y colaboran con el diagnosti-
co, pero la ecocardiografia es el gold standard. Cuando hay sinto-
mas suelen asociarse a OTSVI o a embolias en sumayoria. El trata-
miento es quirdrgico en pacientes sintomaticos y suele representar
un desafio, porlo que se debe realizar en centros experimentados.
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RECONSTRUCCION DE VALVULA PULMONAR CON OREJUELA
DERECHA EN PACIENTE CON TETRALOGIA DE FALLOT:
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA 3D

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

SARZURI, Ana Cecilia | FOTI, Mariel Lilian | STELMASZEWSKI, Erica Victoria

| BERRA, Ignacio | MOURATIAN, Diana Mariela

} Hospital Garrahan

INTRODUCCION

La tetralogia de Fallot (TOF) es un espectro de cardiopatias con-
génitas con una morfologia central consistente, pero con una pre-
sentacion y un manejo variables, que dependen de la anatomia
exacta del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) y las
ramas pulmonares (RP). La cirugia transformo los resultados para
los pacientes con TOF, de modo que ahora la supervivencia tem-
prana para aquellos que se someten a reparacion durante el primer
afo de vida es de aproximadamente 98%, con una supervivencia
a 25 anos de mas del 90%. Una de las complicaciones a mediano
y largo plazo es la insuficiencia pulmonar, su prevencion es funda-
mental en la reparacion de la TOF. Se han desarrollado diversas
técnicas para la construccion de valvulas con diferentes materiales
para el TSVD: parche transanular (pericardio autélogo, pericardio
bovino, Dacron, Politetrafluoroetileno), parche con monocuspide
(Goretex, pericardio), conducto valvulado (homoinjertos, con-
ducto contegra). En este caso, mostramos la confeccion de una
neo valvula pulmonar con tejido auricular derecho autdlogo que
surge como una alternativa para preservar la funcion valvular, prin-
cipalmente disminucion de insuficiencia pulmonar, preservacion
de la funcion del ventriculo derecho, menor riesgo de arritmias
ventriculares, retraso en la necesidad de reemplazo valvular, po-
tencial de crecimiento, sin necesidad de anticoagulacion. Las
técnicas de imagen, particularmente el ecocardiograma Doppler
con la modalidad 3D, permite una visualizacion superior de la mor-
fologia valvular, evaluacion precisa de las valvas simultaneamente,
y mejor cuantificacion de la insuficiencia y estenosis pulmonar
en comparacion con la ecocardiografia 2D convencional, las re-
construcciones son fundamentales para el seguimiento.

DESCRIPCION

Paciente con diagndstico de TOF severa, nacida de 32 semanas,
peso de nacimiento 1750 g, diagndstico posnatal de cardiopatia. In-
gresa a nuestro hospital con 1 mes de vida con peso 2170 gry satu-
racion de 85% con ecocardiograma Doppler inicial donde se observa
TSVD con estenosis a nivel medio ventricular e infundibular, anillo pul-
monar hipoplasico 3 mm (zs -5), gradiente total maximo instantaneo
de 80 mmHg, RP confluentes, levemente hipoplasicas a predominio
izquierdo. RP derecha 4 mm (zs -0.3). RP izquierda 3 mm (zs-1.7).
Alos 3 meses de vida, se realizo la reparacion total, cierre de comu-
nicacion interventricular, se reseca tejido auricular derecho de 2 x 2
cm y se confecciona valvula bicuspide de tejido auricular autélogo
en posicion pulmonar y se preservan los dos leaflets posteriores de
la valvula pulmonar nativa. Como complicaciones postoperatorias
presentd shock séptico por Klebsiella pneumoniae, falla multiorgani-
ca con requerimiento de didlisis peritoneal y egresa con estenosis
pulmonar moderada a nivel valvular pulmonar gradiente 50 mmhgy
disfuncion leve del ventriculo derecho (VD). En el seguimiento am-
bulatorio presenta estenosis pulmonar en el TSVD leve con gradiente
anterégrado 30 mmhg e insuficiencia pulmonar leve. Presenta reflu-
jo desde las RP hacia el fondo de saco producido por las valvas de
la neopulmonar con VD levemente dilatado y funcion conservada.
Como conclusion, este caso nos muestra que la técnica quirdrgica
con confeccidn de una neo valvula con tejido auricular autdlogo en
posicion pulmonar, representa una alternativa quirdrgica innovado-
ra para minimizar la insuficiencia pulmonar en pacientes con TOF. El
ecocardiograma Doppler y su modalidad 3D resulta la herramienta in-
dispensable en el seguimiento longitudinal, permitiendo caracterizar
la morfologia, evolucion hemodindmica postoperatoria, la progresion
de la estenosis residual y la funcion ventricular, orientando el manejo
terapéutico, programar controles cardiologicos y posibles interven-
ciones futuras. El seguimiento alargo plazo de esta técnica es limitado.
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OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO POR
MEMBRANA SUBAORTICA EN PACIENTE ADULTA CON CARDIOPATIA CONGENITA
TRATADA EN LA INFANCIA: EVALUACION MULTIMODAL Y RESOLUCION QUIRURGICA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

FIORI, Evelyn Anabella | ANTUNEZ, Ramiro | CASTANO, Benjamin |

ORELLANO, Anabella | BAROLO, Ramiro

} Hospital Italiano
de Buenos Aires

INTRODUCCION

La estenosis subadrtica por membrana es un etiologia infrecuente
de obstruccion fija del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
representando del 6 al 10% de las obstrucciones subvalvulares y
cerca del 1al 2% de las cardiopatias congénitas. Se caracteriza por
la presencia de un tejido fibroso subvalvular que genera un gra-
diente obstructivo progresivo, asociado a hipertrofia ventricular
izquierda. A pesar del tratamiento quirdrgico, a largo plazo puede
recidivar de la obstruccion, con prevalencia del 10 al 30%, espe-
cialmente en pacientes pediatricos y con reseccion incompleta o
intervencion precoz. La multimodalidad en imagenes resulta clave
para su caracterizacion anatémica y planificacion terapéutica.

DESCRIPCION

Femenina de 28 afios con antecedente de cierre quirlrgico de
comunicacion interventricular y reseccion de membrana subadr-
tica en la infancia, derivada a un centro de alta complejidad por
presentar disnea en clase funcional Il. Al ingreso se realizo ecocar-
diograma transtoracico el cual evidencio una funcidn biventricular
conservada, hipertrofia septal basal y obstruccion critica del tracto
de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) por una estructura com-
patible con membrana subadrtica circunferencial e insuficiencia
mitral moderada a severa. Para una mejor caracterizacion tisular
y evaluacion de las relaciones anatémicas, se solicitd una reso-
nancia magnética y una angiotomografia valvular. La resonancia
magnética cardiaca confirmé la hipertrofia anteroseptal basal, la
presencia de una cripta anteroseptal y membrana subvalvular adr-
tica con extension hacia la union mitroadrtica y estructuras sub-
valvulares mitrales, generando una obstruccion significativa del
TSVI. Se diagnostico estenosis subadrtica severa (vel pico 6.0 m/s
en secuencias de contraste de fase en el TSVI), fibrosis miocar-

dica no isquémica a nivel del septum interventricular y anomalias
venosas sistémicas, incluyendo probable ausencia de vena cava
inferior con drenaje por sistema &cigos. La angiotomografia val-
vular permitio visualizar que la membrana subadrtica emerge de
septum interventricular a unos 11 mm bajo el plano valvular adrtico
y se conecta con la fibrosa mitroadrtica y valva anterior a través
de cuerdas o tabiques que traccionan la fibrosa mitroadrtica y la
valva anterior mitral (engrosada), generando déficit de coapta-
cion valvar a nivel de Al, A2 y A3 en fases sistdlicas. Se estimd un
area del TSVI en fases de 1.05 cm?2. A su vez, aportd informacion
anatomica adicional, anomalia de la arteria coronaria derecha con
trayecto interarterial, valvula adrtica bicuspide, alteraciones del re-
torno venoso sistémico y dilatacion del tronco de la arteria pul-
monar. Se decidio la resolucion quirdrgica y en el procedimiento
se confirmd que la membrana subadrtica era circunferencial y
retraia la valva anterior mitral. Se intentd una reseccion de la mis-
ma pero se observé una banda muscular hipertrofica en loca-
lizacion septal, lo que obligd a la apertura del tracto de salida del
ventriculo derecho v la realizacion de una septostomia con cierre
posterior con parche de pericardio. Se reseco la membrana y se
intentd una reparacion mitral con anillo pero no fue efectiva por
la traccion hacia el ventriculo de los festones posteriores y mala
superficie de coaptacion, por lo cual se realizd reemplazo valvu-
lar mitral mecanico. En la evolucion postoperatoria intercurrio con
sindrome de bajo volumen minuto, requerimiento de soporte
inotropico, vasopresor y diurético, con respuesta favorable.
Posteriormente presentd buena evolucion clinica vy alta sin inter-
currencias. CONCLUSION: Se resalta el valor de la evaluacion mul-
timodal en la caracterizacion integral de la obstruccion del TSV,
permitiendo definir la extension anatdmica, el compromiso valvular
asociado, las anomalias concomitantesy la planificacion quirdrgica.
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INVISIBLE AL CATETERISMO CARDIACO, EVIDENTE EN LA TOMOGRAFIA:
ORIGEN ALTO DE LA CORONARIA DERECHA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

STRATTA, Vanina Soledad | SCIOLINI, Sabrina | CANTARINI ECHEZARRETA, Maria Belén

| MENINI, Alberto

} Sanatorio
Trinidad Mitre

INTRODUCCION

Las anomalias de origen de las arterias coronarias constituyen un
subgrupo de cardiopatias congénitas con una prevalencia estima-
da del 0,3% al 1% en series angiograficas, cuya relevancia clinica
excede ampliamente su frecuencia. Dentro de este espectro, el
nacimiento de la arteria coronaria derecha desde la aorta ascen-
dente por encima de la unidn sinotubular representa una variante
de particular interés por su potencial implicancia en isquemia mio-
cardica dinamica y muerte subita cardiaca, especialmente cuando
se asocia a trayecto interarterial y angulo de salida agudo.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino, 59 afos, con factores de riesgo car-
diovascular que incluyen hipertension arterial y tabaquismo acti-
vo. Bajo tratamiento médico con perindopril. Acude a guardia por
presentar astenia, adinamia y mareos; donde se realiza un electro-
cardiograma inicial que registra bradicardia sinusal con frecuencia
cardiaca de 40 Ipm, hallazgo nuevo, en comparacion con registros
previos de 2022, que no mostraban bradicardia. Ante este evento,
se indicé una prueba graduada de esfuerzo, realizada en consulto-
rios externos, que confirmo el diagndstico de bradicardia sinusal,
incompetencia cronotrépica, asociada a bloqueo completo de
rama izquierda inducido por esfuerzo y un episodio de hipotension
arterial conrecuperacion ad integrum. Lo que motivo la internacion

en unidad coronaria con diagndstico de disfuncion del nodo sinusal
y la necesidad de realizar inicialmente estudios complementarios
para descartar etiologia isquémica. En primera instancia se rea-
lizo un ecodoppler cardiaco color que informd didmetros y funcion
sistolica del ventriculo izquierdo conservados, sin trastornos de la
motilidad parietal global y segmentaria, sin valvulopatias significa-
tivas. Posteriormente, se realizd una cinecoronariografia, por via
radial, que no evidencio lesiones angiograficamente significativas
en el territorio izquierdo - lesion moderada en la arteria descen-
dente anterior —, sin embargo, no permitio la evaluacion de la arte-
ria coronaria derecha por razones técnicas relacionadas con su ori-
gen anatomico. Este hallazgo negativo motivo la solicitud de una
angiotomografia coronaria, que resulté diagnoéstica, confirmando
el origen andmalo de arteria coronaria derecha desde aorta ascen-
dente a aproximadamente 13 mm de la union sinotubular, asociado
a anatomia de alto riesgo, ya que presentaba curso interarterial y
angulo agudo de salida; y lesion del 60-70% en la arteria descen-
dente anterior. La coexistencia en esta paciente de tres entidades
cardiovasculares independientes —enfermedad del nodo sinusal,
anomalia coronaria de origen de alto riesgo y ateromatosis coro-
naria con lesion moderada a severa en la arteria descendente an-
terior— requirio una evaluacion por el Heart Team de la institucion,
decidiéndose finalmente el implante de un marcapasos definitivo
DDD y quedando en plan de realizar una evaluacion funcional de
manera ambulatoria. Se dio egreso a las 24hs, sin complicaciones.
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CARQIOPATiA CONGENITA Y ADQUIRIDA EN EL ADULTO MAYOR:
IMAGENES CARDIOVASCULARES COMO EJE DIAGNOSTICO

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

LEGARDON, Juan Andrés | STUPENENGO, Guido

INTRODUCCION

Ante el creciente nimero de adultos con cardiopatia congénita
(CC) no diagnosticada, el caso ilustra una entidad infrecuente: la
doble camara del ventriculo derecho (DCVD), presente en el O,5-
2% de las CC, en la que haces musculares hipertrofiados dividen
el ventriculo derecho en dos camaras con gradiente de presion.
En este contexto, la insuficiencia pulmonar emerge como compli-
cacion fisiopatoldgicamente relevante: dado que la valvula pulmo-
nar posee un mecanismo de cierre puramente pasivo, cualquier
alteracion del gradiente diastdlico puede generar reflujo hacia el
VD sin patologia valvular intrinseca. El caso destaca el rol central de
las imagenes cardiovasculares para redefinir el diagndstico cuando
coexisten patologia congénita y enfermedad adquirida.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 77 afios, sin factores de riesgo cardiovas-
cular conocidos, con diagndstico previo de estenosis pulmonar
congenita, probable comunicacion interventricular, estenosis adr-
ticasevera, insuficiencia tricuspidea moderada a severayy fibrilacion
auricular permanente bajo anticoagulacion. Consulta por primera
vez para control cardioldgico con escaso conocimiento de su en-
fermedad y estudios previos discordantes. Refiere disnea progre-
siva de 8 meses de evolucion, clase funcional lll (NYHA), sin orto-
pnea ni disnea paroxistica nocturna. Al examen fisico se constata
sindrome congestivo biventricular: rales crepitantes bibasales, in-
gurgitacion yugular a dos tercios con reflujo hepatoyugular positi-

} Hospital Privado de Comunidad. Mar del Plata

vo y soplo mesosistdlico eyectivo 3/6 en foco adrtico. Se decide
internacion para tratamiento y estudio. Se reevalla el diagnostico
original con el ecocardiograma, evidenciando una confusion en el
diagndstico inicial de estenosis pulmonar al constatar la presencia
de una doble camara del ventriculo derecho con comunicacion
interventricular perimembranosa restrictiva, cavidades derechas
dilatadas con hipertrofia ventricular derecha e insuficiencia pulmo-
nar severa por prolapso valvar (flail) con funcion sistélica del VD
conservada. Ademas, la funcion sistélica del ventriculo izquierdo se
encontraba conservada (FEVI65%), conremodelado concéntrico,
dilatacion de la raiz adrtica y una estenosis adrtica esclerodege-
nerativa de grado severo. La insuficiencia pulmonar, en este caso,
es probablemente secundaria al daflo generado por la exposicion
de la valvula a de forma prolongada a un gradiente aumentado
dado por su patologia congénita. Se realizé tratamiento diurético
intensivo con balance acumulado de -13.000 ml (peso al ingreso
85,4 kg; peso al egreso 67 kg). La evolucion fue favorable, con
resolucion del cuadro congestivo y sin nuevas complicaciones. Ac-
tualmente, se encuentra en evaluacion ambulatoria para abordaje
quirdrgico de su patologia cardiaca. Imagen 1: Cuatro camaras. Se
observa dilatacion de cavidades derechas e hipertrofia ventricu-
lar con haces musculares que al analisis con Doppler evidencian
aceleracion del flujo dentro del ventriculo derecho. Imagen 2: Pa-
raesternal eje largo modificado hacia tracto de salida del ventriculo
derecho. Se observa la valvula pulmonar flail, que con el andlisis
Doppler se evidencia una insuficiencia pulmonar significativa.
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CUANDO EL CORAZON ENGANA:
TAQUICARDIA VENTRICULAR “IDIOPATICA”

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: ARRITMIAS Y ELECTROFISIOLOGIA

MONTERO SANCHEZ, Christian Albert | STREITENBERGER, Gisela

| REYES, Graciela | GRECCO, Karen Yamila

B2 RN CI 500

INTRODUCCION

La Miocardiopatia arritmogenica del ventriculo derecho (MAVD)
se caracteriza por una atrofia miocardica progresiva con reempla-
zo fibroadiposo en el miocardio del VD. Puede presentarse con
taquicardia ventricular (TV) aun en ausencia de dilatacion o dete-
rioro global del VD. En estos casos, la integracion entre ecocardio-
grafia transtoracico (ETT) y resonancia magnética cardiaca (RMC)
resulta clave para identificar alteraciones regionales y orientar el
diagndstico.

DESCRIPCION

Caso clinico: Paciente masculino de 53 afos, con anteceden-
te familiar de muerte subita a edad precoz (hija) y angina de re-
ciente comienzo. Consultd por dolor precordial, palpitaciones y
diaforesis. ECG inicial mostré taquicardia regular de QRS ancho
a 140 Ipm, que revirtié con amiodarona. Ante sospecha inicial de
causa isquémica, se realizod cinecoronariografia, la cual descartd
enfermedad coronaria significativa. ETT bed side sin trastornos de
motilidad del VI, se decide ETT dirigido y RMC Estudios comple-
mentarios: ETT: Ventriculo izquierdo (V1) no dilatados, con funcion
sistolica (FS) VI global conservada. Acinesia del segmento basal de
la pared lateral del VD. Adelgazamiento parietal con morfologia a-

} Hospital de Alta Complejidad en
Red “El Cruce” - SAMIC

neurismatica, compatible con "bulging” subtricuspideo. VD en
limite superior de tamafio (41 mm) con deterioro leve de la FS
(TAPSE 16 mm, onda S' 8 cm/s). Strain pared libre del VD -18%.
ECG con TV y con reversion a ritmo sinusal con onda EPSILON
RMC: VD no dilatado y con FS global conservada, con alteracion
regional de la pared lateral de la camara de entrada: Aquinesia de
los segmentos basal y medio de la pared lateral del VD. Hiperinten-
sidad en secuencias T2 con supresion grasa en dichos segmentos.
Realce tardio transmural localizado en la misma region, compatible
con fibrosis. Ausencia de realce tardio o trastornos segmentarios
en el VI. Evolucion: Tanto el ETT como la RMN previa a la colo-
cacion del cardiodesfibrilador implantable bicameral en prevencion
secundaria permitio el diagndstico morfoldgico de MAVD que lue-
go fue confirmada por estudio genético molecular positivo para
una variante patogénica en el gen DSG2 c137G>A (p.Arg46Gin).
El paciente evoluciond sin nuevas arritmias durante la internacion,
y fue externado con betabloqueantes y seguimiento por electrofi-
siologia. Conclusiones: La MAVD puede debutar como TV con co-
ronariasnormalesy VD “globalmente conservado”: no descartar sin
imagenes multimodales. EI ETT detecta lo regional; la RMC revela
lo tisular: juntos, son el binomio diagndstico que ninguno logra solo.
Una variante patogénica en Desmogleina 2 (DSG2) obliga al estu-
dio familiar: la muerte subita de la hija no fue casual, fue una sefial.
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RESOLVIENDO EL ENIGMA:
MIOCARDITIS OCULTA TRAS UNA VARIANTE ANATOMICA EXCEPCIONAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: MIOCARDIOPATIAS

CABREJOS, Martina Maria | BROZZONI, Guido | COLELLA PAGELLA,

Luciano Gastén | GARCIA, Tomas Joaquin | HAHN, Milagros

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un varon de 57 afios con sospecha de in-
fartoy el hallazgo excepcional de agenesia de Ia arteria circunfleja.
Ante la complejidad del cuadro, el uso de imagenes multimodales
resultd indispensable para diferenciar esta rara anomalia anatémi-
ca de la verdadera etiologia del dafio miocardico, permitiendo un
diagndstico preciso y un enfoque terapéutico adecuado.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 57 afios con factores de riesgo cardio-
vascular, que consulté por dolor precordial opresivo en clase fun-
cional Il de una hora de evolucion, irradiado a ambos miembros
superiores y asociado a disnea, con remision tras el reposo. Refirio
un cuadro similar hace cuatro dias en otra institucion, donde se
documento troponina | ultrasensible de 406 ng/L y un electro-
cardiograma con signos de secuela en cara inferior. Al ingreso a
nuestro centro se realizd electrocardiograma sin cambios respec-
to al previamente mencionado, asi como dosaje de troponinas
ultrasensibles con valor de 460 ng/L. Se interpretd como infarto
evolucionado e ingreso a Unidad Coronaria. A su ingreso a Uni-
dad Coronaria se obtuvo ecocardiograma transtoracico que evi-
dencio dilatacion de ventriculo izquierdo con fraccion de eyeccion
del 25% y trastornos de la motilidad con acinesia inferior basal y
medio e hipocinesia en el resto de los segmentos. La cinecorona-
riografia evidencid ausencia de lesiones obstructivas angiografica-
mente significativas y agenesia de la arteria circunfleja, confirmada
mediante aortograma. Frente a la discordancia entre los hallazgos

} Hospital General de Agudos
Juan A. Fernandez

de los estudios complementarios y la presencia de una miocar-
diopatia dilatada de etiologia no filiada se incentivo la realizacion
de una cardiorresonancia magnética, la que mostro una miocar-
diopatia dilatada severa con fraccion de eyeccion del 24% con re-
alce tardio de gadolinio de distribucion subepicardica en los seg-
mentos anterolateral, septal e inferior. Estos hallazgos, sumados a
la expansion del volumen extracelular en las secuencias de map-
ping, sugirieron un proceso inflamatorio compatible con miocardi-
tis. El caso descrito subraya la complejidad diagndstica del dolor
toracico v la relevancia critica de la evaluacion multimagen para
alcanzar un diagndstico etioldgico preciso. Mientras que la clinica
y los biomarcadores sugerian un evento isquémico, la discordan-
cia entre la cinecoronariografia, el ecocardiograma transtoracico y
el electrocardiograma obligd a trascender la anatomia coronaria.
La cardiorresonancia magnética, mediante la caracterizacion tisu-
lar y el patron de realce tardio subepicardico, permitio reclasificar
el cuadro como una miocarditis subaguda, diferenciandola de la
isquemia con coronarias normales. Esta precision diagndstica es
el pilar fundamental para establecer un tratamiento médico es-
pecifico, permitiendo el inicio temprano de terapias dirigidas a la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida y evitan-
do intervenciones innecesarias. Asimismo, la cuantificacion de la
fibrosis y el edema mediante secuencias de mapping resulta de-
terminante para definir el prondstico y anticipar posibles complica-
ciones, tales como el riesgo de arritmias ventriculares malignas o
la progresion hacia una miocardiopatia dilatada irreversible, optimi-
zando asi la vigilancia y el seguimiento a largo plazo del paciente.
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PSEUDOANEURISMA VENTRICULARIZQUIERDO COMO COMPLICACION
MECANICA: IMPORTANCIA DE LA IMAGEN MULTIMODAL ENLA
PLANIFICACION TERAPEUTICA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Teméatica 2: CARDIOPATIA ISQUEMICA

PASTORI, Yanina A. | SALMO, José Fabian | GANUM, Guillermo E. Gerardo | } Fundacién Favaloro
BANCHIO DAL BO, Maria Josefina | REY PRIETO, Lourdes

INTRODUCCION

El pseudoaneurisma ventricular izquierdo
es una complicacion mecénica infrecuente
del infarto agudo de miocardio, secunda-
ria a una rotura contenida de la pared libre,
y se asocia a un alto riesgo de ruptura. La
identificacion precisa mediante modali-
dades de imagen complementarias, como
Ecocardiografia, Tomografia Computada
y Resonancia Magnética, es fundamental
para el diagndstico y la planificacion de la
estrategia terapeutica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 69 afios con antece-
dentes de hipertension arterial, dislipemia,
obesidad e infarto agudo de miocardio
en julio de 2025, tratado con angioplastia
desarrolla miocardiopatia dilatada isquémi-
ca-necrdtica con deterioro severo de la
funcion sistdlica ventricular izquierda que
requiere adicionalmente Terapia de Resin-
cronizacion Cardiaca. Estudios de control
muestran dilatacion severa del ventriculo
izquierdo y trastornos de contractilidad en
segmentos inferior e inferolateral. LLa Reso-
nancia Magnética y la Tomografia cardiaca
evidencian una solucion de continuidad en
la pared inferolateral con formacion sacular
compatible con pseudoaneurisma de gran
tamafio (82 mm) y cuello amplio (50%x43
mm), asociado a trombo mural. Se decide
resolucion quirdrgica. El Ecocardiograma
Transesofdgico intraoperatorio confirma
estos hallazgos. Se realiza reseccion del
pseudoaneurisma y endoaneurismorrafia con parche de Dacron,
con evolucion postoperatoria sin complicaciones, CONCLUSION
/ TAKE-HOME MESSAGE Este caso destaca la utilidad de la
imagen multimodal en la evaluacion de pseudoaneurismas ven-
triculares, permitiendo caracterizar de manera precisa la anatomiay
laextension delalesion, identificar complicaciones asociadas como
tfrombo mural o compromiso valvular, y guiar la estrategia quirdrgi-
ca en una entidad con elevado riesgo de ruptura y alta mortalidad.
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COMUN’ICACI(DN A’ORTO-AURiCUEA DERECHA POST REEMPLAZO
DE VALVULA AORTICA: DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN

GARAY, Roxana Anahi | CINCA, Luis Damian | STUPENENGO, Guido |

TRINGALI POLEGRITT], Lia Martina | SALAZAR, Federico

INTRODUCCION

Las fistulas aorto auriculares son cana-
les vasculares anomalos que se dan
desde cualquiera de los tres senos de
valsalva hacia auriculas. Pueden ser
congénitas o adquiridas, siendo estas
dltimas las mas frecuentes, asociadas
a endocarditis o reemplazo de valvu-
la adrtica. En general la mayoria de las
fistulas se dan post procesos infeccio-
sos-inflamatorios que forman un an-
eurisma de los senos de valsalva que
luego deriva en la comunicacion entre
aorta y auricula. La mayoria de los pa-
cientes pueden ser asintomaticos, pero
se han reportado casos de palpita-
ciones, disnea de esfuerzo e infec-
ciones respiratorias a repeticion. Tam-
bién se pueden presentar como in-
suficiencia cardiaca e hipertension pulmonar. El diagndstico es
principalmente ecocardiografico, ya sea transtoracico o transe-
sofagico. Frente al diagndstico es importante valorar la relacion
riesgo/beneficio para plantear el cierre de la comunicacion, por via
quirdrgica o endovascular. Generalmente es un procedimiento con
baja tasa de complicaciones y su beneficio radica en prevenir la
sobrecarga de volumen, endocarditis, la formaciéon de aneurismas,
la rotura espontanes, etc.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 77 afios con
hipertension, dislipidemia, hipotiroidismo vy fibrilacion auricular
permanente. Con antecedente de reemplazo de valvula adrtica
secundario a estenosis adrtica severa en 2019 (se colocd una val-
vula Protésica bioldgica Handcock N25). Presenta controles car-
diolégicos normales y sin complicaciones desde 2019 a 2024 con
estudios ecocardiograficos que informan buena funcién sistolica
del ventriculo izquierdo (FSVI), hipertrofia concéntrica del ven-
triculo izquierdo (HVI). Dilatacion de auricula izquierda (DAI) leve
y valvula adrtica protésica con gradientes dentro de la normalidad,
sin insuficiencia. Enfermedad actual: El paciente concurre a con-
trol cardioldgico en noviembre de 2025. Se refiere asintomatico
para angor, disnea o palpitaciones. Al examen fisico presenta dos
ruidos cardiacos en los cuatro focos precordiales con ritmo irregu-
lar. Se ausculta un nuevo soplo sistdlico holosistolico, de intensidad

} Hospital Privado de
Comunidad. Mar del Plata

Il/V1, panfocal sin irradiacion. No se objetivan signos de fallo agu-
do de bomba. Al interrogatorio dirigido refiere que aproximada-
mente 6 meses antes de la consulta presentd episodio febril por
el cual concurre a la guardia de su pueblo donde se le indico 14
dias de tratamiento antibidtico via oral por foco infeccioso no es-
pecificado. Se realiza ecocardiograma transtoracico que informa:
protesis normoinserta con shunt desde seno derecho a auricula
derecha compatible con fistula aorto-auricular. Dilatacion de AD,
insuficiencia tricuspidea leve con PSAP 58 mmHg. Buena FSVI,
HVI. DAl moderada Para una mejor caracterizacion se realiza eco-
cardiograma transesofagico, donde se visualiza una solucion de
continuidad de 4 mm en seno no coronariano (hora 9) con flujo
de alta velocidad hacia auricula derecha compatible con fistula
aorto-auricular (imagen 1). Se solicita angiotomografia que evi-
dencia fistula aorto-auricular derecha originada a partir de seno no
coronariano a 4.5 mm del plano valvular aodrtico, con un cuello de
5.7 mmy una pequefa dilatacion pseudoaneurismatica de 10 mm
de diametro. A nivel de arterias coronarias se observan lesiones
significativas en arterias descendente anterior (con signos de vul-
nerabilidad por componente blando) y en coronaria derecha por
placa mixta predominantemente calcica en tandem, con un score
de calcio coronario total de 2679 UA. CAD RADS 2.0 4A/P4/
HRP (imagen 2). Se presento al paciente en el ateneo del servicio
de cardiologia y cirugia cardiovascular, decidiendo el cierre per-
cutdneo de la fistula aorto-auricular luego de valoracion y even-
tual tratamiento por cinecoronariografia de las lesiones coronarias.
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CUANDO LA ESTRUCTURA DEFINE LA ARRITMIA:
APROXIMACION DIAGNOSTICA EN PACIENTE JOVEN

Unidad Tematica: ARRITMIAS Y ELECTROFISIOLOGIA - U

CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

FRANKE, Rocié Milagros | SOSA, Juan Manuel | MAIDANA PROCH, Esteban Adrian |

FLEITAS PAEZ, Maximiliano | SALVADOR, Fabiana Soledad

INTRODUCCION

Las arritmias ventriculares en pacientes jovenes sin cardiopatia es-
tructural evidente representan un desafio diagndstico y terapéuti-
co. En este grupo, la identificacion de anomalias estructurales
poco frecuentes, como aneurismas ventriculares no isquémicos,
resulta crucial debido a su potencial como sustrato arritmico y de-
sencadenante de muerte subita, destacando la importancia de
una evaluacion multimodal y el tratamiento dirigido al sustrato en
estos escenarios.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 27 afos, deportista, sin antecedentes
patolégicos previos. Inicia a la edad de 11 afios con primer even-
to cardiaco presentado como sincope, continuando con epi-
sodios autolimitados de dolor precordial y palpitaciones. En el
afo 2021, intercurre con episodio de taquiarritmia con QRS an-
cho, autolimitada; iniciando estudios (ergometria, Holter, ECG y
ecocardiograma) sin hallazgos significativos. En 2023, presenta
nuevo episodio de taquiarritmia, sin descompensacion hemo-

} Hospital Escuela de Agudos
Dr. Ramén Madariaga

dindmica, recibiendo cardioversion farmacoldgica, se repite en esta
ocasion (EEF) sin induccion de arritmia por estar bajo trata-
miento farmacoldgico. Intercurre en 2025 con evento de muerte
subita reanimada, requiriendo de cardioversion eléctrica y asis-
tencia respiratoria mecanica, indicandose cardiodesfibrilador im-
plantable (CDI) como prevencion secundaria. Se repite durante
esta internacion estudios complementarios: EEF sin interferencia
farmacoldgica, induciendo taquicardia ventricular monomorfica
sostenida; ecocardiograma con hallazgo clave: Acinesia postero-
inferior con formacion aneurismatica de Cuello amplio (T7mm),
con Fey preservada; confirmandose mediante resonancia mag-
nética cardiaca: Aneurisma ventricular inferior basal (32 x 22
mm), sin realce tardio. La etiologia isquémica fue descartada
mediante cinecoronariografia; vy, las causas secundarias, medi-
ante laboratorio con perfil autoinmune y serologias con resulta-
dos negativos. Orientando a etiologia congénita. En el contexto
de evaluacion interdisciplinaria (Heart Team), se realizd aneuris-
mectomia ventricular izquierda, con evolucion postoperatoria fa-
vorable, manteniéndose el CDI como prevencion secundaria.
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FISTULA AORTO-AURICULAR DERECHA COMO COMPLICACION
DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA: APORTE DE LA ESTRATEGIA
MULTIIMAGEN

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN

COSTA, Ariel Esteban’ | ALVAREZ, Francisco? | FORTUNATO, German Alberto® | } Sanatorio Juncal’; Sanatorio Juncal?;

MORENO ZURBARAN, Maria Nazareth* | VAZQUEZ, Gaston Ariel?

INTRODUCCION

Las complicaciones perianulares de la endocarditis
infecciosa constituyen un desafio diagndstico y tera-
péutico. En este contexto, la integracion de ecocar-
diografia transesofagica y angiotomografia cardia-
ca permite no solo detectar el compromiso valvular,
sino también definir con mayor precision la extension
anatomica de las lesiones y su relacion con estructuras
adyacentes, aportando informacion relevante para la
resolucion quirdrgica.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 74 afios con antecedentes de
hipertension arterial, insuficiencia renal crénica en he-
modidlisis trisemanal, anemia cronica, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica y antecedentes de infeccion
asociada a catéter. Cursaba internacién en sala general
por endocarditis infecciosa en tratamiento dirigido con
vancomicina donde se realiza ecocardiografia transe-
sofagica que evidencio valvula adrtica tricuspide calci-
ficada con restriccion de apertura e imagen movil de 3
mm sobrela caraadrtica delavalva coronariana derecha,
sugestiva de vegetacion, asociada a engrosamiento de
la fibrosa mitroadrtica. A nivel tricuspideo se observd
una imagen movil de 13 x 6 mm sobre la valva septal,
compatible con vegetacion. Adyacente a esta lesion se
identificd una solucion de continuidad sobre la pared
aortica en su porcién sinusal, contigua a la comisura en-
tre la valva no coronarianay la coronariana derecha, con
flujo desde la aorta hacia la auricula derecha, compatible
con fistula aorto-auricular derecha. Un segundo eco-
cardiograma transesofagico confirmé estos hallazgos
sin cambios significativos. La angiotomografia cardiaca
agrego valor al diagndstico al confirmar la sospecha de
fistulizacion y delimitar con mayor precision la anatomia de la com-
plicacion, permitiendo una mejor caracterizacion preoperatoria de
la region adrtica comprometida y contribuyendo a la pla- nificacion
quirdrgica. Ademdas, mostré calcificacion valvular adrtica impor-
tante y enfermedad coronaria calcificada no extensa, circuns-
crita a la descendente anterior. Se realizé tratamiento quirdrgico
con reemplazo valvular adrtico por bioprotesis, plastica del ani-
llo adrtico con parche pericardico y vegetectomia tricuspidea. El

Sanatorio Juncal®; Sanatorio Juncal*

ecocardiograma transesofagico postoperatorio mostrd protesis
aodrtica normoimplantada y normofuncionante, con leak peripro-
tésico leve, sin imagenes residuales sugestivas de vegetaciones
y sin hallazgos ecocardiograficos de complicaciones inmediatas
mayores. Actualmente cursa postoperatorio de reemplazo val-
vular adrtico con bioprotesis N.° 19, plastica del anillo adrtico con
parche pericardico y vegetectomia tricuspidea, continla esquema
antibidtico dirigido con evolucion clinica favorable en sala general.
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ESTENOSIS SUPRA VALVULAR A'(')RTICA Y DE ARTERIA PULMONAR
EN PACIENTE CON SINDROME DE WILLIAMS

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Tematica 2: VASCULAR

CASTILLO MENDOZA, Efrain Sebastian | PALACIOS, Rodrigo Uriel |
MONTERUBIANES], Luisina | PIN LOOR, Josefa Mercedes | CORONEL, Roberto D.

} Sanatorio
Sagrado Corazén

INTRODUCCION

El sindrome de Williams es un trastorno de microdelecion relativa-
mente raro que se presenta en hasta 1 de cada 7500 individuos.
Surge debido al apareamiento incorrecto de elementos repetitivos
de ADN de baja copia durante la meiosis. El trastorno resultante
afecta a multiples sistemas, como el gastrointestinal, nervioso
central, endocrino y sobre todo el cardiovascular, donde presenta
caracteristicamente estenosis de las grandes arterias y con mas
frecuencia, estenosis adrtica supravalvular, ademas presentan una
apariencia craneofacial distintiva y un perfil cognitivo y conductual
especifico que incluye discapacidad intelectual e hipersociabili-
dad.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de una paciente femenina de 25 afios de
edad, portadora de sindrome de Williams, con factor de riesgo
cardiovascular Unicamente positivo para sedentarismo y antece-
dente cardiovascular de correccion quirdrgica de estenosis supra-
valvular adrtica a los 8 afios de edad. Manteniéndose asintomati-

ca, presenta en controles por ambulatorio, reestenosis supraval-
vular adrtica, agregando estenosis de tronco de arteria pulmonar.
Aporta ETT: VI diametro y motilidad conservados, FEY 71%, VD
didmetro y funcion conservada, vélvula adrtica bicuspide sin es-
tenosis. Flujo turbulento a nivel supravalvular adrtico, que ge-
nera un GP de 101 mmHg, GM de 60 mmHg y VP de 4.84 m/s.
Arco adrtico con disminucion de calibre de aorta ascendente de
8 mm, que genera gradiente de 26 mmHg. Valvula mitral ligera-
mente displasica con IM leve a moderada. Ademas Angio TC de
aorta: Valvula adrtica de 176mm, apertura conservada. Ligero
engrosamiento de valva no coronariana. Estenosis supra valvular
aortica severa en reloj de arena a 21 mm del plano valvular a nivel
de la unién sinotubular, la zona de estenosis inmediatamente su-
perior al nacimiento de ambas coronarias. La relacion STJ/Anillo:
0.57. Se observa en zona de estenosis severo engrosamiento con-
céntrico difuso de la pared (Grosor de pared entre 4.5-8.5mm).
Estenosis en reloj de arena del tronco de la arteria pulmonar en
igual zona de la estenosis adrtica. Arborizacion distal normal. Mo-
tivo por el que se encuentra en plan de cirugia cardiovascular.
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CUANDO LA ARTERIANOESLA CULPABLE:
ISQUEMIA MIOCARDICA POST TRATAMIENTO ONCOLOGICO

Unidad Tematica: CARDIO-ONCOLOGIA - Unidad Tematica 2: CARDIOLOGIA NUCLEAR

PEREYRO, Hernan Luis' | MINISINI, Ezequiel? | METTINI, Silvana? |

CAMPANELLI, Hugo Héctor® | LAPRESA, Susana Beatriz*

INTRODUCCION

La poblacion de pacientes con patologia onco-
|6gica tiene un riesgo aumentado de presentar
eventos cardiovasculares. Estos pueden estar
vinculados al proceso evolutivo de su neoplasia, a
efectos téxicos secundarios a las terapéuticas an-
tineoplasicas o a la progresion de enfermedad co-
ronaria subclinica vinculada a sus factores de ries-
go preexistentes. Es conocida la cardiotoxicidad de
ciertos farmacos antineoplasicos, aunque existe
una elevada variabilidad de eventos adversos car-
diovasculares asociados a éstos. El uso de radioter-
apia en el torax, recurso terapéutico en ciertos tu-
mores (mama, linfomas, timoma, etc.), se asocian
a un aumento de enfermedad cardiovascular que
puede tardar en desarrollarse como complicacion
en forma tardia afios o décadas luego del tratami-
ento. A continuacion, se detallara el caso clinico de
una paciente con diagndstico de cancer de mama
izquierda que recibio tratamiento quimioterapico y
radioterapico, con posterior desarrollo de cardio-
toxicidad afios después.

DESCRIPCION

Se comenta el caso clinico de una femenina de 56 afios, con fac-
tores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial controlada
con amlodipina y diabetes gestacional), sin antecedentes cardio-
vasculares conocidos y con otros antecedentes (multipara y can-
cer de mama izquierda ductal infiltrante a los 44 afios, tratado con
cuadrantectomia + linfadenectomia, radioterapia y quimioterapia
con: doxorrubicing, ciclofosfamida, paclitaxel y trastuzumab) que
acudio para reiniciar control por Cardiologia. Electrocardiograma
con ritmo sinusal, con trastorno de la repolarizacion anterolateral.
Negaba sintomas anginosos, palpitaciones o sincopes. Ecocardi-
ograma con diametros del ventriculo izquierdo conservados, hi-
pertrofia septal (13 mm) asimétrica, funcién sistolica preservada
(fraccion de eyeccion 66%), sin trastornos de la motilidad, rela-
jacion prolongada, E/e’ 6.7, auricula izquierda levemente dilatada
(35 mL/m2), cavidades derechas conservadas, sin valvulopatias
significativas. Perfusion miocardica reposo/esfuerzo con hipoper-
fusion anterior de dpex a base de grado moderado en ejercicio
que normaliza en las imagenes de reposo, sin caida de la funcion
sistolica, compatible con desarrollo de isquemia anterior mode-
rada (SSS 6, SRS 1, SDS 5). Se realizd cinecoronariografia, que
informd arterias coronarias epicéardicas sin lesiones angiografi-

} Hospital Espafiol de Buenos Aires’;
Complejo Medico Policial Churruca Visca?;
Hospital Aleman?; Hospital Maria Curie*

camente significativas. Se interpretd isquemia miocardica con
arterias coronarias no obstructivas (INOCA). La radioterapia es
un factor de riesgo independiente para la enfermedad micro-
vascular endotelial, afectando principalmente a pacientes mas
jovenes, sin otros factores de riesgo habituales, manifestandose
usualmente 5 a 10 afios luego de radioterapia, comprometiendo
todo el arbol vascular coronario. Las antraciclinas, las drogas an-
titubuling, los anticuerpos monoclonales y los agentes alquilantes
se caracterizan por presentar cardiotoxicidad, efecto que es adi-
tivo entre los diferentes grupos farmacoldgicos e incluso al dafo
radioinducido, afectando principalmente a mujeres respecto a
enfermedad coronaria. Los pacientes de sexo femenino envia-
dos a cinecoronariografia presentan menos incidencia de enfer-
medad coronaria obstructiva, lo que implica un riesgo biologico
oculto, con un fenotipo menos susceptible a la revascularizacion.
En el INOCA existe una combinacion variable de mecanismos es-
tructurales y funcionales en la disfuncién microvascular. A pesar
de encontrarse libre de enfermedad oncoldgica, resulta impre-
scindible que los pacientes presenten seguimiento cardiovascular
alargo plazo. Las técnicas de imagen constituyen una herramienta
indispensable en el seguimiento de los tratamientos oncoldgicos.
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ARCAPA: NACIMIENTO ANOMALO DE LA ARTERIA
CORONARIA DERECHA

U. T.. TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - UT.2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

DIAZ, Elena Maria Rosa | TORRES, Dafnee Paola | ALBORTA, Candela

| SARJANOVICH, Rodolfo

INTRODUCCION

Las anomalias de las arteri-
as coronarias (AAC) incluyen
varias afecciones congénitas
caracterizadas por el origen o
el curso anormal de cualquiera
de las tres arterias coronarias
epicardicas  principales pre-
sentadas en menos del 1% de
la poblacion. Con la creciente
aplicacion de las variantes téc-
nicas de reconstruccion por to-
mografia computarizada como
meétodo estandar para pa-
cientes con dolor toracico agu-
do, los profesionales sanitari-
0S se encontraran con mayor
frecuencia con anomalias vy
variantes de las arterias coro-
narias. La mayoria de estas
anomalias y variantes no tienen
relevancia clinica; sin embargo,
algunas pueden causar isque-
mia miocardica debido a los
efectos limitantes del flujo san-
guineo de la arteria anomala.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 14 afios, es derivado de centro regional con
diagndstico de sindrome coronario agudo/infarto agudo de mio-
cardio de cara inferior evolucionado. El paciente refiere comen-
zar con dolor precordial atipico tipo punzante durante partido de
futbol de intensidad 7/10 sin irradiacién de una hora de duracion
aproximadamente por lo que decide consultar en centro de salud
de la localidad, donde se realiza ECG objetivando supradesnivel
del segmento ST en cara inferior, por lo que deciden su inter-
nacion. Posteriormente a las 48 hs del evento se deriva a centro
de mayor complejidad. Paciente ingresa a UTI pediatrica estable
hemodinamicamente, sin requerimiento de drogas vasoactivas ni
oxigenoterapia suplementaria, afebril, lucido, asintomatico desde
el punto de vista cardiovascular, niega angor y equivalentes angi-
nosos. Al examen fisico presentaba signos estables, con pardamet-

’ Hospital Privado
Universitario de Cordoba

TAC MULTICORTE CORONARIA

ros neurologicos, cardiovasculares, respiratorios y digestivos sin
alteraciones. EI ECG de ingreso se presento fibrosis incompleta
de cara inferior con T negativas. La resonancia magnética cardiaca
objetiva masa de apariencia quistica en pared del ventriculo dere-
cho y fibrosis inferior. LLa tomografia multicorte coronaria objetiva
el hallazgo de nacimiento anémalo de la arteria coronaria dere-
cha en segmento infravalvular de arteria pulmonar (Sindrome de
ARCAPA). El ecocardiograma Doppler muestra una insuficiencia
pulmonar leve, con didmetros y volimenes conservados. Se rea-
liz6 una cirugia de revascularizacion miocardica con RIMA a la ar-
teria coronaria derecha bajo circulacion extracorpérea a bajo flujo,
clipando posteriormente a nivel proximal. Curso el postoperato-
rio en unidad coronaria sin intercurrencias siendo dado de alta.
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DEFECTO GERBODE ADQUIRIDO POST CIRUGIA DE BENTALL.
UN DESAFIO QUIRURGICO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Temética 2: MULTI-IMAGEN

VICUNA, Kevin | PRANTEDA, Jazmin Aldana | PALACIOS, Rodrigo Uriel |

CORONEL, Roberto D. | SOLIS, Claudio Esteban

INTRODUCCION

El defecto de Gerbode, es una condiciéon muy rara
que consiste en una comunicacion desde el ventricu-
lo izquierdo (VI) hacia la auricula derecha (AD) o ven-
triculo derecho (VD), debido a un defecto septal, que
puede ser congénito o adquirido (secundario a endo-
carditis, cirugia de reemplazo de vélvula, infarto agudo
de miocardio o traumatismo toracico). Se produce una
derivacién de una camara de alta presion a una cama-
ra de baja presion, aumentando el volumen vy la presion
de las cadmaras derechas, lo que puede provocar fallo
circulatorio mixto debido a la disfuncion de estas cavi-
dades derechas y disminucion del volumen sistolico. La
ecografia cardiaca es el estdndar de oro en el estudio
y diagnodstico de esta patologia. Se puede clasificar
segun la relacion que guarda el defecto con referencia a la valvula
tricispide: supravalvular (tipo 1), infravalvular (tipo 2) y mixto (tipo
3) y segun la relacion del shunt con las camaras cardiacas: directo
(Shunt VI-AD) indirectos (Shunt VI-VD-AD). El defecto Gerbode
es una anomalia estructural poco frecuente y de dificil diagndstico,
por lo cual el tratamiento quirdrgico continda siendo una opcién
adecuada, sin embargo en casos seleccionados se han preferido
terapias percutaneas con buenos resultados.

DESCRIPCION

Se presenta paciente femenina de 55 afios de edad, portadora de
insuficiencia adrtica severa sintomdtica y dilatacion de raiz adrtica,
quien cursa postoperatorio mediato de cirugia de Bentall de Bono
(reemplazo valvular adrtico mecanico N° 21, reemplazo de aorta
ascendente con tubo valvulado N°26, reimplante de ostiums coro-
narios y reseccion de membrana subadrtica) presentando bloqueo

} Sanatorio
Sagrado Corazén

auriculoventricular completo con requerimiento de marcapasos bi-
cameral y shock cardiogénico asociado a dilatacion con disfuncion
del ventriculo derecho, por lo que requiri¢ terapia dirigida por
catéter de Swan-Ganz con doble soporte inotropico y vasopresor.
A la exploracion fisica presento soplo sistélico grado lll. Ecocardio-
grama control evidencié dos defectos en el tabique interventricu-
lar membranoso, tanto supra como infratricUspideo, cortocircuito
global de izquierda a derecha significativo (QP:QS >2), con dila-
tacion de cavidades derechasy desplazamiento septal hacia el lado
izquierdo. Se complementd con estudio de Angio TC coronaria
que informo defecto a nivel del septum membranoso de aprox. 6.7
x 5.6 mm, con comunicacion entre el VI-AD. Gerbode | asociada
a pequefia comunicacion infratrictspideo (VI-VD). Durante evolu-
cion complico con derrame pericardico severo con requerimiento
de pericardiocentesis y drenaje pericardico, con posterior hemato-
ma pericardico residual con colapso pasivo del VVD. Se plantea con-
ducta hibrida, quirdrgica y percutanea, para resolucion del cuadro.




CASOS CLiNICOS

@ Imagenes.26 | $SAC

CARACTERIZACION ANAT()I"MCO-FUNCIONAL PORIMAGEN
MULTIMODAL EN EBSTEIN TARDIO: IMPLICANCIAS EN LA SELECCION
DE TECNICA QUIRURGICA

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - UT.2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

CAMBIASO, Carolina | SARRIES VINAS, Francisco | ROSSO, Andrés Javier |

MOLTENI MORALES, Walter | CONEJEROS PARODI, Willy

INTRODUCCION

La anomalia de Ebstein es una patologia con gran variabilidad
anatémica y funcional. Las recomendaciones actuales del consen-
so de 2025 de American Association for Thoracic Surgery (AATS)
enfatizan la indicacion precoz de cirugia. La caracterizacion precisa
del ventriculo derecho (VD) funcional mediante imagenes multi-
modales es clave para orientar la estrategia quirdrgica.

DESCRIPCION

Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 20 afios de edad con
diagnostico de anomalia de Ebstein y antecedente de sindrome
de Wolf Parkinson White ablacionado a los 14 afios de edad, en
clase funcional I. La ecocardiografia transtoracica y transesofagica
evidencio dilatacion de auricula derecha y del anillo tricuspideo e
insuficiencia tricuspidea (IT) severa. Durante el seguimiento pre-
sento aleteo auricular inducido por el ejercicio en ergometria. La
resonancia magneética cardiaca mostro auricula derecha dilatada
(20 mi/m?, 31 ml/m? incluyendo VD atrializado), VD con volumen
de 100 ml (60 mi/m2), representando un 67% de ventriculo dere-
cho funcional, con una fraccion de eyeccion de VD de 45%. Se
confirmé desplazamiento de valvas septal y posterior, con IT se-
vera (fraccion regurgitante 46%) y funcion ventricular izquierda
conservada (FEVI 57%). A pesar de presentar criterios de inter-
vencion quirdrgica (IT severa y arritmias), la cirugia fue diferida por
causas sociales. Finalmente, se realizd valvuloplastia tricuspidea
con técnica de Cono Da Silva, plicatura del VD atrializado y cierre
de comunicacion interauricular, sin derivacion cavopulmonar. La
evolucion postoperatoria fue favorable, con IT minima y funcién
ventricular derecha levemente disminuida al alta. Discusion: Este
caso evidencia un retraso en el tiempo quirdrgico pese a la pre-
sencia de IT severa, dilatacion de cavidades derechas y arritmias
inducidas (criterios actualmente aceptados de intervencion por
AATS). La resonancia magnética y el ecocardiograma transe-
sofagico permitieron una adecuada caracterizacion del VD fun-
cional, favoreciendo una estrategia biventricular sin necesidad de
descarga tipo Glenn (FEVD mayor a 25%, vol VD menor a 250ml/
m2, funcién del VI conservado y ausencia de VI con D-shape).
La técnica de cono demostrd excelentes resultados hemodina-
micos inmediatos. Conclusion: La imagen multimodal es determi-
nante no solo para definir el momento quirdrgico oportuno, sino
también para individualizar la estrategia en la anomalia de Ebstein.
Aln en escenarios tardios, la reparacion con técnica de cono
puede lograr resultados favorables en pacientes seleccionados
con reparacion biventricular, evitando procedimientos adicionales.

} Hospital De Nifios
“Dr. Ricardo Gutiérrez”

Ecocardiograma transesofagico prequirurgico
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UNHALLAZGO INCIDENTAL CON IMPLICANCIAS DIAGNOSTICAS MAYORES:
¢ANEURISMA, PSEUDOANEURISMA O AGENESIA PARCIAL DE PERICARDIO
IZQUIERDO? EL ROL DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - UT. 2: MULTI-IMAGEN

CANTARINI ECHEZARRETA, Maria Belén | MENINI, Alberto E. | PAGES, Marisa |

ORQUERA, Daniel | TABORDA, Francisco Ricardo

INTRODUCCION

La agenesia congénita de pericardio es una malformacion cardia-
ca infrecuente, con una prevalencia estimada entre aproximada-
mente 0.002% a 0.004%. Su forma parcial izquierda, puede mani-
festarse como arritmias supraventriculares, dolor toracico, sincope
o constituir un hallazgo incidental en estudios de imagen realiza-
dos por otras indicaciones.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 65 afos. Factores de riesgo cardiovascu-
lar: hipertension arterial, ex-tabaquismo, sobrepeso. Anteceden-
te de arritmia no filiada en 2022. Medicacion habitual: Losartan
25 mg/24h y Bisoprolol 5 mg/24h. Consulta por cuadro de cua-
tro semanas de evolucion con palpitaciones y disnea progresiva.
El electrocardiograma evidencié una fibrilacion auricular de alta
respuesta ventricular, indicandose internacion en UCQO. Durante
las primeras horas ocurrio la reversion espontanea a ritmo sinusal.
Se inicid6 amiodarona con buena tolerancia. El ecocardiograma
Doppler evidencio funcion sistélica conservada con una imagen
apical sacular con motilidad preservaday el interrogante diagnosti-
Co entre agenesia parcial de pericardio y pseudoaneurisma, con
recomendacion de completar el estudio con TAC o RMC cardia-
ca. Resonancia Magnética Cardiaca con Contraste El estudio fue
realizado en resonador de alto campo 1.5 Tesla GE Signa Creator,
con gatillado electrocardiografico mediante electrodos no ferro-
magnéticos. El protocolo fue disefiado para responder de forma
simultanea a las tres hipotesis diagnosticas planteadas desde la re-
alizacion del ecocardiograma: aneurisma apical, pseudoaneurisma
y agenesia pericardica. Secuencias Cine (2C, 4C, 3C, eje corto):
Presencia de una leve rotacion axial cardiaca hacia la izquierda. Du-
rante la didstole se observa un adelgazamiento focal de la pared a
nivel del apex propiamente dicho (espesor aproximado de 3 mm),
con una leve restriccion a la expansion diastolica del segmento la-
teroapical, otorgando alazona delapexunamorfologialigeramente
prominente hacia el paréngquima pulmonar de un aspecto sacular.
La contraccion sistolica esta conservada, sin movimiento paraddji-
co. La posicién del apex permanecio fija durante el ciclo completo,
apoyando el diagnodstico de una agenesia parcial de pericardio a
nivel lateral izquierdo, con posible herniacion apical (sin com-
promiso de la orejuela izquierda), sin poder descartar una cons-
triccion pericardica localizada que restringe la expansion diastolica
del segmento lateroapical, aunque con menor probabilidad. Se-
cuencias Black Blood T1, Triple IR y Realce Tardio de Gadolineo: En
secuencias BB T1se observa interrupcion focal y circunscrita de la
linea hipointensa pericardica en la region lateroapical izquierda, con

} Sanatorio Colegiales

contacto directo entre el miocardio ventricular y el parénquima pul-
monar adyacente. El defecto se extiende desde el segmento lat-
eral medio hasta el apex ventricular, compatible con una agenesia
parcial izquierda de pericardio. La ausencia de edema miocardico
en STIR con ausencia completa de realce tardio en cualquier distri-
bucion — subendocardica, transmural, intramiocardica, subpicardi-
ca — incluyendo el segmento lateroapical comprometido, descarta
el aneurisma verdadero, el pseudoaneurisma y la miocarditis acti-
va. La ausencia de edema pericardico en STIR y de realce tardio
pericardico descarta la presencia de pericarditis activa y constric-
cion inflamatoria. La conducta propuesta incluyo la realizacion de
una tomografia computarizada cardiaca, Holter de 48 horas para
la deteccion de arritmias ventriculares, y evaluacion en conjunto
con cirugia cardiovascular, para eventual resolucion quirdrgica.
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¢DONDE ESTALA CORONARIA DERECHA? HALLAZGO INCIDENTAL
DE CORONARIA UNICAY EL ROL DECISIVO DE LA TOMOGRAFIA
CORONARIA

UT.: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - UT. 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

GILARD, Dominique' | FERNANDEZ, Lucia' |
BRIANO OXLEY, Maria Victoria' | LOZA ROSSI, Gimena?

} Unidad Académica de Cardiologia, Extension Tacuarembo,

Universidad De La Republica’; Unidad Académica
Cardiologia, Hospital De Clinicas?

Figura 1. Angiografia coronaria. Arbol coronaric sin estenosis angiograficamente significativas. Hallazeo de arteria coronaria Unica que emerge del seno
corenarlano izquierdo; se observa la continuacion de |a arteria circunfleja hacla el trayecto de |a coronarla derecha

INTRODUCCION

Las anomalias coronarias son alteraciones congénitas poco fre-
cuentes en el origen, trayecto o distribucion de las arterias co-
ronarias. Generalmente se trata de hallazgos incidentales, diag-
nosticados por métodos imagenoldgicos como angiografia vy
angiotomografia coronaria. Algunas variantes pueden asociarse a
isquemia miocardica, arritmias o muerte subita seguiin su trayecto
anatoémico. Presentamos el caso de un hombre de 38 afios que
se presenta con un infarto agudo de miocardio. La angiografia
coronaria evidencio la presencia de una arteria coronaria Unica
izquierda, con una arteria coronaria derecha originada como con-
tinuacion distal de la arteria circunfleja, sin lesiones significativas.
La angiotomografia coronaria caracterizd el trayecto coronario
anomalo y evidencio el curso anatomico de la coronaria derecha,
descartando elementos de alto riesgo para muerte subita.

DESCRIPCION

Hombre de 38 afios, sin antecedentes cardiovasculares conoci-
dos, tabaquista y consumidor de cocaina y alcohol. Consulta en
servicio de emergencia por dolor toracico de reciente comienzo,
de caracteristicas anginosas, irradiado a miembro superior izquier-
do, que aparece luego de consumo de cocaina. El electrocardio-
grama evidencid un supradesnivel del segmento ST anterolateral.
Al examen fisico no presentaba signos de insuficiencia cardiaca ni
otros hallazgos patolégicos a destacar. Con diagnostico de infar-
to agudo de miocardio con elevacion del ST anterolateral Killip y
Kimbal I, y dado que su centro de salud se encontraba a mas de
120 minutos del centro de hemodinamia mas cercano, se realizd

tratamiento fibrinolitico, seguido de traslado para continuar con
estrategia farmaco-invasiva. La cineangiocoronariografia (CACG)
evidencio un arbol coronario sin estenosis angiograficamente sig-
nificativas, y el hallazgo de una arteria coronaria Unica saliendo del
seno coronariano izquierdo, con un trayecto de la coronaria dere-
cha como continuacion de la arteria circunfleja (figura 1). Se plan-
ted como diagndstico mas probable infarto agudo de miocardio
secundario a vasoespasmo por consumo agudo de cocaina (tipo
Il, seguin la 42 definicion Universal de Infarto de Miocardio). Con
el objetivo de caracterizar la anatomia coronaria, la relacion con
otras estructuras y evaluar el riesgo de isquemia y muerte subi-
ta, se realizd una Angio Tomografia (Angio-TAC) coronaria que
confirma el hallazgo de la CACG y descarta elementos de riesgo
en la anatomia. LLa angiotomografia coronaria constituye la técni-
ca de eleccidn para la evaluacion de las anomalias coronarias, al
permitir definir con precision el origen, trayecto y relacion con las
estructuras adyacentes mediante una caracterizacion tridimensio-
nal integral, superior a la angiografia invasiva para este propdsito.
Ademads, posibilita la identificacion de marcadores anatéomicos de
alto riesgo de isquemia y muerte subita, como trayecto interarte-
rial o intramural, ostium en hendidura y estrechamiento proximal,
fundamentales para la estratificacion prondstica y la toma de de-
cisiones terapéuticas. De acuerdo con lo expuesto, y segun las ca-
racteristicas imagenoldgicas, el caso presentado se considera una
variante de bajo riesgo tanto para isquemia como muerte sUbita,
clasificada como "hiperdominancia coronaria” segun Rigatelli et al.,
caracterizada por la irrigacion miocardica completa a partir de un
unico ostium coronario siguiendo un trayecto similar al observado
en una arteria coronaria originada en el seno coronariano derecho.
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NO TODO ES RECHAZO EN EL TRASPLANTE CARDIACO:
CUANDO EL PROBLEMA NO ES EL MIOCARDIO

Unidad Tematica: INSUFICIENCIA CARDIACA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

MALBRAN ALCONADA, Joaquin José | GIUFFRA, Néstor Nicolas |
DE SANTOS, Mariela | PASQUEVICH, Laura Viviana | REYES, Graciela
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- —_— e -

INTRODUCCION

« La pericarditis constrictiva (PC) es una complicacion infrecuente
en el trasplante cardiaco (1,4-3,9%). * Se asocia a inflamacion re-
currente: rechazo, mediastinitis o derrames persistentes en el post
operatorio * Se presenta con insuficiencia cardiaca derecha, si-
mulando falla del injerto. « Desafio clave: diferenciar constriccion
de causas miocérdicas. * La imagen multimodal es fundamental
para el diagndstico y la toma de decisiones.

DESCRIPCION

+ Varon 45 aflos: HTA, ERC, miocardiopatia dilatada. « Trasplante
(2016) > re-trasplante (2017) por rechazo. « Postoperatorio com-
plicado: falla VD + shock hemorragico > reintervencion. « Con-
sulta por IC descompensada derecha. * Hallazgos: ingurgitacion
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yugular, edemas, congestion pulmonar. + Laboratorio: Pro BNP
elevado + deterioro renal. IMAGENES -« Eco: septal bounce +
patron restrictivo con variacion respiratoria + engrosamiento per-
icardico. FEy 56% « Estenosis en VCI (gradiente 6 mmHg). « RMC:
engrosamiento pericardico + limitacion de cavidades derechas
+ edema (T2 1). FEy izq 54%. Fey derecha 59% - Cateterismo:
ecualizacion de presiones + ‘“raiz cuadrada” + onda auricular en
"W« TC: calcificaciéon y engrosamiento pericardico localizado.
+ Biopsia: rechazo 1R > descarta causa miocardica significativa.
CONCLUSION - La PC post-trasplante es infrecuente aunque
potencialmente reversible. « Debe sospecharse ante IC derecha
refractaria en pacientes trasplantados. * La imagen multimodal
permite diferenciarla de rechazo y otras causas. * La pericardiec-
tomia temprana es el tratamiento definitivo y mejora el prondstico.

T2 miocardico
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CUANDO LA IMAGEN SUGIERE ENDOCARDITIS

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Teméatica 2: ECOCARDIOGRAFIA

MARTINEZ, Valois | MEZZALIRA, Anabella | OTERO GOMEZ, Lucas Adrian |

GUERRERO, Edgar | DEKETELE, Felipe

INTRODUCCION

La endocarditis sobre valvulas protésicas y dispositivos intra-
cardiacos es una entidad con alta morbimortalidad y dificultad
diagnostica. Hasta un 25% presenta hemocultivos negativos,
ya sea por antibidticos previos o microorganismos de dificil
aislamiento, aunque también puede corresponder a etiologias
no infecciosas. Su diagndstico diferencial sigue siendo un de-
safio y requiere un enfoque multimodal.

DESCRIPCION

Caso clinico: Paciente de 74 afos acudid a control clinico
por disnea progresiva de un afo de evolucion. Nego fiebre y
otros sintomas asociados. Como antecedente de relevancia
es portadora de protesis valvular bioldgica en posicion mitral
(12 afos atras) y de marcapasos bicameral. Recibia anticoa-
gulacion por fibrilacion auricular. Se encontraba hemodinami-
camente estable con adecuada perfusion periférica y con
ritno de fibrilacion auricular. Se auscultd soplo holosistélico
en foco mitral con irradiacion a axila y presentd signos de in-
suficiencia cardiaca. Laboratorio sin leucocitosis con marca-
dores inflamatorios normales. Fue ingresada a unidad coro-
naria. Se inicio balance negativo con furosemida endovenosa
con adecuada descongestion. Se realizd ETT en donde se
observd didmetros y funcion biventricular conservados con
protesis biologica en posicion mitral con buena motilidad valvar
e insuficiencia mitral moderada periprotésica. Tanto en prétesis
en posicion mitral y cables endocavitarios, se observaron masas
que podrian corresponder a vegetaciones. En el ETE la prétesis
mitral presentd adecuada motilidad valvar y se observo, sobre el
anillo protésico y en posicion topografica de P3, la presencia de
una masa pedunculada de 5 mm (imagen 1 B), asociado a jet
excéntrico y posterior de insuficiencia mitral moderada, imagen
1 A. Ventriculo derechos de didmetros y funcion conservados,
evidenciandose sobre catéteres endocavitarios una masa pe-
dunculada y muy movil, de 15 mm, correspondiente a la Imagen
2. Ambas masas fueron interpretadas como vegetaciones, plant-
eadndose el diagndstico de endocarditis infecciosa posible sobre
valvula protésica y asociada a dispositivo. Se tomaron hemocul-
tivos en multiples oportunidades que fueron negativos, se realizd
PET-TC que no presentd captacion significativa compatible con la
sospecha diagndstica y estudios de impactos sépticos que fueron
negativos. Se inicid tratamiento antibidtico empirico con ceftria-
xona y ampicilina. En base a disfuncion protésica mitral sintomatica
e imagenes compatibles con vegetaciones asociadas a dispositivo
y en valvula protésica se decidid su resolucion quirdrgica. Cine-

} Hospital Aleman

coronariografia sin lesiones significativas. Se realizd extraccion de
foco odontdgeno previo a cirugia. Se realizo cirugia de reemplazo
valvular mitral biologico Hancock N°25, cierre auricular con parche
pericardico, extraccion de cables de marcapasos endocavitarios
y re-colocacion de cables epicardicos y generador VVI. Macro-
scopicamente la valvula protésica presentaba signos de degen-
eracion con endurecimiento valvar y déficit de coaptacion en
linea media, y adosada a los cables de marcapasos se observaron
vegetaciones multiples y pequefios trombos. Evoluciond favora-
blemente. Hemocultivos negativos; cultivo de valvula protésica y
cables de marcapasos sin relevamientos para gérmenes comunes
y atipicos (Malbran). Se discutid nuevamente la interpretacion di-
agnostica. Frente a la ausencia de marcadores inflamatorios po-
sitivos, PET-TC no concluyente, cultivos negativos y ausencia de
fiebre o infeccion previa, se decidid la suspension de tratamiento
antibiotico. Se encuentra pendiente el resultado de la anatomia
patologica. Conclusion: Este caso pone de manifiesto la comple-
jidad diagnostica que presentan los pacientes con protesis valvular
y dispositivos intracardiacos, donde los hallazgos imagenoldgicos
pueden generar una fuerte sospecha diagndstica de endocarditis
infecciosa aun en ausencia de correlato clinico o microbiolégico.
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SINDROME MENINGOENCEFALICO COMO FORMA DE INICIO
DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa por Staphy-
lococcus aureus resistente a meticilina
(SAMR) constituye una de las variantes ?%_I‘
mas virulentas de infeccion endocardi- e
ca, asociada a elevada tasa de complica- Gra
ciones locales y sistémicas, con mortalidad
intrahospitalaria que puede alcanzar el
40-50%. Su presentacion puede ser atipi-
ca cuando predominan manifestaciones
neurologicas, lo que retrasa el diagndstico
etiologico. En este escenario, la ecocardio-
grafia transesofdgica (ETE) se posiciona
como método de referencia diagndstica,
con una sensibilidad del 90-100% para la
deteccion de vegetaciones y complica-
ciones estructurales, superior al ecocar-
diograma transtoracico. Las recomenda-
ciones actuales de la European Society of
Cardiology (2023) establecen indicacion
Clase | de ETE en todo paciente con
bacteriemia por S. aureus, independiente-
mente de los hallazgos iniciales en el eco-
cardiograma transtoracico.

DESCRIPCION

Varon de 55 afos con antecedentes de
HTA, dislipidemia y diabetes tipo 2, con-
sulta por fiebre de 72 h asociada a cefalea,
rigidez de nuca y deterioro del sensorio.
Se interpreta inicialmente como meningo-
encefalitis bacteriana. LCR con pleocitosis
(96 células/mm?, predominio PMN) y hem-
ocultivos positivos para SAMR. Durante intubacion por Glasgow
8/15 se constata bloqueo AV completo con ritmo de escape no-
dal, sugiriendo extension perianular. Ecocardiografia transesofagi-
ca evidencia vegetacion mitral de gran tamafo (23x12 mm) en val-
va posterior con perforacién, pseudoaneurisma y compromiso de
la fibrosa mitroadrtica, ademas de una vegetacion menor en valva

} Hospital General de Agudos
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anterior, con disfuncion mitral significativa. Se diagnostica endocar-
ditis infecciosa mitral por SAMR complicada (extension perianular,
BAV completo y compromiso neuroldgico). Se inicia tratamiento
con vancomicina y linezolid y se plantea cirugia urgente. Evolucio-
na desfavorablemente con multiples ACV isquémicos cardioem-
balicos, falla multiorganica y paro cardiorrespiratorio irreversible.
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DESAFIOENLA E’STRATIFICACI()N’DE RIESGO DEL PROLAPSO
MITRAL ARRITMOGENICO: DISYUNCION ANULAR EXTENSA Y SIGNO
DE PICKELHAUBE EN UN DEPORTISTA ASINTOMATICO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA DEL EJERCICIO

- Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

AGUIAR, Ayeen Daniela | URBANO, Pablo José | BONORA, Federico

| SANCHEZ, Gustavo Anibal

INTRODUCCION

El sindrome de prolapso valvular mitral (PVM) arritmogénico se
define por la presencia de PVM asociado a arritmias ventriculares
y caracteristicas estructurales especificas detectadas por imagen
multimodal. La disyuncion anular mitral (DAM) y el desplazamien-
to sistolico marcado del anillo (signo de Pickelhaube) son marca-
dores de estrés mecanico crénico que pueden derivar en fibro-
sis miocardica y muerte subita. La deteccion de estos hallazgos
en deportistas asintomaticos con pruebas funcionales normales
plantea un dilema clinico y terapéutico de alta complejidad.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 38 afos, de-
portista activo (futbol de alta intensidad), sin factores de riesgo
cardiovasculares ni antecedentes de relevancia, concurrio a una
evaluacion de rutina para aptitud fisica. Se encontraba asintomati-
co y el examen fisico fue normal. En primera instancia, se efec-
tud un ECG de 12 derivaciones que mostro ritmo sinusal con in-
tervalos PRy QT normales, sin trastornos de la repolarizacion en
cara inferior. Simultdneamente, se realizd una prueba ergométrica
graduada bajo protocolo de Bruce, que demostrd adecuada FC
maxima de 170 LPM sin evidencias de isquemia ni arritmias en
la fase de esfuerzo; Unicamente se registraron EV monomorfas
aisladas y poco frecuentes durante la recuperacion. El ecocardi-
ograma Doppler color evidencid una funcion sistdlica conservada
con una fraccion de eyeccion del 59% y una funcion diastolica nor-
mal. No obstante, el estudio reveld un prolapso de ambos velos
mitrales con insuficiencia valvular de tipo Il (doble jet) de grado
leve, asociado a una disyuncion anular mitral significativa, con una
distancia de 13 mm en el segmento inferolateral basal (imagen
1) vy 15 mm en el anterolateral durante la telesistole. Asimismo, se
registro una excursion sistolica tisular lateral del anillo mitral ma-
yor a 16 cm/seg (signo de Pickelhaube). Ante el hallazgo de estos
marcadores ecocardiograficos de riesgo, se decidié profundizar
la evaluacion mediante un Holter de 24 horas y una resonan-
cia magnética cardiaca (RMC). EI monitoreo Holter no reportd
eventos arritmicos de jerarquia, pero la RMN confirmd una DAM
de gran con un desplazamiento maximo de 13 mm y disfuncion
sistolica leve del ventriculo izquierdo (Fey 47%). En las secuen-
cias de realce tardio con gadolinio, se objetivé una hiperintensidad
intramiocardica inferolateral basal de escasa extension, hallazgo
sugestivo de fibrosis miocardica secundaria al estrés mecanico
valvular. A partir de la identificacion de este fenotipo de alto ries-
go (DAM extrema, signo de Pickelhaube vy fibrosis miocardica), se
establecio el manejo integral del paciente continuando con sus
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controles anuales de forma rutinaria para monitorizar la estabilidad
de la funcidn ventricular y la posible progresion de la fibrosis o la
carga arritmica. Actualmente asintomatico continua realizando ac-
tividad fisica de la misma intensidad bajo vigilancia médica estre-
cha. En conclusion, este caso resalta que el sindrome de prolapso
valvular mitral arritrnogénico puede presentarse con un fenotipo
de riesgo maligno incluso en individuos con alta capacidad fun-
cional y asintomaticos. La disociacion entre el rendimiento de-
portivo y los hallazgos estructurales graves subraya la importancia
de una estratificacion de riesgo basada en la imagen multimodal.
La integracion de la medicina del deporte con técnicas avanza-
das de imagen permite un seguimiento estrecho que garantiza
la seguridad del deportista sin comprometer su calidad de vida.
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MULTI - IMAGEN EN EL MANEJO DE COMPLICACION GRAVE DE LA
ANGIOPLASTIA DE TRONCO: ENDOCARDITIS Y PSEUDOANEURISMA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: TECNICOS EN PRACTICAS CARDIOLOGICAS

GONZALEZ, Juan Pablo | GOULD, Nicole | FORCLAZ, Camila |

) Clinica Bazterrica

CASTILLO COSTA, Yanina Beatriz | ANDERSEN, Gustavo Federico

INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas coronarios en general y particularmente
los del tronco coronario izquierdo, son una complicacion muy in-
frecuente y potencialmente letal de las intervenciones coronarias
percutaneas ya que se asocian a trombosis, embolizacion distal
y ruptura. Presentamos el caso de un paciente que presentd un
psuedoaneurisma de tronco asociado a una endocarditis bacte-
riana post angioplastia cuyo diagnostico y manejo requirieron un
abordaje interdisciplinario y multimodal..

DESCRIPCION

Varon de 68 afios, Hipertenso y Diabético al que se le realizd angio-
plastia del tronco coronario izquierdo distal y ostium de circunfleja
con implante de dos stents. A los pocos dias post alta presentd
fiebre e inflamacion en la zona de la puncion radial asociado a le-
siones cutaneas distales. Evoluciond con sepsis, falla multiorganica
y pseudoaneurisma radial, que requirio resolucion quirdrgica. Los
hemocultivos fueron positivos para Staphylococcus aureus y en el
ecocardiograma transesofagico se evidencié una imagen movil en
la valva anterior mitral compatible con vegetacion con insuficien-
cia mitral leve. Tuvo buena evolucién infectoldgica tras 48 hs. con
antibioticos endovenosos. Ademas presentd trombosis venosa

profunda (TVP) proximal que requirié anticoagulacion. A los 5 dias
intercurrié con angor y disnea, electrocardiograma con ondas T
negativas anteriores que cediod con nitroglicerina, deterioro seve-
ro de la funcion ventricular izquierda en un nuevo ecocardiograma
y se hallé una neocavidad adyacente al seno coronario izquierdo
sugestiva de pseudoaneurisma. La cinecoronariografia evidencio
accidente de placa en arteria descendente anterior que requiri®
colocacion de stent y una formacion aneurismatica del tronco co-
ronario izquierdo con pasaje de contraste al espacio periarterial lo
que fue confirmado por angiotomografia que agregd informacion
acerca del tamafio(2.lcmx2cm) y de la extension hacia los seg-
mentos proximales de las coronarias. Se coloco filtro de vena cava
y se realizd angioplastia con implante de stent forrado en el tronco
coronario izquierdo, logrando la exclusion del pseudoaneurisma.
Evoluciono favorablemente, con recuperacion parcial de la funcion
ventricular y pudo ser externado. En el seguimiento a 5 meses se
le realizd SPECT que mostrd isquemia extensa en territorio de la
descendente anterior. La nueva cinecoronariografia mostrd stent
de tronco permeable sin flujo hacia el pseudoaneurisma, con
reestenosis severa de stent en descendente anterior y circun-
fleja por lo cual se indicd cirugia de revascularizacion miocardica
(LIMA-DAy puente venoso a circunfleja). Desde entonces, no ha
presentado nuevas complicaciones y se mantiene asintomatico.
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“LA GRAN IMITADORA".
IMPORTANCIA DEL ABORDAJE DE IMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: MIOCARDIOPATIAS

CANTORA, Florencia | SCARPONI, Camila | TONSO, Sebastian |

DEL CASTILLO, Santiago Luis | PEREZ DE ARENAZA, Diego

INTRODUCCION

La sarcoidosis cardiaca representa un desafio diagnosti-
co debido a su presentacion clinica heterogénea y a su
capacidad para imitar diversas enfermedades cardiovas-
culares incluyendo el infarto de miocardio en pacientes
sin enfermedad coronaria significativa. El reconocimiento
temprano de esta entidad es fundamental, ya que cuenta
con tratamiento médico dirigido y en algunos casos puede
progresar a trastornos avanzados de la conduccion, arrit-
mias malignas y disfuncién ventricular. En este contexto,
el uso de imagenes multimodales se vuelve esencial para
el diagnostico oportuno y el inicio de tratamiento precoz.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 61 afios fue internada en un hospi-
tal de alta complejidad por un accidente cerebrovascular
isquémico en territorio de la arteria cerebral media dere-
cha. Para estudiar la etiologia se realizd un ecocardiogra-
ma doppler transtoracico que evidencio aquinesia de los
segmentos anteriores y anteroseptales con deterioro leve
de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo (FEY 50%),
asociada a una imagen compatible con trombo endoca-
vitario, por lo que se interpretd como probable evento
embdlico y se inicid anticoagulacion. La cinecoronario-
grafia no mostrd lesiones significativas (Imagen 1, par-

€3 €)

) Hospital Italiano
de Buenos Aires

—al

te superior). Con el objetivo de esclarecer la etiologia

del compromiso miocardico se realizd una resonancia

magnética cardiaca que evidencid dilatacion ventricular izquier-
da con deterioro moderado de la funcion sistélica y fibrosis en
territorios anterior y anteroseptal, con patron subendocardico
y transmural sugestivo de necrosis (Imagen 1, parte central). No
obstante, la ausencia de enfermedad coronaria significativa y de
sintomas isquémicos generd incertidumbre diagnostica. Se in-
terpretd en primera instancia como MINOCA. Un afio mas tar-
de la paciente requirid internacion por neumonia adquirida en la
comunidad grave y en la tomografia de térax del ingreso se evi-
denciaron multiples nodulos pulmonares bilaterales de bordes
irregulares, asociados a engrosamiento septal y dreas en vidrio
esmerilado. Se realizdé un PET/TC para caracterizar dichos no-
dulos que mostrd captacion en ganglios mediastinales e hiliares,
sin hipermetabolismo en los nédulos pulmonares, orientando a
un proceso inflamatorio o autoinmune (Imagen 1, parte inferior).
A partir de estos hallazgos se efectud un lavado broncoalveolar,
se establecid el diagndstico de sarcoidosis pulmonar y se inicié

tratamiento con corticoides. Desde el punto de vista cardiolo-
gico la paciente evoluciond durante la internacion con trastornos
de conduccién progresivos incluyendo bloqueo completo de
rama derecha, hemibloqueo anterior y bloqueo auriculoventricu-
lar de segundo grado tipo Wenckebach. Finalmente presentd un
episodio de taquicardia ventricular sostenida por lo que se decidio
implantar un cardiodesfibrilador en prevencion secundaria. Es por
ello que se realizd un nuevo PET/TC que evidencié adenopatias
hipermetabdlicas compatibles con actividad granulomatosa y una
captacion miocardica focal sutil, lo que permitié establecer el dia-
gnostico de compromiso cardiaco por sarcoidosis (Imagen 2). El
caso clinico demuestra la importancia de la sospecha diagnodstica
de sarcoidosis cardiaca, una manifestacion infrecuente de esta en-
fermedad sistémica que condiciona su prondstico. Asimismo, re-
salta la importancia del abordaje multimodal de imagenes en esta
entidad para llegar a un diagndstico oportuno, iniciar tratamiento
médico y evitar la progresion a formas graves de presentacion.
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COMPROMISO CARDIACO EN SINDROME ANTISINTETASA:
DIAGNOSTICO DE MIOCARDITIS MEDIANTE MULTIMODALIDAD
DE IMAGEN

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Teméatica 2: MIOCARDIOPATIAS

CONDORI CONDO, Eymi

SCG=-14.9%

INTRODUCCION

El sindrome antisintetasa es una miopatia inflamatoria idiopatica
sistémica poco frecuente, caracterizada por miositis o artritis, en-
fermedad pulmonar intersticial y anticuerpos anti-ARNt sintetasa,
siendo el anti-Jo-1 el mas frecuente. Sin embargo, la afectacion
cardiaca—en particular la miocarditis—emerge como una com-
plicacion infradiagnosticada, potencialmente fatal y que puede
presentarse desde el inicio de la enfermedad. En este contexto,
su reconocimiento temprano resulta fundamental para orientar el
tratamiento y mejorar la sobrevida de los pacientes. El ecocardio-
grama constituye el método inicial de evaluacion; en este sentido,
el andlisis de strain miocdrdico permite detectar disfuncion ven-
tricular subclinica; incluso en presencia de fraccion de eyeccidn
preservada, posicionandose como una herramienta Util para en el
screening temprano. No obstante, la resonancia magnética cardia-
ca contindia siendo el método de referencia para la confirmacion
diagndstica.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 32 afios con antecedentes de hipotiroidis-
mo, enfermedad de Raynaud, artritis reumatoide diagnosticada en
2024 sin seguimiento por especialista. Consulta a guardia por do-
lor articular que le impide desarrollar actividades cotidianas, aso-
ciado a mareo, palpitaciones y fiebre, sintomas presentes desde
hacia 3 meses. Al examen fisico se constata eritema heliotropo,
fuerza muscular disminuida (4/5), poliartralgias que compromete
ambos hombros, carpo vy rodilla derecha. Se decide su interna-
cion y se solicitan serologias, cultivos, baciloscopia y panel viral,
las cuales informan negativo, se descarta causa infecciosa. En el
laboratorio se destaca leucocitosis de 14.320, trombocitosis de
81.000, proteina C reactiva de 10.3, velocidad de eritrosedimen-
tacion de 103 y creatinfosfoquinasa de 923. El perfil tiroideo nor-

} Hospital General de Agudos “Carlos G. Durand”

mal. Se realiza laboratorio con perfil inmunoldgico con anticuerpos
antinucleares positivos 1:160 con patron AC-31y 1:16 AC-20, junto
con Anti-Ro52 positivo. Estos hallazgos motivan la ampliacion del
estudio inmunoldgico vy el inicio de pulsos de corticoides ante la
sospecha de una enfermedad del tejido conectivo. Debido a la
presencia de disnea CF |I, palpitaciones y dolor precordial es valo-
rada por cardiologia. Al examen cardiovascular se ausculta Ry R2
en cuatro focos, sin soplos. A nivel palmar se observa piel engrosa-
day agrietada (manos de mecanico). Se solicita: ecocardiograma
que evidencia ventriculo izquierdo con DTl con s'septal de 8 cm/
seqg v lateral de 10 cm/seg. FEY de 48%. Strain -15%. Relajacion
prolongada. Derrame pericardico leve. Holter: Ritmo sinusal con
rango cronotrépico conservado, extrasistole ventricular poco fre-
cuente (2%), monomorfa y de presentacion aislada y agrupacion
en duplas. Biomarcadores cardiacos: NT-proBNP de 103 pg/mLy
Troponina | ultrasensible de 300 ng/L (limite superior de referen-
cia: 14 ng/L). Con estos hallazgos se interpreta cuadro como mio-
carditis secundaria a enfermedad autoinmune, se solicita resonan-
cia cardiaca magnética cardiaca. Ademas se solicita tomografia de
torax que evidencio tractos pleuroparenquimatosos secuelares en
veértices, opacidades parcheadas de densidad en vidrio esmerilado
en laregion subpleural y basal de ambos pulmones asociado a una
enfermedad pulmonar intersticial. Ante estos resultados se amplia
nuevamente el perfil inmunoldgico, con resultados positivos para
Anti-Jo-1 antibody y anti-Ro52. La capilaroscopia resultd normal.
Con la integracion de los hallazgos clinicos, inmunologicos y sis-
témicos se confirma el diagndstico de sindrome antisintetasa. Se
realiza ademas electromiograma que mostrod potenciales de un-
idad motora de amplitud disminuida, en musculos proximales de
hemicuerpo derecho, compatibles con miopia. Debido al com-
promiso sistémico se progresa el tratamiento a ciclofosfamida, con
buenaevolucién, siendo dada de alta con seguimiento ambulatorio.
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DELAIMAGENINVASIVAALA EVALUACI()’N FUNCIONAL:
ROL DE LA CUANTIFICACION DEL FLUJO MIOCARDICO CON PET/TC
ENLA VIGILANCIA DE LA VASCULOPATIA POST TRASPLANTE

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA NUCLEAR - Unidad Tematica 2: MIOCARDIOPATIAS

CALDERON, Laura'| PERRONE, Sergio V.2 | ZEBALLOS SALAZAR,
Araceli Mariana' | GERONAZZO, Ricardo José' | CAMPISI, Roxana'

INTRODUCCION
La enfermedad vascular del injerto (EVI) es
una pan-arteriopatia fibroproliferativa que

afecta a uno de cada dos receptores de Pe'rfu'snép
trasplante cardiaco (TxC) constituyendo Miocardica
j y Relativa PET/TC

una de las principales causas de disfuncion
tardia del injerto. La cuantificacion precisa
de la carga de enfermedad en la EVI es un
desafio debido a la afectacion difusa de los
vasos epicardicos y de la microcirculacion.
La angiografia coronaria invasiva (CCG) y
la imagen intravascular (IVUS) constituyen
el estandar diagnostico, pero no permiten
evaluar los vasos epicardicos distales, sus
ramas ni la microvasculatura. La tomografia
por emision de positrones (PET/TC) con
cuantificacion absoluta de flujo miocardico
(FM) es el método no invasivo mas sensi-
ble para detectar enfermedad coronaria.
Existe evidencia creciente que respalda la
utilidad diagndstica y prondstica del PET
en pacientes con TxC, lo que ha impulsa-
do la incorporacion de nuevas recomen-
daciones en las guias para la vigilancia no
invasiva de la EVI.

(N-13 Amanio)

Cuantificacién

Miocérdico

DESCRIPCION

Paciente masculino de 65 afios, dislipémico, con antecedentes
de TxC en 2009, padre con TxC y hermano fallecido por mio-
cardiopatia dilatada. En 2014 se realizd CCG que mostrod lesiones
epicérdicas leves a moderadas, con proliferacion miointimal, por
lo que se diagnosticod EVI de grado leve (EVI 1). Se optimizo el
tratamiento con estatinas y drogas con efecto antiproliferativo y
continud realizandose controles anuales por CCG +/-IVUS, evolu-
cionando asintomatico. En junio de 2025 se realizd nueva CCG,
en la cual visualmente no se observo progresion de las lesiones
epicardicas, pero se objetiva progresion significativa del volumen
de placa subintimal por IVUS (CD: 37% en 2024 a 43% en 2025;
DA: 44%), indicando el caracter activo de la EVI. Dada la naturaleza
invasiva y con riesgo de complicaciones de la vigilancia anual con
CCG, se decidio realizar PET/TC con cuantificacion de FM en junio
de 2025. Se realizd una adquisicion en modo lista con 13N-Amo-
nio como trazador de perfusion, donde se adquirieron imagenes

Absoluta del Flujo

Cinecoronariografia

} Diagnostico Nuclear’; Instituto Argentino
de Diagnéstico y Tratamiento S.A.?

2
E
s
=3
]
2
P
Territorio REPOSO ESTRES RESERVA
{ml/min/g) (ml/min/g) de FLUJO
DA 0.89 2.19 72.46
Cx 0.87 2.10 2.77
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Global 0.86 2.20 2.56

dinamicas, estaticas y gatilladas en reposo y durante el estrés
farmacolodgico con dipiridamol (dosis 0.56 mg/kg en 4 minutos).
Las imagenes de perfusion relativa no mostraron defectos de
perfusion en reposo ni durante el apremio. La fraccion de eyeccion
en reposo fue de 57% y 68% en el pico del estrés. EI FM en repo-
so, en hiperemia y la reserva miocardica de flujo (RFM) estaban
preservadas (ver tabla), lo que sugiere ausencia de EVI fisiologica-
mente significativa (EV1 0). La ausencia de alteraciones en la cuan-
tificacion del FM durante el estrés, junto con una RFM conservada,
permitié reclasificar al paciente a un estadio funcionalmente no
significativo de la enfermedad, aportando informacion comple-
mentaria a la evaluacion anatomica previa y avalando la realizacion
periddica de estudios radioisotopicos con 13N-Amonio para eva-
luarla EVIconvalor diagnoéstico y prondstico, permitiendo extender
los intervalos entre estudios invasivos en pacientes seleccionados.
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) “AORTAENLLAMAS"™: )
EL SINDROME DE AORTA SHAGGY COMO DIAGNOSTICO INESPERADO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

CAMBARERI, Diego Martin | AZURDUY BENAVIDES, Daniela Jessica |
POTITO, Mauricio Antonio | STREITENBERGER, Gisela | REYES, Graciela

} Hospital de Alta Complejidad en
Red “El Cruce” - SAMIC

INTRODUCCION

La Aorta Shaggy, también conocida como aorta vellosa, re-
presenta una manifestacion extrema de la aterosclerosis adrtica,
caracterizada por: -Ateromatosis extensa y grave con Ulceras dis-
persas; -Debilitamiento de la capa arterial media; -Tendencia a la
formacién de trombos.

DESCRIPCION

CASO CLINICO Paciente femenina de 51 afios con antecedentes
de tabaquismo y dislipemia. Consulta por angor de intensidad
9/10 de 1 hora de evolucion. ECG evidencia supra ST en cara an-
terior. IAM anterior KKA. ATC primaria a arteria DA con colocacion
de 2 DES evolucionando con fendmeno de no reflow. -Shock car-
diogénico con requerimiento de IOT/ARM + Dobutamina. -Bac-
teriemia S. epidermidis, E. Cloacae y P Aeruginosa. -Hematoma
en el sitio de puncion con caida del Hto por lo que se solicitd TAC
de abdomen y pelvis (que evidencia dilatacion aneurismatica con
tfrombo mural y Ulceras). Ecocardiograma transtoracico -Deterioro
severo de la FSVI (FEY 30%) -Funcion sistélica del VD conservada
-Derrame pericardico moderado circunferencial -Trastornos seg-
mentarios en territorio de DA Ecocardiograma transesofagico - A
16 mm del seno CD: multiples imagenes de ecogenicidad aumen-
tada, maoviles y no moviles (aortitis / vegetaciones). Informacion
importante.. PARA RECORDAR! El sindrome de aorta Shaggy con
incidencia y prevalencia mundiales aln no establecidas, involucra

en su etiopatogenia inflamacion cronica, estrés de cizallamiento,
isquemia parietal y susceptibilidad genética. El diagndstico multi-
modal —ETT, ETE y tomografia— es imprescindible: ninguna técni-
ca aislada permite caracterizar la extension ateromatosa, la trom-
bosis mural y las complicaciones infecciosas sobreagregadas. La
ausencia de consenso terapéutico actual no debe subestimar el
hallazgo: la aorta Shaggy conlleva un riesgo elevado de mortalidad
periopeatoria y a largo plazo, y su identificacion debe alertar so-
bre la necesidad de un abordaje multidisciplinario individualizado.
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IMAGENES QUE HABLAN: DIAGNOSTICO DE PSEUDOANEURISMAS
DEL ANILLO MITRAL MEDIANTE IMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN

AZURDUY BENAVIDES, Daniela Jessica | CAMBARERI, Diego Martin | } Hospital de Alta Complejidad en

ROSSI PRAT, Mauro | KOCIUBINSKY, Pablo | REYES, Graciela

Ecocrd. adultos
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas del anillo mitral son una complicacion in-
frecuente, caracterizada por una disrupcion contenida del tejido
periannular con formacion de una cavidad comunicada con el ven-
triculo izquierdo. Se asocian principalmente a endocarditis infec-

ciosa y cirugia valvular previa.

DESCRIPCION

1. Presentacion del caso Paciente femenina de 21 afios, sin fac-
tores de riesgo cardiovascular conocidos ni antecedentes rele-
vantes. Como antecedente clinico presenta labio leporino y pa-
ladar hendido parcialmente corregidos en la infancia. Consulta por
disnea de 2 meses de evolucion, inicialmente clase funcional |-l
(NYHA), con progresion a clase IV en la Ultima semana. 2. Eval-
uacion inicial Ecocardiograma transtoracico: Ventriculo izquierdo
(V) de tamafo y funcion sistélica conservados Auricula izquier-
da severamente dilatada. Se observan dos imagenes cavitadas a
nivel del anillo mitral inferoseptal y lateral, con flujo en su interior,
compatibles con pseudoaneurismas valvulares y con insuficiencia
mitral severa secundaria a alteracion estructural. El pseudoaneu-
risma medial se extiende hacia el septum interauricular, compro-
metiendo todo el segmento basal Rotura del pseudoaneurisma
inferoseptal hacia la auricula izquierda 3. Diagndstico y conducta
Se solicita ademas resonancia magnética cardiaca (RMC) con
contraste y realce tardio con gadolinio para mejor caracterizacion
anatémica y considerar diagndsticos alternativos, dado que no se
cumplian criterios completos de endocarditis infecciosa. 4. Evolu-
cién La RMC mostrd volimenes ventriculares y funcion sistoli-
ca conservados. Se observd un marcado engrosamiento de los
musculos papilares del VI, particularmente el anterolateral, con
estructuras que lo conectan con las paredes anterior vy lateral. Se

Red “El Cruce” - SAMIC

Ecocrd. aduitos
LB
WHz
14cm

ri)

identificaron dos cavidades de etiologia indeterminada: una ante-
rolateral (22 mm), que se comunica exclusivamente con el VI, y
otra inferoseptal (27 mm), compleja, relacionada con la comisura
mitral inferoseptal, ubicada en la parte anterior del septum interau-
ricular, esta cavidad se llena en sistole con flujo de alta velocidad
desde el VI, a través de un orificio ubicado basal al anillo mitral,
genera un jet sistdlico hacia la auricula izquierda dirigido a la valva
anteroseptal mitral. Después de la administracion de gadolinio, las
imagenes de perfusion revelaron areas hipointensas en el endo-
cardio apical inferoseptal, los musculos papilares y las estructuras
descriptas anteriormente, asi como en el segmento septoapical
y el endocardio anteroseptal medio. Las imagenes tardias dem-
ostraron una amplia mejora subendocardica del VI, que también
involucra los musculos papilares y las cavidades neoformadas,
con una leve mejora endocardica del VD. Estos hallazgos sugieren
posible fibrosis endomiocérdica, aunque sin caracteristicas mor-
foldgicas tipicas (sin obliteracion apical, atrapamiento trabecular
ni trombos intracavitarios), pero con realce endocardico y agluti-
nacion de musculos papilares. 5. Conclusion El caso se encuen-
tra actualmente en discusion por el Heart Team, programada
para esta semana, con el objetivo de definir la mejor estrategia
terapéutica. Este caso resalta el valor de la multimodalidad en
imagenes en escenarios de incertidumbre diagnostica y suimpac-
to en la toma de decisiones. La complejidad anatomica, la ausencia
de diagndstico etioldgico definitivo y las implicancias terapéuticas
justifican la discusion en Heart Team para definir la conducta op-
tima. Este caso resalta el valor de la multimodalidad en imagenes
en escenarios de incertidumbre diagndstica y su impacto en la
toma de decisiones. La complejidad anatémica, la ausencia de di-
agnostico etioldgico definitivo y las implicancias terapéuticas justi-
fican la discusion en Heart Team para definir la conducta éptima.
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TROMBO EN TRANSITO EN CAVIDADES DERECHAS: UN HALLAZGO
INFRECUENTE QUE REDEFINE EL RIESGO EN EL TROMBOEMBOLISMO
PULMONARAGUDO

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN

PARDO SOTO, Karem | DIAZ, Florencia Danila | MELGAREJO, Diego Junior |

CAINZO, Christian José | SCIOLINI, Sabrina

INTRODUCCION

Bl tromboembolismo pulmonar (TEP)
agudo es una emergencia cardiovascular
cuya mortalidad depende delriesgo; la guia
2026 AHA/ACC introduce las Categorias
Clinicas A-E para mejorar la estratificacion
prondstica y terapéutica. La presencia
de trombo en transito (TT) en cavidades
derechas es un marcador de alto riesgo
de deterioro cardiopulmonar, ubicando al
paciente en categorias C2/D y requirien-
do evaluacion urgente por un equipo es-
pecializado (PERT) con recomendacion
Clase I. En este escenario, la coexistencia
de contraindicaciones para la reperfusion
sistémica plantea un importante dilema
terapéutico debido a la limitada evidencia
disponible.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 50 afios con mul-
tiples factores de riesgo cardiovascu-
lar (sedentarismo, sobrepeso, diabetes
me- llitus tipo 2 no insulino requiriente) y
antecedentes isquemicos relevantes (in-
farto intestinal, esplenectomia y vérices esofagicas recientes) con-
sultd por disnea subita y dolor toracico, con presencia de patron
SIQ3T3 en electrocardiograma y elevacion de troponinas ultra-
sensibles, diagnosticandose TEP agudo con trombosis venosa
profunda bilateral. Presentaba signos de sobrecarga de ventriculo
derecho y trombo en transito intracavitario en ecocardiograma,
hallazgo de alto riesgo reconocido por la guia 2026 AHA/ACC. La
angiotomografia confirmd compromiso de la bifurcacion pulmonar,

} Hospital General De Agudos
Bernardino Rivadavia

clasificAndose como Categoria C2 con modificador hacia mayor
riesgo, con indicacion de evaluacion urgente por PERT. Debido a
contraindicaciones hemorragicas absolutas, se descartaron trom-
bdlisis sistémica y trombectomia quirdrgica, optandose por anti-
coagulacion con heparina de bajo peso molecular y monitoreo
estrecho. La paciente evoluciond favorablemente, sin deterioro
hemodindmico, y se planificd estudio de trombofilia ambulatorio.
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ESTENOSIS AORTICA POR RESTRICCION MECANICA EXTRAVALVAR:
APORTE DE LA MULTIMODALIDAD EN LA PLANIFICACION DE TAVI

Unidad Tematica: VALVULOPATIAS - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

ARROYO MINA, Helmut Enrique | CARRERO, Celeste | DE STEFANO, Luciano |

STUTZBACH, Pablo Guillermo

INTRODUCCION

La evaluacion mediante imagen multi-
modal es una herramienta fundamental en
el abordaje de la estenosis adrtica severa.
La caracterizacion anatomica precisa de
la valvula adrtica vy la raiz adrtica es funda-
mental, particularmente en pacientes con
enfermedad renal avanzada, donde el uso
de contraste puede estar limitado. espe-
cialmente en pacientes con multiples co-
morbilidades, donde la severa calcificacion
puede generar hallazgos atipicos que
alteran la planificacion terapéutica de inter-
venciones estructurales (TAVI).

DESCRIPCION

Paciente masculino de 79 afios, con multiples factores de riesgo
cardiovascular (HTA, sedentarismo, edad y sexo) y antecedentes
de enfermedad coronaria, ERC estadio \VV en hemodidlisis trisem-
anal (desde 2014) diuresis residual, hipotiroidismo primario e hi-
perhomocisteinemia. Medicado habitualmente con furosemida,
complejo B, acido folico y levotiroxina. Consulta por disnea de es-
fuerzo en Clase Funcional lll (NYHA). Al examen fisico presentaba
Soplo sistélico en foco adrtico 3/6, sin signos de fallo de bomba.
LLaboratorio: Hto 38,9 Hb 12,3 GB 7030 Plag 127500 Ur 124 Cr 7]
Na 136 K5 ECG RS, FC 70, P 130 MS, PR 210 MS, QRS 80 MS,
EJE QRS -10, ST Rectificado EN DI Y AVL, QT 420 MS RS, BAV
TER GRADO, SVI Se realiza El ecocardiograma transtoracico (ETT)
evidencié hipertrofia ventricular izquierda concéntrica (13 mm),
dilatacion biauricular, estenosis adrtica (EA0) de grado severo e in-
suficiencia mitral moderada. En primera instancia, y ante la sospe-
cha de amiloidosis cardiaca, se solicitd centellograma éseo con lo
cual se descartd la misma. Se interpreta el cuadro como estenosis
aortica severa sintomatica en paciente afoso con multiples co-
morbilidades, por lo que se plantea la posibilidad de realizar TAVI.
Seinicia evaluacion para factibilidad con la precaucion de minimizar
nefrotoxicidad por contraste para mantener su diuresis (balance
hidrico). Se continuo con resonancia magnética cardiaca y adrtica
sin contraste evidencié dilatacion de cavidades izquierdas, hipo-
quinesia global y deterioro moderado de la funcion sistdlica (FEVI
49%, FEVD 48%), ademas de hipertrofia (14 mm). A nivel valvular
aodrtico se observd engrosamiento con restriccion de apertura y
flujo excéntrico hacia la pared lateral de la aorta, destacandose una
imagen “ no movil” en el seno coronariano derecho. Ademas, se
evalud accesos vasculares. Para caracterizar este hallazgo y com-

} Sanatorio Las Lomas

pletar evaluacion del anillo adrtico se indicd un ecocardiograma
transesofagico (ETE). EI mismo reveld calcificacion nodular con
fusion de valvas coronarianas y restriccion de su excursion (con
movimiento de la valva no coronariana preservado). La valva no
fusionada presenta excursion preservada y ausencia de calcifi-
cacion. Se interpreta como strand adrtico calcificado, extendido
entre la valva coronariana derecha y la union sinotubular, siendo el
responsable anatomico de la restriccion del movimiento valvular.
PSAP 50 mmHg Conclusion: El presente caso resalta la impor-
tancia del abordaje ecocardiografico y por resonancia ante hal-
lazgos valvulares atipicos. En pacientes con alteraciones severas
del metabolismo fosfocalcico por ERC terminal, la identificacion
precisa de estructuras como un strand adrtico calcificado me-
diante ETE resulta imperativa para comprender el mecanismo de
la estenosis y planificar correctamente el recambio valvular. La de-
teccion en el proceso de planificacion de TAVI de anomalias adrti-
cas infrecuentes, como la de este paciente, permite una correcta
planificacion de procedimientos a fin de evitar complicaciones.
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MAS ALLA DE LA HIPERTENSION: VA!.ORACI()N MULTIMODAL
EN UNA MIOCARDIOPATIA DILATADA

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

OESTEREICHER, Candela Denise | CARRERO, Maria Celeste |

DE STEFANO, Luciano | STUTZBACH, Pablo Guillermo

INTRODUCCION

La hipertension arterial es una de las principales causas de
remodelado ventricular. Sin embargo, la resonancia mag-
nética cardiaca (RMC) permite identificar cambios es-
tructurales y patrones de fibrosis que exceden el fenotipo
clasico de miocardiopatia hipertensiva.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 51 afios, con antecedentes de
hipertension arterial no controlada, diabetes tipo 2,
tabaquismo y obesidad, consulta para evaluacion pre-
quirdrgica de urgencia por desprendimiento de retina.
En la valoracion cardioldgica el paciente se encontraba
con pérdida de vision derecha, con cifras tensionales de
240/110 mmHg, ingurgitacion yugular y edemas en am-
bos miembros inferiores. El electrocardiograma mostréd
taquicardia sinusal y bloqueo completo de rama izqui-
erda. El ecocardiograma inicial evidencié dilatacion del
ventriculo izquierdo con deterioro severo de la funcion
sistdlica de novo (FEVI 22%). Se decidio internar al paciente peri
procedimiento, y se realizd una angiotomografia coronaria previa al
mismo que descartd enfermedad coronaria obstructiva (score de
calcio 0). Se continud la evaluacion con una RMC, la cual confirmo
la dilatacion severa del ventriculo izquierdo con deterioro severo
de la funcion (FEVI 33%), la hipertrofia leve y un realce tardio de
gadolinio intramiocardico extenso y circunferencial, con extension
del compromiso al ventriculo derecho. El T1 nativo se encontra-
ba prolongado, sugestivo de fibrosis intersticial difusa. Durante
la internacion se instaurd tratamiento médico optimo (bisoprolol,
ARNI, dapadgliflozina, espironolactona y furosemida), evolucion-
ando con mejoria clinica y reduccion significativa del proBNP (de
278 a 26 pg/ml). Alas 2 semanas, el paciente concurrio a un con-
trol ambulatorio donde se evidencid una recuperacion parcial de
la funcion ventricular izquierda mediante ecocardiograma (FEVI

} Sanatorio Las Lomas

40%). Si bien la hipertension severa no controlada de tiempo
evolutivo incierto puede explicar el remodelado ventricular excén-
trico en este paciente (aungue es un fenotipo menos frecuente
que la hipertrofia concéntrica), la extension y la distribucion del
realce tardio de gadolinio observado en la RMC no corresponde
al patron caracteristico del compromiso hipertensivo aislado.
Este hallazgo lleva a plantear el diagndstico diferencial con otras
miocardiopatias dilatadas no isquémicas, incluyendo etiologias
infiltrativas o inflamatorias. Este caso destaca el valor de la eva-
luacion multimodal y, en particular, de la caracterizacion tisular
por RMC en pacientes con miocardiopatia dilatada de etiologia
incierta. Para concluir, la RMC permite redefinir el diagndstico en
pacientes con sospecha de miocardiopatia hipertensiva, identi-
ficando patrones de fibrosis que amplian el espectro etioldgico
y conllevan implicancias diagnosticas, terapéuticas y pronosticas.
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SINDROME DE AORTA MEDIA EN PACIENTE ADOLESCENTE

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA

ESCUDERO, Martin Oscar | MARENGO, Abelardo Ariel | COROMINAS, Lucas Brian |

LAFUENTE, Maria Victoria | ORIBE, Rodrigo Javier

INTRODUCCION

El Sindrome de Aorta Media (SAM) es una patologia vas-
cular poco comun (0,5 al 2% de los casos de coartacion
aortica toracoabdominal) caracterizada por el estrecha-
miento segmentario de la aorta abdominal o toracica
distal. En pediatria, su manifestacion principal es la hi-
pertension arterial (HTA) severa o maligna de origen reno-
vascular (presente en hasta el 94% de los casos), la cual
suele ser refractaria al tratamiento médico y puede derivar
en dano de organo blanco si no se diagnostica precoz-
mente. La etiologia idiopatica es la mas frecuente en esta
patologia, mientras que, entre las causas secundarias o
adquiridas, la Arteritis de Takayasu representa la causa mas
relevante, siendo la vasculitis de grandes vasos la mas fre-
cuente en nifos. Esta entidad cursa con una inflamacion
granulomatosa cronica que provoca estenosis, oclusiones
o dilataciones arteriales. En cuanto a las causas genéti-
cas, la Neurofibromatosis tipo | es la mas frecuentemente
asociada, seguido de los sindromes de Alagille y Williams.
Independientemente de su origen, la historia natural de la
enfermedad sin intervencion suele cursar con una morbi-
mortalidad elevada. EI diagndstico diferencial entre una
etiologia mecénica-idiopatica y una inflamatoria-activa
es critico para definir la terapéutica. En este contexto, el
abordaje de multiimagen es fundamental.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 12 afios, con antecedentes de obesidad y
broncoespasmo en la infancia, que durante un control de salud
rutinario, se detectd de forma incidental HTA severa asintomati-
ca. Al examen fisico de ingreso, presentaba registros tensionales
promedio en miembros superiores (MMSS) de 180/120 mmHg y
en miembros inferiores (MMII) de 130/83 mmHg. Se constato la
presencia de pulsos normales en MMSS, con pulsos femorales y
distales ausentes. La estrategia diagnostica inicial incluyd un eco-
cardiograma Doppler que descartd coartacion de aorta ductal,
informando Unicamente disfuncion leve del ventriculo izquierdo
con espesores parietales en el limite superior. Ante la sospecha
de patologia de la aorta abdominal, se procedio a una caracte-
rizacion anatomica mediante Angio-TC y Angio-RM. Estos estu-
dios revelaron un compromiso extenso de la aorta abdominal con
engrosamiento parietal concéntrico y una marcada disminucion
del calibre, volviéndose filiforme por debajo de la emergencia
de las arterias renales hasta el tercio proximal de ambas iliacas.
Asimismo, se identificd una arteria renal izquierda de menor cali-
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bre con engrosamiento de su pared y compromiso segmentario
de las arterias mesentéricas, 1o que resultd en una asimetria del
tamano renal. Como consecuencia de la obstruccion total de la
luz adrtica distal, se evidencid una vasta red de circulacion cola-
teral proveniente de las arterias intercostales, mamarias internas,
hemorroidales y de la pared abdominal. Para evaluar la actividad
de la enfermedad, se realizd un PET-TC que informd ausencia de
captacion patolégica de 18F-FDG en las paredes vasculares, o
que sugirio ausencia de inflamacion activa en ese momento. Sin
embargo, la sospecha etioldgica de Arteritis de Takayasu se man-
tuvo firme debido a la combinacién de los hallazgos estructurales
obstructivos, la elevacion persistente de reactantes de fase aguda
(VSG de hasta 59 mm/h) y la positividad de biomarcadores como
el MRP8/14. Esta discrepancia entre el PET y el laboratorio sugirio
que la vasculitis podria encontrarse en una fase cronica-fibrética
0 con una actividad metabdlica por debajo del umbral de detec-
cién del estudio funcional. Con el diagndstico de SAM secundario
a probable arteritis de Takayasu, se instaurd un tratamiento antihi-
pertensivo combinado con nebivolol y amlodipina, logrando est-
abilizar los registros tensionales sin evidencia de impacto en otros
organos blanco. La paciente egresoé tras 24 dias de internacion
para continuar con un seguimiento ambulatorio multidisciplinario.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO DE LA AURICULA IZQUIERDA QUE
SIMULA UN MIXOMA DE AURICULA DERECHA: PERSPECTIVAS
DESDE LA IMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

DEFELITTO, Octavio | PASTORINO, Ana | GINESI, Agustina | DEKETELE, Felipe |
NOGUES, Ignacio
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INTRODUCCION

Los hemangiomas cardiacos primarios son raros y pueden simular
mixomas en lasimagenes multimodales. Si bien el ecocardiograma
transtoracico (ETT) es esencial para la deteccion inicial, el aborda-
je con otro estudios diagnostico como el ecocardiograma trans-
esofagico (ETE) nos aporta mayor informacién de su ubicacion
y la resonancia magnética cardiaca (RMC) aporta informacion
adicional mediante una evaluacion anatomica detallada y la ca-
racterizacion tisular. Sin embargo, los hallazgos de imagen pueden
superponerse entre tumores cardiacos benignos, lo que limita el
diagndstico preoperatorio definitivo. Este caso destaca tanto las
ventajas como las limitaciones del abordaje con cada uno de los
estudios complementarios en la evaluacion de masas intracardia-
cas y subraya la importancia de la confirmacion histopatologica. El
diagndstico precoz y el tratamiento quirdrgico siguen siendo fun-
damentales para prevenir posibles complicaciones.

DESCRIPCION

Paciente femenino de 71 afios con antecedentes de hipotiroidis-
mo y neumonias recurrentes, sin factores de riesgo cardiovascular
conocidos que presentaba disnea de esfuerzo progresiva (clase Il
delaNYHA) y palpitaciones durante varios meses. El examen fisico
y los hallazgos electrocardiograficos fueron normales. La paciente
fue remitida desde neumonologia para la evaluacion mediante
ETT de forma ambulatoria. EI ETT demostré en la auricula dere-
cha se observa una masa de contornos redondeados adherida al
septum interauricular, con areas hiperecoicas centrales y bordes
bien definidos, de aproximadamente 42 mm x 26 mm, sin eviden-
cia de obstruccion al flujo tricuspideo, inicialmente interpretada
como un mixoma (Imagen 1Ay B). El tamafio y la funcion ventricu-

lado izquierdo hiperintensidad
(CyD) pieza en las secuencias
quirdrigca compa- ponderadas

tible con masa de enT2y(CyD)
margenes libres, masa con realce
muy vascularizada tardio hetero-
adherida al septum géneo con
interauricular. gadolinio.

lar eran normales y no se identificd ninguin trombo. Sin embargo, el
ETE demostrd que la voluminosa masa heterogénea, de 32 mm x
28 mm se encontraba adherida al techo de la auricula izquierda y
desplazaba el septum interauricular hacia la derecha. Para terminar
de caracterizar dichos hallazgos se realizd resonancia magnética
cardiaca (RMC) que confirmd una masa auricular izquierda bien
definida con localizacion intracavitaria tipica. La cine-RM mostrd
una lesion redondeada adherida al tabique interauricular. La masa
presentaba una intensidad de sefial intermedia en las imagenes
ponderadas en T1 (Figura 2A), una marcada hiperintensidad en
las secuencias ponderadas en T2 (Figura 2B) y un realce tardio
heterogéneo con gadolinio (Figura 2D), lo que sugiere un tumor
vascularizado, aungue no especifico del tipo tumoral. Se realizd
ademas angiotomografia computarizada de térax donde se des-
cartd embolia pulmonar. El paciente se sometid a una reseccion
quirdrgica completa con reconstruccion del tabique interauricular
mediante un parche pericardico. El examen histopatoldgico reveld
una proliferacion bien delimitada de espacios vasculares dilata-
dos de gran tamano, de contornos redondeados e irregulares,
revestidos por un endotelio aplanado sin atipia citologica ni figuras
mitoticas. Los espacios vasculares contenian eritrocitos y se en-
contraban separados por un intersticio intervascular laxo, dentro
del cual se identificaron histiocitos espumosos dispersos y pe-
quefios acumulos de linfocitos maduros, sin formacién de foliculos
ni atipia. Se observo focos de esclerosis tumoral. En los margenes
de reseccion se identificod pared miocardica con fibras musculares
cardiacas normales y sin infiltracion por el tumor encontrandose
los margenes libres de lesién, compatible con un hemangioma
cavernoso (Imagen 1C y D). Los margenes quirlrgicos estaban
libres de tumor. La paciente fue dada de alta sin complicaciones.
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18F-FDG-PET / CT EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA:
EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA NUCLEAR - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

HERRERO, Jessica Anahi | CAMPISI, Roxana | GONZALEZ, Christian | } Diagnostico Nuclear
CORONA, Paola | TRAVERSO, Sonia

INTRODUCCION

Elrol del PET/CT con 18F-FDG en la evaluacion de pacientes con

endocarditis infecciosa de valvula protésica y embolias sépticas a . .
distancia esta avalado por las guias internacionales. No obstante,

su utilizacion en la evaluacion de la respuesta al tratamiento anti-
bidtico alin no esta bien establecida. -

DESCRIPCION N
Paciente masculino de 66 afios, diabético tipo II, con antece- ) - !
dentes de enfermedad coronaria y reemplazo valvular Adrtico (Ao) z =
biologico en mayo del 2025, que presentd endocarditis infeccio- .

sa (El) protésica temprana a los 4 meses de la cirugia con hemo- .
cultivos (HC) positivos para stafilococo epidermidis meticilino re-

sistente con impactos sépticos esplénicos y artritis séptica. Inicia

tratamiento antibidtico con vancomicina por 3 meses y es exter-

nado. Se re interna a los 20 dias por presentar sindrome febril con

persistencia de germen en HC. Se solicita PET/CT con 18F-FDG

para evaluacion de persistencia del compromiso infeccioso é A
valvular protésico y sistémico. El mismo se realizé el 1/12/2025

con preparacion previa para supresion miocardica, evidenciando

incremento focal y heterogéneo de captacion de FDG a nivel de

la valvula protésica en posicion adrtica con parametros cualitativos

y semicuantitativos que sugieren endocarditis infecciosa (SUV-

max: 12.5 - SUVmax ratio: 7.3). Se observo ademas aumento de

captacion de 18F-FDG en articulaciones esternoclavicular dere- 28i02028
cha, 6° condrocostal izquierda y periprotésica de rodilla ipsilateral, oinzzs

sugestivas de impactos sépticos (artritis séptica). Luego del PET/

CT se realiza puncion articular de rodilla izquier-
da donde se rescata un Stafilococo hominis, por
lo que se agrega tratamiento con rifampicina y
continda con vancomicina. Se repite el PET/CT a
los 3 meses, luego de completar el tratamiento
antibidtico, en paciente asintomatico, evidencian-
dose significativa reduccion de la captacion del
radiotrazador a nivel peri protésico en la valvula
Ao (SUVmax: 2.9-SUVmax ratio: 1.3). Se observa
ademas disminucion de la captacion de 18F-FDG
en las articulaciones esternoclavicular derecha,
6° condrocostal izquierda y periprotésica en ro-
dilla ipsilateral. Este caso ejemplifica la utilidad
del PET/CT con 18F-FDG en El, especialmente
en pacientes complejos, tanto para el diagndsti-
co de EI de valvula protesica persistente con impactos septi-
cos a distancia, asi como en la evaluacion de respuesta al trata-
miento antibidtico, lo que permite decidir conducta terapéutica.
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TROMBO INTRAVENTRICULAR: NO TODO ES LO QUE PARECE

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS

PIOVANO, Maria Victoria | MELEM, Ignacio Carlos | OTERO, Rosario |

MELCHIORI, Renzo Eduardo | BARATTA, Sergio Juan

INTRODUCCION

El trombo intraventricular se observa tipicamente en el contexto
de disfuncion ventricular izquierda severa, particularmente poste-
rior a un infarto de miocardio anterior, aunque puede observarse
en otras miocardiopatias como la amiloidosis, el sindrome de
Takotsubo, la miocardiopatia periparto y la miocarditis eosinofili-
ca. Su incidencia en las Ultimas décadas ha disminuido gracias a la
angioplastia primaria y el régimen antitrombdtico utilizado en los
pacientes con sindromes coronarios agudos. Sin embargo, esto
no aplicaria para los pacientes con miocardiopatia dilatada no is-
quémica, en los cuales la incidencia de trombo intraventricular se
encontraria entre el 2 y el 36%. La ecocardiografia transtoracica
es la modalidad inicial mas utilizada para el diagnostico, dada su
disponibilidad y costo, pudiendo emplearse agentes de contraste
para aumentar su sensibilidad. La resonancia magnética se reserva
para los casos en los cuales la ecocardiografia no es diagndstica y
persiste la sospecha clinica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 31 afios, sin antecedentes de relevancia,
que ingresa derivado de otro centro con diagndstico de infarto
de miocardio evolucionado asociado a trombo intraventricular.
Refiere consulta previa hace cuatro meses por episodio de do-
lor precordial con irradiacion a mandibula, que fue interpretado
como crisis de panico. Reconsulta actualmente por nuevos epi-
sodios de dolor de similares caracteristicas y disnea clase fun-
cional lll. A su ingreso sin signos de insuficiencia cardiaca, ECG
ritmo sinusal 75 latidos por minuto, Q V1-V2 y T negativas en cara
anterior (V1-V6). Laboratorio con dosaje de troponina | 19pg/ml
(valor de referencia hasta 34pg/ml) y proBNP 325pg/ml, ligera
leucocitosis 10180/ul, con velocidad de sedimentacion de eritroc-
itos normal (1I5mm/h). Ecocardiograma de ingreso con deterioro
moderado de la funcion sistdlica ventricular izquierda, Fey 40%
por método Simpson, con aquinesia de los segmentos apicales
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e imagen hiperecogénica, movil, de 30x20mm a nivel apical, ad-
herida a segmentos aquinéticos. Se inicid tratamiento anticoag-
ulante e ingreso a Unidad Coronaria para completar estudio. Se
realizd resonancia magnética en la cual se evidencio realce tardio
de gadolineo positivo anteroseptal basal y medial y en segmen-
tos apicales, subendocardico mayor al 50%, con T2 positivo en
dichos segmentos. Cinecoronariografia sin evidencia de lesiones.
Laboratorios seriados realizados durante su internacion que evi-
dencian recuentos de eosindfilos mayores a 1500/ul, por lo que
se decide realizar biopsia endomiocardica e iniciar pulso de cor-
ticoides. El paciente evoluciona favorablemente, decidiéndose
su egreso con meprednisona Img/kg y anticoagulacion con
enoxaparina Img/kg cada 12 horas. La biopsia endomiocardica
evidencié aislada necrosis de miocitos, fibrosis endocardica e in-
tersticial y trombo fibrino hemético adherido al endocardio. Fue
reevaluado al mes, realizandose nuevo ecocardiograma en el cual
presentd mejoria de la funcion ventricular izquierda y la motilidad
de los segmentos previamente aquinéticos, FEY 50% por méto-
do Simpson, y disminucién de tamafio del trombo intraventricular.
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ABORDAJE INTEGRAL, CIRUGIA DE REEMPLAZO Y ANGIOPLASTIA
PERIFERICA EN DISECCION STANFORD TIPOB

Unidad Tematica: MEDICINA VASCULAR - UT. 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

GOMEZ LACOSTE, Lucas | CORONEL, Roberto | SAUHING PERALTA, Sergio Daniel |
CASTILLO MENDOZA, Efrain Sebastian | QUILLI GUAMAN, Jonathan Javier

INTRODUCCION

La diseccion adrtica tipo B (Stanford) se define como aquella que
compromete la aorta toracica descendente, con puerta de entra-
da distal a la arteria subclavia izquierda y sin afectacion de la aorta
ascendente. Constituye una de las presentaciones mas frecuentes
de los sindromes aorticos agudos y se clasifica temporalmente en
aguda (<14 dias), subaguda (14-90 dias) y cronica (>90 dias), dif-
erenciandose ademas en no complicada y complicada (malper-
fusion organica, rotura contenida, dolor o hipertension refractaria,
0 expansion rapida). A pesar del avance en el tratamiento, la mor-
bimortalidad sigue siendo relevante. En la fase aguda no compli-
cada, la mortalidad intrahospitalaria con tratamiento médico opti-
mo oscila entre el 10-14%. En los casos complicados, la mortalidad
puede alcanzar el 50 % si no se realiza intervencion oportuna. A
largo plazo, hasta el 50 % de los pacientes desarrollan degener-
acion aneurismatica de la aorta descendente, con una superviven-
cia a 5 afios que varia entre el 50-80 %. Hoy en dia el tratamien-
to ha pasado de un enfoque predominantemente conservador a
una estrategia mas intervencionista guiada por la imagen: TEVAR
(Thoracic Endovascular Aortic Repair) se ha convertido en la es-
trategia de primera linea (Clase I) en disecciones complicadas con
anatomia favorable, y se recomienda considerar su realizacion en
fase subaguda (Clase Ila) en pacientes con caracteristicas de alto
riesgo identificadas en angiotomografia o resonancia magnéti-
ca (didmetro adrtico >40-45 mm, luz falsa permeable >22 mm,
desgarro de entrada grande en curvatura menor, entre otros). La
cirugia abierta queda reservada para casos con anatomia desfa-
vorable para TEVAR, trastornos del tejido conectivo o complica-
ciones complejas crénicas, debido a su mayor morbimortalidad.
En este contexto, el rol de las imagenes cardiovasculares (ecocar-
diografia, angio-TC y angio-RM) es fundamental no solo para el
diagndstico precoz y la clasificacion, sino especialmente para la
estratificacion de riesgo, la planificacion del timing vy la técnica de

} Sanatorio
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intervencion, y el seguimiento a corto y largo plazo. A continuacion
presentamos un caso clinico de diseccion adrtica Stanford tipo B
sub-aguda.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 56 afios, hipertenso, ex tabaquista, con-
sulté por dolor abdominal y parestesia en miembro inferior izqui-
erdo. Se realizd angiotomografia con evidencia de dilatacion di-
fusa de aorta descendente, acompafada de signos de diseccion
tipo B. Presentando luz falsa de mayor calibre que adopta patrén
helicoidal en reconstruccion 3D y simulando en cortes transver-
sales imagen “trilumen” a nivel abdominal con flujo simétrico re-
specto de la luz verdadera, la misma se extiende distalmente
hasta las arterias iliacas. La luz verdadera alcanzaba un didametro
minimo de 5 x 7mm a nivel del carrefour. La arteria iliaca prim-
itiva izquierda sin flujo de contraste en su interior con recuper-
acion de flujo distal. Arteria renal izquierda se origina de luz falsa
con flujo conservado. Se realizd tratamiento hibrido quirdrgico y
endovascular. En primer tiempo By-Pass carotido-axilar izquier-
do y en segundo tiempo, por abordaje bi-femoral, implante de
tres endoprétesis, la primera toracica de 32mm de didametro por
142mm de largo liberada distal del arco adrtico, la segunda toraci-
ca de 34mm de didmetro por 204mm de largo a continuacion
de la anterior y finalmente la tercera de 36mm de didmetro por
180mm de largo. A continuacion se implantaron dos stents recubi-
ertos en arterias iliacas primitivas con adecuado control angiograf-
ico posterior. En el control final por angiotomografia se evidencia
adecuada exclusion de los trayectos de diseccion, con luz falsa
parcialmente trombosada a nivel toracico e infrarrenal y stents en
ambas arterias iliacas permeables con flujo conservado. 5 dias
post tratamiento fue otorgado el egreso sanatorial, con recuper-
acion de la parestesia y sin secuelas agudas al momento del alta.
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CALCIFICACION CASEOSA DEL ANILLO MITRAL:
¢UNA ENTIDAD BENIGNA? ABORDAJE DE IMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

SCARPONI, Camila | CANTORA, Florencia | IROULART, Juan Maria |

DEL CASTILLO, Santiago Luis | PEREZ DE ARENAZA, Diego

INTRODUCCION

La calcificacion caseosa del anillo mitral (CCMA)
constituye una variante infrecuente dentro del es-
pectro de la calcificacion anular mitral degenera-
tiva (MAC). Se caracteriza por la licuefaccion del
material calcificado y formacion de un contenido
central “pastoso” rodeado de una capsula calcifica-
da. Generalmente se comporta como una entidad
benigna por lo que el tratamiento es conservador.
Sin embargo, en ocasiones puede aumentar de
tamafio y generar insuficiencia mitral significativa,
obstruccion al tracto de salida del ventriculo izqui-
erdo, embolias, bloqueo auriculoventricular o simu-
lar una masa cardiaca. En este escenario, el uso de
técnicas de imagen multimodal como el ecocardi-
ograma doppler transtoracico o transesofagico de
primera eleccion y la tomografia computada o res-
onancia magnética como complemento, adquiere
un rol fundamental para el adecuado diagndstico
diferencial y manejo terapéutico.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 76 afios con antecedentes
de hipertension arterial y dislipemia, se encuentra
en seguimiento ambulatorio por cardiologia. Se so-
licita en 2014 una tomografia con score de calcio
que evidencia calcificacion focal del anillo mitral
compatible con MAC como hallazgo y en ecocardiograma dop-
pler transtoracico calcificacion del hemianillo posterior de la valvu-
la mitral con apertura valvular conservada v reflujo trivial asociado
(Imagen 1). La paciente evoluciona asintomatica y 4 afios mas tar-
de un nuevo ecocardiograma doppler transtoracico solicitado por
control reveld la aparicion de una masa con una capsula hiperre-
fringente en el hemianillo posterior mitral, asociada a insuficiencia
mitral leve, cuyo aspecto atipico planted diagndstico diferencial
con otras entidades. En este contexto se solicitd una resonancia
magnética cardiaca para su caracterizacion. La misma demostro
una lesion redondeada en relacion al hemianillo posterior mitral y
valva posterior de 25x27 mm, de bordes bien delimitados, que no
compromete la apertura de la valvula y genera insuficiencia leve.
Dicha masa es hipointensa en T1y T2, sin realce en las secuen-
cias de perfusion y con realce tardio periférico, hallazgos com-
patibles con CCMA (Imagen 2, parte superior). Clinicamente la
paciente evoluciond asintomatica hasta 2025 cuando presentd
insuficiencia cardiaca descompensada y fibrilacion auricular de alta

} Hospital Italiano
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respuesta ventricular requiriendo tratamiento médico intensivo y
cardioversion eléctrica. Es por ello que se realizd un nuevo eco-
cardiograma doppler transtoracico que mostrd progresion estruc-
tural y funcional significativa de la patologia, con severa dilatacion
de la auricula izquierda, patron de llenado transmitral restrictivo y
desarrollo de enfermedad mitral mixta con restriccion leve de su
apertura y reflujo complejo, con 2 jets de origen central e insu-
ficiencia severa con flujo reverso en venas pulmonares (Imagen
2, parte inferior). Ademas evidencio una insuficiencia tricuspidea
moderada que permitié estimar psap de 61 mmhg. En funcion de
las manifestaciones clinicas y los hallazgos imagenoldgicos la pa-
ciente fue derivada a cirugia cardiovascular para definir la estrate-
gia terapéutica de la valvula mitral. Este caso demuestra la impor-
tancia del rol de la imagen multimodal de la patologia mitral tanto
para el diagndstico diferencial como para su seguimiento, eviden-
ciando la progresiéon de una entidad considerada inicialmente be-
nigna hacia un cuadro con repercusion hemodinadmica significativa.
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MULTIMAGENENLA CORRECC’I()N BIVENTRICULAR EN TRANSPOSICION
DE GRANDES VASOS CONGENITAMENTE CORREGIDA CON ATRESIA
PULMONARY COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN
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VILLALBA, Claudia | MOURATIAN, Diana Mariela

INTRODUCCION

La Transposicion de Grandes Vasos Congénitamente Corregida
(TCCGV) es una cardiopatia congénita poco frecuente, carac-
terizada por doble discordancia auriculoventricular y ventricu-
loarterial. Su evolucion clinica depende de las anomalias asoci-
adas, como la comunicacion interventricular (CIV), la estenosis
o atresia pulmonar (AP), e insuficiencia de la valvula tricUspide,
que condicionan a una fisiologia compleja y una elevada variab-
ilidad en las estrategias terapéuticas. En el caso de los pacientes
con TCCGV con CIV y AR la resolucion quirdrgica definitiva no
siempre es factible en etapas tempranas de la vida, debido al
inadecuado desarrollo del lecho pulmonar y a las limitaciones
anatomicas. Los procedimientos iniciales como la anastomo-
sis sistémico-pulmonar vy la cirugia de Glenn bidireccional son
estrategias destinadas a promover el crecimiento de las ramas
pulmonares, optimizar la hemodinamia y permitir el desarrol-
lo somatico para la correccion anatémica definitiva. La técnica
de hemimustard - Rastelli permite redirigir el retorno venoso
sistémico y restablecer la conexion ventriculo izquierdo—aorta,
ademas de reconstruir la via de salida del ventriculo derecho ha-
cia la circulacion pulmonar, con tasas de sobrevida superiores al
80% a mediano plazo. En este contexto, la imagen cardiovas-
cular multimodal particularmente la ecocardiografia Doppler y la
angiotomografia computada desempefian un rol fundamental,
no solo en la caracterizacion anatomica inicial, sino también en
la evaluacion evolutiva del lecho vascular y estrategias quirdr-
gicas escalonadas hasta la correccion biventricular definitiva.

DESCRIPCION

Paciente de 3 afios con diagndstico prenatal de Cardiopatia Con-
génita compleja, confirmado en el periodo posnatal: TCCGV
asociada a CIV amplia y AP Inicid seguimiento en su ciudad de
origen (Neuquén) donde por adecuada anatomia de las ra-
mas pulmonares, a los 14 dias de vida se realizd una anastomo-
sis sistémico-pulmonar tipo Blalock-Taussig. A los 8 meses fue
derivada a nuestra institucion para reevaluacion integral. Se con-
statd hipoxemia persistente con saturacion 74%, clase funcional
Il (R2 aumentado y soplo continuo infraclavicular derecho.), el
ecocardiograma Doppler confirmdé doble discordancia, CIV am-
plia, aorta anterior y a la izquierda, y AP con ramas confluentes,
se evidencié ademas anastomosis sistémico-pulmonar permea-
ble con probable estenosis distal (gradiente de 65 mmHg). Por
presentar hipoxemia severa se decidio realizar una angiotomo-
grafia, mostré hipoplasia severa del tronco de la arteria pulmonar
(z-score -7) y de la rama pulmonar izquierda proximal (z-score
-41), en este contexto, se decidi® como puente a la cirugia

) Hospital de Pediatria
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Figura 2: Cirugia de Hemimustard mas Rastelli

VE: Ventriculo lzquierdo.  CIV: Comunicacién Interventricular  AO: Aorta

anatomica definitiva realizar cirugia de Glenn bidireccional asoci-
ada a plastica de rama pulmonar izquierda, con buena evolucién
postoperatoria egresa con saturaciones de 85-86%. Continud
seguimiento hasta los 2 afios y 6 meses, manteniéndose en clase
funcional conservada y con saturacion basal de 86%. Nuevos
estudios por ecocardiografia y angiotomografia evidenciaron re-
modelado favorable de las ramas pulmonares, confluentes y de
buen calibre (z-score 0), Glenn derecho permeable (diametro
10,5 mm), y una CIV amplia (12 mm, con extension superior de
75 mm) relacionada con la aorta, con ventriculos de tamafio y
funcion conservados. En base a estos hallazgos anatomicos, se
decidid avanzar a correccion biventricular mediante cirugia de
Hemimustard-Rastelli. Evoluciond favorablemente, sin complica-
ciones significativas, con saturaciones de 96-97%, siendo dada
de alta a los 19 dias postoperatorios. En el seguimiento ambu-
latorio actual asintomatica, en clase funcional uno, con funcion
ventricular adecuada y sin defectos residuales significativos.
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EL DELICADO EQUILIBRIO... ENTRE LA HEMORRAGIA,
EL TEPY TROMBO EN TRANSITO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

MENDOZA CASADEI, Micaela | WENETZ, Liza Maria Marcela | ROJAS, Dafne |

CHAPARRO, Gonzalo Ramén | LUKESTIK, Leandro

INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares rep-
resentan la tercera causa de muerte, la en-
fermedad tromboembdlica venosa (ETV)
es la principal causa prevenible de muerte
hospitalaria, en el contexto de la ETV, y
particularmente en el Tromboembolismo
de pulmon (TEP), la presencia de trombos
en las cavidades derechas y el trombo en
transito se asocian con mayor desarrollo de
shock obstructivo y mortalidad.

Ecocrd. adultos
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19cm
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DESCRIPCION

Presentamos el caso de un paciente mas-
culino de 53 afios de edad, antecedente
de HTA. Es llevado por familiar a la guardia
por presentar desorientacion, ingresa hi-
pertenso TA 240/120, con afasia de ex-
presion y hemiparesia izquierda TC CERE-
BRO A nivel frontal con extension al lobulo
temporal superior derecho area hipodensa
heterogenea de ubicacion cortico-subcor-
tical cuyo hallazgo sugiere ACV en estadio
agudo-subagudo (en el territorio vascular
de la arteria cerebral media derecha) con
transformacion hemorragica, con discreto
efecto de masa con compresiéon parcial
del ventriculo lateral ipsilateral motivo por
el cual solicitan derivacion continuando
internacion en sala de Clinica médica don-
de presenta episodio febril con posterior
disnea subita, taquicardia y desaturacion
con TC de encéfalo con mayor definicion
de lesidon neuroldgica y discreto efecto
de masa, TC de térax con protocolo para
TEP con defecto de relleno central en rama principal derecha de
la arteria pulmonar y sus ramas lobares e interlobares ipsilarales;
asi también a nivel de las ramas lobares superior e inferior del lado
izquierdo. Ingresa a Unidad coronaria por TEP agudo alto riesgo
con contraindicacion absoluta de fibrinolisis. En ETT se eviden-
cia Fey 37 % trastornos segmentarios de la motilidad. Ventricu-
lo derecho dilatado con funcion sistolica deprimida severa Hi-
pertension Pulmonar y presencia en Auricula derecha imagen
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movil, serpiginosa, estructuralmente Larga con diametros 5.8 cm
de largo por 1.7 cm de ancho, con movimiento hacia Ventriculo
derecho, compatible con trombo en transito. Previo a evaluacion
y consenso multidisciplinario se inicia anticoagulacion y solic-
itud de derivacion a centro con mayor complejidad. El paciente
intercurre con insuficiencia respiratoria, paro cardiorespiratorio
(AESP) maniobras avanzadas de reanimacion frustras y obito.
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TORMENTA PERFECTA CARDIOVASCULAR: TRONCO CORONARIO UNICO DE ORIGEN ECTOPICO
AORTICO CON TRAYECTO INTERARTERIAL ASOCIADO A ATEROMATOSIS SIGNIFICATIVA EN
ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR Y DILATACION DE AORTA ASCENDENTE TUBULAR

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

SCIOLINI, Sabrina | CANTARINI ECHEZARRETA, Maria Belén |

STRATTA, Vanina Soledad | MENINI, Alberto E.

INTRODUCCION

Las anomalias de origen y trayecto de las
arterias coronarias son infrecuentes (0,3-
1%), pero clinicamente relevantes. Den-
tro de este grupo, el trayecto interarterial,
entre la aorta ascendente y el tronco de la
arteria pulmonar, se asocia a mayor riesgo
de isquemia miocardica y muerte subita en
pacientes jovenes, cony sin cardiopatia es-
tructural subyacente. La angiotomografia
coronaria (CCTA) es el método de refer-
encia para su evaluacion, al permitir una
caracterizacion anatomica tridimensional
precisa.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 57 afios, altu-
ra 170 cm, peso 73 kg, superficie corporal 1,86 m?, derivado para
CCTA en el contexto de dilatacion adrtica. El estudio se realizd
con tomografia multicorte sincronizada con ECG, obteniéndose
reconstrucciones multiplanares y volumeétricas. El presente caso
muestra una variante anatémica coronaria infrecuente y de alta
complejidad: la presencia de un tronco coronario Unico con ori-
gen ectopico en la pared lateral de la porcion tubular de la aorta
ascendente —a 31 mm del plano del anillo adrtico y a 16 mm de la
union sinotubular—, con trayecto descendente interarterial y arqui-
tectura vascular singular que incluye la arteria circunfleja nacien-
do de la arteria coronaria derecha con un trayecto retro-aodrtico.
Arteria Descendente Anterior (ADA) Se origina desde el tronco
comun, descendiendo por la cara lateral izquierda de la aorta con
trayecto interarterial para luego situarse en el surco interventricular
anterior. Segmento medio: CAD-RADS 3-4A. Arteria Coronaria
Derecha (ACD) Nace del tronco comun en la cara lateral izqui-
erda de la aorta tubular. Realiza un trayecto pre-aortico antes de
continuar hacia el surco auriculoventricular derecho. Segmento
proximal y medio:CAD-RADS 2. Arteria Circunfleja (ACx) Nace
de la arteria coronaria derecha y realiza un recorrido retro-adrtico
completo, para ubicarse en el surco auriculoventricular izquierdo.
CAD-RADS 0. La medicion axial de la aorta ascendente tubular
confirma didmetros de 4,30 x 4,13 cm. La raiz adrtica se encuen-
tra dentro de limites normales. Conclusion: La anomalia coronar-
ia con tronco Unico ectodpico y trayecto interarterial constituye la
variante de mayor riesgo para muerte subita dentro del espectro
de las cardiopatias coronarias congénitas. El origen en la pared de

} Sanatorio de La Trinidad
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la aorta tubular es una configuracion morfoldgica escasamente
documentada en la literatura, con implicancias prondsticas inci-
ertas. La coexistencia de anomalia coronaria congénita y dilat-
acion aodrtica en un mismo paciente debe orientar la busqueda
de una aortopatia hereditaria subyacente mediante evaluacion
genética especifica. Estos 3 hallazgos confieren a este caso una
complejidad diagndstica y terapéutica excepcional, que la CCTA
permitié caracterizar de manera integral en una Unica adquisicion.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA COMPLICADA CON PSEUDOANEURISMAS
AORTICOS EN CARDIOPATIA CONGENITA: UTILIDAD DEL ENFOQUE
MULTI-IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Temética 2: MULTI-IMAGEN
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) representa un problema grave de
salud publica, asociado a una alta morbimortalidad. Existen fac-
tores de riesgo predisponentes (superficie/estructura que puede
ser colonizada por bacterias), lo que convierte a los pacientes con
cardiopatia congénita en una poblacion con mayor riesgo de El. El
desarrollo de técnicas de imagen ha modificado sustancialmente
el abordaje diagndstico de la El. La utilizacion complementaria
de ecocardiografia transtoracica y transesofdgica, junto con to-
mografia cardiaca, permite no solo confirmar el diagndstico, sino
también caracterizar con mayor exactitud la extension de la infec-
cion, identificar complicaciones estructurales complejas —como
pseudoaneurismas y trayectos fistulosos— y planificar de manera
adecuada la estrategia quirlrgica. Este enfoque multimodal resulta
clave para optimizar el momento de la intervencion y mejorar el
pronostico. El tratamiento quirdrgico esta indicado para prevenir la
embolizacién séptica, ante la presencia de insuficiencia cardiaca o
infeccion incontrolada, siendo la formacion de pseudo aneurismas
un indicio de infeccion localmente incontrolada.

DESCRIPCION

Muijer de 28 afios con antecedentes de estenosis subadrtica se-
vera (diagnosticada en otro centro en 2022, sin controles poste-
riores). Consulté en otra institucion por cuadro de fiebre asocia-
do a IC a predominio derecho en CF Il de 4 meses de evolucion
que progreso a CF IV en la semana previa a su consulta. Se realizd
diagndstico de El de valvula adrtica nativa secundaria a membra-
na subaodrtica, complicada con insuficiencia adrtica severa y con

} Hospital de Alta Complejidad en
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rescate de Estreptococo viridans. Realizd 38 dias de tratamiento
antibidtico efectivo, evolucionando con shock cardiogénico, por
lo que fue derivada a nuestra institucion. Ingresé en shock car-
diogénico con requerimientos de dobutamina a 5 mcg/kg/hs
por 4 dias, evolucionando de manera favorable tras el balance
hidrico negativo. Se realizd ecocardiograma transtoracico que
evidencid membrana subadrtica a 5 mm del plano valvular con
leve hipoplasia del TSVI - diametro de 16.5 mm con reduccion
del pasaje a 8 mm por la membrana - estenosis aodrtica severa a
predominio subvalvular, valvula adrtica tricispide con multiples
vegetaciones (maxima de 6 mm) con déficit de coaptacion que
condiciona insuficiencia adrtica severa. Por encima del origen
de la coronaria izquierda en cara posterior de la aorta se obser-
va imagen compatible con pseudoaneurisma. Asocia insuficien-
cia mitral moderada funcional. Se prosiguié evaluacion con eco-
cardiograma transesofagico que informé 3 pseudoaneurismas e
insuficiencia mitral moderada a severa, funcional, con jet central.
Completd valoracion con TC cardiaca que mostré membrana
subaodrtica concéntrica, multiples vegetaciones en valvula adrtica
y 3 pseudoaneurismas. Fue operada el 4/2/26 donde se realizd
reseccion de membrana subadrtica, Bentall de Bono (con prote-
sis biologica N°21y tubo dacron de 24 mm) y anuloplastia mitral.
Requerimientos de AVM, inotrépicos y vasopresores por 48 hs.
Intercurrié con derrame pericardico sin compromiso hemodinam-
ico con conducta expectante. Desde lo infectoldgico, completd
tratamiento antibidtico hasta el cierre negativo de los cultivos val-
vulares y del material quirdrgico remitido. Evoluciond de manera
favorable, sin complicaciones, logrando su egreso hospitalario.
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UNA COMPLICACION SILENCIOSA: HEMATOMA INTRAMURAL
VENTRICULAR DERECHO TRAS CORRECCION DE EBSTEIN; DIAGNOSTICO
Y SEGUIMIENTO MULTIMODAL

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN
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ROSENTAL, Carlos | MOURATIAN, Diana Mariela

INTRODUCCION

El hematoma intramural (HIM) es una complicacién poco fre-
cuente que puede presentarse a nivel intramiocardico en el con-
texto de infarto agudo de miocardio, trauma, intervenciones cor-
onarias percutaneas, de forma espontanea o secundario a cirugia
cardiaca. En la poblacion pediatrica se han reportado algunos ca-
sos de HIM asociados a procedimientos quirdrgicos, tales como la
cirugia reparadora del canal auriculoventricular completo, el cierre
de comunicacién interventricular o la correccion de la Anomalia
de Ebstein. El diagndstico se basa fundamentalmente en técni-
cas de imagen, ya que, dependiendo de su localizacion y tamafio,
puede presentarse desde formas completamente asintomaticas
hasta generar alteraciones por ejemplo en las condiciones de car-
ga cardiaca, con potencial evolucion a paro cardiorrespiratorio o
arritmias refractarias. Las manifestaciones electrocardiograficas
pueden estar presentes o no. En este contexto, la ecocardiografia
Doppler constituye el método de primera linea para la aproxi-
macion diagndstica inicial, mientras que la angiotomografia cardia-
ca y angiorresonancia permiten definir con mayor precision la lo-
calizacion, el tamafio v la relacion con las estructuras adyacentes,
informacion clave para la toma de decisiones terapéuticas. Pre-
sentamos el caso de un paciente pediatrico que desarrolld como
complicacion un hematoma intramural posterior a la reparacion
quirdrgica de anomalia de Ebstein, cuyo diagnostico y seguimiento
se realizaron mediante un abordaje multimodal basado en técnicas
de imagen.

) Hospital Garrahan

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de 12 afos que presentd un
hematoma intramural localizado en la pared libre del ventriculo
derecho (VD) como complicacion posterior a la realizacion de
cirugia correctora de anomalia de Ebstein. Se realizé diagndstico
de la enfermedad de base alos 8 afios de edad; tres afios mas tar-
de consulta en HG para valoracion. El ecocardiograma evidencio
anomalia de Ebstein severa, con insuficiencia tricuspidea severa;
la resonancia magnética arrojé VD dilatado con volumen de fin
de didstole de 260 ml, caida de su funcion (FEy 39%), indice de
Celermajer 0.75, EVRA 55 grados. Electrocardiograma y holter
con hallazgo compatible para via accesoria posterior derecha cuya
ablacion se realizd previo a la cirugia. Se decidid avanzar con la
cirugia correctora; pero en el acto quirdrgico no se logro realizar
la clasica técnica de Cono debido al grado de displasia valvular,
por lo que se realizd reemplazo tricuspideo con auriculoplastia y
plicatura de porcion atrializada del VD. El paciente ingreso en uti
postquirdrgico, en asistencia respiratoria mecanica con inotropicos
a dosis habituales. En el ecocardiograma de control se evidencio
imagen compatible con HIM localizado en la pared libre del VD
que comprometia el llenado de la AD. Se realizd angiotomografia
que descartd el compromiso coronario. Posteriormente se realizo
angiorresonancia magnética que confirmo el diagndstico de HIM.
El paciente se mantuvo asintomatico por lo que de forma inter-
disciplinaria se decidio mantener conducta expectante y realizar
control evolutivo con imagenes seriadas. En dichas imagenes se
vio la transformacion del hematoma en diferentes estadios de
involucion; desde una coleccion homogénea a una quistica, lue-
go vacuolada y finalmente heterogénea con disminucion de su
tamafio, se evidencid ademas lenta recuperacion de la funcion
del VD. El paciente egres¢ del hospital, sin secuelas mayores.
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CIRCULACION UNIVENTRICULAR DE FONTAN-KREUTZER: CUANTIFICACION DE
RESERVA MICROVASCULAR PULMONAR MEDIANTE IMAGEN CON INTELIGENCIA
ARTIFICIAL - EQUIVALENCIA CON METODO MANUAL Y CORRELACION CON DIMERO D

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Tematica 2: CARDIOLOGIA PEDIATRICA

JUANEDA, Ernesto'| PEIRONE, Alejandro Roman' |

JUAREZ, Franco? | JUANEDA, Ignacio' | KREUTZER, Christian®

INTRODUCCION

La circulacion de Fontan-Kreutzer (F-K) se caracteriza por pre-
sentar presion venosa central cronicamente elevada y bajo gasto
cardiaco. La microvasculatura pulmonar es determinante en el gra-
diente transpulmonar, que cuando se eleva > 6 mmHg o el indice
de resistencia vascular pulmonar supera > 3 U/m2, se confirma el
diagndstico de hipertension pulmonar, siendo este hallazgo mar-
cador de enfermedad vascular pulmonar. La microvasculatura pul-
monar en cirugia de F-K tiene flujo no pulsétil, por lo que para su
imagen, requiere inyeccion de contraste presurizado y selectiva.

DESCRIPCION

Entre noviembre de 2024 y agosto de 2025, 4 pacientes con
cirugia de F-K (3 mujeres) con edad promedio de 21.75 afos (14-
31), se realizd cateterismo de rutina, mediante angiografia pulmo-
nar selectica lobar inferior derecha e izquierda, a 7 cuadros por se-
gundo, con protocolo de sustraccion digital y apnea, con inyeccion
de contraste iodado a razén de 25 cc de volumen total inyectado
a 15 cc/seq. Se identificd la microvasculatura pulmonar en fase ca-
pilar, sobre la cual se superpuso una grilla con celdas de 10 mm?,
calibrada al diametro del catéter, delimitando el area de estudio
mediante un contorno poligonal. Cuantificacion manual: cada
celda fue evaluada por el operador segun su intensidad de con-
traste en escala de grises, asignandosele un score 2=negro (alta
opacificacion), 1=gris (opacificacion parcial), O=blanco (ausencia
de contraste). El porcentaje de reserva microvascular (RMVP) se
calculd como: (score real / score ideal) x 100, donde el score ideal

} Hospital Privado Universitario de Cérdoba’;
Disegno Soft?, Hospital Universitario Austral®

equivale al nimero de celdas multiplicado por 2. Cuantificacion
coninteligencia artificial (IA): se implementd un sistema de analisis
de imagen basado en modelo de lenguaje de gran escala (Claude,
Anthropic), instruido mediante prompt estructurado para identi-
ficar el contorno delimitador, detectar la grilla superpuesta y asig-
nar un score a cada celda incluida segun la intensidad media de
grises de los pixeles interiores al contorno. Los umbrales de clasi-
ficacion, fijos y uniformes para todos los pacientes, fueron: score
2=<80 (negro, alta opacificacion), score 1= 80-160 (gris, opacifi-
cacion parcial), score O= > 160 (blanco, sin contraste). Criterio de
inclusion de celda: mas del 50% de su superficie dentro del area
delimitada. EI RMVP se calculd con la misma formula que el méto-
do manual. La severidad del RMVP se establecio arbitrariamente
como: leve >66%, moderada 66-33%y severa <33%. Se compard
el RMVP% obtenido manualmente / IA y su diferencia se evalud
con Student ttest (p 0.692). Las imagenes se correlacionaron con
valores de dimero D, a fin de generar evidencias de trombosis in
situ, siendo > 500 ng/ml en 3 de los 4 pacientes estudiados. Con-
clusién: La cuantificacion de la RMVP mediante analisis manual /
IA de imagen no tuvo diferencia significativa; la IA tuvo ventajas en
reproducibilidad, velocidad y eliminacion de variabilidad interob-
servador. Al observar elevacion del dimero D en 3 de 4 pacientes,
se generd una hipdtesis: la trombosis microvascular silente como
mecanismo subclinico de disminucion RMVP, potencialmente
tratable con anticoagulacion. Estos hallazgos, justifican el desar-
rollo de estudios prospectivos para validar esta metodologia como
herramienta de seguimiento en circulacion univentricular F-K.
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SiNDROME CARCINOIDE: EL ROL DE LA ECOCARDIOGRAFIAEN
EL DIAGNOSTICO DE UNA CAUSA INFRECUENTE DE INSUFICIENCIA

CARDIACA DERECHA

Unidad Tematica: CARDIO-ONCOLOGIA - Unidad Teméatica 2: ECOCARDIOGRAFIA

MOTTOLA, Agustina | MARAMBIO, Gerardo Manuel | VANNONI, Guido
| MORALES PIERUZZINI, Agustin | DOPPLER, Eugenia

INTRODUCCION

La afectacion cardiovascular en el sindrome
carcinoide, generalmente ocurre por tumor-
es neuroendocrinos gastrointestinales y se
caracteriza por el deposito de placas de teji-
do fibrético sobre la superficie endocardica
o valvular, sin afectar al tejido subyacente. La
ecocardiografia constituye el estudio por ima-
gen de eleccion para evidenciar si existe com-
promiso a dicho nivel, siendo fundamental su
diagnostico, dada su implicancia pronostica
negativa.

DESCRIPCION

Paciente de 73 aflos con antecedente de
tumor neuroendocrino cecal resecado hace
fres meses atras, que ingresa a sala de Clinica
Médica por cuadro de insuficiencia cardiaca
a predominio derecho asociado a diarrea y
flushing de un mes de evolucion. Al examen
fisico se objetiva un soplo sistélico 3/6 en foco
tricuspideo y masa palpable en hipogastrio.
Se realiza ecocardiograma transtoracico que
evidencia cavidades izquierdas normales vy
derechas severamente dilatadas con funcion
sistolica conservada, engrosamiento y rigi-
dez de las valvas de la valvula tricuspide con
insuficiencias tricuspidea y pulmonar sev-
eras, compatible con compromiso carcinoide.
Se solicita dosaje de Cromogranina A y pro
BNP con resultados de 400 ng/L y 1.318 pg/
mL, respectivamente y SPECT-TC de abdo-
men con octreotide que informa captacion
del trazador en higado y ovario. Se interpreta
como sindrome carcinoide con compromiso
gastrointestinal y cardiovascular con metasta-
sis hepaticas y ovaricas. Se inicia tratami-
ento con octreotide inyectable y diuréticos

} Hospital De Agudos
Dr Cosme Argerich
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de asa endovenosos con mejoria clinica y se realiza Heart Team
quienes deciden realizar tratamiento endovascular de las valvu-
lopatias. El dia 13/03 se realiza implante valvular pulmonar per-
cutaneo exitoso con buena evoluciéon y continla a la espera de

implante de TricValve. Considerando que el compromiso cardio-
vascular conlleva una elevada morbimortalidad, es fundamental
su diagndstico y tratamiento precoces, donde se destaca el val-
or de la ecocardiografia para el abordaje de esta enfermedad.
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INSUFICIENCIA MITRAL Y TRICUSPIDEA SOSPECHOSAS

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

KILLINGER, Gisela Mabel | MARTINEZ TAYLOR, Solange | CROISSANT,
Yanina Soledad | BENAVIDES, Juan Carlos | RODRIGUEZ CORREA, Carlos A.

INTRODUCCION

La insuficiencia mitral diastolica (IMD)
reconoce varias causas y puede detec-
tarse en el contexto de bloqueo AV de
cualquier grado, cuando la contraccion
auricular no va seguida de una contraccion
del ventriculo izquierdo (VI) adecuada-
mente sincronizada. En estas condiciones,
el gradiente de presion AV se invierte en
didstole ventricular (presiones ventricu-
lares mayores que las auriculares), lo que
resulta en IMD en presencia de una valvula
mitral parcialmente cerrada. La insuficien-
cia tricuspidea diastolica (ITD), puede rar- ;‘3.;’_,
amente acompafiar a la IMD y obedece a e
mecanismos fisiopatologicos similares en

el corazon derecho.

Ceocrd pan
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DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de 77
anos de edad de sexo masculino. Factores
de riesgo coronarios positivos: hiperten-
sion arterial, diabetes tipo I, dislipemia.
Antecedentes de cirugia de revascular-
izacion miocardica: 2007, En el eco Dop-
pler cardiaco se observa la presencia de
IMD e ITD y sus contrapartes habituales
en sistole. EI ECG mostro la presencia de
BAV de segundo grado tipo 2:1. Las insu-
ficiencias diastdlicas de valvulas AV no son
frecuentes de observar o bien no son consideradas en el razon-
amiento diagndstico durante la interpretacion de los flujos con
los modos Doppler. Representan un fendmeno fisiopatoldgico
particular con inversion del gradiente AV habitual de la diastole.
Menos frecuente aln es detectar la regurgitacion diastdlica del
lado derecho en forma simultanea con IMD. El empleo de los mo-
dos Doppler para la interpretacion fisiopatoldgica correcta de los

Ecocrd, pen

} Centro
Diagnéstico Rossi

eventos durante el ciclo cardiaco requiere del uso del monitoreo
ECG en forma simultanea. CONCLUSIONES Se presenta el caso
infrecuente de doble regurgitacion diastdlica de vélvulas AV en
forma simultdnea. Se destaca la importancia de tener presente
esta variante de regurgitacion en el analisis diagndstico y la impor-
tancia del monitoreo de ECG durante el estudio ecocardiografico.
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ROCKING MOTION EN PROTESIS AORTICA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

FIGUEROA ALCORTA, Julian | GALLARDO, Maria Emilia |

LAVITOLA, Narella Soledad | BECK, Martin Alejandro | LAX, Jorge Alberto

(el 1 2aMe G
14 xv PRF 60 P
PRI s PRC W2

wdaco
TE 33 LTE BRCK

INTRODUCCION

El rocking motion es una complicacion de las valvulas protésicas.
Corresponde al movimiento de balanceo de Ia protesis secundario
a su dehiscencia, habitualmente asociado a regurgitacion paraval-
vular. La dehiscencia protésica se define como la separacion del
anillo de sutura del tejido anular; se trata de un fendmeno con baja
incidencia (O,1-1,3% tras reemplazo valvular adrtico), pero de alta
relevancia clinica. La etiologia mas frecuente es la endocarditis in-
fecciosa. El reconocimiento precoz es fundamental dado su mal
prondstico, con una mortalidad que puede alcanzar el 55%.

DESCRIPCION
Paciente masculino de 59 afios con antecedente de reemplazo
valvular adrtico (RVA0) mecanico por estenosis aortica severa

} Hospital de Agudos
Dr Cosme Argerich

sintomatica de etiologia bicuspide. Consulta al mes del proced-
imiento por sindrome febril de 48 horas de evolucién. Se realiza
ecocardiograma transtoracico sin evidencia de vegetaciones ni
disfuncion protésica significativa. Se realizan hemocultivos x2 que
resultan positivos para Enterobacter cloacae. Ante la sospecha de
endocarditis infecciosa, se solicita ecocardiograma transesofagico
a las 72 horas, que evidencia: dehiscencia valvular adrtica mayor
al 50% con fenémeno de rocking motion, asociada a insuficien-
cia periprotésica severa, con imagen sugestiva de hilos de sutura
vs vegetacion. Evoluciona con shock mixto (cardiogénico y sep-
tico), por lo que requiere cirugia de urgencia. Presenta deterioro
hemodinamico progresivo y se produce su 6bito a los 15 dias del
ingreso. CONCLUSION: Se resalta la importancia del ecocardi-
ograma transesofagico como herramienta fundamental para el
diagndstico temprano de esta complicacion grave e infrecuente.
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MASA INTRACARDIACA DERECHA EN PACIENTE ONCOLOGICO:
APORTE DE LAIMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

CAPDEVILLE, Sofia | RODRIGUEZ EYRAS, Lucia | ASERENY, Diana Jennifer

INTRODUCCION

Las masas cardiacas representan un de-
safio diagndstico, siendo fundamental la
caracterizacion mediante técnicas de im-
agen multimodal para diferenciar entre
trombo, lesiones benignas o tumores ma-
lignos.

DESCRIPCION

Paciente de 85 afios con antecedente de
adenocarcinoma de prostata estadio IV
con metastasis pulmonares, en tratam-
iento quimioterapico, que consulta por
hemoptisis. Se realiza ecocardiograma
transtoracico que evidencia una imagen in-
tracavitaria en ventriculo derecho isoeco-
geénica respecto al miocardio y sin sefial
por Doppler color, con extension desde
apex a region medio ventricular, compro-
metiendo la contractilidad de la pared libre
en dichos segmentos con preservacion
de la funcién basal (TAPSE 23 mm, onda
S TDI 12 cm/s). Ventriculo izquierdo con tamafio y funcion con-
servados, auriculas dilatadas vy sin valvulopatias significativas. Ante
la sospecha de secundarismo cardiaco, se solicita una resonancia
magnética. La misma evidencia una masa intracavitaria extensa
en ventriculo derecho, de bordes irregulares y sefial heterogénea
ocupando segmentos medios y apex con extension hacia el espa-
cio pericardico adyacente (imagen 1). Asimismo, se identifica una
segunda lesion en el techo de la auricula derecha en relacion con
la desembocadura de la vena cava superior (imagen 2). Enla car-
acterizacion tisular, ambas lesiones presentaron hiperintensidad en

) Clinica Colon de Mar del Plata

secuencias T2-STIRy valores elevados en mapeo T2, compatibles
con alto contenido hidrico. Mostraron perfusion positiva en reposo
y realce tardio con gadolinio de patréon heterogéneo, con focos
puntuales de retencion y extensas areas sin realce. Estos hallazgos
sugieren etiologia tumoral secundaria. Este caso resalta el valor de
la resonancia magnética cardiaca en la evaluacion de masas int-
racardiacas, permitiendo una adecuada caracterizacion tisular, asi
como la deteccion o el descarte de trombosis asociada, la valo-
racion de la extension vy la identificacion de lesiones adicionales.



CASOS CLiNICOS

‘@ Imagenes.26 | 8SAC

rgentina de Cardiologia

LUCES Y SOMBRAS EN LA PROTESIS:
CUANDO LA IMAGEN MULTIMODAL ES LA CLAVE

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

VIALE, Mariana | MORALES PIERUZZINI, Agustin | RIVARA, Pablo |

MARAMBIO, Gerardo Manuel | LAX, Jorge Alberto
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INTRODUCCION

La trombosis valvular protésica constituye una de las principales
causas de disfuncion valvular, con una prevalencia significativa-
mente mayor en protesis mecanicas. Su diagndstico representa
un desafio clinico e imagenoldgico, especialmente en la diferen-
ciacion con el pannus, lo que condiciona la estrategia terapéutica.
En este contexto, la evaluacion multimodal mediante ecocardio-
grafia transtoracica y transesofagica, cinefluoroscopia y angioto-
mografia cardiaca resulta fundamental para la evaluacion anatémi-
cay funcional de la disfuncion protésica, asi como para la toma de
decisiones terapéuticas. Si bien la cirugia ha sido histéricamente el
tratamiento de eleccion, en las dltimas décadas la fibrindlisis con
esquemas de dosis bajas e infusiones prolongadas ha emergido
como una alternativa terapéutica segura y eficaz, particularmente
en pacientes con alto riesgo quirdrgico o en centros con elevada
morbimortalidad operatoria, si bien no esta exenta de complica-
ciones.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 39 afos de edad con antecedente de
reemplazo valvular adrtico mecanico por estenosis aortica severa
sintomatica de etiologia bicuspide, realizado hace 3 afos, consulta
por disnea en clase funcional Il y astenia de 3 meses de evolucion,
en contexto de anticoagulacion en rango terapéutico. Al examen
fisico presentaba soplo sistélico 3/6 en foco adrtico. El ecocardi-
ograma transtoracico, seguido de transesofagico, evidencio incre-

) Hospital de Agudos
Dr Cosme Argerich
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mento severo de los gradientes transprotésicos (velocidad maxi-
ma 5.1m/s, gradiente pico 104 mmHg, gradiente medio 69 mmHg,
indice adimensional 0.26) asociado a insuficiencia adrtica leve y a
la presencia de una imagen ecodensa periprotésica. Se realizd una
angiotomografia cardiaca que no permitié diferenciar entre trom-
bosis y pannus; y una cinefluoroscopia que mostré restriccion de
la movilidad de ambos hemidiscos, a predominio del posterior, con
angulos de apertura reducidos respecto de los valores esperados
para el tipo de protesis (disco anterior 75°, disco posterior 60°).
Durante la internacion se indico anticoagulacion con heparina no
fraccionada en infusién continua, sin mejoria en los pardmetros
imagenoldgicos. Ante la alta sospecha de trombosis valvular pro-
tésica obstructiva, se inicid tratamiento fibrinolitico con alteplasa
en esquema de dosis baja (25 mg) e infusion ultralenta (25 ho-
ras). Durante la infusion, complico con un accidente cerebrovascu-
lar isquémico, de probable origen cardioembdlico, con restitucion
ad-integrum. Evoluciond con resolucion clinica de la disnea y me-
joria significativa de los gradientes transvalvulares (gradiente pico
38 mmHg, gradiente medio 21 mmHg), bajo tratamiento antico-
agulante y antiagregante. Este caso destaca el rol central del abor-
daje multimodal por imagenes en la evaluacion de la disfuncion
valvular protésica, particularmente en la dificil diferenciacion en-
tre trombosis y pannus. Si bien la angiotomografia cardiaca es el
método por imagen de referencia para el diagnostico diferen-
cial, puede no ser concluyente en casos seleccionados. La eco-
cardiografia y la cinefluoroscopia aportan informacion funcional
complementaria que resulta clave para la integracion diagnostica.
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SCREENING FAMILIAR TRAS MUERTE SUBITA: )
ROL DELASIMAGENES EN LA DETECCION DE MIOCARDIOPATIAS

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS - UT. 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

MARCHESINI, Marina Belén | STRADA, Franco | BLANCO, Roci¢ |

PEREZ DE ARENAZA, Diego

INTRODUCCION
La muerte subita de probable origen cardiaco (MSC) con-
stituye una entidad de alto impacto clinico. Las enfermedades
asociadas varian segun la edad: en adultos mayores predomi-
nan las cardiopatias estructurales crénicas (enfermedad coro-
naria, valvulopatias y falla cardiaca), mientras que en individuos
menores de 50 aflos mas del 50% de los casos se relacionan
con enfermedades hereditarias, como la miocardiopatia hi-
pertréfica entre otras.

DESCRIPCION

Se presentan dos pacientes de 19 y 13 afios al momento de su
primera evaluacion, derivados para evaluacion por anteceden-
te de muerte subita en su padre a los 42 afos (evento durante
el sueno). Ambos pacientes se encontraban asintomaticos al
momento de la evaluacion inicial. Se realizd screening familiar con
electrocardiograma, ergometria, monitoreo Holter de 24 horas y
ecocardiograma Doppler. El ecocardiograma inicial no evidencio
cardiopatia estructural, con ventriculo izquierdo de dimensiones
espesores y funcion conservadas. El resto de los estudios comple-
mentarios tampoco revelaron patologia. Como Unico hallazgo rel-
evante, el paciente 1 presento en el Holter supradesnivel del punto
Jy segmento ST en contexto de bajas frecuencias cardiacas, con
morfologia vagotonica, sin registro de ectopias ni sintomas. Pese a
los resultados normales, dos anos mas tarde, se repitieron los es-
tudios. Esta vez el ecocardiograma evidencio leve engrosamiento
septal, con imagen en “reloj de arena’, con espesor maximo de
17 mm en el segmento basal anterior del septum interventricular.
Como complemento se realizd resonancia magnética cardiaca
(RMC), que mostrd hipertrofia ventricular izquierda asimétrica,
comprometiendo segmento anterior, anteroseptal e inferoseptal
enregiones basal, medial y apical, con espesor maximo de 24 mm,
funcion ventricular izquierda conservada y escaso realce tardio con

} Hospital Italiano
de Buenos Aires

gadolinio (RTG), compatible con aproximadamente 1% de fibrosis
focal. Los valores de T1 nativo se encontraban aumentados, su-
giriendo fibrosis difusa. Estos hallazgos fueron compatibles con
miocardiopatia hipertréfica asimétrica no obstructiva en paciente
1. Se decidié ampliar estudio de la paciente 2 mediante RMN car-
diaca, con resultado normal. El paciente 1 continua en seguimien-
to, en su ultima RMC de seguimiento, realizada tres afios después
del diagndstico inicial, se observéd progresion de la enfermedad,
con hipertrofia ventricular izquierda (espesor maximo de 25 mm)
e incremento significativo del RTG. La muerte subita del padre
llevo a intensificar la evaluacion cardioldgica del paciente, lo que
posibilitd el diagndstico de miocardiopatia hipertrofica. Este caso
destaca la penetrancia variable de la enfermedad, la importancia
del screening periddico en familiares de primer grado y el valor de
la evaluacion multimodal. En particular, la RMC aporta valor incre-
mental mediante la caracterizacion tisular, permitiendo la detec-
cién de fibrosis y mejorando la estratificacion del riesgo arritmico.
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MAS ALLA DEL GRADIENTE: T’OMOGRA'FiA COMPUTADAENLA
CARACTERIZACION DE DISFUNCION DE PROTESIS VALVULAR AORTICA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Tematica 2: VALVULOPATIAS

ZAMPAGLIONE, Yanina Micaela | REY PRIETO, Lourdes | SALMO, José Fabian |

GANUM, Guillermo E. Gerardo | SCHITTER, Martin Adolfo

INTRODUCCION

La obstruccion de protesis valvulares es una compli-
cacion poco frecuente pero potencialmente grave,
asociada a elevada morbimortalidad. Las causas mas
comunes incluyen la trombosis y el pannus, siendo esta
ultima una proliferacion fibrocoldgena progresiva que se
desarrolla afios después delimplante y se caracteriza por
una evolucion clinica insidiosa con deterioro progresivo
de la funcion protésica. La diferenciacion entre trom-
bosis y pannus es fundamental, ya que las implicancias
terapéuticas son distintas: la trombosis puede responder
a anticoagulacion, mientras que el pannus generalmente
requiere intervencion quirdrgica. En este contexto, la To-
mografia Computada Cardiaca se ha consolidado como
una herramienta clave para la caracterizacion etiologica,
complementando al Ecocardiograma.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 82 afios, con antecedente de
reemplazo valvular adrtico bioldgico en 2015 (Biocor
21), presenta cuadro progresivo de angor y disnea de
varios meses de evolucion. El Ecocardiograma Tran-
storacico evidencid protesis adrtica bioldgica disfun-
cionante con gradientes transprotésicos severamente
elevados (V.Max. 4,4 m/s, gradiente medio 49 mmHg,
area valvular calculada por ecuacion de continuidad 0,6
cm?, DVI 0.20, Tiempo de aceleracion 110 mseg) ven-
triculo izquierdo de funcion conservada y dilatacion se-
vera de la auricula izquierda. Se asociaba insuficiencia
mitral leve e insuficiencia tricUspidea leve-moderada.
Para la caracterizacion etiologica, se realizd Tomografia
Computada Cardiaca que demostré engrosamiento fibrolipidico
(pannus) a nivel del anillo interno y la base de las valvas protéesi-
cas, condicionando restriccion de su apertura. El area valvular es-
timada por planimetria fue de 0,6 cm?. En conjunto, los hallazgos
fueron compatibles con disfuncion protésica adrtica severa se-
cundaria a pannus, en concordancia con la clinica de la paciente.
CONCLUSION: La combinacién de los hallazgos clinicos y eco-
cardiograficos permite cuantificar la severidad de la obstruccion
protésica, pero la Tomografia Computada aporta una resolucion
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anatémica superior y una caracterizacion tisular que facilita la dif-
erenciacion entre pannus y trombo. En pacientes sintomaticos
con disfuncion protésica, un enfoque multimodal resulta funda-
mental para definir la etiologia y orientar la estrategia terapéutica
mas adecuada. En este sentido, la Tomografia Cardiaca se con-
solida como una herramienta clave que va mas alla de la simple
medicion de gradientes, al permitir el diagndstico etiolégico, la
planificacion quirdrgica y el seguimiento evolutivo de la paciente.
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“ISQUEMIA DEL TRONCO ERRANTE"

Unidad Tematica: CARDIOPATIA ISQUEMICA

RAMOS VELIZ, Edireth Rosanny | ROMANO, Yanesca Victoria
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INTRODUCCION

LLa anomalia del origen del tronco de la arteria coronaria izquierda
constituye una entidad infrecuente pero de alta relevancia clinica,
si se suma un sindrome coronario agudo, el desenlace puede ser
fatal. Los mecanismos fisiopatologicos difieren de la enferme-
dad ateroesclerdtica clasica, factores como el origen andmalo
y el trayecto intramural contribuyen a la limitacion del flujo coro-
nario, favoreciendo la aparicion de isquemia critica. El reconoci-
miento precoz de esta identidad es fundamental para decidir las
estrategias terapéuticas especificas que mejoren la sobrevida del
paciente.

DESCRIPCION

Paciente de género masculino de 65 afios de edad, con factores
de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, tabaquismo (45
paquetes/afo), sedentarismo, sexo y edad. Niega antecedentes
cardiovasculares y otros antecedentes. Medicacion habitual: Lo-
sartan 50 mg/dia. Curso internacion en unidad coronaria, con
diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
ST, anterolateral, Killip kimball A. Se realizd cinecoronariografia
diagndstica que evidencio arteria coronaria derecha dominante,
gran calibre y desarrollo, supera la punta del ventriculo izquierdo

con irregularidades parietales leves difusas, tronco de coronaria
izquierda de origen andémalo en el seno coronario derecho, con
oclusion trombdtica en su tercio proximal. Arteria descendente
anterior con lesion en tercio medio y arteria circunfleja sin lesiones
angiograficas significativas. Se continlio con angioplastia primaria,
implantandole un stent liberador de drogas al tronco de la coro-
naria izquierda, y en el tercio medio de la descendente anterior
con flujo final TIMI I, presentd como intercurrencia extrasistoles
ventriculares frecuentes durante el procedimiento, se indica an-
tiarritmicos y seguimiento en Unidad Coronaria. A su ingreso a
UCQO, paciente con signos clinicos y hemodinamicos de bajo vol-
umen minuto, con requerimiento de drogas inotropicas positivas,
diuréticos y vasodilatadores endovenosos durante 48 horas con
buena respuesta. Se decide realizar angiotomografia coronar-
ia para mejor caracterizacion de la anatomia anémala coronaria.
El egreso hospitalario se realizd al quinto dia de internacion con
tratamiento médico optimo y control por consultorio externo de
cardiologia. Es importante resaltar que los infartos de arterias
coronarias con origenes andmalos tienen mayor prevalencia de
arritmias graves y muerte sUbita, la reperfusion miocardica inme-
diata, evita la progresion de la isquemia y necrosis miocardica,
asi como las complicaciones eléctricas y mecanicas asociadas.
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HALLAZGO INCIDENTAL DE ESTRUCTURA CORONARIA PARTICULAR

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

FERNANDEZ, Rocio'| ALCIVAR NAVARRETE, Gladys Alicia’ |

KILLINGER, Gisela Mabel' | CERDA, Miguel?> | RODRIGUEZ CORREA, Carlos A'

INTRODUCCION

Las fistulas coronarias son un hallazgo
poco frecuente, de origen congénito o
adquirido, generalmente incidental, que
consiste en comunicaciones directas en-
tra las arterias coronarias epicardicas y una
camara cardiaca, los grandes vasos u otra
estructura vascular, evitando la red capilar
miocardica. Se las clasifica seguin su vaso
de origen, desembocadura, segmento de
origen, caracteristicas del vaso nativo vy
tamafno. Para su diagnodstico se propone
la modalidad multi-imagen, basada en
ultrasonografia, angiotomografia o an-
gioresonancia en primera instancia, siendo
el gold estandar la cinecoronariografia. En
cuanto a su tratamiento, estd definido por
la presencia de signos y sintomas y las car-
acteristicas de las fistulas. Puede ser percutaneo o quirlrgico.

DESCRIPCION

Se presenta una paciente mujer de 74 afos, asintomatica, realiza
actividad fisica con esfuerzos leve (caminata, yoga). En EcoDop-
pler cardiaco se observo estructura extracardiaca de aspecto tu-
buliforme, de recorrido sinuoso, que impresiona originarse a nivel
del tronco de la coronaria izquierda, hallazgo compatible con fistu-
la coronaria. Se solicitd Angiotomografia cardiaca con contraste
a fin de caracterizar dicha estructura: “La arteria Descendente
Anterior (DA) vy la arteria Circunfleja (CX) son vasos dilatados y
tortuosos en todo su trayecto y distalmente desembocan en la
cavidad del ventriculo izquierdo constituyendo fistulas coronari-
as multiples. Los trayectos que comunican al VI son pequefios y

} Centro Diagnéstico Rossi';
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numerosos, participando las ramas diagonales de la DA y mar-
ginales de la CX. Conclusion: Las fistulas coronarias son un hal-
lazgo infrecuente. Su etiologia puede ser congénita o adquirida.
La paciente presenta un caso de fistulas multiples, de origen uni-
lateral a partir de la arteria coronaria izquierda, tanto de la arteria
descendente anterior como circunfleja, que drenan en la cavidad
del ventriculo izquierdo. Son de tamafo pequefio. En cuanto a
las caracteristicas del vaso nativo, presenta una combinacion de
dilatacion y tortuosidad de las arterias coronarias. Se utilizaron
para el diagndstico la ultrasonografia y angiotomografia, aunque
se postula que las imagenes con Doppler color pueden ser sufi-
cientes para establecer el diagndstico en manos experimentadas.
Debido a las caracteristicas anatdmicas y su presentacion clinica,
se decidid tratamiento conservador y seguimiento cardiologico.
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UNA MASA EN TAVI.
EL DESAFiO DE LA CARACTERIZACION MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Teméatica 2: ECOCARDIOGRAFIA

MONTENEGRO, Micaela | BONELLI, Juan Manuel | ZAFFORA, Daniel Leonardo |

BOSSO, Mariana | BENITEZ, Sebastian Solano

INTRODUCCION

El implante valvular adrtico percutaneo (TAVI), se ha consolidado
COMO una estrategia terapéeutica de eleccion en pacientes con es-
tenosis adrtica severa y riesgo quirdrgico elevado. Sin embargo, el
aumento en su utilizacion ha llevado a un incremento en la detec-
cion de complicaciones asociadas a la protesis, entre ellas la pres-
encia de masas valvulares. La identificacion y caracterizacion de
estas masas constituye un desafio diagndstico significativo, dado
que el diagndstico diferencial incluye entidades con implicaciones
terapéuticas y pronosticas divergentes, tales como trombosis pro-
tésica, endocarditis infecciosa y degeneracion estructural valvular.
Por ende, la integracion de hallazgos clinicos, microbiologicos y de
imagenes resulta fundamental para alcanzar un diagndstico preci-
so y guiar la conducta terapéutica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 81 aflos, con antecedentes de hiperten-
sion, sobrepeso y ex tabaquista, portador de TAVI por estenosis
adrtica severa. Presenta ademas enfermedad coronaria tratada
con implante de stent en arteria descendente anterior y un stent
desde tronco coronario izquierdo hacia arteria circunfleja. Con-
sulta a nuestra institucion por cuadro de 1 mes de evolucion car-
acterizado por fiebre, astenia, mialgias y artralgias generalizadas,
agregando en las ultimas 24 horas disminucion de la sensibilidad
en antebrazo y mano izquierda. Al examen fisico se encuentra fe-
bril, auscultdndose un soplo sistélico 2/6 en foco adrtico y aus-
encia de pulso cubital y radial en miembro superior izquierdo. Los
estudios de laboratorio evidencian leucocitosis, reactantes de
fase aguda elevados y falla renal aguda. Ante un sindrome febril
sin foco evidente, se realiza tomografia de cuello, térax, abdomen
y pelvis, los cuales no arrojaron hallazgos relevantes. Ademas, se
realiza eco-Doppler de miembros superior izquierdo, que infor-
ma trombosis de la arteria cubital izquierda, por lo que se inicia
enoxaparina. Se obtienen hemocultivos (HC) con desarrollo de
Enterococcus faecalis, por lo que se inicia tratamiento antibidtico
dirigido con Ceftriaxona + Ampicilina. Ante la por sospecha de
El se realiza ecocardiograma transesofagico, donde se evidencia
masa filamentosa de 20 mm de longitud, movil, que protruye ha-
cia luz adrtica. Se decide ampliar estudios y se solicita una angio-
tomografia de aorta gatillada, la cual evidencio imagen hipoden-
sa con proyeccion y protrusion hacia la porcion inicial de la aorta
ascendente, que de acuerdo a las caracteristicas tisulares podria
corresponderse a trombosis vs fibrosis valvular no pudiendo des-
cartar la sobreinfeccion de dicha estructura. Debido a la persis-
tencia del cuadro febril y HC de control positivo, se decide de
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forma multidisciplinar resolucion quirdrgica de cuadro, realizando
cirugia de reemplazo de valvula adrtica bioldgica + aortorrafia y
refuerzo con pericardio bovino por El a valvula protésica (TAVI).
Luego de 24 dias internacion, se decide su alta sanatorial con
indicacion de internacion domiciliaria para completar 6 semanas
de antibioticoterapia con Ampicilina + Ceftriaxona endovenoso.
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PLANIFICACION PREQUIRURGICA DEL REEMPLAZO VALVULAR PULMONAR MODELADO
EN 3D MEDIANTE RECONSTRUCCION DESDE EL FORMATO DICOM DE ESTUDIO
TOMOGRAFICO Y RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR: APLICACION EN
CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO CON ANATOMIA COMPLEJA

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

VERA LOPEZ, Giselle Romina | BERRA, Ignacio | ZEPPA, Federico Ignacio

| ANTONI, Diego | FAVALORO, Roberto Rene

INTRODUCCION

La tomografia computarizada (TC) y Res-
onancia nuclear magnética (RMN) se han
consolidado como una herramienta fun-
damental en la planificacion preoperatoria
del reemplazo valvular, permitiendo una
evaluacion anatomica tridimensional preci-
say la simulacion de diferentes estrategias
quirdrgicas. Su utilizacion facilita la selec-
cion protésica, la orientacion del implante y
la evaluacion de la relacion con estructuras
adyacentes, siendo aplicable a distintas
posiciones valvulares.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de 19
afos con tetralogia de Fallot, situs solitus
auricular, D- loop, situs solitus ventricu-
lar, corregida previamente con parche
transanular a los 6 meses de edad, que
evoluciona con disnea clase funcional lI-Il.
Insuficiencia pulmonar severa y dilatacion
del ventriculo derecho. La RMN evidencio
un volumen de fin de diastole del ventriculo
derecho (VFDVD) indexado de 177 mL/m?
y un volumen de fin de sistole (VSFVD) in-
dexado de 102 mL/m?, con una fraccion de
eyeccion del 43%. El volumen sistolico in-
dexado fue de 75 mL/m?. Insuficiencia pul-
monar severa por Ecocardiografia doppler.
Elventriculo izquierdo presentd volimenes
y funcion conservados. A partir del andlisis imagenoldgico a par-
tir de la RMN, se realizd una planificacion quirdrgica detallada. Se
definio la orientacion de la protesis valvular en posicion pulmonar
con el objetivo de alinear el flujo sanguineo hacia la bifurcacion de
las arterias pulmonares, favoreciendo una distribucion equilibrada
del flujo de sangre hacia los pulmones. Asimismo, se evaluo la rel-
acion entre los velos de una protesis biologica y los ostium de las
ramas pulmonares, evitando potenciales obstrucciones o esteno-
sis iatrogénicas. A nivel del anillo pulmonar, se midio la distancia
y relacion espacial con la arteria coronaria izquierda, permitien-
do anticipar el riesgo de compresion o lesion coronaria durante
el implante. Adicionalmente, mediante la simulacién de distintos
tamafios protésicos sobre la anatomia del paciente, se selecciond
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la protesis mas adecuada, optimizando la adaptacion anatomica y
el rendimiento hemodinamico. Este enfoque basado en TC per-
mitio integrar variables anatomicas y funcionales en la estrategia
quirdrgica, mejorando la precision del procedimiento y reduciendo
potenciales complicaciones. En conclusion, la planificacion pre-
quirdrgica es un pilar fundamental en el implante de una Vvélvula
protésica bioldgica en posicion pulmonar. Al realizar un disefio
detallado, en cirugia se traduce a un menor tiempo de clampeo
aortico, se reducen los riesgos de lesion de la coronaria izquier-
da y se asegura una colocacion precisa de una valvula del tama-
Ao adecuado. Esto no solo mejora la seguridad del paciente, sino
que también disminuye las complicaciones intraoperatorias, per-
mitiendo un mejor prondstico y una recuperacion mas eficiente.
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MASA EN AURICULA IZQUIERDA COMO HALLAZGO INCIDENTAL:
¢ES SIEMPRE NECESARIA LA MULTIMODALIDAD?

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Teméatica 2: CARDIO-ONCOLOGIA

DEMARCO, Maria | REY PRIETO, Lourdes | SALMO, José Fabian

INTRODUCCION

El mixoma es el tumor cardiaco primario
benigno mas frecuente en el adulto. Su
presentacion clinica es variable y puede
incluir sintomas obstructivos, eventos em-
badlicos y manifestaciones constitucionales.
El Ecocardiograma constituye el método
inicial de eleccion para su deteccion, car-
acterizacion anatémica y evaluacion del
compromiso hemodinamico. Mientras que
otras técnicas de imagen pueden apor-
tar informacion complementaria para el
diagndstico diferencial y la planificacion
terapéutica, en determinados escenarios,
la informacion aportada por el Ecocardi-
ograma puede ser suficiente. A continu-
acion, se presenta el caso de un paciente
con hallazgo incidental de masa en auricula
izquierda, destacando el valor del Ecocar-
diograma en la toma de decisiones.

\ -

DESCRIPCION
Paciente de 56 afios, sexo masculino, con |
antecedentes de hipertension arterial y |

Linforna Hodgkin ingresa por cuadro de k
sindrome coronario agudo sin elevacion

del segmento ST-T. Se realiza cinecoronar-

jiografia donde se evidencia obstruccion severa en arteria descen-
dente anterior a nivel ostial, arteria circunfleja y coronaria derecha.
Dada la extension de la enfermedad se decide valoracion por
cirugia cardiovascular para cirugia revascularizacion miocardica. En
el Ecocardiograma transtoracico se observa funcion biventricular
conservada, sin trastornos segmentarios de la motilidad y como
hallazgo se evidencia una masa en auricula izquierda de 6 x 5 cm,
bordes lisos, movil, con base amplia de implantacion en el septum
interauricular. La misma no compromete el llenado de la auricula
izquierda ni la valvula mitral. Las caracteristicas ecocardiograficas
(localizacion, movilidad y morfologia homogénea) orientaron al
diagndstico de mixoma auricular izquierdo. Si bien las técnicas de
imagen avanzadas pueden aportar mayor caracterizacion tisular,
en este caso la evaluacion ecocardiogréfica fue suficiente para
orientar el diagndstico y definir la conducta, sin requerir estudios
adicionales. Dado el potencial riesgo embdlico y obstructivo, se
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indico resolucion quirdrgica. Se realizd cirugia combinada: revas-
cularizacion miocardica asociada a reseccion de tumoracion en
auricula izquierda. En el postoperatorio requirié vasopresores e in-
otrépicos a bajas dosis con adecuada tolerancia tras su suspension.
LLa anatomia patologica informd células de disposicion aislada, en
pequefios cordones y en estructuras pseudovasculares. A nivel de
la base de implantacion (margen quirdrgico) se identifica miocar-
dio con sustitucion adiposa. Ausencia de neoplasia, necrosis tu-
moral y figuras de mitosis. Hallazgos compatibles con mixoma au-
ricular izquierdo. Si bien las técnicas de imagen avanzadas pueden
aportar informacion adicional, en este caso la caracterizacion eco-
cardiografica fue suficiente para orientar el diagnostico y definir
conducta quirdrgica, sin requerir otros estudios complementarios.
De esta manera se evitan demoras en el tratamiento dada su po-
tencial asociacion con complicaciones embdlicas y obstructivas.
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ENDOCARDITIS POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN TETRALOGIA
DE FALLOT CORREGIDA: COMPROMISO MULTIVALVULAR CON
AFECTACION PROTESICA PULMONARY NATIVA

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - UT. 2: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

LAVITOLA, Narella Soledad | PUENTE, Luciana Jimena | GONDA, Maria Fernanda |
NAPOLI LLOBERA, Mariano Ezequiel | BALLETTI, Lorena Romina

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) en pa-
cientes con cardiopatias congeénitas y val-
vulas pulmonares bioprotésicas representa
una entidad de elevada complejidad clinica,
asociada a significativa morbimortalidad.
La incidencia de complicaciones y mor-
talidad (5-15%) se incrementa en presen-
cia de Staphylococcus aureus, disfuncion
ventricular derecha y retraso diagnosti-
co, factores vinculados a peor evolucion
clinica. En este contexto, la ecocardio-
grafia —transtoracicay, fundamentalmente,
transesofdgica— constituye la herramienta
de primera linea para el diagndstico de El
protésica, permitiendo no solo la deteccion
de vegetaciones y complicaciones perival-
vulares, sino también la evaluacion integral
del impacto hemodinamico. Su rol resulta
central en la estratificacion de riesgoy enla
toma de decisiones terapéuticas, particu-
larmente en escenarios de compromiso
multivalvular y anatomia compleja como la
tetralogia de Fallot corregida.
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DESCRIPCION

Paciente masculino de 36 afios con ante-
cedentes de tetralogia de Fallot corregida
en la infancia (cierre de comunicacion in-
terventricular, cierre de ductus arterioso
y correccion de estenosis pulmonar), con
posterior implante de protesis endovascular pulmonar. Ingresa a
Unidad de Terapia Intensiva por shock séptico secundario a en-
docarditis infecciosa bivalvular (adrtica y pulmonar) por Staphy-
lococcus aureus. El ecocardiograma evidencia, a nivel de la pro-
tesis endovascular pulmonar, una imagen ecogénica adherida
al anillo que se extiende hacia el tronco pulmonar proximal, de
bordes irregulares y movilidad independiente, de hasta 26 x 14
mm, compatible con vegetacion, sin incremento significativo de
gradientes transprotésicos. A su vez, a nivel de la valvula adrtica,
se identifica imagen ecogénica maovil subadrtica de aproximad-
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amente /-8 mm, también sugestiva de vegetacion, asociada
a insuficiencia adrtica severa, con reflujo holodiastdlico en aorta
abdominal. También, se identifica insuficiencia mitral moderada e
insuficiencia tricuspidea moderada a severa. El ventriculo izquier-
do presenta diametros conservados, sin trastornos segmentari-
os de la contractilidad y funcién sistélica levemente deprimida;
mientras que el ventriculo derecho se encuentra dilatado, con
hipertrofia parietal y deterioro de la funcion sistélica. Posterior-
mente, presenta paro cardiorrespiratorio secundario a trombo-
embolismo pulmonar en contexto de impacto séptico pulmonar.
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TETRALOGIA DE FALLOT ASOCIADA A COR TRIATRIATUM,
A PROPOSITO DE UN CASO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA

VAZQUEZ, Carlos Alberto | DIEZ MORI, Fernando Andrés | VITAVER, Alan |

MEDINA, Maria Juliana | MOURATIAN, Diana Mariela

INTRODUCCION

La Tetralogia de Fallot (TOF) es la cardi-
opatia congénita ciandtica mas frecuente.
Sin embargo, su asociacion con el Cor Tr-
iatriatum (CT) es extremadamente rara.
EI CT suele diagnosticarse por la obstruc-
cion al retorno venoso pulmonar, pero en
formas no obstructivas puede pasar de-
sapercibido en el ecocardiograma inicial,
representando un desafio diagndstico y
quirdrgico.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 19 dias de vida, na-
cida de término con peso adecuado, con
diagndstico de TOF. Al ingreso, se encon-
traba estable, sin cianosis ni signos de in-
suficiencia cardiaca. El ecocardiograma
Doppler color reveld los hallazgos carac-
teristicos de la TOF. Debido a que se observé estenosis de ambas
ramas pulmonares, se realizd una angiotomografia cardiaca. Alli se
observo la presencia de una membrana intraauricular incompleta
en la auricula izquierda compatible con Cor Triatriatum no obstruc-
tivo y estenosis en el origen de ambas ramas pulmonares. Basan-
dose en esta caracterizacion anatomica integral, se procedio a la
correccion quirdrgica total mediante la reseccion de la membrana
del Cor Triatriatum, y la reparacion de la TOF con apertura del anil-
lo pulmonar, el tronco y ambas ramas, efectuando una ampliacion
transanular con extension hacia las arterias pulmonares en forma
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de "T". Este caso clinico subraya la importancia critica de la angi-
otomografia multidetector como complemento de la ecocardio-
grafia en la evaluacion preoperatoria de cardiopatias congénitas
complejas. La capacidad de la TC para proporcionar una vision
espacial detallada permitio el diagndstico incidental de una mem-
brana de Cor Triatriatum v la caracterizacion precisa de las este-
nosis en las ramas pulmonares. La identificacion prequirdrgica de
estos hallazgos permitio realizar una reparacion completa y exitosa
en un solo tiempo quirdrgico, optimizando los resultados post-
operatorios y minimizando el riesgo de reintervenciones futuras.
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DOLOR PRECORDIAL Y ORIGEN ANOMALO DEL TCI:
EVALUACION MULTIMODAL CON ANGIO-TC Y SPECT PARA
LA VALORACION DE ISQUEMIA

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Temética 2: CARDIOPATIA ISQUEMICA

CHAMUT, Maria Lucia'| BONELLI, Juan Manuel' | WEIHMULLER, Juan Sebastian?
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias constituyen
una entidad poco frecuente, con una prevalencia estimada menor
al 1% en la poblacion general. Su relevancia clinica radica en la am-
plia heterogeneidad de presentaciones, que van desde hallazgos
incidentales hasta asociacion con isquemia miocardica y muerte
subita.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 42 anos de edad. Factores de riesgo cardi-
ovasculares: obesidad y tabaquismo. Sin antecedentes cardiovas-
culares propios. Hermano fallecido a los 35 afios por cardiopatia
con multiples intervenciones durante su infancia (desconoce
cual). Ingresa a UCO por cuadro de dolor precordial opresivo CF
IV asociado a diaforesis de 6 hs de evolucion, intensidad 8/10. Al
examen fisico se encuentra hipertenso. Sin signos clinicos de ICC.
ECG de ingreso con trastorno de conduccion de rama derecha
y alteraciones de la repolarizacion. Troponina | ultrasensible neg-
ativa. Ecocardiograma con FEY conservada sin trastornos de la
motilidad. Se inicia NTG con mejoria de sintomatologia. Scores
HEART - TIMI - GRACE de bajo riesgo. Se realiza angiolC cor-
onaria que informa TCI con anomalia en origen y trayecto a partir
de un tronco comun con la ACD del seno coronariano derecho.
Dicha anomalia coronaria presenta un trayecto trans-septal con
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presencia de trayecto intramiocardico de profundidad intermedia
y larga. Asociado a ateromatosis de grado leve. Se realiza pos-
teriormente SPECT para valoracion de isquemia, la cual informa
leve y pequefia isquemia inferolaterobasal. Se decide conducta
expectante con seguimiento clinico y tratamiento médico dpti-
mo. Evoluciona al dia de la fecha favorablemente, asintomético.



CASOS CLiNICOS

&, Imagenes.26 | 8SAC

ENDOCARDITIS DE LIBMAN-SACKS SOBRE VALVULA AORTICA NATIVA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

LEQUINI, Nahiara | RAMOS MALCUORI, Camila | LOZA ROSSI, Gimena |

RODRIGUEZ, Leticia | TABO, Julia

Figura 1, Ecocardiograma
vegetacian [tlecha roja) vi

INTRODUCCION

LLa endocarditis de Libman-Sacks es una entidad poco frecuente,
que se presenta en pacientes con factores predisponentes como
LESy SAF. Su patogénesis esta explicada por actividad inflamato-
ria y trombdtica mediada por autoinmunidad. Sibien la mayoria de
los casos son asintomaticos, los fendmenos embalicos son su for-
ma de presentacién mas frecuente. Se caracteriza por un compro-
miso predominante de las valvulas izquierdas, principalmente de la
valvula mitral. El ecocardiograma transtoracico permite confirmar
el diagndstico, aunque el transesofagico presenta mayor sensib-
ilidad y especificidad y brinda mejor caracterizacion de las veg-
etaciones. El tratamiento de la causa subyacente es fundamen-
tal para prevenir la recurrencia y algunos casos pueden requerir
cirugia cardiaca. Se presenta el caso de un paciente joven con LES
que presenta un ACV isquémico, encontrandose como hallazgo
etioldgico una masa sobre valvula adrtica nativa compatible con
endocarditis de Libman-Sacks.

DESCRIPCION

Sexo masculino 24 afios, con diagnoéstico de LES de 4 afios de
evolucion. Actualmente ERC estadio 5, en terapia de sustitucion
renal por técnica de didlisis peritoneal. En los 2 meses previos pre-
sento actividad lupica severa con compromiso multisistéemico, con
buena respuesta al tratamiento inmunosupresor. Consulta por di-
plopia y mareos, se constata oftalmoplejia internuclear izquierda
acompafnado de nistagmo y elementos de sindrome piramidal.
Sin registros febriles ni clinica infecciosa asociada. A la exploracion
fisica en apirexia y examen cardiovascular normal. Se realiza RNM
craneo que informa infarto agudo en hemisferio cerebeloso dere-
cho y mesencefdlico izquierdo. Se inicia prevencion secundaria
con clopidogrel, estatinas y tromboprofilaxis. Se realiza ETT que
evidencia HVI concéntrica severa, FEVI conservada, Al moderad-
amente dilatada. Se destaca sobre valvula adrtica nativa, una masa
movil hiperecogenica adherida a la cara ventricular del velo coro-

) Unidad Académica Cardiologia- Hospital
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alvula adrtica compatible con

(C).

nariano izquierdo de 14x5 mm (Figura 7). Se confirma con ETE 2D
y 3D (Figura 2) la presencia de la masa descrita siendo compatible
con vegetacion, asociando minima insuficiencia adrtica. Fibrosa
mitroadrtica de aspecto normal, sin compromiso de otras valvulas
cardiacas. De la paraclinica sanguinea se destacan hemocultivos
X2 negativos, sin leucocitosis. Dado el antecedente reciente de
actividad lUpica severa, ausencia de clinica infecciosa y cultivos
negativos, en equipo multidiscilplinario se plantea endocarditis de
Libman-Sacks sobre valvula adrtica nativa, complicada con ACV
isquémico de mecanismo embodlico. Se coordina para cirugia
cardiaca con el objetivo de prevenir nuevas embolias. Se realiza
cirugia cardiaca con CEC, en la exploracion se aspira la masa des-
de subase, porlo que no es posible enviar material para andlisis. Se
comprueba correcto funcionamiento valvular, sin insuficiencia. Se
traslada a UCI, presentando buena evolucion en el postoperatorio
con alta a sala de cuidados moderados a las 72 hs de la cirugia.
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“DEHISCENCIA DE PARCHE DE CIA, DIAGNOSTICO CON MULTIIMAGEN”

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Temética 2: MULTI-IMAGEN

KATIB, Maria Cristina | HUBELY, Yamila Ailen | POMERAANTZ, Eugenia |
BANCO AVILA, Pamela Alejandra | RICAPITO, Maria de La Paz

INTRODUCCION

La comunicacion interauricular (CIA) es una de las
cardiopatias congénitas mas frecuentes, por lo que
se puede ver su evolucion en los pacientes adultos.
La cirugia es una técnica segura y con muy buenos
resultados. La dehiscencia del parche quirdrgico es
una complicacion infrecuente, que se puede ob-
servar en 1,7% de los casos. Generalmente el di-
agnostico se realiza a través de la ecocardiografia
transtoracica, pero cuando es dificil de detectar el
shunt por éste método, hay g continuar con técni-
cas avanzadas. El rol de la multimagen en estos pa-
cientes es fundamental para evaluar el diagndstico,
la anatomia y la evaluacion terapéutica.

DESCRIPCION
Paciente de 63 afos de edad con FRC ExTBQ, DLP
Antecedentes cardiovasculares: cierre quirdrgico de
CIA 1990, FAARV 2016, AAARV 2025, ablacion de
istmo-cavotricuspideo 2025. Hipotiroidismo se-
cundario a amiodarona, con regular seguimiento
por abandono de medicacion. Tratamiento medico:
Bisoprolol, Amiodarona, Rivaroxaban, Levotiroxina. Se encontraba
en seguimiento por consultorios externos de cardiologia y en los
ultimos estudios del afio 2025 se observo incremento del tamafo
de las cavidades derechas, en comparacion a los estudios previos,
asociado a episodios intermitentes de arritmias auriculares, por lo
que se indica resonancia magnética cardiaca como Gold estan-
dar para valoracién de funcion sistolica y didmetros del ventriculo
derecho. Informe Resonancia: dehiscencia
del parche a nivel del septum interauricular.
ETE: parche a nivel del tabique interauric-
ular (antecedente quirdrgico), con dehis-
cencia a nivel infero-posterior, en relacion
a la vena cava inferior (maximo tamafio
del defecto de 1.8 cm) con pasaje de flujo
predominantemente de izquierda a dere-
cha. Sin bordes suficientes a nivel posterior
ni infero-posterior (VCI). VD dilatado con
funcion sistélica conservada. Dilatacion
biauricular. Insuficiencia Tricuspide mod-
erada sin HTP. Se solicita angiotomografia
para evaluar arterias coronarias. AngiolC:

Ecocrd. adultos
X722t

1242
17ecm

} Sanatorio Anchorena
Recoleta

Antecedente de cierre quirdrgico de CIA con parche que presenta
dehiscencia a nivel posterior generando una comunicacién interau-
ricular similar al seno venoso tipo vena cava inferior. Los didmetros
aproximados del orificio son de 17 x 20 mm. Dilatacion de ambas
auriculas y del ventriculo derecho. Coronario: sin lesiones significa-
tivas. Se evalla en Heart Team y se decide resolucion quirdrgica.
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ARTERITIS DE TAKAYASU EN PACIENTE ADOLESCENTE.
EVOLUCION TORPIDA A ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

GRANDE JIMENEZ, Rosmery Margarita | MENDIZABAL ARCE, Damar Michelle |
HIDALGO, Priscila Joel | CASTELLANOS, Maria Cecilia | ALDERETE, Juan Rodrigo

INTRODUCCION

La arteritis de Takayasu es una vasculitis inflamatoria cronica que
compromete principalmente la aorta y sus ramas principales,
generando estenosis, aneurismas y fendmenos trombdticos. La
evaluacion multimodal por imagenes permite definir extension,
actividad inflamatoria y complicaciones vasculares, siendo clave
para la toma de decisiones terapéuticas El compromiso coronar-
io es infrecuente, pero constituye una de las manifestaciones mas
graves, asociada a elevada morbimortalidad. En este contexto, la
estrategia de revascularizacion resulta critica, recomendandose su
realizacion preferentemente en fases de remision reduciendo el
riesgo de reestenosis. Se ha descrito la asociacion entre tubercu-
losis y vasculitis de grandes vasos, aungue su relacion patogénica
sigue siendo objeto de debate. La falta de adherencia al tratam-
iento inmunomodulador puede condicionar progresion acelerada
y peor pronostico. Presentamos el caso de una adolescente con
vasculitis de grandes vasos y enfermedad coronaria multivaso de
evolucion fatal.

DESCRIPCION
Paciente femenina de 11 afios con antecedente de valvula adrtica
bicuspide con estenosis moderada, que consulta por dolor ab-
dominal. Se interna para estudio tras hallazgo ecografico de masa
abdominal. Durante las internaciones se realizaron multiples estu-
dios de laboratorio y por imagenes, con laboratorio reumatologico
normal. El ecocardiograma evidencio patologia valvular adrtica sin
cambios y disminucion del calibre de la aorta abdominal. La angi-
otomografia mostré lesiones estendticas segmentarias de la aorta
toracoabdominal (Foto 1). La tomografia axial evidencié altera-
ciones esplénicas compatibles con infarto previo y, en mediastino
anterior, multiples ganglios mediastinicos retrocava, pretraqueales
y subcarinales aumentados de tamafio, parcialmente calcificados.
La angiorresonancia cerebral reveld aneurisma fusiforme de la ar-
teria cerebral anterior. EI PET no evidencid captacion patoldgica a
nivel de grandes vasos y se identifica adenopatia supraclavicular
hipercaptante, cuya biopsia informo
adenitis granulomatosa con cultivo
positivo para Mycobacterium tubercu-
losis. Se interpretd inicialmente como
vasculopatia secundaria a proceso
inflamatorio  por tuberculosis, inicid
tratamiento especifico y anticoagu-
lacion. En la evolucion persistid con
episodios de dolor abdominal severo,
considerandose hipoperfusion visceral

CINECORONARIOGRAFIA DIAGNOSTICA

) Hospital Nacional Prof.
Alejandro Posadas

secundaria a la vasculopatia adrtica. Se realizd angioplastia e im-
plante de stents en aorta toracica descendente, con mejoria clinica
(Foto 1). Durante la segunda fase del tratamiento para TBC pre-
sento accidente cerebrovascular isquémico en territorio de arteria
cerebral anterior y media, siendo evaluada y tratada por neuroint-
ervencionismo. Ante la evolucion torpida y progresiva, con nuevas
complicaciones vasculares, se asumio vasculitis de grandes vasos
compatible con arteritis de Takayasu, iniciandose corticoterapia e
inmunomodulacion. La paciente presentd mala adherencia al trat-
amiento y seguimiento irregular. A los 15 aflos consultd por epi-
sodio de dolor precordial, diagnosticandose sindrome coronario
agudo. La cinecoronariografia evidencié enfermedad coronaria
severa multivaso, con oclusion proximal de coronaria derecha y de
segmento proximal y medio de descendente anterior, con desar-
rollo de circulacion colateral proveniente de la arteria circunfleja,
que ademas en su segunda rama lateroventricular segmento prox-
imal presenta lesion concéntrica severa (Foto 2). En una primera
instancia se decidié posponer tratamiento invasivo por alto riesgo
y anatomia desfavorable, con discusion multidisciplinaria. Posteri-
ormente presento recurrencia de evento isquémicos, por lo que se
realizd angioplastia, observandose lesion severa en el segmento
proximal de la arteria circunfleja, decidiendo implante de stent con
liberador de droga en dicha area (Foto 2). Evoluciond con arritmias
ventriculares malignas y fallecio a las 48 horas del procedimiento.

ANGIOPLASTIA DE ARTERIA CIRCUNFLEJA
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FiISTULA DE ARTERIA CORONARIA DERECHA A AURICULA DERECHA
ASOCIADA A ANEURISMA E INFARTO DE MIOCARDIO:
RESOLUCION QUIRURGICA

Unidad Tematica: CARDIOPATIA ISQUEMICA

PARRA, Micaela | AUDIL, Vanesa Del Valle | VERA LOPEZ, Giselle Romina
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INTRODUCCION

Las fistulas coronarias son anomalias poco
frecuentes, con unaincidencia de 0,1-0,2%
en angiografias coronarias. La arteria coro-
naria derecha es el origen mas frecuente,
con drenaje habitual en cavidades dere-
chas. Las fistulas de gran tamafo pueden
asociarse a dilatacion aneurismatica, robo
coronario e isquemia miocardica. El trat-
amiento puede ser percutaneo o quirdrgi-
co, dependiendo de la anatomia y comple-
jidad.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 64 afios con antecedentes de cancer de
tiroides tratado mediante tiroidectomia total y diabetes mellitus
tipo 2 insulinorrequirente. En seguimiento por fistula coronaria
de arteria coronaria derecha a auricula derecha, asociada a an-
eurisma. Se realizaron dos intentos de cierre percutaneo, ambos
fallidos. Actualmente intercurre con infarto agudo de miocardio,
por lo que se decide resolucion quirdrgica. Se realiza cirugia bajo
circulacion extracorpoérea y clampeo adrtico. Se efectia exclusion
de la fistula mediante ligadura proximal y distal a nivel de la arteria
coronaria derecha, sin apertura del aneurisma. Se asocia revas-
cularizacion miocardica con arteria mamaria interna izquierda a
descendente anterior y puentes venosos a circunfleja y coronar-
ia derecha. En el postoperatorio inmediato, el paciente presentd
supradesnivel del segmento ST en derivaciones VI1-V2, asocia-

do a episodios de taquicardia ventricular que requirieron desfi-
brilacion eléctrica. Evoluciond con inestabilidad hemodinamica,
requiriendo soporte vasopresor y colocacion de baldén de con-
trapulsacion intraadrtico. Se realizd cinecoronariografia de urgen-
cia, evidenciando permeabilidad de los injertos y adecuado flujo
distal, observandose exclusion total de la fistula, interpretandose
el cuadro como vasoespasmo coronario. Posteriormente, pre-
sentd evolucion favorable, sin recurrencia de arritmias, con retiro
progresivo del soporte vy alta hospitalaria al sexto dia. Las fistu-
las coronarias complejas asociadas a aneurismas representan un
desafio terapéutico significativo. En casos de anatomia desfa-
vorable o fracaso del tratamiento percutaneo, la cirugia permite
la exclusion efectiva de la fistula y la revascularizacion miocardica
concomitante, constituyendo una estrategia segura y definitiva.
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PSEUDOANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO:
APORTE DE LAS MULTIMAGENES

Unidad Te

tica: CARDIOPATIA ISQUEMIC

atica 2: MULTI-IMAGEN

OTERO, Rosario | RIZZARDI, Francisco | PIOVANO, Maria Victoria |

MELCHIORI, Renzo Eduardo | BARATTA, Sergio Juan

Figura (1) Ecografia transtoricica [A-B] Vista paraesternal eje largo y de cuatro cimaras,
respectivamente, que muestran lesion sacular en la region inferoposterior. Ecografia
transesofagica [C-D] La imagen C muestra el cuello ancho de la lesién sacular. La imagen D
muestra regurgitacion mitral.

INTRODUCCION

El pseudoaneurisma ventricular izquierdo es una complicacion in-
frecuente pero potencialmente letal del infarto agudo de miocar-
dio. A diferencia del aneurisma verdadero, carece de las tres capas
de la pared miocardica y se encuentra contenido por pericardio
y tejido fibroso, lo que determina un elevado riesgo de ruptura. Su
reconocimiento precoz es fundamental, ya que requiere resolucion
quirdrgica oportuna. En este contexto, las técnicas de imagenes
cardiovasculares cumplen un rol central tanto en el diagndstico difer-
encial como en la planificacion terapéutica. Se presenta un caso de
pseudoaneurisma inferoposterior del ventriculo izquierdo diagnos-
ticado mediante ecocardiografia y resonancia magnética cardiaca.

DESCRIPCION

Paciente de 72 afios, tabaquista de 45 paquetes/afio, con so-
brepeso, derivado para evaluacion de cardiopatia isquémica con
enfermedad coronaria severa del tronco coronario izquierdo y en-
fermedad de multiples vasos, con indicacion de revascularizacion
quirdrgica. Como antecedente de relevancia, refirio episodio de
dolor precordial opresivo en reposo dos meses antes de la consul-
ta, de dos dias de duracion, sin haber solicitado asistencia médica.
Posteriormente presento episodios recurrentes de angina intermi-
tente y disnea en clase funcional ll-Ill. Alingreso se encontraba Itci-
do y hemodinamicamente estable, con TA 110/70 mmHg, FC 95
Ipm y saturacion de oxigeno de 96%. Al examen fisico presentaba
soplo holosistdlico en foco mitral, ruidos cardiacos hipofonéticos,
tercer ruido de baja intensidad, rales crepitantes bibasales, ede-
mas periféricos e ingurgitacion yugular. En laboratorio se constato
proBNP de 3041 pg/mly troponina | ultrasensible de 540 ng/dl. El
electrocardiograma mostro ritmo sinusal con ondas Q patologicas

’ Hospital Universitario
Austral

Figura {2) A-B-C: imagen compatible con pseudoaneurisma basal inferior, que presenta una abertura de 31 mm, una distancia
anteroposterior de 64 mm y un eje mayor de 72 mm. Se observa un trombo de 53 x 36 mm en su interior.

en cara inferior. El ecocardiograma evidencio dilatacion ventricu-
lar izquierda, deterioro severo de la funcion sistdlica con fraccion
de eyeccion del 25% y aquinesia inferoposterior medial/basal. Se
observé ademas una imagen sacular en la region inferoposterior
basal y medial compatible con aneurisma o pseudoaneurisma. El
estudio Doppler color demostré insuficiencia mitral moderada a
severa, con jet central, drea de orificio regurgitante de 0,4 cm?,
volumen regurgitante de 65 mly vena contracta de O,71cm, inter-
pretada como secundaria a dilatacion ventricular y tethering por
infarto extenso, sin compromiso de musculos papilares. Se realizd
cateterismo derecho, que mostr¢ indice cardiaco de 2,4 I/min/m?
y presion capilar pulmonar de 16 mmHg. Con el objetivo de car-
acterizar la lesion aneurismatica se efectud resonancia magnética
cardiaca, que confirmo la presencia de pseudoaneurisma ven-
tricular izquierdo: adelgazamiento parietal marcado, signo de dis-
continuidad miocardica, realce tardio pericardico y relacion cuello/
diametro maximo menor de 0,5, hallazgos compatibles con pseu-
doaneurisma. También permitio identificar contenido hematico/
tfrombotico en su interior y definir con mayor precision la anatomia
de lalesion. Con estos hallazgos se decidio tratamiento quirdrgico.
En el ecocardiograma transesofagico intraoperatorio se confirmd
pseudoaneurisma de cara inferoposterior del ventriculo izquierdo
con cuello de 44 mm e insuficiencia mitral moderada a severa. Se
realizd cirugia de revascularizacion miocardica y ventriculoplas-
tia. En el control ecocardiografico transesofagico posterior se
observé correccion de la lesion y disminucion de la insuficiencia
mitral. Durante el procedimiento presentd shock mixto con reg-
uerimiento de soporte vasoactivo con noradrenalina, vasopresina
y dobutamina, con recuperacion hemodinamica posterior y evolu-
cién clinica favorable. El caso resalta el valor de la multimodalidad
en imagenes cardiovasculares. La ecocardiografia permitio la
sospecha diagndstica inicial y la valoracion funcional, mientras que
la resonancia magnética cardiaca aportd caracterizacion anatomi-
ca y tisular precisa, fundamentales para diferenciar pseudoaneu-
risma de aneurisma verdadero y optimizar la estrategia quirdrgica.
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CUANDO LA ANATOMIA SORPRENDE: )
HALLAZGO INCIDENTAL EN ANGIOTOMOGRAFIA CARDIACA

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - Unidad Temética 2: VASCULAR

GANUM, Guillermo E. Gerardo | REY PRIETO, Lourdes | SALMO, José Fabian

INTRODUCCION

La Angiotomografia cardiaca es una herramienta fundamental
para la evaluacion anatémica pre-ablacion en pacientes con fibri-
lacion auricular, permitiendo caracterizar las venas pulmonares y
estructuras adyacentes. Su alta resolucion espacial también fa-
cilita la deteccion de hallazgos incidentales, como en el caso de
fistulas coronarias, que son comunicaciones anémalas entre una
arteria coronaria y otra estructura cardiovascular. Aunque poco
frecuentes, estas fistulas pueden generar angina, insuficiencia
cardiaca o palpitaciones, especialmente si son de gran tamanfo.
Presentamos un caso en el que la evaluacion integral pre-ablacion
permitié identificar una fistula coronaria derecha a vena cava su-
perior con relevancia clinica potencial.

DESCRIPCION

Se presenta una paciente femenina de 74 afios con anteced-
entes de fibrilacion auricular de alta respuesta ventricular, resuelta
con cardioversiéon farmacologica en enero/2026, e hipotiroidis-
mo controlado. Se encuentra bajo tratamiento con bisoprolol,
rivaroxaban y levotiroxina. Consulta por palpitaciones. El examen
fisico y los signos vitales se encontraban dentro de pardmetros
normales, y el Electrocardiograma mostraba ritmo sinusal. Du-
rante la evaluacion ambulatoria, un Holter de 24 horas evidencia
fibrilacion auricular paroxistica, lo que motiva el ajuste de su med-

) Fundacién Favaloro

icacion y la derivacion a Electrofisiologia, donde se decide realizar
una ablacion por radiofrecuencia programada. Como parte del
estudio preprocedimiento, se solicita Ecocardiograma Doppler
Cardiaco y Angiotomografia cardiaca. El Ecocardiograma reve-
la cavidades ventriculares normales, funcion sistdlica ventricu-
lar izquierda preservada y dilatacion leve de la auricula izquierda,
con minima insuficiencia adrtica y esclerosis valvular. La Angio-
tomografia cardiaca evidencia dos venas pulmonares por lado,
dilatacion leve de ambas auriculas y orejuela izquierda libre de
trombos. De manera incidental, se identifica una formacion vas-
cular de trayecto tortuoso compatible con fistula arteriovenosa
entre la arteria coronaria derecha y la vena cava superior, con
dilatacion severa del segmento proximal de la coronaria, calcifica-
ciones leves y un diametro aproximado de 8.4 mm, sin trombos
endoluminales. Este hallazgo resalta la importancia del estudio
de imagenes detallado en el contexto pre-ablacion y plantea un
desafio diagndstico y terapéutico adicional, integrando la evalu-
acion funcional y anatémica del paciente. CONCLUSION La An-
giotomografia cardiaca no solo es esencial para la planificacion
de ablacion de fibrilacion auricular, sino que también permite la
deteccion incidental de anomalias coronarias, como fistulas arte-
riovenosas. La identificacion temprana de estas lesiones puede
influir en la estrategia terapéutica y en el seguimiento del paciente,
demostrando el valor de un enfoque imagenoldgico integral.



CASOS CLiNICOS

@ Imagenes.26 | $SAC

INCOGNITA EN EL VENTRICULO DERECHO:
CUANDO EL TROMBO NO ES EL PRINCIPAL PROTAGONISTA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: INSUFICIENCIA CARDIACA

ARCE, Carlos Ignacio | IROULART, Juan Maria | BLANCO, Rocié | BAROLO, Ramiro

| RODRIGUEZ GOREN, Mauro

INTRODUCCION

La endomiocardiofibrosis (EMF) es una miocardiopatia re-
strictiva poco frecuente, caracterizada por el depdsito de
tejido fibroso en el endocardio apical y tracto de entrada de
uno o ambos ventriculos. La etiopatogenia es aun incierta,
pero relacionada a factores socioeconémicos del paciente,
exposicion a enfermedades parasitarias e hipereosinofilia.
Inicialmente se presenta con necrosis, luego trombosis para
dar lugar a la fibrosis y obliteracion del dpex, insuficiencias
valvulares y disfuncion ventricular. En este caso presentamos
el caso de un paciente con debut de insuficiencia cardiaca
descompensada, del cual como principal hallazgo presento
trombosis de ventriculo derecho, lo cual se presentd como un
desafio diagnostico que pudo confirmar la existencia de EMF.

DESCRIPCION

Paciente de 49 afios que presentaba disnea clase funcion-
al lll de dos meses de evolucion, por empeoramiento de su
clase funcional decide consultar. A su ingreso normotenso,
taquipneico, en ortopnea. Electrocardiograma reveld blo-
queo completo de rama izquierda, sobrecarga biventricular.
Radiografia de térax con signos de redistribucion de flujo en
ambos campos pulmonares y cardiomegalia. En el laboratorio
presentaba valores de troponina T ultrasensible de 24,3 pg/
mL y PRO-BNP de 4736 pg/mL. Se asume el cuadro como
insuficiencia cardiaca descompensada inicidndose diuréticos end-
ovenosos. Se realiza ecografia Doppler cardiaca que evidencia
deterioro severo de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo,
patron de llenado transmitral de tipo restrictivo, hipoquinesia glob-
al, dilatacion de las 4 cavidades, insuficiencia mitral y tricuspidea
moderada; como hallazgo de relevancia se destaca a nivel apical
del ventriculo derecho obliteracion y dos imagenes hiperecogéni-
cas moviles adyacente que impresionan trombos Es admitido en
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos donde se inicia antico-
agulacion parenteral y balance hidrico negativo. Para la pesquisa
de su cardiopatia se realiza resonancia magnética cardiaca, la cual
evidencia deterioro severo de la fraccion de eyeccidn, dilatacion
biventricular, insuficiencia mitral y tricuspidea moderadas, fibrosis
focal con compromiso biventricular subendocardico y de ambas
valvas auriculoventricular, asociado a defecto perfusivo regional y
tfrombo no sésil apical en Ventriculo Derecho; hallazgos compati-
bles con EMF. Debido a evolucion térpida el paciente ingresa a lista
de emergencia y es sometido a trasplante cardiaco ortotdpico. Se
realiza biopsia intraoperatoria del érgano afectado que evidencia
a nivel microscopico vacuolizacion miocitica focal subendocardi-

} Hospital Italiano
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ca vinculable a isquemia cronica, fibrosis de reemplazo transmural
principalmente a nivel endocardico y en sectores miocardico de
manera focal, a nivel intersticial y perivascular hipertrofia miocitica
microscopica leve. Sin evidencias de miocarditis, infarto de mio-
cardio ni patologia valvular. Evoluciona en el post operatorio inme-
diato con disfuncion ventricular derecha primaria requiriendo de
reentrada en circulacion extracorpodrea y posteriormente asisten-
cia mecanica con bomba de circulacion extracorpérea veno-arte-
rial. Durante su internacion presentd complicaciones asociadas a
dicha canulacion, evoluciond con falla biventricular severa, refrac-
tariedad al tratamiento médico, produciéndose el obito del pa-
ciente. Este caso demuestra que la EMF representa un desafio di-
agnostico mayor en el contexto de la insuficiencia cardiaca aguda.
Debido a su baja prevalencia, el hallazgo de trombos ventriculares
debe motivar un abordaje exhaustivo mediante multi-imagen.
Solo a través de esta caracterizacion anatomica y funcional preci-
sa se puede determinar el estadio de la enfermedad, optimizar el
manejo farmacologico y definir oportunamente la evaluacion para
trasplante, impactando directamente en el prondstico del paciente.
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CUANDO EL TIEMPO SE AGOTA: DISECCION AORTICA TIPO A
CON EXTENSION ILIOFEMORAL. EL PAPEL CRUCIAL DE LA TROMPA
DE ELEFANTE CONGELADA (FET)

Unidad Tematica: MEDICINA VASCULAR - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

SILVA VILLALBA, Juan Manuel | CUSCUNA, Claudio Agustin | QUIROGA ANGULO,
Oriana Lia | REYES, Camila | MENDOZA RODRIGUEZ, Camila Sofia

INTRODUCCION

La diseccion adrtica aguda (DAA) tipo A representa una
emergencia cardiovascular catastrofica con una morbimor-
talidad significativa si no se interviene precozmente. Su pre-
sentacion clinica resulta frecuentemente solapada, logrando
mimetizarse con un sindrome coronario agudo (SCA) por lo
que conduce a demoras diagnodsticas. El éxito terapéutico
radica en mantener un alto indice de sospecha clinica pese a
la refractariedad del sintoma anginoso junto con el empleo es-
tratégico de la imagen multimodal. Las técnicas imagenologi-
cas avanzadas no solo permiten un diagndstico de certeza,
sino que resultan imperativas para la planificacion topografica
y la guia intraoperatoria de intervenciones quirlrgicas hibridas
ultra complejas, como la técnica de trompa de elefante con-
gelada (FET).

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 53 afios,
con antecedentes jerarquizados de tabaquismo severo e hi-
pertension arterial sistémica, que ingreso al servicio de emer-
gencias cursando un SCA sin elevacion del segmento ST de
moderado riesgo, caracterizado por dolor precordial tipico y
curva de biomarcadores en ascenso. La estratificacion inva-
siva inicial mediante cinecoronariografia descarté lesiones at-
erotrombdticas agudas responsables del evento, evidencian-
do Unicamente una arteria coronaria derecha dominante con
lesion moderada proximal y trombo mural distal no oclusivo,
sin gradiente hemodinamico significativo. Frente a la persis-
tencia de angor refractario al tratamiento médico optimo vy
la desproporcion clinico-angiogréfica, se replanted el diagndsti-
co diferencial. Se indicd de urgencia una angiotomografia com-
putada (angio-TC) de aorta toracoabdominal, revelando una DAA
tipo A extensa. El flap intimo-medial comprometia el origen de los
troncos supraadrticos y exhibia una diseccion anterograda masiva
con progresion iliofemoral bilateral, extendiéndose hasta la arte-
ria femoral comun izquierda (Figura 1). Basado en el exhaustivo
mapeo tomografico, se indico intervencidn quirdrgica de salvataje
mediante técnica FET. Bajo hipotermia moderada y perfusion cer-
ebral anterograda, se implantd una endoprotesis hibrida de cuatro
ramas, ejecutando el reemplazo de la aorta ascendente y el arco
aortico, el reimplante de los troncos supraadrticos, los ostium cor-
onarios y la resuspension valvular. Durante este abordaje, la mon-
itorizacion continua con ecocardiografia transesofagica (ETE)
tridimensional y ecografia intravascular (IVUS) resulto crucial para
certificar la correcta posicion del stent-graft en la luz verdadera

) Complejo Médico Policial
Churruca Visca

y descartar complicaciones mecanicas periprocedimiento (Figura
2). En la unidad de cuidados criticos, el paciente evoluciond con
shock mixto (cardiogénico y distributivo) refractario. EI monitoreo
hemodindmico invasivo con catéter de Swan-Ganz y la ETE a pie
de cama objetivaron compromiso biventricular severo con clau-
dicacion miocardica global. Pese a la optimizacion del soporte
inotropico y vasopresor combinado (noradrenalina, dopamina,
vasopresina y levosimendan), el paciente desarrollé disfuncion
multiorganica e injuria renal aguda con anuria y posterior requer-
imiento de hemodialisis. Evolucionando con tormenta arritmica
ventricular refractaria que derivd en actividad eléctrica sin pul-
so, constatandose el dbito pese a las maniobras de reanimacion
avanzada. Este caso ilustra paradigmaticamente como el abordaje
con imagen multimodal (angio-TC, ETE intraoperatorio e IVUS)
constituye un pilar ineludible para desenmascarar patologias aorti-
cas letales solapadas como asi comandar la navegacion endovas-
cular en las cirugias hibridas de maxima complejidad anatomica.
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ENDOCARDITIS DE L(")FFLER':
FENOTIPO APICAL TROMBOEMBOLICO

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

GUTIERREZ ROJAS, Douglas Paul | AVELLINO, Cristian Rubén |

SALVAGGIO, Flavio | ZAMAR, Sandra Mariela

INTRODUCCION

La endocarditis de Loffler es una enfer-
medad de origen incierto, que se distingue
por la formacion de tejido fibroso en el
subendocardio, con una extension variable
de esta capa fibrosa. Puede afectar uno o
ambos ventriculos, y potencialmente com-
prometer los musculos papilares, lo que
podria llevar a una insuficiencia de la valvula
auriculoventricular del ventriculo afecta-
do. La restriccion del llenado ventricular
ocasiona una disfuncion diastélica, mani-
festandose en los signos y sintomas tipicos
de esta patologia.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 62 afios, con fac-
tores de riesgo cardiovascular (hiperten-
sion arterial, ex tabaquista, obesidad) vy
antecedente de valvula adrtica bicuspide.
Consulta por hallazgo en resonancia mag-
nética cerebral tras episodio sincopal previo y debilidad braquial
derecha reciente. Al ingreso se encontraba hemodinamicamente
estable, sin déficit neuroldgico objetivo (NIHSS O). Laboratorio
inicial con leucocitosis marcada (23.400) y eosinofilia significati-
va (57%), funcién renal conservada y leve alteracion de coagu-
lacion. Electrocardiograma en ritmo sinusal con alteraciones de
repolarizacion (T negativas en cara lateral). La resonancia mag-
nética cerebral evidencid multiples focos isquémicos corticales
bilaterales, interpretdndose como accidente cerebrovascular is-
quémico en estudio, iniciandose prevencion secundaria con acido
acetilsalicilico y estatina. Estudios vasculares (ecodoppler y angi-
otomografia) mostraron ateromatosis carotidea no significativa,
sin compromiso hemodinamico. El ecocardiograma transtoraci-
co evidencio fraccion de eyeccion conservada (62%), auricula
izquierda levemente dilatada y valvula adrtica bicuspide con insu-
ficiencia leve. Holter de 24 horas: ritmo sinusal con extrasistoles

} Hospital Militar Central (HMC - H GRL 601)
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supraventriculares frecuentes y episodios breves de taquicardia
supraventricular. El ecocardiograma transesofagico mostré en-
grosamiento apical con sospecha de masa que obliteraba el
apex del ventriculo izquierdo, sin trombos en orejuela izquierda
ni shunts intracardiacos. La resonancia magnetica cardiaca con-
firmo obliteracion apical del ventriculo izquierdo con patréon de
realce subendocardico y trombo apical (13 x 11 mm), compatible
con endomiocardiofibrosis, asociada a leve disfuncion sistdlica,
edema miocardico y pequefo derrame pericardico. Cinecoronar-
iografia sin lesiones significativas. Dado el contexto de eosinofilia
persistente, se amplioé estudio por Hematologia (citometria, es-
tudios moleculares) y Neumonologia, en busqueda de etiologia
secundaria. Evoluciona clinicamente estable, sin nuevos eventos
neurologicos, otorgandose alta con tratamiento anticoagulante
(rivaroxaban), antiagregacion, estatina y control multidisciplinario.
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SHOCK CARDIOGENISZO SECUNDARIO A OBSTRUCCI’()N DEL TRACTO
DE SALIDA DE VENTRICULO DERECHO: PRESENTACION INFRECUENTE
DE LINFOMA NO HODGKIN

Unidad Tematica: CARDIO-ONCOLOGIA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

MONTOYA, Rocio Carolina | DEL CASTILLO, Santiago Luis | FALCONI, Mariano Luis |

PEREZ DE ARENAZA, Diego

INTRODUCCION

Ellinfoma difuso de células B grandes es el subtipo mas frecuente
de los linforas no Hodgkin, representando entre el 25% y el 40%
de los casos. Si bien habitualmente se presenta con compromi-
so ganglionar o extraganglionar progresivo, las formas con reper-
cusion hemodindmica significativa son infrecuentes. Se presenta a
continuacion un caso inusual de shock cardiogénico secundario a
masa mediastinal con obstruccion del tracto de salida de ventricu-
lo derecho (TSVD) en una paciente joven, destacando el rol del
ecocardiograma en el diagndstico, seguimiento y toma de deci-
siones terapéuticas.

DESCRIPCION
Muijer de 19 afios que consultd al servicio de emergencias por dis-
nea progresiva hasta clase funcional IV y ortopnea de 20 dias de
evolucion. Al examen fisico presentaba tension arterial de 100/65
mmHg, taquicardia con frecuencia cardiaca de 146 latidos por
minuto y taquipnea de 28 ciclos por minuto con uso de musculat-
ura accesoria, saturacion de 95% al aire ambiente. A la auscultac-
ion pulmonar se evidenciaba buena entrada de aire bilateral, sin
ruidos agregados, asociada a ingurgitacion yugular 3/3. Los rui-
dos cardiacos eran hipofonéticos en los cuatro focos, sin soplos.
Se realizé electrocardiograma que evidencié taquicardia sinusal,
aplanamiento difuso de la onda Ty eje eléctrico conservado. El
ecocardiograma doppler transtoracico efectuado en el servicio de
emergencias mostro la presencia de una masa en relacion con la
auricula izquierda, asi como derrame pericardico severo con signos
de taponamiento cardiaco, por lo que se realizd pericardiocen-
tesis de urgencia. Ante la ausencia de mejoria clinica, se decidid
realizar angiotomografia de térax, que evidencio una masa medi-
astinal sdlido-quistica con compromiso de los hilios pulmonares y
de las cavidades cardiacas izquierdas, asociada a tromboembo-
lismo lobar bilateral. Posteriormente, el ecocardiograma transe-
sofagico evidencié una masa mediastinal heterogénea
y refringente, con compresion parcial de la auricula
izquierda que condicionaba aceleracion del flujo a nivel
de la valvula mitral, hipertension pulmonar severa, ob-
struccion del TSVD y dilatacion con deterioro severo de
la funcion sistdlica del ventriculo derecho. La paciente
evoluciond con shock refractario, a pesar de la infusion
de fibrinoliticos, por lo que se decidié su asistencia con
membrana de circulacion extracorpérea en modalidad
venoarterial (ECMO-VA). Se realizd puncion-biopsia
de la masa mediastinal. Ante la sospecha de linfoma, se
inicié tratamiento empirico de rescate con corticoides y

} Hospital Italiano
de Buenos Aires

ciclofosfamida, con respuesta favorable, evidencidndose dismi-
nucion del tamano tumoral y estabilizacion hemodinamica, lo que
permitio iniciar el destete y posterior desvinculacion exitosa de
ECMO-VA a los 5 dias. Dado el resultado inconcluso de la biop-
sia inicial, se realizd una nueva biopsia mediante mediastinotomia
anterior, cuyo analisis anatomopatoldgico confirmo el diagndsti-
co de linfoma difuso de células B grandes, por lo que se inici¢
esqguema quimioterapico R-DA-EPOCH durante la internacion.
La evolucion fue favorable, con ecocardiograma al egreso que
mostro adecuada funcion biventricular, sin compromiso de flujo a
nivel del TSVD. Se otorgd el alta médica con continuacion de trat-
amiento quimioterapico ambulatorio. Posteriormente, la paciente
requirié quimioterapia de segunda linea y trasplante autélogo de
médula 6sea. Enla actualidad, presenta buena funcion biventricu-
lar, libre de enfermedad oncoldgica tras 9 afios de seguimiento.

Fig. A, B y C. Ecocardiograma transtoracico de egreso.
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MAS ALLA DE LA ANATOMIA: SIMULACION COMPUTACIONAL
DE FLUIDOS Y NAVEGACION 3D EN LA OPTIMIZACION DE
LA CIRUGIA DE YASUI

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

COLOM, Nicolas Francisco | BERRA, Ignacio | DIEZ MORI, Fernando Andrés |

GARCIA DELUCIS, Pablo | MOURATIAN, Diana Mariela

INTRODUCCION

En el espectro de las cardiopatias congénitas complejas con hi-
poplasia del tracto de salida del ventriculo izquierdo, la decision de
avanzar hacia una reparacion biventricular es uno de los mayores
desafios clinicos. La cirugia de Yasui requiere una reconstruc-
cion precisa del tracto de salida mediante un tunel intraventricu-
lar cuya geometria determina el éxito funcional a largo plazo. La
integracion de herramientas de imagen cardiovascular avanzada,
como la angiotomografia computada multicorte, la navegacion
virtual y la dindmica de fluidos computacional, permite realizar una
planificacion quirdrgica personalizada, transformando la evalu-
acion anatomica tradicional en un andlisis funcional predictivo de
alta fidelidad.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente con interrupcion del arco adr-
tico tipo B, hipoplasia del tracto de salida del ventriculo izquierdo
y comunicacion interventricular (CIV) confluente con desviacion
posterior del septum conal. El paciente fue paliado inicialmente en
el periodo neonatal mediante una cirugia de Damus-Kaye-Stan-
sel, técnica de Sano y reconstruccion del arco adrtico. Durante el
seguimiento, la presencia de dos ventriculos de volumen adecua-
do y una valvula mitral competente motivé la reevaluacion para una
conversion biventricular. La principal limitacion era determinar si la
relacion espacial entre el ventriculo izquierdo, la CIV' y la neoaorta
permitiria construir un tunel libre de obstrucciones. Si bien la eco-
cardiografia sugeria factibilidad, carecia de la resolucion espacial
necesaria para predecir el comportamiento del flujo en un trayec-
to con angulaciones complejas. Se realizd una angiotomografia
con reconstruccion tridimensional detallada, que sirvid de base
para una navegacion virtual intraventricular. Esta técnica permitio
al equipo quirdrgico explorar la anatomia interna y planificar con
exactitud la longitud y los puntos de anclaje del parche intraven-
tricular. Para validar la viabilidad funcional, se aplicd un modelo de
dindmica de fluidos computacional utilizando elmétodo de stream-
lines (lineas de corriente). Esta simulacion demostro un patron de
flujo laminar predominante, sin zonas de estasis ni vortices criticos,
prediciendo un gradiente transprotésico minimo y una distribucion
de fuerzas de cizallamiento (wall shear stress) dentro de rangos
fisiologicos. Bajo esta guia multimodal, se procedio a la cirugia de
Yasui. El control postoperatorio mediante ecocardiografia Doppler
confirmo la ausencia de gradientes significativos y una concord-
ancia absoluta con el modelo computacional previo, validando la
eficacia de la planificacion. Como conclusion, este caso resalta
que la imagen multimodal moderna ha dejado de ser meramente

) Hospital Garrahan

descriptiva para convertirse en una herramienta prospectiva y de-
cisiva. La combinacion de navegacion 3D y dinamica de fluidos
computacional permite optimizar la seleccion de candidatos para
biventricularizacion, reduciendo la incertidumbre intraoperatoria y
garantizando resultados hemodinamicos superiores. La incorpo-
racion de estas tecnologias en la cardiologia infantil representa un
cambio de paradigma hacia una cirugia de precision personalizada.
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DISOCIACION CLINICO- ANATOMICA EN ENFERMEDAD CORONARIA:
SCORE DE CALCIO EXTREMO Y ENFERMEDAD MULTIVASO EN PACIENTE
JOVEN SIN FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: CARDIOPATIA ISQUEMICA

MARTINEZ, Vanina Gisela | ROCCA, Federico Eduardo | SETTEMBRINO, Javier

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria obstructiva en adultos jovenes sin fac-
tores de riesgo cardiovascular conocidos representa un desafio
diagndstico y clinico. La Angiotomografia Computarizada (An-
gio-TC) coronaria y la cuantificacion del Score de Calcio (SC) per-
miten una evaluacion no invasiva precisa de la carga ateroscleroti-
ca. En pacientes con pruebas de esfuerzo anormales o arritmias
ventriculares, son fundamentales para detectar la enfermedad
coronaria como causa y ademas para la caracterizacion de la placa
y el grado de estenosis para determinar la necesidad de revascu-
larizacién miocardica.

DESCRIPCION

Varon de 43 afios, sin factores de riesgo cardiovascular tradi-
cionales, que realiza deporte recreativo, referido para Angio-TC
coronaria tras presentar una prueba de esfuerzo anormal por in-
fradesnivel del segmento STT vy arritmia ventricular, permaneci-
endo asintoméatico durante el estudio. El perfil lipidico evidenciaba
colesterol total 120 mg/dL, HDL 55 mg/dL, LDL 49 mg/dL vy tri-
glicéridos 85 mg/dL, con una lipoproteina(a) de 58 mg/dL. El es-
tudio tomografico reveld un Score de Calcio de grado muy severo,
con ateromatosis difusa de las arterias coronarias epicardicas. Se
identificd una obstruccion critica en el tercio proximal de la arteria
descendente anterior (DA), asociada a un nddulo calcico de gran
volumen, asi como una obstruccion severa en el tercio proximal
de la arteria coronaria derecha (CD), clasificandose globalmente
como CAD-RADS 4/5. Se procedio a realizar una cinecoronari-
ografia que confirmo los hallazgos: la arteria DA, de buen calibre
y desarrollo, presentaba una oclusion en su trayecto proximal con
visualizacion del lecho distal por circulacion colateral homocor-
onaria. Por su parte, la arteria CD (vaso dominante) mostrd una
obstruccion critica suboclusiva del 95% con morfologia ulcerada

en su tercio proximal-medio. Ante la severidad de la enfermedad
multivaso en un paciente joven, se decidid conducta quirdrgica,
realizandose cirugia de revascularizacion miocardica con evolu-
cién clinica favorable. Este caso ilustra de manera contundente
la discordancia clinico-bioguimica-anatomica, dado que el pa-
ciente presenta un perfil lipidico éptimo, ausencia de sintomas
y, sin embargo, enfermedad coronaria severa y difusa. En este
contexto, la elevacion de la lipoproteina(a) adquiere especial rel-
evancia como factor de riesgo independiente, frecuentemente
subestimado en la practica clinica, asociado a aterosclerosis
acelerada, calcificacion vascular y mayor riesgo de eventos car-
diovasculares prematuros. Asimismo, resalta el valor de la prueba
de esfuerzo como herramienta inicial de deteccion, incluso en
individuos asintomaticos, y la importancia de no subestimar hal-
lazgos eléctricos y arritmicos en este grupo etario. La Angio-TC
coronaria demostro ser clave no solo en la deteccion de lesiones
obstructivas, sino también en la caracterizacion de la carga ater-
osclerdtica global, particularmente en presencia de enfermedad
calcificada extensa, permitiendo una adecuada estratificacion
del riesgo. La correlacion con la cinecoronariografia fue estre-
cha, consolidando el rol de la imagen multimodal en la toma de
decisiones terapéuticas. Este enfoque integrado permitio definir
de manera precisa la extension y complejidad de la enfermedad,
orientando hacia una estrategia de revascularizacion quirdrgica
como la opcién mas adecuada. Finalmente, este caso enfatiza la
necesidad de ampliar la evaluacion del riesgo cardiovascular mas
alld de los factores tradicionales, incorporando biomarcadores
como la lipoproteina(a) y herramientas de imagen avanzadas,
especialmente en pacientes jovenes en quienes la enfermedad
puede permanecer clinicamente silente hasta estadios avanzados.
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CARACTERIZACION ANAT()Mlg:A POR ANGIOTOMOGRAFiA CORONARIA
Y SURELEVANCIA PRONOSTICA EN EL ORIGEN ANOMALO DEL
TRONCO CORONARIO IZQUIERDO: A PROPOSITO DE UN CASO

UT.: TOMOGRAFiIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - UT. 2: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

PIN LOOR, Josefa Mercedes | GARIBALDI, Sebastian | PALACIOS, Rodrigo Uriel |
CORONEL, Roberto D. | QUILLI GUAMAN, Jonnathan Javier

INTRODUCCION

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias representan un
grupo heterogéneo de variantes anatémicas que, si bien son infre-
cuentes en la poblacion general, adquieren una relevancia critica
en la practica cardiologica debido a su potencial asociacion con
eventos de muerte subita. El origen del tronco coronario izquierdo
en el seno coronariano opuesto se destaca por su complejidad,
ya que su comportamiento clinico no depende uUnicamente de su
presencia, sino de la arquitectura tridimensional de su recorrido. La
angiotomografia computarizada (Angio-TC) ha emergido como
una herramienta definitiva, permitiendo una discriminacion precisa
entre trayectos de alto riesgo, como el interarterial, y variantes de
presunto curso benigno. El analisis exhaustivo de marcadores to-
mograficos, tales como el angulo de emergencia y la morfologia
del ostium, resulta hoy indispensable para establecer una estrat-
ificacion de riesgo certera. El presente reporte de caso ilustra la
importancia de integrar la imagen tomografica en el algoritmo di-
agnostico, demostrando como una definicion anatomica precisa
puede rectificar sospechas de isquemia inducidas por pruebas
funcionales y guiar hacia un manejo clinico conservador y seguro.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 47 afios, hipertenso, dislipidémico y sed-
entario con antecedente de insuficiencia mitral leve, consulté por
cuadro clinico de 6 meses de evolucion caracterizado por disnea
en clase funcional | por lo que se realizé por control ambulatorio
ecoestrés con dobutamina que resulto positivo para isquemia en el
territorio de la arteria descendente anterior, evidenciando aquine-
sia apical con hipoquinesia severa anterior y anteroseptal apical al
maximo esfuerzo. Ante hallazgos previamente descritos, el pa-
ciente ingresé de forma programada en unidad coronaria para ci-
necoronariografia diagnéstica; al momento de su admision, el pa-
ciente se encontraba asintomatico con ECG sin particularidades.
Se realizd procedimiento invasivo donde se descartaron lesiones
coronarias obstructivas, pero se identificd una variante anatomica
del tronco coronario izquierdo (TCl) dando origen a arteria de-
scendente anterior y circunfleja con origen en el seno coronari-
ano derecho; para precisar la estratificacion de riesgo, se realizd
una angiotomografia coronaria que confirmo el nacimiento del TCI
desde el seno derecho con un ostium independiente y un angulo
de salida agudo de 20° adoptando un trayecto de tipo subpulmo-
nar e intraseptal hasta alcanzar el surco interventricular. Dado que
la caracterizacion tomografica descartd un trayecto interarterial de
altoriesgoy que las arterias no presentaban lesiones angiograficas,

} Sanatorio
Sagrado Corazoén

se determind un prondstico benigno, decision que fue respaldada
posteriormente por un estudio de perfusion miocardica (SPECT)
ambulatorio negativo para isquemia, permitiendo un manejo
meédico conservador y el egreso hospitalario seguro del paciente.
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ANEURISMA GIGANTE DE LA ARTERIA HEPATICA COMl"JN COMO
CAUSA INFRECUENTE DE COLESTASIS EXTRAHEPATICA

Unidad Tematica: MEDICINA VASCULAR - Unidad Tematica 2: VASCULAR

MARTINEZ, Vanina Gisela | RIGONI, Osvaldo ’ INOVA

INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria hepatica son una patologia vascu-
lar infrecuente, con riesgo significativo de rotura y elevada mor-
bimortalidad. Su presentacion como sindrome colestasico por
compresion extrinseca de la via biliar es excepcional. La imagen
multimodal cumple un rol fundamental en el diagndstico, caracter-
izacion y planificacion terapéutica.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 75 afios que consulta por dolor abdominal
en epigastrio e hipocondrio derecho, asociado a ictericia, coluria
y acolia. El laboratorio evidencid patron colestasico con bilirrubi-
na total de 6.2 mg/dL (directa 4.8 mg/dL), fosfatasa alcalina 620
U/Ly GGT 540 U/L. La ecografia abdominal mostré dilatacion de
la via biliar intrahepatica y colédoco (10 mm), vesicula distendida
sin litiasis y una formacién redondeada hipoecoica en epigastrio,
con flujo periférico al Doppler, sugestiva de lesion vascular par-
cialmente trombosada. La Resonancia Magnética evidencio una
masa de aproximadamente 100 x 67 mm, con pared gruesa e hi-
pointensa, con realce tras contraste, compatible con dilatacion an-
eurismdtica dependiente del tronco celiaco. La Angiotomografia
confirmd un tronco celiaco ectasico y un aneurisma gigante de la
arteria hepatica comun (96 x 58 x 68 mm), con trombo mural y halo
periférico hiperdenso espontaneo, sugestivo de hematoma intra-
mural. Se observo compresion extrinseca de la via biliar, en correl-
acion con el cuadro clinico. Ante el alto riesgo de rotura y el efecto
compresivo, se realizé tratamiento quirdrgico mediante ligadura de
la arteria hepatica comuny reseccion del aneurisma, con evolucion
favorable LLos aneurismas de la arteria hepética representan una
causa poco frecuente de masa abdominal y excepcionalmente de
colestasis obstructiva. LLa ecografia con Doppler puede orientar al
diagndstico inicial, mientras que la Angio-TC constituye el método
de eleccion para la evaluacion anatomica vy la deteccion de signos
de inestabilidad, como el hematoma mural. El reconocimien-
to de estos hallazgos es clave para evitar retrasos diagnosticos
y definir una conducta terapéutica oportuna, especialmente en
aneurismas de gran tamafo con alto riesgo de rotura. Los aneu-
rismas viscerales deben considerarse dentro de los diagnodsticos
diferenciales de colestasis extrahepdtica. La integracion de méto-
dos de imagen permite un diagnodstico preciso y una adecuada
planificacion terapéutica. La identificacion de signos de inesta-
bilidad parietal es fundamental para indicar tratamiento urgente.
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UN INFARTO QUE NO FUE: DIAGNOSTICO MULTIMODAL DEL SINDROME
DE TAKOTSUBO CON RESONANCIA CARDIACA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: MIOCARDIOPATIAS

RAMOS, Marisol Del Mar | BALLETTI, Lorena Romina | KOSLOWSKI, Paola Teresa |

PAPANTONIOU, Alonso | GONDA, Maria Fernanda
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INTRODUCCION

El sindrome de Takotsubo es una mio-
cardiopatia transitoria que simula un sin-
drome coronario agudo, caracterizada L
por alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad ventricular izquierda que ex-
ceden la distribucién de un territorio cor-
onario. La multimodalidad en imagenes,
particularmente la resonancia magneética
cardiaca, cumple un rol fundamental en
su diagnostico y en el diferencial con el
infarto agudo de miocardio. Se presenta
un caso en el cual la integracion de dis-
tintas técnicas de imagen permitio esta-
blecer el diagndstico definitivo.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 77 afos
con antecedentes de ACV isquémico y
enfermedad de Chagas, que consulta por dolor precordial tipico
asociado a elevacion de troponinas, interpretandose inicialmente
como sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST Se realiza cinecoronariografia que no evidencia lesiones an-
giograficamente significativas, con ventriculograma que muestra
aquinesia apical e hipercontractilidad basal, con deterioro leve de
la funcion sistdlica ventricular izquierda. El ecocardiograma tran-
storacico confirma disfuncion ventricular izquierda (Fey 45-50%)
con disquinesia de segmentos apicales e hipercinesia basal, con-
figurando patron tipico de “balonamiento apical”. Con sospecha
de sindrome de Takotsubo, se realiza resonancia magnética cardia-

} Hospital De Agudos
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ca que evidencia edema miocérdico circunferencial en segmentos
apicales (aumento de T1y T2 mapping), sin patron de realce tardio
isquémico, hallazgos compatibles con disfuncion miocardica re-
versible. La paciente evoluciona favorablemente con tratamiento
médico, sin eventos durante la internacion, evidenciandose recu-
peracion de la funcion ventricular izquierda en controles poste-
riores (Fey 62%), confirmando el caracter transitorio del cuadro.
Este caso resalta el valor de la multimodalidad en imagenes, y en
particular de la resonancia cardiaca, en el diagndstico diferencial
del sindrome de Takotsubo frente al infarto agudo de miocardio.
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CARDI?PATiA CONGENITA COMPLEJAY EMBARAZO:
EVOLUCION DESFAVORABLE DE UNA PROTESIS MECANICA

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Temética 2: VALVULOPATIAS

RAMOS, Marisol Del Mar | GONDA, Maria Fernanda | BALLETTI, Lorena Romina |

BLANCO, Rodrigo Ignacio | KOSLOWSKI, Paola Teresa
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congéenitas complejas operadas en la in-
fancia presentan desafios en la vida adulta, particularmente
en el contexto del embarazo. La presencia de protesis val-
vulares mecanicas implica un equilibrio entre anticoagu-
lacion y riesgo hemorragico, favoreciendo complicaciones
como la trombosis protésica.

Por lo que la multimodalidad en imagenes cardiovasculares
resulta fundamental para el diagndstico y la toma de deci-
siones en escenarios clinicos complejos.

DESCRIPCION

Paciente de 24 afios con antecedente de cardiopatia con-
génita (estenosis adrtica severa), sometida a cirugia de
Ross-Konno en la infancia, evoluciona con disfuncion del
homoinjerto pulmonar, caracterizada por insuficiencia pul-
monar leve a moderada, estenosis moderada vy dilatacion
del ventriculo derecho con disfuncion leve a moderada.
Posteriormente, en la evolucion clinica, presenta insuficiencia adr-
fica severa, por lo que requiere cirugia de Bentall en la adolescen-
cia con implante de tubo valvulado y protesis mecanica. Durante
embarazo en curso, en tratamiento anticoagulante con heparina
de bajo peso molecular, presenta disfuncion protésica progresiva
con incremento de gradientes transvalvulares aorticos (gradiente
pico 123 mmHg - gradiente medio 74 mmHg) asociado a insufi-
ciencia adrtica severa y a la presencia de imagen compatible con
trombo adherido a la prétesis. La fluoroscopia valvular evidencia
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restriccion severa en la movilidad de los hemidiscos protésicos.
Ante el deterioro hemodinamico y la progresion de la trombosis
protésica, se decide resolucion obstétrica mediante cesarea de
urgencia. En el postoperatorio presenta complicacion hemor-
ragica con hematoma de pared abdominal que requiere lapa-
rotomia, reiniciandose posteriormente anticoagulacion. Evolu-
ciona favorablemente bajo manejo multidisciplinario. Controles
posteriores evidencian mejoria de los gradientes protésicos vy
recuperacion de la movilidad valvular en estudios fluoroscopicos.
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MASA MEI?IASTiNICA EN PEDIATRIA:
EVALUACION DIAGNOSTICA Y TRATAMIENTO DE UN CASO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA -

: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

VILLALBA, Claudia | MATTIOLLI, Gisela | DIEZ MORI, Fernando Andrés |

GARCIA DELUCIS, Pablo | MOURATIAN, Diana Mariela

INTRODUCCION

La etiologia de las masas mediastinicas en pediatria es variada:
congénita, infecciosa, oncoldgica o vascular, entre otras. Aunque
muchas veces el diagndstico se realiza por hallazgo, pueden pre-
sentarse con sintomas sistémicos y/o respiratorios, digestivos o
neuroldgicos por compresion de estructuras adyacentes. La téc-
nica de imagen de eleccion para el estudio de estas lesiones me-
diastinicas es actualmente la tomografia y su tratamiento difiere
segun la causa.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de 6 afios de edad, 15 kg de
peso, con antecedente de tos cronica y dificultad respiratoria
progresiva. El paciente es evaluado inicialmente con Rx de térax
que detecta gran opacidad paracardiaca izquierda, que despla-
za la via aérea hacia contralateral. Con diagndstico de masa me-
diastinal, se realiza TAC de térax sin contraste, que describe una
gran masa de aspecto quistico/liquido en mediastino medio. Se
completa valoracion con Angiotomografia de térax que evidencio
dilatacion adrtica desde la raiz con afectacion maxima en la aor-
ta ascendente (diametro transverso maximo de 63 mm x 67 mm;
ZS +10) y compromiso de arco transverso. Ademas de marcada
tortuosidad en el trayecto de la aorta toracica, abdominal y va-
sos de cuello con varios acodamientos a lo largo de sus recorri-
dos. No se encontraron flaps de diseccion intimal. Y se observo
disminucion de volumen del hemitdrax izquierdo, con mediastino
desviado hacia la izquierda y presencia de atelectasia con bron-
quiectasias del I6bulo inferior izquierdo. EI ecocardiograma Dop-
pler color completo la evaluacion cardioldgica con deteccion de
valvula aorta tricispide con insuficiencia leve, dilatacion aneu-
rismatica de la aorta y buena funcion biventricular. Ante el alto

) Hospital de Pediatria
J P Garrahan

riesgo de diseccion adrtica, el paciente fue remitido a cirugia
cardiovascular realizandose reemplazo supracomisural de aorta
ascendente con preservacion de valvula adrtica y reemplazo del
arco transverso con tubo de Dacron junto a reimplante de vasos
del cuello. Presentd buena evoluciéon postquirdrgica con ecocar-
diograma Doppler color prealta con insuficiencia adrtica ligera y
buena funcion ventricular. Actualmente el paciente continta en
seqguimiento multidisciplinario con fin de arribar a un diagndstico
etiologico y control de su patologia adrtica. Fue evaluado por reu-
matologia que planted como diagndstico diferencial un sindrome
vasculitico sistéemico (Arteritis de Takayasu), desestimado posteri-
ormente con los resultados de laboratorio y anatomia patologica
de la biopsia quirdrgica que descarta compromiso inflamatorio. En
la valoracion por genética, el score clinico no fue categdrico y re-
sultaria esencial la realizacion de un panel genético incluyendo las
variantes mas frecuentemente asociadas a dilatacion adrtica seve-
ra familiar (FBN1- TGFBRI1- TGFBR2- SMAD3- TGFB2 - TGFB3-
TGF-B) no familiar (ACTA2 - MYHI) vy enfermedad del tejido
conectivo (COL3AI-EFEMP 2). Conclusion: Las aortopatias in-
cluyen dentro de su espectro variantes clinicas asociadas a una
muy alta morbimortalidad. La angiotomografia cardiaca permite
la confirmacion diagndstica con caracterizacion anatomica preci-
sa de esta patologia aportando ademas datos de valor pronostico
y permitiendo la planificacion terapéutica. La instauracion de un
tratamiento oportuno es esencial en esta entidad, como asi tam-
bién, la identificacion de las variantes genéticas asociadas ya que
esta informacion puede modificar las estrategias de seguimiento,
el momento vy la agresividad del abordaje terapéutico, ademas
de favorecer la deteccion y manejo de comorbilidades asociadas
(afectacion visual, osteoesquelética, cognitiva) con fin de me-
jorar la sobrevida y calidad de vida de este grupo de pacientes.
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MIOCARDITIS AGUDA EN PEDIATRIA, DESDE LA SOSPECHA CLINICA
A LARESONANCIA MAGNETICA CARDIACA

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA

MENDIZABAL ARCE, Damar Michelle' | ICAZATT], Virginia Elizabeth! |
BALDERRAMA COSSIO, Lorena' | MILMANDA, Adriana Elena’ |

TERRENI, Lucas Alejandro?

INTRODUCCION

La miocarditis aguda (MA) es un pro-
ceso inflamatorio del miocardio cuyos
sintomas son inespecificos y pueden
simular un sindrome coronario agudo.
La mayoria evoluciona con recuper-
acion completa pero en ocasiones
desarrolla miocardiopatia  dilatada
con distintos grados de disfuncion,
arritmias e incluso muerte. Ante la
sospecha clinica, la evaluacion ini-
cial se realiza con electrocardiograma
(ECG), busqueda de biomarcadores
cardiacos, radiografia de tdrax y eco-
cardiograma transtoracico (ETT), es-
tudios independientes de la situacion
hemodindmica del paciente y de facil
acceso en la mayorfa de los centros.
La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una herramienta util,
no invasiva y de gran precision diagnostica por su capacidad de
realizar caracterizacion tisular, ademas al ser una prueba de ref-
erencia en el andlisis de volumenes, masa y fraccion de eyeccion
(FEY) biventricular, aporta gran valor prondstico, estas fortalezas
contrastan con la situacion de la falta de asequibilidad de este val-
joso estudio en la salud publica. Actualmente en el protocolo de
estudio se incluyen secuencias de cine para evaluar funcion sistoli-
ca global y segmentaria, secuencias potenciadas en T1 mapping
para valorar fibrosis intersticial y T2 mapping para detectar edema
intersticial. Su solicitud precoz basada en la evaluacion cardioldgi-
ca integral es crucial para no perder el momento oportuno y au-
mentar su sensibilidad. Si bien la BEM esta descrita como el gold
standard, actualmente no se realiza por su alto riesgo de trombosis
y embolia, queda reservada para el ventriculo derecho ante casos
graves, atipicos o de mala evolucion, donde el diagnostico his-
toldgico guia el tratamiento.

DESCRIPCION

Paciente de 15 afios de edad, que consultd en un hospital gen-
eral por dolor precordial opresivo de 48hs de evolucion que se
intensifico e irradid a hombro izquierdo en las dltimas 12hs, acom-
pafiado de cefalea, vomitos gastricos y diaforesis. En el ECG se
describe la presencia de onda T negativa en V1, (variable normal
en pediatria hasta V3) lo que motivo la solicitud de Troponina T
ultrasensible: 4440 ng/L y proBNP: 371 pg/ml. Con diagndstico

Imagen de resonancia cardiaca en secuencia T2-STIR-BB (T2-weighted Short-Tau
Inversién Recovery con técnica de Sangre Negra) en plano de 4 camaras

D Hospital del Nifio de San Justo “Profesor
Doctor Ramén Exeni”’; Hospital De Alta
Complejidad En Red “El Cruce” - SAMIC?

Short-Tau Inversion

Imagen de secuencia

(T2-weig
Recovery con técnica de Sangre Negra) en planc eje corto de ventriculos

presuntivo de sindrome coronario agudo se derivo a cuidados
intensivos de un Hospital Pediatrico, con monitoreo y sedoanal-
gesia. En la evaluacion cardiologica integral con los datos del ex-
amen fisico, interrogatorio exhaustivo del tipo de dolor, sumado a
la elevacion de enzimas cardiacas, y ECG con sutil supra ST en D,
Dlll'y AvF; se concluye como primer diagnoéstico, por grupo etario,
en MA. En el ETT precoz se evidencié zona de hiperecogenici-
dad miocardica regional a predominio inferolateral del ventriculo
izquierdo (VI) hallazgo inespecifico pero sugerente de injuria mi-
ocardica aguda, sin alteraciones claras de la motilidad segmen-
taria asociadas, funcion sistdlica global conservada (fraccion
de acortamiento del VI de 31,8 %), sin dilatacion de cavidades y
arterias coronarias normales. Ante la sospecha de MA, se realizd
busqueda etiologica, sin hallazgos positivos. Las evaluaciones in-
munoldgica y reumatoldgica fueron normales. La curva de enzi-
mas cardiacas tuvo un descenso progresivo a partir de las 48hs,
normalizandose a los 9 dias. alta hospitalaria dia 11, con un turno
programado para RMC, que se realizd a los 17 dias de inicio del
cuadro. En la RMC, en consideracion con los criterios de Lake
Louise, se observa en secuencia potenciada en T2 STIR (Recu-
peracion de Inversién de Tau Corta, en inglés) un aumento de
intensidad de sefial miocardica en cara lateral del ventriculo izqui-
erdo confirmando la presencia de edema parcheado miocérdico
a ese nivel, con funcion levemente disminuida de VI (FEY 50%) vy
conservada en VD (FEY 52%). Sumando los hallazgos en la RMC
a la clinica y elevacion de enzimas se confirma el diagndstico de
MA. El paciente continud con seguimiento ambulatorio favorable.
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HERNIA PERITONEO PERICARDICA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN

GARCIA MANGHI, Ramiro Joaquin

INTRODUCCION

Se trata de un paciente de 73 afios con antecedentes de FA per-
manente anticoagulado y derrame pericardico cronico de etiologia
idiopatica que se realizd ventana pericardioperitoneal y evoluciono
como complicacion con pasaje de intestino grueso (colon trans-
verso) hacia el pericardio.

) Sanatorio LasLomas

DESCRIPCION

Paciente que concurre a consulta para control evolutivo, con an-
tecedente de ventana pericardioperitoneal realizada en febrero
de 2024 en otra institucion, en contexto de derrame pericardico
progresivo de etiologia idiopatica. Al momento de la evaluacion,
se encuentra asintomatico, sin hallazgos relevantes en el exa-
men fisico. Se intenta realizar ecocardiograma Doppler color, sin
lograr adecuada valoracion debido a mala ventana acustica. Por
este motivo, se solicita resonancia magnética cardiaca, en la cual
se evidencia la presencia de contenido intestinal en el saco per-
icardico. Se presenta el caso debido a su baja frecuencia, asi como
al desafio que plantea la toma de decisiones terapéuticas, con-
siderando el tiempo transcurrido desde el procedimiento inicial.
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ESTENOSIS DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO
NO ATEROSCLEROTICA: APORTE DE LA ANGIOTOMOGRAFIA
EN EL CAMBIO DE CONDUCTA

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Teméatica 2: CARDIOPATIA ISQUEMICA

RODRIGUEZ EYRAS, Lucia' | CAPDEVILLE, Sofia’
| GIACOMI, Guillermo?

INTRODUCCION

La angiotomografia coronaria ha sido tradicionalmente utilizada
para la evaluacion luminal de las arterias coronarias. Sin embargo,
su capacidad para caracterizar la pared vascular permite identificar
procesos inflamatorios y sistémicos que pueden simular enferme-
dad aterosclerdtica, modificando significativamente la conducta
clinica.

DESCRIPCION

Paciente de 62 afios que consulta por angina de reciente comien-
zo, derapida progresion. El electrocardiograma evidenciaba altera-
ciones difusas del segmento ST de tipo infradesnivel. Un cateter-
ismo cardiaco previo habia informado estenosis severa del tronco
coronario izquierdo, indicandose cirugia de revascularizacion mi-
ocardica. En la evaluacion prequirirgica mediante tomografia
computada de aorta se evidencio engrosamiento mural circunfer-
encial de la raiz adrtica, aorta ascendente y cayado, sin presencia
de calcificacion coronaria significativa, hallazgo discordante con
la severidad de la enfermedad coronaria previamente reportada.
Este hallazgo motivo la realizacion de una angiotomografia coro-
naria para mejor caracterizacion. La angiotomografia mostré dom-
inancia derecha, con arteria coronaria derecha sin enfermedad
significativa. A nivel del tronco coronario izquierdo se evidencié un
marcado engrosamiento parietal ostial que condicionaba una es-
tenosis severa, sin placas aterosclerdticas asociadas. La descend-

} Imagenes MDQ, Clinica Colén/Clinica Pueyredon’; Hospital
Interzonal De Agudos, Dr. Oscar Alende, Mar Del Plata?

ente anterior y la circunfleja no presentaban enfermedad significa-
tiva. Se observé ademdas engrosamiento mural circunferencial de
la raiz adrtica, aorta ascendente y cayado de hasta 4,4 mm, con
extension hacia el ostium del tronco coronario izquierdo, explican-
do la obstruccion luminal. La resonancia magnética cardiaca evi-
dencié ventriculos no dilatados con funcion sistélica conservada,
sin fibrosis miocardica, y secuencias potenciadas en T2 con hiper-
intensidad de la pared adrtica compatible con edema activo. El
PET-CT confirmé actividad inflamatoria mediante hipercaptacion
en la raiz adrtica y cayado (SUVmMax 4,02), en relacion con aortitis
activa. Con estos hallazgos se reinterpreto la enfermedad coro-
naria como secundaria a compromiso inflamatorio parietal, des-
cartandose un origen aterosclerdtico. Esto motivo un cambio en la
conducta terapéutica, priorizando tratamiento inmunomodulador
por sobre la revascularizacion quirdrgica inicialmente indicada. En
el seguimiento mediante tomografia computada se evidencio est-
abilidad del engrosamiento adrtico con reduccion del compromiso
coronario, particularmente a nivel del tronco coronario izquierdo.
Este caso resalta el valor de la angiotomografia coronaria no solo
en la evaluacion luminal, sino en la caracterizacion de la pared vas-
cular, permitiendo identificar etiologias inflamatorias que modi-
fican sustancialmente el diagndstico vy la estrategia terapéutica,
evitando intervenciones potencialmente innecesarias. Es proba-
ble que, de haberse llevado a cabo la cirugia de revascularizacion
miocardica sin este adecuado diagndstico etioldgico, la paciente
hubiera presentado una evolucion desfavorable.
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FISTULA CORONARIA DESDE ARTERIA CIRCUNFLEJA
HACIA SISTEMA BRONQUIAL: DIAGNOSTICO PORIMAGEN
MULTIMODAL Y TRATAMIENTO PERCUTANEO

Unidad Tematica: CARDIOPATIA ISQUEMICA - UT. 2: CARDIOPATIAS CONGENITA

MARTINEZ, Vanina Gisela | GARCIA PACHO, Pablo Daniel | FRANCO MENCH, Fernando }

INTRODUCCION

Las fistulas coronarias son anomalias poco
frecuentes que consisten en una comu-
nicacion anomala entre una arteria coro-
naria y una camara cardiaca o un vaso de
la circulacion mayor o pulmonar. Aunque
suelen ser asintomaticas, pueden gener-
ar fendmenos de robo coronario o insu-
ficiencia cardiaca. La Angio-Tomografia
Computarizada (Angio-TC) multidetec-
tor permite una caracterizacion anatomi-
ca precisa del origen, trayecto y sitio de
drenaje de la fistula, informacion crucial
para la planificacion del cierre percutaneo.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 74 afos, sin ante-
cedentes cardiovasculares de relevancia,
que consulta por dolor precordial tipico. Presenta electrocardio-
grama sin alteraciones isquémicas y marcadores de necrosis mi-
ocardica negativos. El ecocardiograma transtoracico no evidencio
alteraciones estructurales ni funcionales. Se decide realizar An-
gio-TC coronaria, que mostrd un score de calcio de grado mod-
erado y ateromatosis coronaria con obstruccion leve en la arteria
coronaria derecha, clasificandose como CAD-RADS 2. Como
hallazgo relevante, se identificd una fistula coronaria con origen en
la arteria circunfleja y trayecto hacia la arteria pulmonar derecha.
Se realizé cinecoronariografia diagndstica que confirmo arterias
coronarias epicardicas con enfermedad ateromatosa no obstruc-
tiva. Asimismo, permitié caracterizar con mayor precision la fistu-
la, originada en el ramo posteroventricular de la arteria circunfleja,
con drenaje hacia la arteria pulmonar derecha/sistema bronquial.
Dada la relevancia anatémica y el potencial impacto hemodinam-
ico, se decidié tratamiento percutaneo. Se realizd embolizacion
exitosa mediante la implantacion de seis microcoils, logrando la
oclusion completa del flujo anémalo. El procedimiento cursé sin
complicaciones y el paciente evoluciond favorablemente. Las
fistulas coronarias representan una entidad infrecuente, con una
prevalencia estimada menor al 1% en estudios angiografico. Su
presentacion clinica es variable y depende del tamano, trayecto
y volumen de cortocircuito. La Angio-TC coronaria se ha con-
solidado como una herramienta fundamental en su evaluacion,
permitiendo una visualizacion tridimensional precisa del trayecto
fistuloso, su relacion con estructuras vecinas y la identificacion de
posibles complicaciones. En este caso, permitié sospechar el di-

agnostico y orientar la estrategia invasiva. La cinecoronariografia
continda siendo el estandar para la confirmacion diagndstica y, en
muchos casos, permite el tratamiento en el mismo procedimiento.
El cierre percutdneo con coils constituye una alternativa eficaz y
sequra frente a la cirugia, especialmente en anatomias favorables.
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CRONICA DE RESISTENCIAS EN SERIE: COARTACION DE AORTA NATIVA
Y ESTENOSIS AORTICA GRAVE EN UN OCTOGENARIO

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

CARRERO, Maria Celeste | CASTRO, Julian | DE STEFANO, Luciano | ’ Sanatorio Las Lomas
STUTZBACH, Pablo Guillermo

INTRODUCCION

LLa coartacion de aorta (CoAo) representa entre el 5% vy el 8% de
las cardiopatias congénitas. Aunque su mortalidad es elevada en la
etapa neonatal, existe un subgrupo excepcional (<1%) de adultos
mayores con CoAo nativa “silente”. Esta supervivencia prolongada
suele asociarse a formas moderadas de la patologia y a un desar-
rollo extraordinario de circulacion colateral. La asociacion con val-
vula adrtica bicuspide (VAB) es frecuente (50-85%), compartien-
do una base fisiopatoldgica en las células de la cresta neural que
predispone a la fragilidad de la tunica media y a eventos vasculares
graves.

DESCRIPCION

Masculino de 84 afios con multiples factores de riesgo cardiovas-
cularydiagnostico tardio, alos 72 afios, de CoAo conintento frustro
de resolucion. Paciente reinicia seguimiento con cardiologia luego
de 4 afios. Refiere cuadro clinico caracterizado por progresion de
disnea clase funcional (CF) Il a lll. Los estudios complementari-
os (AngiolC y ETT) revelaron una “resistencia en serie” severa: VI
con hipoquinesia global con FEY 45%, hipertrofia septal, exten-
sa esclero calcificacion valvular mitral y adrtica, estenosis Adrtica
(EA0) moderada a severa, sobre valvula bicUspide calcificada (AVA
1.49 cm?2 con score de calcio >2000 UH, gradientes aumentados
GMed:36mmhg) y Coartacion Adrtica severa en el istmo. Se ob-
servo una extensa calcificacion de la aorta toracica, marcada tortu-
osidad de las arterias mamarias y un desarrollo masivo de colater-
ales. Apesar de laindicacion deresolucion endovascular, el paciente
rechazo el procedimiento debido a una experiencia fallida previa.
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ENTRE SOPLOS Y DECISIONES:
EL DESAFIO DE UNA VALVULOPATIA DOBLE

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: VALVULOPATIAS

NAYEM, Maria Del Pilar | CARRERO, Maria Celeste | DE STEFANO, Luciano

INTRODUCCION

Las valvulopatias mitro-adrticas concomitantes plantean desafios
diagnosticos y terapéuticos, especialmente en mujeres en edad
fértil debido al impacto hemodindmico del embarazo. La evalu-
acion multimodal (ecocardiografia transtoracica/transesofagica
y resonancia cardiaca) es clave para cuantificar las valvulopatias,
monitorizar su progresion y planificar elmomentoy la estrategia de
intervencion. Presentamos un caso ilustrativo de enfermedad mi-
tro-adrtica combinada en contexto gestacional y sumanejo medi-
ante valoracién integradora para la correcta decision terapéutica.

DESCRIPCION
Se presenta el caso de una paciente de 39 afios, sin factores de
riesgo cardiovascular, con antecedente de valvula adrtica bicuspi-
de diagnosticada por soplo en la infancia y de fiebre reumatica con
afeccion mitral. Refiere controles esporadicos de su valvulopatia
y haber cursado un embarazo con escasos controles cardiologi-
cos. Concurre a nuestra institucion ante deseo gestacional. Se
realiza evaluacion inicial mediante ecocardiografia transtoracica
y transesofdgica, evidencidndose estenosis mitral leve a mod-
erada (drea valvular ~1.5 cm?, score de Wilkins 7) y valvula adrti-
ca bicUspide con estenosis leve a moderada e insuficiencia leve,
asociadas a dilatacion auricular izquierda. Se solicita resonancia
cardiaca para completar evaluacion de valvulopatia mitro-aortica
y cuantificacion precisa. La resonancia magnética cardiaca con-
firmo funcion biventricular conservada, sin evidencia de fibrosis
miocardica, y permitid caracterizar la enfermedad valvular combi-
nada, con compromiso mitral de etiologia reumatica y valvula adr-
tica bicUspide (rafe entre senos coronariano derecho e izquierdo)
con insuficiencia leve. El ecocardiograma de estrés no evidencid
isquemia ni arritmias, con adecuada capacidad funcion-
al. La paciente presenta embarazo no programado an-
tes de completar la evaluacion cardiolégica. Cursa 2do.
embarazo de alto riesgo, con evolucion clinica favorable
y sin complicaciones materno-fetales. En el seguimiento
postparto, de dificil adherencia, inicialmente asintomati-
ca, refiere aumento de 10 kg de peso, evoluciona con
disnea de esfuerzo. El ecocardiograma transtoracico ev-
idencia progresion de la enfermedad mitral con dilatac-
ion severa de auricula izquierda con incremento significa-
tivo de los gradientes transmitrales (hasta 31/19 mmHQ)
y de la presion sistélica pulmonar (50 mmHg) con el
ejercicio, compatible con estenosis mitral funcional-
mente significativa. La valvulopatia adrtica no presentd
cambios. Se solicita nueva resonancia que confirma

} Sanatorio Las Lomas

enfermedad valvular mitral y adrtica significativa, con insuficien-
cia adrtica leve a moderada (fraccion regurgitante 12%) y este-
nosis aodrtica moderada, asociadas a dilatacion severa de auricula
izquierda, con funcion ventricular preservada y ausencia de realce
tardio. Se recomienda descenso de peso, se desaconseja nuevo
embarazo y se inicia tratamiento diurético. Se plantea paciente
en ateneo de enfermedad estructural para plantear intervencion
valvular escalonada. En pacientes con enfermedad valvular mi-
tro-adrtica la evaluacion multimodalidad permite la cuantificacion
precisa y colabora en el manejo para definir la estrategia terapéuti-
ca optima y el momento oportuno de intervencion quirdrgica.

20260225.123000
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CARACTERIZACI()’N POR RESONANCIA MAGNéTI’CA DE
MASA PERICARDICA QUISTICA DE ETIOLOGIA

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

RODRIGUEZ EYRAS, Lucia | CAPDEVILLE, Sofia

INTRODUCCION

Los gossypibomas son materiales quirdrgicos retenidos que
pueden manifestarse tardiamente como masas quisticas o tumor-
ales. Su localizacion pericardica es infrecuente y plantea un desafio
diagndstico, donde la resonancia magnética cardiaca cumple un
rol clave en su caracterizacion.

DESCRIPCION

Paciente de 68 afios, con antecedente de cirugia de revascular-
izacion miocardica 14 afios previos, que consulta por disnea pro-
gresiva. Los estudios funcionales no evidenciaron isquemia induc-
ible. El ecocardiograma transtoracico evidencio una lesion quistica
pericardica, con sospecha inicial de quiste hidatidico en contexto
epidemioldgico, sin hallazgos concluyentes en tomografia com-
putada sin contraste. Se realizo resonancia magnética cardiaca con
secuencias cine SSFP sincronizadas con ECG, T1y T2 mapping,
perfusion en reposo y realce tardio. El ventriculo izquierdo no se
encontraba dilatado ni hipertréfico, presentaba disfuncion sistolica
leve (volumen telediastdlico 82 ml/m?, fraccion de eyeccion 47%)
por alteraciones segmentarias de la motilidad en segmentos in-
ferior basal y medio, inferoseptal y apicales. El ventriculo derecho
presentaba tamario y funcién conservados (volumen telediastoli-
co 57 ml/m?, fraccion de eyeccion 70%). Las auriculas no estaban

} Imaganes MDQ, Clinica Colén/Clinica Pueyredon

dilatadas, con leve compresion de la auricula derecha por la lesion
epicardica. Se identificé una gran lesion quistica bien delimita-
da (10 x 8 x 8 cm), localizada en el receso pericardico superior,
anterior al mediastino izquierdo. Presentaba estructuras lineales
internas sugestivas de septos, atipicas para quistes verdaderos.
El mapeo T1 evidencio heterogeneidad tisular y las secuencias
T2 hiperintensidad interna compatible con contenido liguido. La
perfusion de primer paso confirmd ausencia de perfusion intral-
esional. En el realce tardio la lesion presentd captacion periféri-
ca en anillo con ausencia de captacion intralesional, compatible
con capsula fibrosa y contenido avascular. En las secuencias de
realce tardio se evidencié fibrosis subendocérdica en segmen-
tos inferior basal y medio e inferoseptal, con compromiso trans-
mural en segmentos apicales anteriores, inferiores y septales, en
relacion con secuela isquémica. La ausencia de hallazgos sistem-
icos en la tomografia hacia poco probable la etiologia hidatidica.
En contexto del antecedente quirdrgico y las caracteristicas por
resonancia magnéetica, se planted como diagnostico probable
gossypiboma, confirmado posteriormente mediante resolu-
cion quirdrgica. Este caso resalta el valor de la resonancia mag-
nética cardiaca en la caracterizacion de masas pericardicas de
etiologia inusual, permitiendo orientar el diagnoéstico diferencial
mas alla de las causas habituales y guiar la conducta terapéutica.
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MIOCARDIOPATIA POR ENFERMEDAD DE FABRY:
UN DESAFIO DIAGNOSTICO

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS - Unidad Temética 2: MULTI-IMAGEN

PARODI, Josefina Belén' | BANCO AVILA, Pamela Alejandra? | MORA CRESPO,
Lorena Mishel' | JARMA, Joaquin' | RICAPITO, Maria de La Paz?

INTRODUCCION

La enfermedad de Fabry es una enfer-
medad lisosomal ligada al cromosoma X
causada por deficiencia de la enzima al-
fa-galactosidasa A, que a nivel cardiaco
suele manifestarse como una miocardi-
opatia hipertréfica o restrictiva. Si bien es
una enfermedad sistémica, en ocasiones
puede presentarse solo con compromiso
cardiaco. Ante la ausencia de banderas
rojas clinicas que orienten la sospecha,
las técnicas de imagen cardiovascular,
particularmente el ecocardiograma tran-
storacico (ETT) y la resonancia magnética
cardiaca (RMC), cumplen un rol central en
la sospecha diagndstica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 59 afios con mul-
tiples internaciones en los Ultimos 7 afios
por angor atipico asociado a elevacion de
troponinas, con CCG sin lesiones coro-
narias significativas interpretado como miocarditis 0 vasoespasmo
coronario. Presentd ademas bloqueo auriculoventricular completo
que requirio implante de marcapasos a los 58 afos. En 08/2025
presenta nueva internacion por cuadro similar; se realiza un ETT
donde se observa un ventriculo izquierdo (\VI) con hipertrofia leve
a predominio septal (15 mm), con funcion sistdlica en limite infe-
rior (FEVI 54%), strain longitudinal global disminuido (-13,9%) con
mayor compromiso inferoseptal y anterolateral basal (Fig.1), auric-
ula izquierda levemente dilatada, disfuncion diastdlica moderada
con patron pseudonormal, PSAP 23 mmHg. Por sospecha de
miocardiopatia infiltrativa se realiza centellograma cardiaco con bi-
fosfonatos que descartd amiloidosis, y una RMC con secuencias
de eco gradiente ajustadas para mejorar la calidad de la imagen en
contexto del marcapasos, que revelan hipertrofia de VI concéntri-
ca leve (14 mm), FEVI 54%, strain longitudinal -14%, T1 mapping
reducido (870 ms), RTG intramiocardico inferolateral basal con
patron no isquémico (Fig.2). Estos hallazgos fueron altamente
sugestivos de enfermedad de Fabry. Ante la busqueda dirigida,
el paciente no presenta otros signos de la enfermedad como an-
giogueratomas, cornea verticilada, acroparestesias o insuficiencia
renal. No obstante, dada la alta sospecha por imagenes, se solicita
un primer dosaje de actividad de alfa-galactosidasa A en papel de
filtro que resulta disminuida (0,34 umol/I/h), y de Lyso-Gb3 ele-

} Sanatorio Anchorena San Martin’;
Sanatorio Anchorena Recoleta?

vado (6,3 ng/ml). Posteriormente se confirma en un nuevo dosaje
en leucocitos en sangre periférica, mostrando actividad enzimati-
ca deficiente (2,06 nmol/mg/h). Estos resultados confirmaron el
diagndstico bioquimico de enfermedad de Fabry, por lo que se
solicita un estudio genético con secuenciacion del gen GLA, sin
identificarse variantes patogénicas en exones o regiones intronicas
adyacentes. Ante la sospecha de una variante intronica profunda,
que escapa a esta secuenciacion inicial, se solicita un genoma
completo. No obstante, en concordancia con las guias, el diag-
noéstico bioguimico en hombres es suficiente para confirmar la en-
fermedad e iniciar tratamiento. Este caso resalta el valor de la im-
agen cardiovascular multimodal, particularmente la combinacion
de ETT y RMC con caracterizacion tisular, en la sospecha diag-
nostica de enfermedad de Fabry, especialmente en pacientes sin
otra afectacion sistémica, como en el fenotipo tardio (late onset).
Asimismo, evidencia un escenario clinico desafiante: la discordan-
cia entre un fenotipo e imagen altamente sugestivos y un estudio
genético negativo, lo que obliga a profundizar el andlisis para definir
la mejor estrategia terapéutica. El rol de las imagenes en la ori-
entacion diagndstica de las miocardiopatias es esencial, y su inte-
gracion con biomarcadoresy estudios genéticos avanzados resulta
fundamental para alcanzar el diagndstico etioldgico definitivo en la
enfermedad de Fabry, con implicancias terapéuticas y familiares.
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DESAFIO MULTIMODAL EN ATRESIA PULMONAR CON SEPTUM INTACTO:
DE LA PALIACION UNIVENTRICULAR AL TRASPLANTE CARDIACO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA

RODAS, Rodrigo | VAZQUEZ, Carlos Alberto | CORNELIS, Javier |

QUIROGA, Luis Guillermo | HAAG, Dora Fabiana

INTRODUCCION

La Atresia Pulmonar con Septum Intacto (APSI) presenta
un espectro anatomico amplio, donde la presencia de
sinusoides y fistulas coronario-ventriculares con obstruc-
cién coronarias significativas, puede condicionar una cir-
culacion coronaria dependiente del ventriculo derecho,
obligando a una estrategia de paliacion univentricular y/o
trasplante cardiaco. El objetivo de este reporte es de-
scribir el rol de la ecocardiografia y la AngioTC en la re-es-
tratificacion de un paciente desde el estadio de Glenn
hacia el trasplante cardiaco.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de 7 afos con diag-
nostico de Atresia Pulmonar con Septo Intacto (APSI)
cuya historia quirdrgica incluyd una anastomosis sistem-
ico-pulmonar izquierda (ASPI) a los 4 meses de vida y
una cirugia de Glenn a los 2 afios. A los 5 afios, medi-
ante cateterismo, se objetivod hipertension en el sistema
cavopulmonar, procediéndose a la oclusion exitosa de
la ASPI; sin embargo, tras el cierre definitivo, el paciente
evoluciond con cianosis progresiva e insuficiencia cardiaca seve-
ra. La evaluacion por multimodalidad (Ecocardiografia, AngioTC y
coronariografia) reveld un ventriculo derecho bipartito hipoplasico
y un ventriculo izquierdo dilatado con disfuncion sistélica severa.
El estudio detallado de la red coronaria evidencio arterias sever-
amente aneurismaticas con trayectos andmalos, confirmandose
mediante angiografia que la arteria descendente anterior pre-
sentaba circulacion dependiente del ventriculo derecho (RVDC).
Asimismo, se identificaron dos sinusoides de gran calibre que co-
municaban la coronaria izquierda con el ventriculo derecho rudi-
mentario y un patron parenquimatoso pulmonar distal de aspecto
"apolillado”, sugerente de microfistulas arteriovenosas bilaterales
como causa de la hipoxemia refractaria. Dada la contraindicacion
de progresion a Fontan por la severa disfuncion biventricular y el
compromiso vascular, el paciente fue incluido en lista de trasplan-
te cardiaco. La precision de las imagenes preoperatorias fue de-

) Hospital de Pediatria
J P Garrahan

terminante para planificar un explante extendido en el donante
y un implante con reparaciones personalizadas a la anatomia del
receptor, optimizando los tiempos de isquemia y minimizando
la morbilidad por defectos anatémicos residuales. El trasplan-
te se realizd con éxito. Este caso destaca la importancia del es-
tudio imagenologico en el manejo del trasplante cardiaco en las
cardiopatias congénitas complejas. La capacidad de anticipar la
anatomia particular de cada paciente mediante imagenes avan-
zadas, permite personalizar la técnica de ablacion e implante del
injerto, impactando directamente en la reduccion de los tiempos
de isquemia. Esta optimizacion quirdrgica se traduce en una me-
jor preservacion de la funcion contractil del injerto y aumenta las
probabilidades de un implante sin defectos anatémicos residuales
significativos, factores que resultan determinantes para el correc-
to funcionamiento hemodindmico y el éxito clinico a largo plazo.
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REPARACION ENDOVASCULAR DE INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA A
NIVEL COMISURAL POSTERIOR EXITOSA CON DISPOSITIVO DRAGONFLY

Unidad Tematica: VALVULOPATIAS - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

BERMEO ASTUDILLO, Edisson Bolivar | AIMONE, Maria Paula

INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) funcional severa constituye una entidad
frecuente en pacientes con miocardiopatia dilatada y disfuncion
ventricular izquierda, asociandose a elevada morbimortalidad vy
deterioro progresivo de la calidad de vida. Su fisiopatologia se rela-
ciona con la dilatacion ventricular, el desplazamiento de los muscu-
los papilares y la consecuente alteracion en la coaptacion valvular.
En pacientes con alto riesgo quirlrgico, la reparacion valvular mi-
tral percutanea mediante técnicas de edge-to-edge (TEER) ha
emergido como una alternativa terapéutica eficaz, demostrando
mejoria sintomatica y reduccion de hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca. El adecuado screening mediante ecocardiografia
Doppler y transesofagica permite caracterizar el mecanismo de la
insuficiencia mitral, cuantificar su severidad y seleccionar candida-
tos apropiados para intervencion percutanea.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 73 afios, con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y enfermedad venosa cronica, en seguimiento
por insuficiencia mitral severa funcional de 5 afios de evolucion.
Evoluciond con disnea progresiva en clase funcional Il, motivo

} Hospital Cesar Milstein

por el cual se realizd ecocardiograma Doppler que evidencio in-
suficiencia mitral severa de mecanismo funcional (Carpentier |/
II-B), secundaria a dilatacion anular y tethering simétrico (area
de tethering 4,7 cm?; orificio regurgitante efectivo 47 mm?; vol-
umen regurgitante 73 ml; vena contracta 74 mm), asociada a
dilatacion severa del ventriculo izquierdo y deterioro severo de
la funcion sistélica (FEVI 28%). Los estudios complementarios
confirmaron miocardiopatia dilatada con hipertension pulmonar
moderada y dilatacion biauricular, sin enfermedad coronaria sig-
nificativa. Dado el alto riesgo quirdrgico (STS 3,42%; mortalidad/
morbilidad 11%), se decidid resolucion percutanea mediante
TEER. Ingresé de forma programada, clinicamente estable, re-
alizandose el dia 09/04 reparacion endovascular mitral a nivel
comisural posterior mediante dispositivo Dragonfly, con acceso
femoral derecho, sin complicaciones intraprocedimiento. EIl con-
trol ecocardiografico posterior evidencio resultado satisfactorio
sin complicaciones. Evoluciond hemodinamicamente estable,
sin eventos arritmicos, con adecuada tolerancia a la via oral y sin
complicaciones en sitio de puncion. Fue dada de alta al segundo
dia post procedimiento, en buen estado general, con tratamien-
to médico optimizado para insuficiencia cardiaca y doble antia-
gregacion plaquetaria, con suspension de anticoagulacion previa.
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MASA DE MEDIASTINO ANTERIOR ASOCIADO A DERRAME
PERICARDICO SEVERO: REPORTE DE CASO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA

SARANGO VIVANCO, Xiomara Rebeca | GIMENEZ MORESCO, Marcela |

TREJO, Graciela Susana
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LVd Mass(2D) 78.56g

INTRODUCCION

LLas masas del mediastino anterior representan aproximadamente
el 50% de las lesiones mediastinicas y su etiologia incluye princi-
palmente timomas, linfomas, tumores germinales y patologia ti-
roidea. Las etiologias mas frecuentes de las masas mediastinicas
anteriores son las neoplasias timicas en aproximadamente el 35%
y el linfora en aproximadamente el 25% (HL, 13% y NHL, 12%).
Se presenta en hombres y mujeres mayores de 40 afios, comun-
mente el bocio tiroideo y las neoplasias timicas representan dos
tercios de las masas mediastinicas anteriores. Entre el 30% vy el
50% de los pacientes con timomas tendran un sindrome paraneo-
plasico asociado, el mas comun de los cuales es la miastenia gravis.
Pueden manifestarse con una amplia gama de sintomas clinicos:
Disnea, Dolor toracico y sindrome de la vena cava superior. Las
masas del mediastino anterior representan aproximadamente el
50% de las lesiones mediastinicas y su etiologia incluye principal-
mente timomas, linfomas, tumores germinales y patologia tiroidea
ectopica. El derrame pericardico severo asociado a estas lesiones
es una presentacion poco frecuente, pero potencialmente grave
debido al riesgo de taponamiento cardiaco. Presentamos el caso
de un paciente con masa mediastinica anterior diagnosticada en
el contexto de derrame pericardico severo con colapso parcial de
cavidades derechas.

D Hospital Cesar Milstein

DESCRIPCION

Paciente masculino de 72 afios de edad, con factores de riesgo
cardiovasculares de tabaquismo y edad, sin antecedentes cardi-
ovasculares conocidos. Con antecedentes clinicos de Miastenia
gravis diagnosticado en 2023. A su ingreso a Unidad Coronaria
se realiza Ecocardiograma transtoracico: VI 35/23, SIV 8, PPVI 9,
FAC % 35, FEY % 66, Al 27 AO 26, VM: Sin particularidades. VAo:
Sin particularidades con apertura adecuada VP 1.04 m/seg GP
4.3 mmHg. VT y P: Sin particularidades. CD: De tamafio normal
con FSVD conservada. Se observa colapso parcial de ambas cav-
idades. VCl dilatada con colapso inspiratorio menor al 50%. Al: Li-
bre, de tamafio normal (area 11 cm?2 vol 11 ml/m2) Minimo colapso.
VI: Diametros y espesores parietales adecuados. Sin alteracion en
la motilidad parietal FSVI conservada. Patron de relajacion prolon-
gada. Pericardio: Severo derrame circunferencial de hasta 3 cm. Se
observan imagenes mamelonadas de predominio apical que im-
presionan no estarunidasalaparedde 3.9x1.9cm, otrade3.5x3.2
cmy una tercerade 2.6 x1.5 cm. Se realizd puncion de liquido bajo
tomografia y posteriormente se realizd ventana pleuropericardica
con drenaje, con débito total de 750ml de liquido serohematico,
Intraquiréfano se evidencio tumoracion rojiza presente sobre cara
anterior de VD. Anatomia patologica: Neoplasia primaria timica.
TIMOMA B3BP Actualmente se encuentra realizando sesiones
de quimioterapia (Doxorrubicina 50mg/m?2 y Platino 50mg/m?2)
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EL ORIGEN DEL TROMBO: PSEUDOANEURISMA VENTRICULAR
IZQUIERDO DE PRESENTACION CARDIOEMBOLICA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA
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INTRODUCCION

El pseudoaneurisma ventricular izquierdo constituye una
complicacion mecanica muy rara del infarto agudo de
miocardio (IAM) transmural, pero potencialmente mor-
tal. Si bien su letalidad se haya condicionada por su alto
riesgo de rotura, los pseudoaneurismas crénicos podrian
manifestarse con insuficiencia cardiaca o embolizaciones
sistémicas, sobre todo aquellos de gran tamafio.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 52 afos, con antecedente de
miocardiopatia de etiologia isquémico necrdtica con
fraccion de eyeccion (FE) reducida y accidente cerebro-
vascular (ACV) isquémico en 2023 asociado a trombo-
sis apical. Ingreso¢ a sanatorio por un nuevo evento neu- —~~pEr
rolégico (ACV isquémico protuberancial) por lo que se e WA sy
realizd ecocardiograma transtoracico como parte de la :
evaluacion etioldgica que evidencid disfuncion ventricu-
lar izquierda (FE 36%) y un gran pseudoaneurisma apical
confirmandose como la fuente cardioembdlica. Dada la
recurrencia del evento cardioembalico se evalud el caso
clinico en conjunto con servicio de Cirugia Cardiovascu-
lar y se decidio resolucion quirdrgica con reseccion del
pseudoaneurisma y rafia del ventriculo izquierdo (VI),
cursando postoperatorio torpido en Unidad Coronar-
ia. Finalmente el paciente evoluciond favorablemente
con ecocardiograma postquirdrgico que evidencio la
restitucion de la geometria ventricular izquierda con FE
del 40%, permitiendo su alta médica. Este caso clinico
muestra una de las complicaciones mecanicas mas criti-
cas y desafiantes del IAM, su diferenciacion de aneuris-
mas verdaderos supone un reto diagnostico donde los estudios
de imagen como el ecocardiograma juegan un rol fundamen-
tal para caracterizarlos y definir la mejor estrategia terapéutica.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA, DESAFIOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS. EL PAPEL DE LA IMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: VALVULOPATIAS

MEDINA FREIRE, Daniela

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EIl) continla siendo una entidad de
elevada morbimortalidad, particularmente en pacientes con en-
fermedad renal cronica (ERC) en hemodidlisis, donde los accesos
vasculares constituyen un importante foco infeccioso. En este
contexto, el Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR)
representa uno de los principales agentes etioldgicos, con elevado
riesgo de embolizacion séptica y complicaciones valvulares.

DESCRIPCION
Se presenta el caso de un paciente masculino de 48 afos, ex eno-
lista, con antecedentes de hemorragia digestiva alta secundaria a
varices esofagicas, con multiples episodios que requirieron trans-
fusion de hemoderivados. Presenta antecedente de osteomieli-
tis diagnosticada hace 16 afios, que fue tratada mediante toilette
quirdrgica y antibioticoterapia con trimetoprima-sulfametoxazol,
evolucionando posteriormente con enfermedad renal cronica,
en la actualidad en hemodidlisis trisemanal. Durante su evolucion
presentd multiples episodios de infeccion asociada a catéter de
hemodialisis tipo Cook, destacandose un episodio grave ocurrido
cuatro anos antes, con hemocultivos positivos para Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (SAMR), por lo que recibio tratam-
iento con vancomicina. En el marco de la evaluacion de posibles
focos sépticos se evidenciaron embolias sépticas pulmonares,
con desarrollo de neumonia necrotizante y endocarditis infecciosa
que fue tratada con vancomicina endovenosa durante 6 semanas
y posteriormente fue dado de alta. Acude a revision de rutina en
consultorio donde se presenta hemodinamicamente estable, niega
episodios febriles, se evidencia soplo protodiastélico decreciente
3/6 regurgitante en foco adrtico, soplo diastdlico 2/6 en foco mi-
tral, pulso de Corrigan y signo de Landolfi
positivos. Al interrogatorio relata disnea
Clase funcional Il de 2 afios de evolucion.
Se realiza ETT donde se evidencia dilat-
acion de cavidades izquierdas, FEY 62%,
valvula adrtica trivalva con insuficiencia con
dos jet sin relacion con la comisura, uno de
ellos excéntrico hacia la valva anterior mi-
tral de grado severo. Por contraindicacion
de ETE para descartar endocarditis activa
se realiza PET/CT misma que no evidencia

D Hospital General de Agudos “Carlos G. Durand”

captacion a nivel cardiaco, informa incremento difuso de captac-
ion de radiotrazador en el catéter de cook actual por lo que se re-
aliza recambio y cultivo de punta sin rescates microbioldgicos. Se
decide rotar de hemodialisis a dialisis peritoneal para evitar nuevas
infecciones a foco endovascular, se realiza enteroscopia con ar-
gon plasma para control de hemorragia digestiva y por decision de
Heart team se decide realizar recambio valvular adrtico con valvula
protésica bioldgica. Posterior al procedimiento evoluciond favora-
blemente, en ETT control se informa valvula normofuncionante.
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INTRODUCCION

El manejo de cardiopatias congénitas ha evolucionado
significativamente hacia estrategias minimamente invasi-
vas. La coartacion de aorta (CoAo) vy el ductus arterioso
permeable (DAP) son entidades frecuentes en pediatria,
Cuya asociacion representa un desafio fisiopatologi-
co vy terapéutico. Tradicionalmente, estas lesiones han
requerido abordajes quirdrgicos o intervenciones per-
cutaneas secuenciales. Sin embargo, en casos seleccio-
nados, es posible realizar un tratamiento simultaneo me-
diante técnicas endovasculares, optimizando resultados y
reduciendo la morbimortalidad. Se presenta el caso de
una paciente pediatrica con CoAo severa y DAP grande,
tratada exitosamente mediante angioplastia con implan-
te de stent, logrando ademas el cierre del ductus con el
mismo dispositivo.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 9 afios, con diagndstico de DAP
grande no restrictivo y CoAo severa, en tratamiento méd-
icoy clase funcional I-Il. Peso: 27600 Kg. Rosada. Pulsos
femorales mas débiles en miembros inferiores. No hepa-
tomegalia. No edema. Ruidos cardiacos NF, soplo sistolico eyectivo
4/6 enregion infraclavicular e interescapular izquierda y soplo con-
tinuo en maquinaria en base y dorso. Fremito palpable. BEBA. Sin
ruidos agregados. Sat O2 98%. Diferencial de presién entre MMSS
y MMII. El ecocardiograma mostro dilatacion del ventriculo izquier-
do con funcién conservada, DAP significativo y gradiente adrtico
de 65-70 mmHg. La angiotomografia confirmo coartacion distal

} Hospital Madariaga’;
Hospital Garrahan?

a la subclavia izquierda y ductus adyacente. Se realizd tratamiento
percutaneo mediante angioplastia con implante de stent recubi-
erto a nivel de la coartacién, logrando simultaneamente el cierre
del ductus arterioso con el mismo dispositivo. Procedimiento sin
complicaciones. Gradiente residual leve a nivel de sitio de coartac-
ion con oclusion completa del DAP La paciente permanecio inter-
nada por 24 hs, sin intercurrencias, luego de lo cual recibe el alta.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PACIENTE CON TETRALOGIA
DE FALLOT NO CORREGIDA: IMPORTANCIA DE LA IMAGEN EN
LA CONDUCTA TERAPEUTICA
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INTRODUCCION

La Tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita
ciandtica caracterizada por hipoflujo pulmonar secund-
ario a obstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho, que puede comprometer el nivel valvular, an-
ular e infundibular. Se asocia a una comunicacion inter-
ventricular y a cabalgamiento de la aorta sobre el septum
interventricular. Dentro del espectro de las cardiopatias
congenitas, presenta uno de los mayores riesgos de en-
docarditis infecciosa, estimado en aproximadamente 30
veces superior al de la poblacion general. La caracter-
izacion anatémica y funcional mediante métodos de im-
agen, particularmente la ecocardiografia y la resonancia
magnética cardiaca, resulta esencial tanto para el diag-
nostico preciso como para la planificacion de la estrategia
terapéutica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 29 afos de edad, con anteceden-
te de tetralogia de Fallot no corregido, refiriendo equiva-
lentes febriles, consulta por cuadro clinico caracterizado
por paresia leve braquiocrural derecha, con TAC de cer-
ebro que informa imagen hipodensa en regién parietal
izquierda y frontal izquierda, de aspecto cardioembdlico,
ante dicho hallazgo se realiza ecocardiograma Doppler
que informa Tetralogia de Fallot, con hipertrofia concén-
trica del ventriculo derecho (13 mm), con solucion de
continuidad en segmento basal del septum interventricu-
lar, valvula Pulmonar hipoplasica (1I3mm, VP 4.6 m/seq),
Valvula Aortica normal cabalgante en SIV. Valvula Mitral
evidencia engrosamiento de valva anterior en segmen-
tos A2 y A3 de 10 x 15 mm, con imagen prolapsante de
22mm, que contacta con vena pulmonar superior izqui-
erda con insuficiencia severa con multiples jets regurgitantes. En
plan de resolucion quirdrgica de endocarditis y de cardiopatia con-
génita de base se decide realizar RMN cardiaca que confirma IM
severa con valvas engrosadas, fraccion regurgitante de 61%. Jet
amplio desde Al/P1 hacia pared libre de auricula izquierda. Dilat-
acion leve a moderada de la auricula izquierda. Tetralogia de Fallot
no reparada con QpQs de 0.8, obstruccion severa a la salida ven-
tricular derecha con velocidad maxima obtenida de 4.5m/s. CIV

} Hospital General de Agudos
Donacion Francisco Santojanni

subadrtica amplia (22 x 24 mm) Flujo neto preferencial hacia pul-
mon izquierdo, relacion flujo neto RPD: RPI = 70:30%. Estenosis
leve del origen de la rama pulmonar izquierda. En el transcurso de
su internacion, intercurre con isquemia arterial aguda de miembro
superior izquierdo, la cual se interpreta como embolia séptica, se
realiza embolectomia quirdrgica, durante dicho procedimiento
evoluciona en shock cardiogénico refractario que culmina en obito.
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INTRODUCCION

Las masas en la auricula derecha (AD) comprenden un grupo het-
erogéneo de patologias que incluyen trombos, vegetaciones, tu-
mores benignos y malignos. Suelen ser infrecuentes y representan
un desafio diagndstico. Las imdgenes multimodales juegan un
papel esencial para el diagnodstico etioldgico, aunque en algunos
casos su confirmacion requiera el estudio anatomopatoldgico.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 75 afios de edad con antecedentes de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, linfoma no Hodgkin de
células B grandes que completd tratamiento quimioterapico con
esquema R-CHOP a través de catéter de Port a Cath, trombosis
venosa profunda de vena femoral superficial y poplitea izquierda
por la cual realizod tratamiento con apixaban durante 6 meses, con
resolucion de la misma. En el contexto del seguimiento de su pa-
tologia oncoldgica, se realizd tomografia computada con contraste
que identificd una masa en AD redondeada, bien delimitada, de
aproximadamente 20 mm x 28 mm. Se decidio su internacion en
unidad coronaria para estudio etioldgico de dicha masa. Ingresé
hemodindmicamente estable, saturando 90% al aire ambiente, sin
signos de insuficiencia cardiaca y signos de Homans - Ollow neg-
ativos. Se inicio estudio con ecocardiograma transtoracico, el cual
se completd con estudio transesofdgico, donde se observd una
masa en AD redondeada, movil, de contenido heterogéneo, de
23 mm x 23 mm, adherida a la valvula de Eustaquio mediante un
pequeno pediculo de 38 mm; Catéter Port-a-Cath en AD sin ev-
idencia de adherencia a la masa. Ambas venas cavas no present-
aban imagenes compatibles con material trombdtico. Cavidades
derechas con funcion ventricular conservada y presion sistolica de
arteria pulmonar de 47 mmHg. Dada la elevada probabilidad de en-
fermedad trombdtica, se inicid anticoagulacion. Con el objetivo de
realizar caracterizacion tisular de la masa intracardiaca, se efectud
resonancia magnética cardiaca (RMC), la cual verifico la localizacion
de la masa, descartd perfusion de la misma'y la presencia de realce
tardio (FIGURA1). Ante estos hallazgos y considerando las carac-
teristicas de la lesion (localizacion en AD, morfologia pediculada,
movilidad y delimitacion definida), se plantearon como diagndsticos
diferenciales trombo organizado, mixoma auricular y compromiso
cardiaco secundario a enfermedad linfoproliferativa, decidiéndose
asi su resolucion quirdrgica. El dia previo a la intervencion, se realizd
ecocardiograma control, en el cual se dejé de observar la masa an-
tedicha, sin cambios clinicos ni hemodinamicos. Ante la sospecha
de embolizacion, se realizd angiotomografia de térax con protocolo
para tromboembolismo pulmonar (TEP), que evidencié defecto

} Sanatoriode la
Trinidad Palermo

Figura 1: A, B y C: imagenes de ETE a nivel medio esolagico en vista bicava que muestra
masa heterogénea pediculada en AD adherida a la vaivula de Eustaquio. D: Secuencia
Resonancla Cardiaca de b-SSFP de 4 camaras de que muestra la masa y su localizacion
coincidente con el ecocardiograma. E: Secuencia de Resonancia Cardlaca de primer pasaje
de gadolinio que refieja la ausencia de perfusion de la masa, F: Secuencia de Resonancia
| Cardiaca de PSIR que muestra ausencia de fibrosis en la masa

[ Figura 2: A: Imagen de ETE a nivel medio esofagico en vista bicava sin evidencia de masa en "
AD. B Imagen de angiotomogralia de torax con protocolo para TEP que evidencia defecto de
relleno endoluminal en rama lobar Inferior derecha de [a arteria pulmonar. \

de relleno endoluminal compatible con TEP en rama lobar inferior
derecha de la arteria pulmonar y ramas subsegmentarias del I6bulo
inferior derecho (FIGURA 2). Dada la importancia del diagnostico
etioldgico, la necesidad de descartar compromiso linfoproliferativo
y, considerando la carga trombatica, se decidio realizar tromboaspir-
acion percutanea. Durante el procedimiento se obtuvo material fi-
brinoide organizado y fragmentado, con mejoria del flujo pulmonar
posterior a la intervencion. El estudio anatomopatoldgico confirma
el diagndstico de trombo organizado. Evoluciona de manera fa-
vorable, sin nuevas intercurrencias, continuando con tratamiento
anticoagulante hasta el egreso hospitalario. CONCLUSION Este
caso resalta la importancia de considerar el origen trombdtico de
las masas intracardiacas derechas en pacientes oncoldgicos, incluso
ante morfologias atipicas. Asimismo, destaca la posibilidad de em-
bolizacion pulmonar silente y el valor de las imagenes multimodales
en la toma de decisiones, siendo en algunos casos necesaria la
confirmacion anatomopatoldgica para el diagndstico definitivo.



CASOS CLiNICOS

& Imagenes.26 | $SAC

CORAZONES SIN PUNTA: EL DESAFIO DE DIAGNOSTICAR
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INTRODUCCION

La hipoplasia de la punta del ventriculo izquierdo
(LVAH) es una anomalia congénita extremada-
mente rara, con pocos casos reportados a nivel
mundial. Se caracteriza por una morfologia esferoi-
dal del ventriculo izquierdo (V1), el desplazamiento
de los musculos papilares y con el ventriculo dere-
cho (VD) rodeando al VI para formar asi la punta del
corazon. Su presentacion clinica varia desde la insu-
ficiencia cardiaca grave en neonatos hasta hallazgos
incidentales en adultos.

DESCRIPCION

Se describen los casos clinicos de dos pacientes
con hipoplasia aislada de la punta del ventriculo
izquierdo (VI), ambos derivados inicialmente al mes
de vida. Caso 1 Paciente derivado con diagnostico
presuntivo de miocardiopatia dilatada. Se le dio
tratamiento farmacoldgico completo para insufi-
ciencia cardiaca cronica (ICC) y tras un seguimien-
to prolongado, el diagndstico definitivo de agen-
esia aislada de la punta del VI se establecio a los
ocho afos de edad (2025) mediante resonancia
magneética cardiaca (RMN). Los estudios de im-
agen actuales revelan un VD elongado que rodea
la punta del ventriculo izquierdo. EI VI tiene forma
esferoidal con funcion sistélica borderline deprimida
(FEy 53%). El SIV basal mide 4 mm en diastole y la
pared lateral del VI 2.5 mm. Se destaca la presen-
cia de realce tardio de gadolinio en la region apical.
El estudio con panel genético orientado a miocar-
diopatias no detecta variantes de interés. Caso 2
Paciente con diagnostico neonatal de hipertrabec-
ulacion del VI, que evoluciona hacia fenotipo sim-
ilar a miocardiopatia no compactada biventricular con disfuncion
ventricular moderada y patron restrictivo. En el 2025, alos 9 afos,
se puede realizar RMN cardiaca que evidencio un VIcon FEY 40%,
aumento de las trabéculas (relacion >2:1) en los segmentos medi-
os-apicales y un SIV adelgazado en region apical mide 3 mm en
diastole. El estudio con panel genético orientado a miocardiopatia
detecta variantes genéticas en los genes PKP2 y TCAP (ambas
clasificadas como VUS - significado incierto). Se complemen-
ta con cateterismo diagndstico para estudio hemodinamico por
comportamiento restrictivo. En la actualidad, ambos pacientes

D) Hospital de Pediatria
J P Garrahan

reciben tratamiento farmacolégico completo y se encuentran en
seguimiento estrecho, manteniendo ambos estabilidad clinica y
funcional. Estos casos subrayan la importancia de la imagen mul-
timodalidad: mientras que el ecocardiograma es la herramienta
inicial de sospecha, la resonancia magnética cardiaca es el ‘gold
standard” para la caracterizacion morfologica definitiva de la LVAH.
Asi mismo, dado que este fenotipo no se encuentra incluido en
las clasificaciones actuales de miocardiopatias, resulta imperati-
vo fomentar el reporte colaborativo de casos para profundizar en
el conocimiento de su comportamiento clinico e historia natural.
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MAS ALLA DEL SARC’:()MERO: CUANDO LA MIOCARDIOPATIA
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INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es una de
las enfermedades cardiacas hereditarias mas fre-
cuentes, con una prevalencia de 1en 500 personas.
Si bien la mayoria de los casos se deben a muta-
ciones en proteinas del sarcomero, el diagndstico
diferencial con las fenocopias puede representar un
gran desafio clinico. En los medios donde el acceso
a estudios genéticos es limitado, el pilar diagnodstico
se desplaza hacia una sospecha clinica fuerte y una
evaluacion multimodal exhaustiva. El tipo de heren-
cia y compromiso fenotipico de diferentes miem-
bros de la familia, la presencia de valores de labora-
torio alterados como enzimas musculares, hallazgos
electrocardiograficos - patrones de preexcitacion
-y la caracterizacion tisular mediante resonancia
magnética nuclear (RMN) resulta fundamental para
identificar subgrupos de pacientes con etiologias
especificas (fenocopias).

DESCRIPCION
Se describe el caso de un paciente masculino de 17 aflos con
antecedente familiar de miocardiopatia hipertréfica (MCH) y
portacion de CDI en su madre. A los 12 anos, en un control car-
dioldgico de rutina, se hace diagndstico de sindrome de preex-
citacion ventricular (WPW) y MCH. La angio-resonancia cardia-
ca inicial del 2021 mostré un ventriculo izquierdo hipertrofico con
funcion sistolica conservada, pero con un realce tardio de gado-
linio (RTG) que ya comprometia el 50% del espesor miocardico
en segmentos laterales medios. En los laboratorios iniciales, era
llamativo el aumento no solo de biomarcadores sino también una
marcada y persistente elevacion de enzimas musculares (CPK,
TGO y TGP) y una sutil debilidad en miembros inferiores distales
detectada en el examen neuroldgico. Pese a la ablacion exitosa
de la via accesoria, el paciente presentd una transicion fenotipi-
ca acelerada hacia la fase dilatada. Esta constelacion de hallazgos
— fenotipo agresivo en vardn, compromiso muscular esquelético,
alteracion de enzimas y fibrosis extensa en las imagenes— per-
mitid orientar el estudio genético, que confirmd finalmente una
variante patogénica en el gen LAMP?2. EI diagndstico de Enfer-
medad de Danon resulta crucial para diferenciar esta patologia
lisosomica de la MCH sarcomérica habitual, permitiendo antici-
par una evolucion térpida hacia la insuficiencia cardiaca terminal

D) Hospital de Pediatria
J P Garrahan

y optimizar el tratamiento médico-farmacoldgico, la indicacion de
CDI o la evaluaciéon temprana para trasplante cardiaco. La reso-
nancia cardiaca actualizada de este afio, confirma la progresion
hacia la dilatacion severa (Z-score +5.2), caida de la FEVI (36%)
y un RTG masivo que se extiende a los segmentos apicales y a
la pared libre del ventriculo derecho. El paciente se encuentra
actualmente con esquema farmacolégico completo para insufi-
ciencia cardiaca (dapaglifozina, sacubitrilo-valsartan, espironol-
actona y carvedilol), a la espera de un CDI y en clase funcional Il.
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INTRODUCCION

La disfuncion valvular protésica puede
deberse a cambios estructurales degen-
erativos, mas frecuente en las protesis
bioldgicas. Su etiologia es multifactorial
y obliga a una evaluaciéon exhaustiva para
definir un manejo acertado. El aumento
de los gradientes transvalvulares asocia-
do a insuficiencia significativa condiciona
un compromiso hemodinamico al menos
moderado y plantea la eventual necesidad
de reintervencion. A continuacion se pre-
senta un caso de disfuncion de prétesis valvular.
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DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de 77 afios con antecedente
de cirugia de Bentall de Bono con protesis valvular bioldgica n°21
realizada hace 9 afios por aneurisma de raiz adrtica e insuficiencia
aodrtica moderada. Se encuentra en seguimiento por cardiologia
con estudios que evidenciaban un reflujo leve en relacion a seno
NC con flujo anterdgrado normal. Consulta por soplo previamente
no audible, de intensidad 5/6 en 4 focos irradiado a mandibula y
dorso, con frémito palpable y sin signos de ICC. Niega infecciones o
procedimientos invasivos recientes. Se solicito un ETT que mostro
protesis bioldgica en posicion adrtica con t. acel. normal (87 ms),
gradientes aumentados (max. 56 mmHg, medio 29 mmHg) e in-
suficiencia leve a moderada. Los volimenes del VI impresionaban
preservados (VFD 148 ml, VFS 56.5 ml). Se interpreto el cuadro
como disfuncion protésica de novo y se indico internacion para
profundizar estudios. Se realizd un ETE, en el que se observo im-
agen que impresionaba tratarse de prolapso y ruptura de valva
en posicion NC, lo que generaba dos jets de reflujo, uno central
y otro excéntrico con direccion hacia el SIV, de grado severo. Se
estimaron gradientes transprotésicos de 61 mmHg y 33 mmHg. Se
realizd una angio-TC valvular para mejor caracterizacion del me-
canismo de disfuncion protésica y evaluar la factibilidad de resolu-
cion endovascular. Se observo imagen sugestiva de prolapso de
la valva en posicion CD con solucion de continuidad en la base,
compatible con perforacion. Se estimd un VR de 80.9 ml, FR del
53%, volimenes del VI aumentados (VFD 246.4 ml, VFS 93.9 ml)
y una FEVI preservada (61%). Se realizaron mediciones tomografi-
cas para un eventual tratamiento de valve-in-valve. El paciente se
mantuvo con buena evolucion clinica. Se otorgd alta hospitalaria
y se pautd seguimiento ambulatorio por Heart Team para definir
estrategia de resolucion de la disfuncion valvular. CONCLUSION
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Se presentd un caso de disfuncion de prétesis de Bentall de Bono
por prolapso y perforacion espontanea de leaflet adrtico. EI mis-
mo refleja la complejidad inherente a la valoracion del grado vy la
etiologia de la DVP asi como el rol clave de la integracion de los
distintos métodos de imagenes cardiovasculares para identificar
los mecanismos subyacentes. LLa perforacion valvular espontanea
es extremadamente infrecuente, por lo que no existe una preva-
lencia claramente reportada en la literatura. Se debe considerar
y descartar la etiologia infecciosa en primera instancia. En este
caso, dicho origen fue descartado debido a la ausencia de sin-
tomas y signos infecciosos, la falta de imagenes asociadas a la
protesis y la ausencia de hallazgos sugestivos de complicaciones
locales compatibles con endocarditis. En este escenario, el ETT
permitio la identificacion inicial del grado v la etiologia de la dis-
funciéon protésica, mientras que la implementacion de técnicas
avanzadas de imagen aportd una caracterizacion anatomica y
funcional precisa. En particular, la volumetria por angio-TC doc-
umento la dilatacion ventricular secundaria a un reflujo significa-
tivo, criterio de necesidad de reintervencion, y permitio la recon-
struccion anatomica para considerar un eventual valve-in-valve.
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SINDROME MIOPERICARDICO POR DENGUE

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS
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INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la picadura
de un artropodo hembra, prevalente principalmente en regiones
tropicales y subtropicales. Puede presentarse como una infeccion
asintomatica, fiebre por dengue o dengue hemorragico. Sin em-
bargo, existen manifestaciones menos frecuentes. LLa miocarditis
se considera una complicacion poco comun del dengue; no ob-
stante, su incidencia reportada probablemente esté subestimada,
ya que la mayoria de los casos son autolimitados y solo una minoria
presenta riesgo de progresar a insuficiencia cardiaca o manifes-
tarse con dolor precordial. Presentamos el caso clinico de un pa-
ciente con sindrome miopericardico por dengue de bajo riesgo,
junto con sus respectivas manifestaciones imagenoldgicas.

DESCRIPCION

Paciente de sexo masculino de 70 afios, hipertenso, sin otros an-
tecedentes cardiovasculares de relevancia. Consulto inicialmente
por un cuadro de fiebre, mialgias y astenia de 72 horas de evolu-
cion, asociado a plaquetopenia, elevacion de transaminasas y
leucocitosis con prueba de antigeno NSI positiva. Se interpretd
como fiebre por dengue y se indico tratamiento sintoméatico. Un
mes después del evento, presentd episodios de dolor precordial
opresivo al esfuerzo. Al interrogatorio, refirid ademas disnea en
clase funcional I-Il de un mes de evolucién, asociada a astenia.
Se realizd electrocardiograma que evidencio ritmo sinusal a 60
latidos por minuto, sin alteraciones del segmento ST. Se solic-
itd dosaje de troponina T ultrasensible, con resultado de 131 pg/
dl, sin cambios dinamicos, y proBNP de 172 pg/dl, por lo que se
decidid su internacion en unidad coronaria para diagndstico y
monitoreo. Al examen fisico, se encontraba hemodindmicamente
estable, con buena perfusion periférica. R1y R2 normofonéticos
en cuatro focos, sin soplos. Sin requerimiento de oxigeno suple-
mentario. Lucido, sin signos de foco neuroldgico. Durante la in-
ternacion se realizd ecocardiograma, que mostrd diametros con-
servados, funcién ventricular izquierda cercana al limite inferior y
movimiento anormal del septum interventricular sin otras altera-
ciones de la motilidad ni otros hallazgos de relevancia. Evoluciond
de manera estable, asintomatico, sin arritmias en el monitoreo y
sin progresion respecto al ecocardiograma realizado a su ingreso,
por lo que se decidi6 el egreso hospitalario con diagnéstico de
sindrome miopericarditico probable por dengue. En el seguimien-
to ambulatorio se realizd resonancia magnética cardiaca, que in-
formé movimiento asincrénico del septum interventricular, ligera
hipertrofia septal, didmetros y volimenes del ventriculo izquierdo
dentro de limites normales, con funcion sistélica en su limite infe-
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rior (fraccion de eyeccion del 52%), auricula izquierda aumenta-
da y cavidades derechas de dimensiones y funcion preservadas,
sin derrame pericardico ni alteraciones del pericardio. Ademas, se
evidencio ligero aumento de la intensidad de sefal lineal compat-
ible con edema miocardico en secuencias TSE-T2, localizado en
la region septal medial. En secuencias de realce tardio, se observo
una banda lineal de retencion miocardica de gadolinio en la mis-
ma region. Ante estos hallazgos, se confirmd el diagndstico y se
inicié tratamiento para sindrome miopericardico. Se citd a con-
troles, pero debido a la escasa adherencia al sistema de salud, se
perdio el seguimiento posteriormente. Conclusion: La resonancia
magnética cardiaca se considera una herramienta clave, no solo
para la cuantificacion de la funcion biventricular y la deteccion de
alteraciones de la motilidad parietal, sino también para la identifi-
cacion no invasiva de inflamacion miocardica (edema, hiperemia
y fuga capilar), asi como de necrosis y fibrosis. En este sentido,
los criterios de Lake Louise tienen un valor fundamental para la
confirmacion diagnostica. Asimismo, su realizacion es clave para
el seguimiento durante al menos 6 meses, con el objetivo de
identificar la resolucion o progresion del proceso, contribuir a la
estratificacion del riesgo y orientar el tratamiento individualizado.
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JUEGO DE PROBABILIDADES: MIXOMA VS METASTASISEN
PACIENTE CON HALLAZGO IMAGENOLOGICO Y ANTECEDENTE
DE ADENOCARCINOMA DE COLON

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Teméatica 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA
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INTRODUCCION

Los tumores cardiacos son extremadamente raros, pueden clas-
ificarse en primarios o secundarios, siendo estos Ultimos los mas
frecuentes. El tumor primario benigno mas frecuente es el mixo-
ma, y el tumor maligno mas frecuente es el sarcoma.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 47 afios de
edad, con antecedente de adenocarcinoma de colon moderad-
amente diferenciado (T3NO, estadio IIA), tratado. Se encontra-
ba en seguimiento por el servicio de oncologia, en tomografia
de seguimiento se informa como hallazgo un defecto de relleno
endoluminal sobre la auricula izquierda, que sugiere trombo. El
ecocardiograma transtoracico informa dilatacion biauricular leve,
ventriculo izquierdo de dimensiones y espesores conservados con
hipocinesia global y funcion sistdlica moderadamente reducida
(FEy 40%), ventriculo derecho de dimensiones y funcion con-
servadas (TAPSE 25 mm), sin poder visualizarse imagenes endo-
cavitarias. El ecocardiograma transesofagico puso en evidencia
una auricula izquierda levemente dilatada, en cuyo interior se ob-
servaba una masa heterogénea pediculada parcialmente movil de
15x15 mm adherida al septum interauricular, cercano a la desembo-
cadura de la vena pulmonar superior derecha. Para mejor caracter-
izacion de la imagen se solicita cardiorresonancia que informa una
masa de 15 mm x 14 mm, lobulada en algunos sectores, de sefal
aumentada en T1y sefal heterogénea levemente hipointensa en
T2, con sefial hipointensa en GRE y captacion irregular de gad-
olinio; presentaba pediculo adherido a la parte superior del sep-
tum, adyacente a la desembocadura de la vena pulmonar superior
derecha. Con pediculo adherido a la parte superior del septum,
practicamente en la desembocadura de la vena pulmonar supe-
rior derecha, compatible con masa que debe considerarse segun
sus caracteristicas: mixoma auricular izquierdo (el mas probable),
mixosarcoma auricular izquierdo, otros sarcomas. CONCLUSION
Las masas intracardiacas en pacientes con antecedentes on-
coldgicos representan un desafio diagndstico. En el caso expues-
1o, la tomografia permitié una deteccion incidental en contexto de
un seguimiento sistematico. El ecocardiograma es fundamental
como método inicial de estudio, siendo el ecocardiograma trans-
esofagico su complemento definitivo ya que posee una sensibi-
lidad y definicion mucho mayor para la valoracion de estructuras
como tumores intracardiacos. Por Ultimo, la llegada de la resonan-
cla cardiaca nos ha permitido una optima caracterizacion tisular
y elaboracion asi de los diagnosticos presuntivos, que en mas de
una ocasion evitan la necesidad de la toma de biopsia miocardi-
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ca. El abordaje multi-imagen resulta esencial para reducir errores
diagndsticos, orientar el manejo terapéutico e identificar posibles
etiologias malignas. Finalmente, ante una masa intracardiaca en
un paciente con antecedente de neoplasia, debe considerarse
siempre el diagndstico diferencial con metastasis, incluso cuan-
do la presentacion sugiera un tumor benigno como el mixoma.
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MASA EN AURICULA DERECHA: ;RESABIO EMBRIOLOGICO
VS TUMOR O ENDOCARDITIS?

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Tematica 2: MIOCARDIOPATIAS
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INTRODUCCION

Paciente de 35 afos con antecedentes de mi-
ocardiopatia hipertrdfica septal asimétrica con
obstruccion al tracto de salida de VI, consumo
de cocaina y multiples internaciones por ICC.
Que ingresa por sospecha de endocarditis
con visualizacion de masa en auricula derecha
por ETE.

DESCRIPCION

Alingreso presentaba signos de ICC con hem-
ocultivos positivos para agregagitabacter (del
grupo HACEK), realiza tratamiento antibistico
con leve mejoria por lo que se realiza ecodop-
pler transtoracico y posterior ETE. Los cuales
informaban: MCH con OTSVI, espesor septal
maximo 25 mm, CIV muscular restrictiva a niv-
el septoapical con trayecto tortuoso, con FSVI
conservaday funcion de fibra deteriorada, SLG
-13,7%. Disfuncion diastélica grado ll, Dilatac-
ion biauricular, IM moderada con elongacion
de valva anterior, derrame pericardico mod-
erado circunferencial y en el ETE: se eviden-
cia masa ecogeénica en cara posterior de AD,
de 20 x 12 mm, IM moderada con valvas en-
grosadas a predominio anterior, no pudiendo
descartar proceso infeccioso. Ante la imposi-
bilidad de descartar endocarditis vs tumor en
AD (mixoma-sarcoma) vs resabio embriolégi-
co se decide continuar con RMN cardiaca con
gadolinio. En la RMN se evidencia MCH con
captacion de gadolinio en segmentos anterior
(basal) y septal (de base a punta) que involu-
cra el 14% de la masa miocardica total. Se ob-
serva crista terminal prominente en cara pos-
terior de AD desde desembocadura de vena
cava inferior hasta desembocadura de vena
cava superior, sin captacion de gadolinio en AD. Paciente evolu-
ciona estable con posteriores hemocultivos negativos sin signos
de ICC. Se repite ECOTT sin cambios significativos: masa en AD
de similares caracteristicas, IM leve a moderada, derrame pericard-
ico leve y actualmente se encuentra en seguimiento ambulatorio
por electrofisiologia en plan de CDI como prevencion primaria. Se
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concluye el caso como MCH con OTSVI con CIV septoapical + IM
moderaday crista terminalis prominente confirmada por RMN car-
diaca. Tanto el ECOTT como el ETE son estudios de primera linea
y altamente disponibles en casos de sospecha de El, Sin embargo
la RMN cardiaca tiene mayor especificidad para diagnosticos dif-
erenciales y nos ayudo para confirmar el diagndstico presuntivo.
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UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA TRAN§E$OFAGICO ENLA
PREVENCION DE EMBOLISMO VENOSO AEREO DURANTE LAS
INTERVENCIONES NEUROQUIRURGICAS
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INTRODUCCION

El embolismo venoso aéreo (EVA) se de-
fine como la entrada de aire en la circulacion
venosa durante un procedimiento quirdrgico,
que puede producir efectos sistémicos, com-
plicacion seria en neurocirugia. Tiene una inci-
dencia del 16-86% siendo mayor en pacientes
en posicion sentada o semisentada. Se debe
a una diferencia de presiones en 2 sitios dif-
erentes del sistema venosos, que genera a
su vez un gradiente de presion negativa entre
auricula derecha y senos venosos craneales.
Una vez que el aire entra en el sistema circu-
latorio se ubica entre en la VCS vy la auricula
derecha, parte de ese volumen puede pasar
a través de la valvula tricdspide vy llegar a la
arteria pulmonar. Cuando la cantidad de aire
es pequefia los capilares pulmonares pueden
filtrarla, pero cuando el volumen de aire es
mayor pasa a los capilares pulmonares cau-
sando vasoconstriccion y alteraciones V/Q,
generando mayor permeabilidad vascular, liberacion de endoteli-
na-1 agregacion plaquetaria y liberacion de radicales libres provo-
cando edema agudo de pulmon. Estos pacientes pueden pre-
sentar aumento de la presion venosa central, via aérea, arritmias,
cambios del segmento ST y onda T, hasta shock, cambios en el
gasto cardiaco, cianosis, distension de venas yugulares, edema
cerebral e hiperemia. El ecocardiograma transesofagico (ETE) es
util en el diagndstico de EVA, siendo el método mas sensible, para
detectar volumen de aire de 0.01- 0.19 ml/kg. Sin embargo, no se
encuentra disponible en todos los centros y debe ser observado
continuamente durante la neurocirugia. En nuestra institucion el
servicio de neurocirugia en conjunto con el servicio de cardiologia
implementamos un protocolo ante neurocirugias con alto riesgo
para el desarrollo de EVA. A continuacion describiremos el caso
de una paciente adolescente a la cual se le efectud monitoreo con
ETE durante una cirugia de lesionectomia temporal derecha por
via supracerebelosa transtentorial en posicion sentada por epilep-
sia focal refractaria.

DESCRIPCION

Paciente de 15 afios de edad con sospecha diagndstica inicial de
cavernoma en la que se realizé lesionectomia temporal derecha
por via supracerebelosa transtentorial en posicion sentada por epi-
lepsia focal refractaria. Se evalud el riesgo de EVA en esta paciente
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dado el requerimiento de acceso de fosa posterior y por ende de
una posicion semisentada. Durante la neurocirugia se realizdé mon-
itoreo con ETE durante el procedimiento. Se controlaron paramet-
ros hemodinamicos, posicionamiento adecuado de la paciente,
hidratacion adecuada y uso de medias de compresion elastica.
Durante el procedimiento quirdrgico se realizd una diseccion cui-
dadosa. Por ETE se descarté la presencia de FOP (figura N°1) y se
vigilé constantemente la pantalla del monitor del ETE para evaluar
la aparicion de burbujas de aire, que ocurrid en 4 oportunidades
(figura N°2), informando inmediatamente al cirujano. En esos
momentos se detuvo momentaneamente la maniobra quirdrgica
y procedio a irrigar el campo quirdrgico con abundante solucion
fisiologica, mucha cera de hueso y material hemostatico para sell-
ar micro aberturas venosas, oxigeno al 100%. Se observaron mas
burbujas cuando se manipulaban los senos venosos, asi como du-
rante la craneotomia y en el manejo de las venas que van al ten-
torio. Un hallazgo clinico que se evidencié durante este proced-
imiento aparecio en el momento donde hubo una mayor cantidad
de burbujas fue una disminucion leve de la saturacion de oxigenoy
de la presion arterial; y aumento leve de frecuencia cardiaca, todo
de manera simultanea y subita. La paciente transcurrio la cirugia
sin mayores complicaciones, es extubada y derivada a terapia in-
tensiva donde evoluciond favorablemente. Posterior a la cirugia
se recibio la biopsia de una neoplasia glioneuronal de bajo grado.
siendo exitosa, ya que no volvid a presentar crisis de epilepsia.
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ANEURISMA VALVULAR AORTICO: UNA COMPLICACION INFRECUENTE
Y DEVASTADORA DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Tematica 2: TECNICOS EN PRACTICAS CARDIOLOGICAS
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una pa-
tologia caracterizada por su alta morbi-
mortalidad y su gran capacidad destruc-
tiva tisular. El desarrollo de un aneurisma
verdadero en el tejido de la valva adrtica
secundario a la infeccién constituye una
complicacion extremadamente rara, con
escasos reportes en la literatura internac-
ional. Esta entidad inusual y catastréfica se
produce por la rapida destruccion inflama-
toria de la arquitectura valvular, lo que gen-
era una dilatacion sacular focal sometida al
constante estrés hemodinamico. El abor-
daje ecocardiografico de esta entidad rep-
resenta un verdadero desafio diagnostico,
siendo vital para caracterizar la anatomia
de la lesion, evaluar la magnitud de la in-
suficiencia valvular asociada y guiar la toma
de decisiones urgentes en pacientes de
altisimo riesgo.

DESCRIPCION

Masculino de 52 aflos, con antecedentes
de VIH, que cursa internacion por sin-
drome constitucional y sepsis a foco in-
determinado. Al examen fisico se destaco
la presencia de un soplo holodiastolico
en foco adrtico. En el ecocardiograma
2d doppler se evidencié una profunda al-
teracion estrucural de la valvula adrtica, la
cual se presentd engrosada, calcificada y
abscedada. Como hallazgo determinante,
se identificdé una deformacién prolap-
sante compatible con un aneurisma valvu-
lar adrtico, asociado a una imagen sugestiva de vegetacion. Esta  mo, se constatd hipertension pulmonar severa (PSP 78 mmHg)
pérdida critica de la integridad anatomica condiciond una insufi- e insuficiencias tricuspidea y pulmonar moderadas. Se rescatod
ciencia aodrtica de grado severo. La evaluacion de la repercusion  cultivos en sangre positivo para staphylococcus meticilino sensi-
hemodinamica evidenci¢ dilatacion de las cuatro cavidades, hi-  ble. A pesar de la antibioticoterapia la evolucion fue fulminante,
pertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo con funcién sistéli- el paciente desarrolld un shock refractario y falla multiorgani-
ca conservada y un patron de relajacion pseudonormal. Asimis-  ca, falleciendo antes de poder acceder a la instancia quirdrgica.
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IMAGEN QUE DEFINE RIESGO:
TROMBO EN TRANSITOENEL TEP AGUDO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA
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INTRODUCCION

El trombo en transito es una entidad pa-
toldgica que se caracteriza por la presencia
temporal de un trombo en cavidades dere-
chas. Su incidencia es baja, se encuentra
con mayor frecuencia asociado a trombo-
embolismo de pulmoén de alto riesgo.

Ecocrd. aduitos
84-2
45Hz
18cm

ArmenGeal

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente de
49 afos, con antecedente de consumo
de sustancias ilicitas, que consulta por
disnea subita en clase funcional IV, aso-
ciada a excitacion psicomotriz. Al ingre-
so se encontraba hemodinamicamente
estable, taquipneico y con requerimien-
to de oxigeno mediante mascara con
reservorio. Los estudios iniciales eviden-
ciaron elevacién de biomarcadores y un
electrocardiograma con patron SIQ3T3.
Se realizd angiotomografia de térax con
protocolo para TER, que mostrd un defecto de relleno en la ar-
teria pulmonar derecha con pasaje filiforme de contraste, aso-
ciado a signos indirectos de sobrecarga del ventriculo derecho.
El ecocardiograma transtoracico evidencio dilatacion de cavi-
dades derechas con deterioro moderado a severo de la funcidn
sistolica del ventriculo derecho (TAPSE 13,7 mm), junto con una
imagen ecogénica, altamente movil, en auricula y ventriculo dere-
chos, compatible con trombo en transito. Se interpretd el cuad-
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ro como TEP de riesgo intermedio-alto, iniciandose tratamiento
anticoagulante con enoxaparina, con evolucion clinica favorable.
A las 72 horas se constatd la desaparicion del trombo intracav-
itario en el ecocardiograma de control, asociada a mejoria sin-
tomatica y suspension del requerimiento de oxigeno. El paciente
fue externado bajo anticoagulacion oral con acenocumarol, pre-
via evaluacion por hematologia. Sin embargo, presentd un nue-
vo episodio de TEP al afo, que requirio tratamiento trombolitico.
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MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Unidad Tematica: MIOCARDIOPATIAS - Unidad Tematica 2: CORAZON Y MUJER

ROCHA, Maria Laura | DEKETELE, Felipe | PASTORINO, Ana | BRAUN DAHER, Marlon |

MERIDA, Cristofer

INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto (MPP)
se define como la presencia de in-
suficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion (FEY) del ventriculo izqui-
erdo (VI) deteriorada (<45%) sin otra
causa aparente, que ocurre durante el
embarazo o en los meses siguientes al
parto, siendo esto lo mas frecuente. A
nivel mundial, es una complicacion en
1 de cada 2.000 nacimientos, aunque
la prevalencia puede ser variable. Los
factores de riesgo incluyen: malnutri-
cién, antecedentes familiares, antece-
dentes de MPP, edad <20 o >40 afios, multiparidad, embarazos
multiples, tratamientos de reproduccion asistida, tabaquismo, di-
abetes, hipertension o preeclampsia, uso prolongado de tocoliti-
cos beta-agonistas. La resonancia cardiaca es importante para la
exclusion de diagnosticos diferenciales, en especial la miocarditis,
en la que los hallazgos esenciales incluyen edema miocardico vis-
ualizado en las secuencias ponderadas en T2 v realce tardio con
gadolinio (LGE) que suele ser parcheado y compromete tipica-
mente regiones subepicardicas. En la miocardiopatia periparto es-
tos hallazgos son variables y pueden estar ausentes.

DESCRIPCION

Paciente mujer de 40 aflos con antecedentes de hipertension y
diabetes gestacional en el Ultimo embarazo y sobrepeso. Se en-
contraba cursando tercer mes de puerperio. Consultd por dolor
precordial intermitente de 15 dias de evolucion asociado a disnea
progresiva hasta clase funcional IV y ortopnea las 72 horas pre-
vias a la consulta. Nego fiebre. Al ingreso se encontrd hiperten-
sa, taquicardica, intolerante al decubito y taquipneica, con reg-
uerimiento de oxigenoterapia suplementaria por canula nasal. Se
realizd electrocardiograma en el que se evidencio ritmo sinusal
con escasa progresion de onda R en precordiales vy alteracion en
repolarizacion anterolateral. Radiografia de térax con infiltrados
intersticioalveolares y laboratorio con deterioro de la funcion re-
nal, proBNP elevado (2260 pg/ml), marcadores cardiacos leve-
mente elevados (troponina T ultrasensible de 14 pg/ml, con dosaje
posterior de 19 pg/ml). Serologia viral negativa. Ecocardiograma
Doppler mostré deterioro de la funcién ventricular de novo (frac-
cion de eyeccion de 30%) e hipoquinesia global. Resonancia

) Hospital Aleman

magnética (RMN) con gadolinio que informd voliumenes del VI
incrementados (volumen de fin de didstole 128 mL/m2 vy fin de
sistole 113 mL/m2) y deterioro severo de la funcion sistolica (FEy
15%), con hipoquinesia global y mejor motilidad de los segmen-
tos basales. Hipertrabeculacion del VI a nivel lateral medioapical
e inferoapical. No se evidencié edema miocardico en secuencias
T2 y se observo realce tardio con gadolinio con patréon intrami-
océrdico lineal a nivel septal basal. Se interpretd el cuadro como
IC con deterioro de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo.
Se planted miocardiopatia periparto como causal mas proba-
ble. Curso internacion en unidad coronaria en donde se le inicio
tratamiento con diuréticos y vasodilatadores endovenosos. Pre-
sentd seguimiento multidisciplinario con servicio de obstetricia y
ginecologia. Evoluciond hemodinamicamente estable, con franca
mejoria de signos y sintomas de IC. Se logré descenso y suspen-
sion de vasodilatadores endovenosos y se rotd diurético a la via
oral. Se titularon vasodilatadores y betabloqueantes por via oral.
Se otorgd el egreso hospitalario luego de 8 dias de internacion.
En el seguimiento a dos afios se evidenciod normalizacion de los
volimenes ventriculares y de la fraccion de eyeccion, por eco-
cardiografia y RMN cardiaca. Conclusion: La MPP es una entidad
poco frecuente pero potencialmente mortal. Los sintomas suelen
confundirse con los cambios fisioldgicos asociados al embarazo,
especialmente en el posparto, por lo que es un desafio diagndsti-
co. La miocarditis es un diagndstico diferencial a considerar. No es
infrecuente la recuperaciéon de la funcién ventricular en la evolu-
cion de estas pacientes por lo que la continuacion o suspension
de la medicacion asi como la posibilidad de nuevos embarazos
requiere indefectiblemente de un seguimiento multidisciplinario.



CASOS CLiNICOS

@ Imagenes.26 | $SAC

MASA INTRACARDIACA EN PACIENTE CON TUMOR DE SACO VITELINO,
UNA EVALUACION PORIMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: CARDIO-ONCOLOGIA

PEDRAZAS, Arian | CARRERO, Maria Celeste | DE STEFANO, Luciano |

STUTZBACH, Pablo Guillermo

INTRODUCCION

El tumor de saco vitelino también denominado como tumor del
seno endodérmico, es una neoplasia de células germinales no
seminomatosas altamente agresiva. Biolodgicamente, representa
una diferenciacion extraembrionaria del tejido tumoral hacia es-
tructuras que mimetizan el saco vitelino primitivo que afecta prin-
cipalmente a mujeres jovenes. Se caracteriza por un crecimiento
agresivo y una elevada capacidad de diseminacion, tanto local
como a distancia. En pacientes femeninas, suele originarse en el
ovario y se asocia tipicamente con niveles elevados de alfafeto-
proteina (AFP), la cual actua como marcador tumoral Util para el
diagnostico, seguimiento y evaluacion de la respuesta al tratami-
ento.

DESCRIPCION

Se presenta un caso clinico que resalta la importancia de las mul-
tiples modalidades de imagen y el abordaje interdisciplinario. Se
trata de una paciente de sexo femenino de 26 afios, sin antece-
dentes clinicos de relevancia con diagndéstico de Tumor del saco
vitelino en estadio avanzado, en tratamiento con quimioterapia
que recibi¢ 4 ciclos de bleomicina + etopdsido + cisplatino con
planificacion quirdrgica de citorreduccion. Durante la evolucion
presenta Tromboembolismo pulmonar de bajo riesgo, como
parte de la evaluacion se realizd ecocardiograma transtoracico
(ETT) que evidencio imagen movil en cavidades derechas aso-
ciado a catéter venoso (Port-a-cath). Dado que la sospecha era
un trombo adherido al catéter versus lesion tumoral metastasica
se realizd Resonancia magnética cardiaca (RMC). La RMC ev-
idencio imagen de caracteristicas lobulada e irregular de aproxi-
madamente 15 x 10 mm en su porcion mas prominente. La falta de
acceso venoso impidio la evaluacion de perfusion, sin embargo,
las secuencias cine permitieron caracterizar su movilidad, grado
de anclaje y repercusion sobre el flujo transvalvular tricuspideo. Se
inicio anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular. Tras 4
semanas el ETT mostro persistencia de la masa con aumento de
tamano (3.1x 0.5 cm), a pesar del tratamiento instaurado. El caso
fue evaluado en forma conjunta por los servicios de oncologia, gi-
necologia y hematologia, decidiendo la extraccion quirdrgica del
Port-a-cath y reseccion de la masa intracardiaca para estudio his-
tologico. Conclusion: En el contexto de un Tumor de Saco Vitelino,
la aparicion de una masa cardiaca representa un punto de inflex-
ion terapéutico que no puede resolverse con una sola modalidad
diagnostica. El enfoque de multi-imagen (Ecocardiografia, TAC y
Resonancia Magnética Cardiaca) es fundamental. Ante una pa-
ciente con masa en cavidades derechas se plantea el diagnostico

} Sanatorio Las Lomas

diferencial de etiologia trombdtica vs. oncoldgica (local o a distan-
cia). En este caso un tumor de saco vitelino y portacath, ambas
situaciones protrombdticas, en la que se planted el estudio mul-
timodal y estrategia anticoagulante como primera linea. La falta
de respuesta al tratamiento anticoagulante y la progresion de la
lesion orientaron hacia una etiologia no trombdtica justificando
una estrategia invasiva guiada por los resultados de las imagenes.
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MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA, IMPACTO
DEL TRATAMIENTO CON INHIBIDORES DE LA MIOSINA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA - Unidad Teméatica 2: MIOCARDIOPATIAS

PIEDRA ARGUDO, Silvia Catalina | SOLA, Federico Damian

INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es la enfermedad cardiaca
genética de mayor prevalencia y se origina, generalmente, por
mutaciones en genes sarcoméricos. Representa una de las prin-
cipales causas de muerte subita cardiaca (MSC) en personas
jovenes con unaincidencia del 0,5%y 1,5% por afio. Desde el punto
de vista diagndstico el hallazgo de pared del VI >14 mm, pared del
VD >5 mm y tabique interventricular >15 mm debe hacer sospe-
char esta patologia. La presencia de obstruccion al tracto de salida
del VI definida por gradiente pico > 30 mmhg caracteriza alaMCH
obstructiva y se asocia con mayor riesgo de complicaciones tales
como fibrilacion auricular, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca y MSC. El tratamiento de primera linea incluye betablo-
queantes (BB), bloqueantes calcicos (BCA) no dihidropiridinicos.
En los ultimos anos se han incorporado nuevas estrategias ter-
apéuticas como los Inhibidores de la miosina. En esta oportuni-
dad presentaremos el caso de una paciente femenina con MCH
obstructiva sintomatica a pesar del tratamiento médico éptimo, la
cual inicid tratamiento con mavacamtem con respuesta favorable.

} Hospital General de Agudos
Juan A. Fernandez

DESCRIPCION

Paciente femenina de 55 afos con diagndstico de MCH obstruc-
tiva en seguimiento por consultorio de miocardiopatias, la cual
presenta sintomas severos en CF |l a pesar del tratamiento con
dosis maxima de betabloqueantes. Presenta un ecocardiograma
en el cual se observa hipertrofia septal asimétrica con gradiente de
10 mmHg, asociado a insuficiencia mitral por movimiento anterior
sistolico, ademds se realizd resonancia magnética que confirmo
la hipertrofia ventricular con espesor maximo a nivel inferosep-
tal medioventricular de 18,3 mm, fibrosis de 5%. Por la sintoma-
tologia previamente descripta se decide iniciar tratamiento con
inhibidores de la miosina. En control posterior, luego de 4 meses
delinicio del tratamiento, la paciente refirid mejoria sustancial de la
sintomatologia, se realizd ecocardiograma control en el cual se ob-
servo, disminucion leve del espesor septal con un valor de 17 mm
y disminucion del gradiente del tracto de salida del VIa 70 mmHg
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ANEURISMAS CORONARIOS: BAJA PREVALENCIA,
ALTO IMPACTO TROMBOEMBOLICO

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

HADDAD, Lola | KAZELIAN, Lucia Raquel | PAPANTONIOU, Alonso | } Hospital De Agudos
GAGLIARDI, Juan Alberto | BECK, Martin Alejandro Dr Cosme Argerich
INTRODUCCION

Los aneurismas coronarios son dilataciones anormales
de una arteria coronaria de al menos 1.5 veces respecto
al calibre del vaso de la zona sana adyacente. Su inciden-
cia ronda el 1-2%. Se encuentran mas frecuentemente
en arteria coronaria derecha (40%), seguido de arteria
descendente anterior (32%) y de la arteria circunfleja
(23%). Los aneurismas de tronco coronario izquierdo
son muy infrecuentes, siendo un hallazgo solo en el 1%
de las angiografias coronarias. Las principales causas
son la aterosclerosis (adultos) y enfermedad de Kawasaki
(pedidtricos). Suelen presentarse de forma asintomatica.
Dentro de las manifestaciones clinicas, la mas frecuente
es la cardiopatia isquémica, la misma puede deberse
a la presencia concomitante de enfermedad coronar-
ia obstructiva o como consecuencia de trombosis intra
aneurismatica y su embolizacion posterior. Otras mani-
festaciones clinicas menos frecuentes incluyen la ruptura
espontanea y la compresion extrinseca.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 60 afios de edad con anteced-
entes de infarto agudo de miocardio inferior tratado con
fibrinoliticos en 2010. Consulté el 03/01 por presentar
palpitaciones de 15 dias de evolucion, en donde se realizd
electrocardiograma que evidencio taquicardia ventricular
sostenida. Debido a los antecedentes previamente men-
cionados, el paciente es derivado a nuestra institucion en
plan de angiografia coronaria para descartar etiologia is-
quémica del cuadro. Se realizd cinecoronariografia que
evidencié enfermedad de la arteria circunfleja y dilatacion
aneurismatica sacular de tronco coronario izquierdo. Se
realizd angioplastia coronaria percutanea con implante
de un stent liberador de drogas a tercio proximal de ar-
teria circunfleja, sin enfermedad residual. Para evaluar la
presencia de escara necrdtica que justifique el evento ar-
ritmico se realizd una resonancia magnetica cardiaca con
gadolinio que evidencid un infarto inferior e inferoseptal,
basal y medioventricular, compatible con el evento pre-
vio. A su vez se evidencio a nivel anterior basal la pres-
encia de un area hiperintensa focal y transmural en la secuencia  una complicacion secundaria a la instrumentacion del aneurisma
T2STIR, con captacién de contraste de tipo puntiforme en la  del tronco coronario izquierdo. Posteriormente evoluciona he-
secuencia de realce tardio con gadolinio, compatible con infarto  modinamicamente estable sin nuevos eventos por telemetria.
agudo embdlico. El mismo esta probablemente relacionado con
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ENDOCARDITIS FUNGICA PROTE’SICA TEMPRANA CON COMPROMISO
BIVALVULAR: UNA COMBINACION INFRECUENTE Y DE ALTO RIESGO

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

GALLARDO, Maria Emilia | VIALE, Mariana | MARAMBIO, Gerardo Manuel |

BECK, Martin Alejandro | GAGLIARDI, Juan Alberto

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) de valvulas protésica temprana es
una complicacion poco frecuente de alta mortalidad, presentan-
dose dentro de los primeros seis meses del reemplazo valvular.
Dentro de los factores predisponentes para su desarrollo se en-
cuentran el uso de valvulas bioldgicas, la inmunosupresion cronica
y la diabetes mellitus. La etiologia fungica de la endocarditis in-
fecciosa es de baja prevalencia pero alta morbimortalidad, par-
ticularmente aquellas secundarias a microorganismo del género
Céandida, asociandose con complicaciones embdlicas de man-
era frecuente. La afectacion simultanea de mdltiples valvulas es
infrecuente, siendo excepcional el compromiso concomitante de
la valvula pulmonar, lo que afade complejidad diagndstica y ter-
apéutica. En esta entidad es fundamental el aporte de herramien-
tas diagnosticas como el ecocardiograma transesofagico, donde
pueden evidenciarse vegetaciones voluminosas, abscesos par-
avalvulares o disfuncién protésica. La evolucion clinica suele ser
torpida, con tendencia a la persistencia de la infeccién a pesar del
tratamiento antifungico. Presentamos a continuacion un caso de
endocarditis infecciosa de valvula protésica temprana por Candida
con compromiso simultaneo de valvula pulmonar.

) Hospital De Agudos
Dr Cosme Argerich

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 58 afios con antecedente de
reemplazo valvular adrtico mecanico por estenosis aortica se-
vera sintomatica. Ingresé a Unidad Coronaria por endocarditis
infecciosa definitiva temprana de vélvula adrtica protésica con
rescate de Candida albicans. Se realizd ecocardiograma trans-
esofagico donde se observo protesis valvular adrtica con gradi-
entes elevados, absceso parcialmente drenado a nivel del seno
de Valsalva izquierdo, con dehiscencia de sutura de prétesis val-
vular y movimiento parcialmente independiente de la misma,
imagen de pseudoaneurisma adrtico de hora 7 a hora 2 vy, una
vegetacion de 2,14x0,67 cm adherida a la cara ventricular de
la valvula pulmonar Presentd impactos septicos cerebrales con
transformacion hemorragica con shock séptico refractario a foco
respiratorio, evolucionando con paro cardiorrespiratorio y obito.
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DE LA IMAGEN A LA CIRUGIA: ROL CLAVE DEL ECOCARDIOGRAMAEN
LA VENTANA AORTOPULMONAR ASOCIADA A SINDROME VACTERL

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: ECOCARDIOGRAFIA

DAMBORA, Maria Emilia | POMBO, Diego | CAMBIASO, Carolina |

ROSSO, Andrés Javier | CONEJEROS PARODI, Willy

INTRODUCCION

La ventana aortopulmonar (VAP) es una cardiopatia infrecuente
(0.1-0.6%) que se produce por un fallo en el tabicamiento del
tronco-cono durante la embriogénesis. Aunque el sindrome VAC-
TERL presenta anomalias cardiacas en el 50-80% de los casos,
la asociacion con VAP es extremadamente inusual y escasamente
reportada en la literatura. Cursa con hiperflujo pulmonar masivo
que lleva a una vasculopatia pulmonar hipertensiva de rapida pro-
gresion, que condiciona un prondstico desfavorable sin correccion
por lo que requiere una planificacion quirdrgica minuciosa basada
en imagenes precisas.

DESCRIPCION

Paciente de 2 meses de edad con asociacion VACTERL (atre-
sia anal, fistula traqueoesofagica tipo Ill operada, esofagostomia,
gastrostomia y colostomia), el cual es derivado con insuficiencia
cardiaca, hipertension pulmonar severa e imposibilidad de desvin-
culacion del soporte ventilatorio. Se realiza ecocardiograma tran-
storacico que determina el diagnostico de VAP tipo | de 9 mm,
localizada a 5 mm del ostium coronario derecho y en cercania a

D Hospital De Nifios
“Dr. Ricardo Gutiérrez”

la rama pulmonar derecha, descartando ademas otros defectos
asociados. Se realizé cirugia correctora a través de esternotomia
mediana con circulacion extracorporea con transeccion de la VAP
y colocacion de parches de pericardio autdlogo tratado con glut-
araldehido, tanto para el cierre del defecto adrtico como del pul-
monar. Cabe mencionar que no se pudieron realizar otros estudios
complementarios como angiotomografia de térax o cateterismo
por la labilidad hemodinamica del paciente. Sin embargo, los hal-
lazgos intraoperatorios confirmaron con exactitud lo previamente
observado mediante ecocardiografia, lo que permitio un abordaje
quirdrgico seguro y eficaz, minimizando el riesgo de complica-
ciones como el compromiso de la circulacion coronaria o del flujo
pulmonar distal. Conclusion: La concordancia entre los hallazgos
ecocardiograficos vy los intraoperatorios destaca el rol central de
la ecocardiografia Doppler color en el diagndstico y la caracter-
izacion anatomica de la ventana aortopulmonar. En contextos
de alta complejidad como el sindrome VACTERL, su precision
para definir el defecto y su relacion con estructuras criticas per-
mitid una planificacion quirdrgica dirigida y segura, siendo una
herramienta clave para optimizar los resultados y la evolucion.
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EL AURA CARDIACA

Unidad Tematica: TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA

MURE, Magali | PICABEA, Sofia | PUJOL, Albertina } Instituto Cardiovascular
de Rosario

INTRODUCCION

La pericarditis es la forma més frecuente de enfermedad per-
icardica. La pericarditis aguda representa el sindrome pericardico
mas prevalente y su diagndstico se basa en criterios clinicos, elec-
trocardiograficos e imagenoldgicos.

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino, de 72 afios, con antecedente de fibri-
lacion auricular paroxistica en tratamiento con control del ritmo y
anticoagulacion. Como antecedente no cardiovascular relevante,
presenta cancer de mama tratado con cirugia, radioterapia y hor-
monoterapia. Consulta al servicio de urgencias por disnea de 10
dias de evolucion en clase funcional lll, asociada a registros fe-
briles de hasta 38 °C. Al examen fisico se constata hipotension
arterial (90/60 mmHg), ruidos cardiacos hipofonéticos y frote
pericardico. Se encontraba afebril al momento de la evaluacion y
sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca. El electrocardiograma
evidencio ritmo sinusal a 90 latidos por minuto con supradesnivel
difuso y concavo del segmento ST. En el laboratorio se observo
leucocitosis (12.120/mm?), velocidad de eritrosedimentacion may-
or a 120 mm/h y proteina C reactiva de 22,4 mg/dL. Se realizé
un ecocardiograma Doppler que informé ventriculo izquierdo
con dimensiones y funcidon conservadas, cavidades derechas no
dilatadas, derrame pericardico moderado con colapso parcial de
la auricula derecha, engrosamiento pericardico y discreto rebote
septal, hallazgos sugestivos de compromiso pericardico con ele-
mentos de fisiologia constrictiva incipiente, sin criterios definitivos.
Se interpreto el cuadro como pericarditis y se inicid tratamiento
con analgésicos y colchicina por via oral. Ante la persistencia de
los sintomas, se realizd una resonancia magnética cardiaca, que
evidencié cavidades de dimensiones conservadas con funcion
biventricular preservada, derrame pericardico leve a modera-
do, engrosamiento pericardico y realce tardio de gadolinio di-
fuso en toda su extensién. Dada asi la persistencia sintomatica,
los hallazgos imagenologicos y el antecedente de radioterapia,
se decidio continuar tratamiento médico vy realizar pericardiec-
tomia con toma de biopsia con fines diagnosticos y terapéuticos.
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DEL DERRAME PERICARDIC’O SEVERO A LA CONSTRICCION
PERICARDICA. QUE EVALUAR SEGUN EL MOMENTO EVOLUTIVO PARAUN
DIAGNOSTICO ACERTADO Y LA TOMA DE CONDUCTA TERAPEUTICA

Unidad Tematica: ECOCARDIOGRAFIA

ARNAUDO, Maria Cecilia | RICAPITO, Maria de La Paz | MIRANDA, Rita Maria Paula |

ALMIRON, Luis Ivan | MARCHESINI, Marina Belén

INTRODUCCION

El derrame pericardico representa una entidad
clinica de etiologia diversa con repercusion he-
modinamica variable. EI ecocardiograma Doppler
constituye la herramienta fundamental para su di-
agnostico, estratificacion y sequimiento, permitien-
do detectar precozmente signos de compromiso
hemodinamico. En un subgrupo de pacientes, el
derrame puede asociarse a fisiologia constricti-
va, configurando el cuadro de pericarditis efusi-
vo-constrictiva, caracterizado por la persistencia
de presiones de llenado elevadas tras el drenaje
pericardico. Presentamos el caso de un paciente
con derrame pericardico severo y signos incipi-
entes de compromiso hemodinamico que evolu-
ciono tras la pericardiocentesis hacia un cuadro de
constriccion pericardica.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 62 afios. Portador de canc-
er de pulmon. Internacion previa por derrame
pleural izquierdo, habiéndose realizado VATS vy
decorticacion pleuropulmonar sin posibilidad de
sellamiento. ACO con rivaroxaban 20 mg/dia por
TVP gemelar bilateral reciente. Ingresa a nuestra
institucion por derrame pericardico severo. Re-
fiere haber consultado por edemas en miembros
inferiores de inicio los dias previos. Al ingreso, pa-
ciente hemodinamicamente estable, taquicardico
(FC 110 Ipm), eupneico, saturacion adecuada a aire
ambiente. Ruidos cardiacos hipofonéticos. ECG
con taquicardia sinusal. RxTx mostrando ICT incre-
mentado y derrame pleural izquierdo. Ecocardio-
grama con derrame pericardico severo con signos
incipientes de compromiso hemodinamico. Ante
dicho hallazgo, se procede con pericardiocentesis
evacuadora con extraccion de 1250 ml de liquido
con caracteristicas serohematicas, con colocacion de drenaje.
Se envia muestra para andlisis fisicoquimico, cultivo y anatomia
patolégica. Se decide suspension de anticoagulacion. Se realiza
ecocardiograma transtoracico 24 hs posteriores al drenaje don-
de se evidencian signos de pericarditis constrictiva. Este caso il-
ustra la complejidad evolutiva de la enfermedad pericardica vy la

} Sanatorio Anchorena
Recoleta
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posibilidad de desenmascarar fisiologia constrictiva tras el drenaje
de un derrame significativo. En este contexto, el ecocardiograma
Doppler no solo permite caracterizar la repercusion hemodinami-
ca inicial, sino que resulta fundamental en la evaluacion posterior,
aportando elementos clave para el reconocimiento temprano de
patrones constrictivos y la orientacion del manejo terapéutico.
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ANATOMIA VASCULAR INESPERADA EN SECUESTRO PULMONAR:
EL VALORDE LAS IMAGENES EN UN CASO COMPLEJO

Unidad Tematica: CARDIOLOGIA PEDIATRICA - Unidad Tematica 2: MULTI-IMAGEN

OCHOA, Fausto | POMBO, Diego | MENDOZA PAEZ, Edgardo Enrique |

CAMARGO ROMERO, Javier Andrés | SCHWALLER, Tomas

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es una malformacion congénita poco fre-
cuente caracterizada por tejido pulmonar no funcional con irri-
gacion arterial sistémica anomala. La caracterizacion precisa de su
vascularizacion, incluyendo el origen arterial y el drenaje venoso,
es fundamental para el diagnodstico v la planificacion terapéutica.
Las técnicas de imagenes cumplen un rol central en este proceso.

DESCRIPCION

Recién nacido de término con diagnostico prenatal de sospecha
de secuestro pulmonar izquierdo. Ingreso a centro de tercer niv-
el para evaluacion y eventual resolucion quirdrgica. Los estudios
iniciales incluyeron ecografia toracica, que evidencié una imagen
compatible con consolidacion con estructura vascular en su inte-
rior. La tomografia computada de térax mostré una opacidad en
el lobulo inferior izquierdo. LLa angiotomografia permitio identificar
un vaso arterial aberrante originado en la aorta toracica descen-
dente que irrigaba la lesion. Asimismo, se evidencid un drenaje
venoso andmalo de gran calibre que se dirigia al sistema venoso
sistémico, alcanzando la vena acigos. El estudio angiografico con-

) Hospital De Nifios
“Dr. Ricardo Gutiérrez”

firmo la presencia de dos arterias sistémicas provenientes de la
aorta infradiafragmatica que irrigaban el Iébulo inferior izquierdo,
con doble drenaje venoso: uno hacia la auricula izquierda a traves
de vena pulmonar inferior izquierda y otro hacia la vena acigos,
configurando un retorno venoso mixto. Se realizé lobectomia in-
ferior izquierda con diseccion vascular, con evolucion favorable.
Discusion: El secuestro pulmonar presenta como caracteristica
definitoria la irrigacion arterial sistémica, habitualmente dependi-
ente de la aorta toracica o abdominal. Sin embargo, la coexisten-
cia de multiples vasos aferentes y patrones complejos de drenaje
VeNnoso, COMO en este caso, representa una variante poco fre-
cuente. La angiotomografia y la angiografia permiten una carac-
terizacion detallada de la anatomia vascular, identificando tanto el
origen arterial como las vias de drengje, lo cual resulta clave para
la planificacion quirdrgica y la prevencion de complicaciones intra-
operatorias. Conclusion: La evaluacion multimodal mediante im-
agenes permite una caracterizacion precisa de la vascularizacion
en el secuestro pulmonar, incluyendo variantes complejas de
irrigacion arterial y drenaje venoso. Este caso destaca la impor-
tancia de identificar estas particularidades anatomicas para opti-
mizar la planificacion quirdrgica y mejorar los resultados clinicos.
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ORIGEN ANOMALO CORONARIO: ALTO RIESGO ANATOMICO,
¢ALTO RIESGO CLINICO?

Unidad Tematica: CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

VERTERAMO, Maria Victoria' | DARU, Victor' | ROITENBURD, Daniel Benjamin?

| SAN MIGUEL, Lucas® | NEHME, Fadi'

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un paciente mas-
culino de 45 afios, con presencia de fac-
tores de riesgo cardiovasculares, evaluado
de forma ambulatoria, en quién se detec-
ta una anomalia coronaria de alto riesgo
anatomico en ausencia de isquemia in-
ducible. Se realizaron diversos estudios
imagenoldgicos para confirmar anatomia
y definir riesgo isquémico, entre los cuales
ecocardiograma estrés con esfuerzo, an-
giotomografia coronaria, SPECT cardiaco
y cinecoronariografia. La angiotomografia
evidencid un tronco coronario Unico orig-
inado en el seno coronario derecho, con
trayecto entre la Aorta ascendente y el
tracto de salida del ventriculo derecho. A
pesar de tratarse de una variante asociada
a eventos adversos, los estudios funcion-
ales resultaron negativos para isquemia.
Se discute la conducta terapéutica en este
contexto, donde la evidencia disponible es
limitada y la toma de decisiones debe ser individualizada.

DESCRIPCION

Se trata de un paciente masculino de 45 afios de edad, que con-
sulta para control cardiovascular ambulatorio. Como antecedente
presenta hipertension arterial y obesidad, con un peso de 120 kg,
talla de 180 cm e indice de masa corporal de 3704 kg/m2. Realiza
actividad fisica recreativa, principalmente futbol. Niega otro tipo
de antecedente cardiovascular. Se encuentra bajo tratamiento
con Valsartan 160 mg cada 12 horas, Amlodipina 10 mg y Nebivolol
5 mg, con reconocida mala adherencia al tratamiento. Al examen
fisico presenta ruidos cardiacos normofonéticos, sin soplos, sin si-
gnos de insuficiencia cardiaca. En el contexto de la evaluacion por
sus factores de riesgo, se realiza ecocardiograma estrés con es-
fuerzo, realizando una prueba insuficiente debido al uso de betab-
logueantes, alcanzando el 71% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica, sin sintomas ni cambios en el segmento ST, sin arritmias,
siendo interrumpida por fatiga muscular. El ecoestrés no presentd
alteraciones en la motilidad parietal, aunque muestra una reserva
de flujo en la arteria descendente anterior distal insuficiente. Asi-
mismo, se identifican hallazgos sugestivos de anomalia coronaria,
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incluyendo la visualizacion de una arteria circunfleja retroadrtica
y una imagen compatible con un trayecto anémalo de la arteria
descendente anterior. Ante estos hallazgos se decide realizar una
angiotomografia coronaria, que evidencia un tronco coronario
unico originado en el seno coronario derecho. La arteria descen-
dente anterior presenta un trayecto entra la aorta ascendente y
el tracto de salida del ventriculo derecho. La arteria circunfleja,
dominante, presenta un trayecto retroadrtico. Con el objetivo
de evaluar la repercusion funcional de estos hallazgos, se realiza
un SPECT cardiaco, sin evidencia de defectos de perfusion, con
funcion sistdlica global conservada tanto en reposo como en el
post esfuerzo. Posteriormente se efectia una cinecoronariografia
que confirma la anatomia coronaria, sin evidencia de lesiones an-
giograficamente significativas. En la evolucion, el paciente per-
siste asintomatico. Frente a la discordancia entre una anatomia
coronaria de alto riesgo y la ausencia de isquemia inducible con
el esfuerzo, se plantea un escenario de incertidumbre terapéutica.
En este contexto se decide inicialmente un manejo conservador
con un tratamiento médico optimizado y seguimiento estrecho,
considerando la ausencia de sintomas ni isquemia inducida. No
obstante, dada la anatomia coronaria de alto riesgo, se mantiene
en evaluacion la indicacion de eventual tratamiento quirdrgico.
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MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA MEDIOAPICAL CON ANEURISMA
APICAL: VALOR DEL ABORDAJE MULTIMODAL POR IMAGENES

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN - Unidad Temética 2: MIOCARDIOPATIAS

ORELLANO, Anabella | IROULART, Juan Maria | ARIAS, Anibal Martin |

BLANCO, Rocié | PEREZ DE ARENAZA, Diego

INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) medioapical obstructiva
constituye un fenotipo infrecuente, con una prevalencia estima-
da cercana al 3% de los casos. Entre el 36% y el 90% de estos
pacientes desarrollan aneurisma apical, lo que evidencia una es-
trecha asociacion entre ambas entidades. Esta relacion reviste
importancia prondstica, dado su vinculo con un mayor riesgo de
muerte sUbita, principalmente mediado por arritmias ventricu-
lares malignas. A pesar de su baja frecuencia, la adecuada carac-
terizacion de este fenotipo resulta fundamental para la toma de
decisiones terapéuticas oportunas, como la indicacion de un car-
diodesfibrilador implantable (CDI). En este contexto, las técnicas
de imagenes cardiacas desempefian un rol central. Se presenta un
caso clinico que ilustra la importancia de la sospecha diagndstica y
del abordaje multimodal por imagenes.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 81 afios que consulta al servicio de emer-
gencias por palpitaciones. Como factores de riesgo presenta
hipertension arterial, en tratamiento con enalapril 5 mg, sin otros
antecedentes relevantes. Como estudios previos, contaba con un
ecocardiograma transtoracico (ETT) realizado cinco afios antes,
que evidenciaba hipertrofia ventricular izquierda (HVI) concéntrica
a predominio septal (espesor maximo basal de 15 mm), sin otros
hallazgos significativos. Asimismo, electrocardiogramas previos
mostraban signos de HVI e inversion de la onda T en derivaciones
precordiales. Al ingreso, el paciente referia disnea de esfuerzo de
una semana de evolucion asociada a episodios paroxisticos de
palpitaciones, presentes al momento del examen fisico. Se en-
contraba hemodindmicamente estable, sin signos de insuficiencia
cardiaca ni hipoperfusion, y sin dolor toracico. El ECG inicial evi-
dencié taquicardia ventricular monomorfa sostenida, por lo que
se realizo cardioversion eléctrica con restitucion exitosa del ritmo

} Hospital Italiano
de Buenos Aires

sinusal. El paciente evoluciond estable y fue ingresado a la unidad
coronaria. Se realizd un ETT que mostrd marcada HVIa predomin-
io de los segmentos medios, con obliteracién de la cavidad a dicho
nivel y desarrollo de gradiente intraventricular. Asimismo, se ob-
servo adelgazamiento de los segmentos apicales con expansion
sistolica, hallazgo sugestivo de aneurisma apical. Previo al implante
de un CDI en prevencion secundaria, se realizd resonancia mag-
nética cardiaca (RNMC), que ademds de confirmar el diagndstico,
evidencio hipocinesia en todos los segmentos con movimiento
discinético de expansion sistolica apical (compatible con aneuris-
ma de dicho segmento de 3 cm?2 y 18 mm x 17 mm de diametro),
un Maximo espesor a nivel anteroapical de 19 mmyy realce tardio de
gadolinio transmural a nivel apical y fibrosis focal de origen miocar-
diopatico a nivel del resto de los segmentos medios. Finalmente,
se implanto dicho dispositivo. El paciente fue dado de alta con
seguimiento estrechoy se indico el estudio de familiares de primer
grado. Se solicitd ademéas testeo genético, actualmente en pro-
ceso de autorizacion. Conclusion: Se presenta un caso de MCH
medioapical obstructiva asociada a aneurisma apical, una entidad
poco frecuente pero de alto impacto prondstico. La adecuada
interpretacion de los hallazgos electrocardiograficos permite ori-
entar la sospecha diagndstica y favorecer un diagnoéstico precoz.
Este caso pone en evidencia el rol fundamental de las imagenes
en el abordaje de esta patologia, ya que mediante una herramienta
ampliamente disponible como el ETT se pudo arribar rapidamente
al diagnostico, asi como definir el fenotipo y estimar el riesgo a
partir de la identificacion de estructuras como el aneurisma api-
cal. Estos hallazgos fueron posteriormente mejor caracterizados
mediante RNMC, con impacto directo en el prondstico y en la cal-
idad de vida, no solo del paciente, sino también de sus familiares.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA COMPLICADA: PSEUDOANEURISMA Y
DOBLE COMPROMISO VALVULAR. APORTE DE LAIMAGEN MULTIMODAL

Unidad Tematica: MULTI-IMAGEN

GILARDI, Ludmila Erika | IROULART, Juan Maria | PEREZ DE ARENAZA, Diego |

PARCERISA, Maria Florencia

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) complicada con extension perian-
ular representa una de las formas mas graves de la enfermedad,
asociada a elevada morbimortalidad. La coexistencia de pseu-
doaneurisma del anillo mitral y aneurisma del seno de Valsalva
constituye una presentacion infrecuente, que refleja un proceso
infeccioso agresivo y de rapida progresion, donde la imagen mul-
timodal resulta clave para su diagndstico y abordaje.

DESCRIPCION

Paciente masculino de 57 afios, con antecedentes de enferme-
dad renal cronica en hemodialisis trisemanal secundaria a vasculitis
ANCA PR3, derivado por fiebre de 20 dias de evolucion de origen
desconocido, asociada a astenia y adinamia. En la institucion de
origen se documentaron hemocultivos positivos para Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente y ecocardiograma transtoraci-
co con vegetacion de aproximadamente 1cm en valvula mitral. Al
ingreso se encontraba hemodinamicamente estable, con taqui-
cardia (110 Ipm), sin signos de insuficiencia cardiaca. Al examen
fisico se destacaba soplo en foco mitral. El electrocardiograma
mostro ritmo sinusal, sin signos de isquemia aguda. El ecocardi-
ograma transesofagico evidencio: Vegetacion movil de 1.2 x 0.8
cm en valva anterior mitral. Formacion de neocavidad a nivel del
anillo mitral anterior y anterolateral, con flujo Doppler en su inte-
rior, compatible con pseudoaneurisma, extendido a lo largo del
surco auriculoventricular en estrecha relacion con la arteria circun-
fleja. Valvula adrtica con insuficiencia moderada, engrosamiento
valvar y cavitacion a nivel del seno coronario derecho. Deterioro
moderado de la funcién sistélica ventricular izquierda. La angio-
tomografia cardiaca permitio definir la extension anatomica, evi-
denciando: Aneurisma del seno de Valsalva derecho (14 x 16 x 18
mm) con comunicacion a la luz adrtica a traves de un cuello de
11 mm, con signos de inflamacion perilesional. Pseudoaneurisma
del anillo mitral anterior, con comunicacion al ventriculo izquier-
do mediante un orificio de 5 mm, extendido en el surco auricu-
loventricular izquierdo, en intima relacion con la arteria circunfleja
y el seno coronario. Ventriculo izquierdo dilatado con fraccion de
eyeccion del 33%. Se interpretd el cuadro como EI con compro-
miso bivalvular complicada con extension perianular extensa. En
la evaluacion de embolias sépticas se evidenciaron abscesos pul-
monares multiples, accidente cerebrovascular isquémico subagu-
do en regidn parietal izquierda y embolias distales en miembros
inferiores. Se inicié antibioticoterapia dirigida y se realizd cirugia
cardiaca con reemplazo valvular adrtico (bioprotesis Magna 21)
y mitral (Hancock 29), plastica del anillo adrtico con parche per-

} Hospital Italiano
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icardico y cierre de absceso anular mitral (CEC 234 min; clampeo
aortico 175 min). En el postoperatorio evoluciond con shock sép-
tico refractario, falleciendo posteriormente. Este caso representa
una forma fulminante de endocarditis infecciosa por SAMR, con
extension perianular compleja y compromiso bivalvular, en un
huésped de alto riesgo. La combinacion de pseudoaneurisma mi-
tral y aneurisma del seno de Valsalva evidencia una enfermedad
avanzada y destructiva. La imagen multimodal resultd clave para
definir la magnitud del compromiso anatémico y guiar la estrate-
gia quirdrgica, especialmente por la cercania a estructuras coro-
narias. A pesar del tratamiento oportuno, la evolucion fue desfa-
vorable, lo que subraya la alta mortalidad de estas presentaciones.
Este caso destaca la necesidad de sospecha precoz y abordaje
multidisciplinario, en una patologia donde el tiempo vy la exten-
sion de la infeccion condicionan de manera critica el prondstico.
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