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POST-IMPLANTE DE MARCAPASOS COMPLICADO

Alperi Garcia A.; Colunga Blanco S.; Martin Fernandez M.; Lorca Gutiérrez R.; Silva Conde
I.; Garcia Fernandez D.; Junquera Vega L.; Padron Encalada R.; Fernandez Martinez L.

Hospital Universitario Central de Asturias

INTRODUCCION: Mujer de 79 anos, hipertensa sin otros factores de riesgo
cardiovascular y sin cardiopatia previa conocida, que ingresa en nuestro centro
por Bloqueo AV completo. 24 horas después se implanta marcapasos (MP)
definitivo, y el estado de la paciente empeora subitamente.

EXAMEN FiSICO Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS: FC 70 lpm (ritmo de MP), TA
87/45, Sat02 88%. Se evidencié un soplo holosistélico 11/VI mitral y la presencia
de crepitantes bilaterales hasta campos medios. La radiografia toracica
fue compatible con edema agudo de pulmoén. Pese a tratamiento diurético y
oxigenoterapia, la paciente empeord entrando en situacion de shock cardiogénico.
La ecocardiografia mostraba acinesia de la cara anterior y segmentos apicales
con disfuncion severa. La coronariografia urgente no mostro lesiones coronarias.

PROBLEMA: ;Cual es el motivo de la entrada de esta paciente en shock cardiogé-
nico? ;Qué terapia podemos establecer para lograr la estabilidad hemodinamica?

RESPUESTA: Se decide realizar ventriculografia, la cual muestra balonizacién del
apex cardiaco con hipercontractilidad de los segmentos basales. Se diagnostica
de miocardiopatia por estrés (MCE] o discinesia apical transitoria, y se implanta
balon de contrapulsacion intraadrtico (BCPIAo) para soporte hemodinamico. Dias
después, tras mejoria clinica, la ecocardiografia de control mostré recuperacion
de la funcion ventricular, confirmando el diagndstico.

CONCLUSION: La  miocardiopatia  por
estrés debe tenerse en cuenta siempre
en el diagnéstico diferencial de acinesia
apical con coronarias normales. Se ha
descrito este sindrome en post-operatorios
y tras procedimientos invasivos, si bien tras
implante de marcapasos es poco frecuente.
El 5% de pacientes con MCE entran en shock
cardiogénico, siendo el BCPIAo una terapia de
eleccion en fase aguda.

Ventriculografia: balonizacion apical.
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ALGO MAS QUE UN BLOQUEO AV

Alperi Garcia A.; Lépez Iglesias F.; Rozado Castano J.; Fidalgo Arglelles A.; Silva Conde |.;
Lorca Gutiérrez R.; Rubin Lopez J. M.; Calvo Cuervo D.; Pérez Diez D.; Renilla Gonzalez A.
Hospital Universitario Central de Asturias

INTRODUCCION: Un varén de 34 afios sin antecedentes médicos de interés fue
ingresado en nuestro hospital por Bloqueo AV completo. El paciente referia
disnea con minimos esfuerzos. Su madre precisé implante de marcapasos con
45 anos.

EXAMEN FiSICO Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS: Frecuencia cardiaca 40, TA 102/65
y Saturacién basal 91%. Se evidencid ingurgitacion yugular, crepitantes
bibasales pulmonares y un soplo holosistdlico panfocal. EL ECG mostraba
flutter auricular con conduccion 8:1. La radiografia de térax evidenciaba
cardiomegalia. Analisis de funcion renal, hemograma y coagulacion fueron
normales, detectandose un NTproBNP de 8439. El Ecocardio-transtoracico
mostraba un ventriculo izquierdo (VI) dilatado severamente disfuncionante,
dilatacion de ambas auriculas e insuficiencia mitral leve-moderada. En el
Ecocardio-transesofagico no se hallaron trombos en auricula izquierda,
realizdndose asi una cardioversion eléctrica con posterior ablacidn del istmo
cavotricuspideo. El EKG post-procedimiento mostrd ritmo sinusal con BAV
Mobitz II.

PROBLEMA: Paciente de 34 anos con insuficiencia cardiaca y bloqueo AV Mobitz
II. ;Debe implantarse un marcapasos en este punto o debemos realizar estudios
mas exhaustivos?

RESPUESTA: Se solicitaron nuevas pruebas. En el cateterismo las arterias
coronarias resultaron normales. Un Ecocardio con contraste mostrd
hipertrabeculaciéon/no compactacién en paredes lateral y posterior del VI. RM-
cardiaca confirmd la existencia de criterios de no compactacién, y multiples
regiones de fibrosis miocardica se descubrieron en las secuencias de realce
tardio. El diagnodstico definitivo fue miocardiopatia no compactada, iniciandose
estudio genético individual y de familiares.

Durante su ingreso presentd varios episodios sintomaticos de taquicardia
ventricular no sostenida. Se implant6 un DAI-tricameral.
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CONCLUSION: Se debe pensar en miocardiopatia genética en todo paciente
joven con insuficiencia cardiaca y alteraciones de la conduccidon. Una
evaluacion exhaustiva, con técnicas de imagen avanzadas y monitorizacidn
electrocardiografica, es necesaria para establecer el diagndstico definitivo y
proporcionar la mejor opcidn terapéutica.

Miocardio no compactado en pared posterior de VI.
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DETRAS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL PACIENTE JOVEN

Lorca Gutiérrez R."; Rodriguez M. L."; Velasco Alonso E.?; Alperi Garcia A."; Silva Conde I.7;
Diaz Peldez E."; Corros Vicente C.'; Martin M."; De La Hera J."; Moris De la Tassa C.’
HUCA'; Hospital Cabuefies?

OBJETIVO: llegar al diagndstico definitivo de las miocardiopatias para valorar
los riesgos individuales e implicaciones familiares.

CASO CLINICO: un varén de 38 afos sin antecedentes personales ni familiares
de interés, no fumador ni bebedor habitual, acude a Urgencias refiriendo disnea
de predominio nocturno desde hace 2 dias, con ortopnea. No disnea paroxistica
nocturna, oliguria, nicturia ni otra clinica cardiolégica acompanante. No clinica
infecciosa reciente. Previamente asintomatico aunque refiere vida sedentaria.
En la exploracion destaca una TA 188/131mmHg, frecuencia cardiaca 110 lpm,
minimos crepitantes bibasales y un tercer ruido en la auscultacion cardiaca. No
ingurgitacion yugular ni edemas.

EVOLUCION: En ECG se objetiva una taquicardia sinusal con criterios de
hipertrofia ventricularizquierday alteraciones de la repolarizacion concordantes.
La Rx térax muestra cariodiomegalia y derrame pleural derecho. No existen
alteraciones analiticas salvo elevacion de NTproBNP.

Siguiendo los criterios de Framingham, ingresa en Cardiologia por Insuficiencia
cardiaca. En el Ecocardiograma, sorprendentemente, se objetiva una dilatacién
biventricular con disfuncién sistolica severa e hipertension pulmonar. Los
estudios seroldgicos para virus y protozoos fueron negativos. En coronariografia
no se objetiva enfermedad coronaria. Se descarta también la posibilidad de
miocarditis. Gracias al Ecocardiograma con contraste y la RMN se llega al
diagndstico definitivo de Miocardiopatia No compactada (Figura 1).

Por episodios de arritmias ventriculares en Telemetria se decide implantacion
de DAl en prevencion primaria. Pendiente de estudio genético.

CONCLUSION: Presentamos un caso de un paciente joven con una minima
manifestacion clinica de una patologia severa y potencialmente mortal. Es
esencial profundizar en el diagnéstico diferencial de las miocardiopatias
dilatadas y llegar al diagndstico definitivo, en este caso de una miocardiopatia no
compactada, con importantes implicaciones tanto para el caso indice como para
los familiares.
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Figura 1. RMN: Miocardiopatia No compactada
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ASISTOLIA Y DISFUNCION VENTRICULAR REVERSIBLE

Lorca Gutiérrez R.; Garcia Pérez L.; Velasco Alonso E.; Junquera Vega L.; Garcia Campos
A.; Silva Conde I.; Alperi Garcia A.; Renilla A.; Diaz Pelaez E.; Moris De la Tassa C.

HUCA

CASO CLINICO: Paciente de 49 afios, fumador de mas de 25 paquetes-afio,
obeso y bebedor moderado. No historia cardiolégica ni HTA, DM, DL ni otros
antecedentes de interés.

Consulta en Urgencias por 10 dias de disnea progresiva, llegando a minimos
esfuerzos, con ortopnea y disnea paroxistica nocturna. Niega dolor precordial,
palpitaciones, sincope, fiebre o clinica infecciosa a otro nivel. En la exploracion
fisica destacan crepitantes bibasales, edemas con fovea en 2 inferior de piernas
y un IMC de 34.

RESULTADOS: Hemograma, bioquimica y coagulacién normales. Marcadores
de dano miocardico, HbAlc, TSH, colesterol normales. Gasometria al ingreso
con hipoxemia e hipercapnia. Rx tdrax compatible con insuficiencia cardiaca.
ECG: FA rapida al ingreso, controlada al alta. En telemetria se objetiva pausa
espontanea de 12 segundos coincidiendo con apnea de suefo, saliendo ritmo
propio con QRS estrecho.

Ecocardiograma: Al dilatada moderadamente, VI levemente dilatado e hipertréfico,
con hipocontractilidad global y FEVI 40%. Coronariografia: coronarias sin lesiones.

SEGUIMIENTO: Se diagnostica de insuficiencia cardiaca descompensada por
fibrilacion auricular rapida. Se objetiva una dilatacion y disfuncion biventricular
moderada en probable relacidon con taquicardiomiopatia o miocardiopatia por
alcohol, descartandose cardiopatia isquémica mediante coronariografia. En
ecocardiograma de control tras 3 meses (sin consumo de alcohol, IMC 33.3 y
frecuencia controlada): ventriculo no dilatado con FEVI conservada.

Ademas se diagnostica de EPOC GOLD Il tipo y sindrome de Apnea-Hipopnea
del sueno (SAOS) grave, registrdndose una pausa de 12 segundos en telemetria.
En polisomnografia ambulatoria se constata ademas una desaturacion grave de
oxigeno asociada.
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CONCLUSIONES: Este caso evidencia la importancia de la multidisciplinariedad
en el tratamiento del paciente cardioldgico. Se trata de miocardiopatia reversible
tras control de los posibles desencadenantes (alcohol o taquicardia) que permite
gracias a su monitorizacion, diagnosticar un SAOS llamativamente grave, con
una espectacular pausa registrada en telemetria e iniciar tratamiento con CPAP
de inmediato.
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QUE LOS ARBOLES NO IMPIDAN VER EL BOSQUE

Lorca Gutiérrez R.; Iglesias Cubero G.; Cano E.; Martinez Fernandez L.; Velasco Alonso E.;
Fidalgo Arglielles A.; Garcia Iglesias D.; Alperi Garcia A.; Silva Conde |.; Moris De la Tassa C.
HUCA

CASO CLINICO: Varén de 40 afos, con padre con sindrome de Brugada (sin
mutacion identificada), que acude a Urgencias por 3 episodios sincopales, con
traumatismo facial, uno presenciado por personal de UVI mavil (brusco, sin
prodromos, desde bipedestacién). Describe un cuadro catarral en dias previos
con congestion nasal y fiebre.

Refiere haber presentado otro episodio sincopal en relacion con fiebre hace 1
ano, con ETT, Holter normal y test de flecainida pendiente por no acudir a cita.
Presenta un BIRDHH de base en el ECG. No otras antecedentes ni tratamientos
cronicos.

RESULTADOS: Ingresa en Cardiologia con alta sospecha de sindrome de
Brugada familiar. Sin embargo, se realiza test de Ajmalina, (el de mayor potencia
disponible para desenmascararlo), que resulta negativo y se decide implantar
Holter subcutaneo para mayor seguridad.

Por otro lado, en la Rx térax con indice cardiotoracico normal se observa un
ensanchamiento del mediastino superior. En TAC se objetivan adenopatias
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mediastinicas, en territorio del tronco celiaco, axilas, fosas supraclaviculares,
ligamento gastrohepatico e ingles. Las serologias resultan negativas. Se objetiva
una trombopenia progresiva y se solicita interconsulta a Hematologia para
descartar trastorno linfoproliferativo.

EVOLUCION: el aspirado de médula ésea describe una trombopenia
de mecanismo periférico; y BAG de ganglio linfatico es compatible con
linfadenitis granulomatosa (granulomas no necrotizantes SIN células gigantes
multinucleadas e Inmunohistoquimica sin evidencia de infiltrado por linfoma).
Se descarta por tanto, en principio, patologia hematoldgica y se diagnostica
linfangitis granulomatosa a estudio, siendo la Sacoidosis la primera sospecha
diagndstica.

CONCLUSIONES: Presentamos un paciente con una alta sospecha clinica de
sindrome de Brugada en el que el test de Ajmalina resulta negativo. Sin embargo
se descubre un proceso simultaneo intercurrente compatible con trastorno
linfoproliferativo, potencialmente grave, que recuerda la necesidad del enfoque
holistico de todos los pacientes para llegar al diagnostico definitivo.
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IATROGENIA DURANTE REEMPLAZO VALVULAR MITRAL

Capin Sampedro E.'; Gomez Alvarez A.'; Corros Vicente C.%; De La Hera Galarza J. M.2;
Callejo Magaz F.%; Martin Fernandez M.2

Hospital de Jarrio'; HUCA?

La diseccidon del septo interauricular es una entidad poco frecuente, que
puede pasar inadvertida sino se realiza un ETE. Por lo general se trata de una
complicacidon de la cirugia de la valvula mitral.

Caso clinico: Mujer de 68 anos, con antecedentes de fiebre reumatica en la
infancia y fibrilacion auricular. Mdlitples ingresos por episodios de insuficiencia
cardiaca (IC). Debido a los hallazgos ecocadiograficos (junio 2012): doble lesidn
mitral severa e IT severa con hipertension pulmonar severa, en julio 2012 se
realiza recambio valvular mitral con implante de valvula mecanica y anuloplastia
tricispide. La protesis adrtica era normofuncionante con IA leve, alta sin
complicaciones.

En postoperatorio inmediato (agosto 2012) nuevo episodio IC, se realiza
toracocentesis evacuadora con perforacion del parénquima hepatico por lo que
precisd ingreso en UCI. Reingresa al cabo de un mes por nuevo episodiode IC, ETT
chorro masivo a nivel de Al. La ETE realizada confirma la imagen de dehisccncia
del anillo mitral que genera un chorro de regurgitacion severa dirigido hacia
septo interauricular disecandolo, con presencia de comunicacion interauricular
de 1 cm con flujo hacia la derecha. Se realiza reparacién preferente, durante
cirugia se confirma que AD tiene una segunda cavidad que comunica a través del
foramen oval, retrasando la protesis mitral con dehiscencia del anillo (originado
de IM periprotésico), se coloca protesis mecanica cerrando el septo y dejando dos
cavidades en AD. Fue reintervenida a las 12 horas por sangrado pleural derecho.
La evolucion postoperatoria fue torpida con fallo biventricular severo, sindrome
de distress respiratorio y fallo hepatico. Finalmente éxitus a los 15 dias de la
intervencion por shock y fracaso multiorganico.

Como complicacion quirdrgica lo habitual es que diseccion se localice en pared
de Al, con mayor frecuencia posterior, seguido de la cara lateral, sin embargo, en
este caso afecta al septo interauricular.
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UNA DE TANTAS COMPLICACIONES DE LAS ENDOCARDITIS

Capin Sampedro E."; Gomez Alvarez A.'; Martin Fernandez M.2; Alvarez Pichel I.% De La
Hera Galarza J. M.?

H. Jarrio'; HUCAZ? H. San Agustin®

Mujer de 44 anos de edad con una valvula adrtica protésica, que ingresa en el
Servicio de Cardiologia, por disnea y un nuevo soplo diastdlico. En el estudio
mediante Ecografia Transtoracica (ETT) y la ecocardiografia transesofagica (ETE)
se practicaron, se observd una fistula entre la raiz adrtica y la auricula derecha
(Figura A, la ETE con y sin Doppler color que revela un flujo subadrtica a la
auricula derecha). Aunque los hemocultivos fueron negativos, el diagnéstico final
fue de endocarditis. Antes de la cirugia, se realizé un TC cardiaco para confirmar
fistula subadrtica (Figura B, flecha).

Tomografia computarizada cardiaca es una herramienta emergente para la
deteccion de complicaciones después de la sustitucion de la valvula adrtica,
especialmente en aquellos casos en que la ETT o ETE son concluyentes. TC
cardiaca puede ser Gtil en la deteccion de dehiscencia, formacion de abscesos, la
obstruccion de lavalvula, pseudoaneurismas o, como en el caso que presentamos,
fistula entre las camaras del corazén. También puede proporcionar un beneficio
mayor en la evaluacion preoperatoria de los pacientes con endocarditis.
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CAUSA FINAL DEL EXITUS: LISQUEMICA O INFECCIOSA?

Capin Sampedro E.'; Gomez Alvarez A.'; De La Hera Galarza J. M.2: Martin Fernandez M.2:
Leon Arguero V.2

H. Jarrio'; HUCA?

INTRODUCCION: La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad inflamatoria,
exudativa y proliferativa del endocardio, que afecta mas frecuentemente a las
valvas, producida por gran variedad de microorganismos.

CASO CLINICO: Varén de 48 afos, sin factores de riesgo cardiovascular, que
en 2002 presenta un proceso de El por Staphilococo aureus meticilin-sensible
sobre valvula adrtica nativa, complicado con insuficiencia adrtica severa vy
embolismos sépticos en forma de abscesos periféricos (esplénico, cadera, SNC).
Fue intervenido de recambio valvular adrtico con implante de valvula adrtica
bioldgica. Durante el ingreso fue valorado por neurologia abscesos cerebrales
en relacion con siembra hematégena. Evolucion satisfactoria con tratamiento
antibiodtico prolongado y con posterior alta sin secuelas neurolégicas. En junio
2011 reingresa por fiebre de 3 dias de evolucién con artromialgias y mareos.
Hemodindmicamente presentaba datos de shock de etiologia mixta, séptico
y cardiaco. En ECG se objetivaba infarto apical en evolucion. ETT mostré FEVI
severamente afecta y asinergia en la contractilidad regional apical con probable
absceso periaértico asociado, ingreso en Unidad Coronaria. Ecocardiografia
transesofagica 3D confirmé imagen de absceso (figura 1) y ademas una imagen
muy sugerente de compresion extrinseca del TCI (figura 3). La coronariografia
confirmdé compresion extrinseca del tronco originado una estenosis severa
del mismo (figura 2). Exitus el mismo dia del ingreso por shock y fracaso
multiorganico.

DISCUSION: El continua siendo una afeccién grave, con elevada morbilidad
y mortalidad promedio que va en aumento, 29% en series nacionales. Una
de posibles complicaciones es presencia de abscesos perivalvulares que
constituyen clara indicacion de cirugia. El se asocia a IAM lo habitual suele ser
sospechar una etiologia embdlica del mismo. En nuestro caso un gran absceso
peridortico que englobaba la salida del tronco comun izquierdo resultd ser la
causa de la hipoperfusion coronaria.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.
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¢MIOCARDITIS O FASE “CALIENTE” DE MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA? A
PROPOSITO DE UN CASO
Garcia Rodriguez C.; Guitian Gonzalez A.; Iglesia Carreno C.; Basalo Carbajales M. D.

C.; Lopez Rodriguez E.; Saborido Avila C.; Nieto Baltar B.; Rodriguez Alvarez M.; Iniguez
Romo A.; Pazos Ldpez P.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Objetivo: manifestar la dificultad en el diagnéstico diferencial entre las fases
“calientes” de la miocardiopatia arritmogénica (MioArr] con afectacion del VI y
la miocarditis.

Métodos: revision de un caso clinico de nuestro centro.

Resultados: vardn de 30 anos sin FdR cardiovascular que consulta en urgencias
por dolor centrotoracico acompanado de sudoracion intensa de una hora de
duracidn tras esfuerzo fisico intenso. Asintomatico a la llegada, el ECG mostro
Q inferiores y T(-) simétricas de V1-V6 (A]. La troponina | alcanzé un pico de 1.6
ng/ml. El paciente ingres6 en Cardiologia realizdndose: a) ecocardiograma:
hipocinesia inferior y lateral ligera, b] cateterismo: coronarias normales y c) RM:
infiltracion grasa de la pared libre del VD con discreta saculacion lateral (B), FEVD:
43%, VTD: 102 ml/m2, VI no dilatado con FEVI conservada e hipocinesia inferior
y lateral con focos de realce subepicardico en sus segmentos medios y apicales
(C-E). Con el diagndstico de miocarditis es dado de alta. Valorado en consulta
a los tres meses persisten las alteraciones electrocardiograficas descritas al
ingreso. Se solicitd: a) holter: extrasistolia ventricular (EV]) frecuente de dos
morfologias y b) ergometria: clinica y ECG (-), 16 METs, EV durante el esfuerzo
de densidad intermedia. Se solicité estudio genético de mutaciones asociadas a
MioArr descubriendo la mutacién c.1368del (p.Lys456Asnfs*3) en el gen PKP2 en
heterocigosis. Confirmado el diagndstico de MioArr (2 criterios mayores -ECG
y genética- y uno menor -RM-) se prescribid bisoprolol 2.5mg/24h y se indicé
estudio familiar (en curso). La evolucién durante el seguimiento (3 afos) ha sido
favorable, sin reingresos y refiriendo Unicamente episodios aislados de dolor y
palpitaciones de breve duracidn.

Conclusion: la MioArr puede presentar “fases calientes” con perfil clinico similar
a una miocarditis; la persistencia de alteraciones eléctricas, la RM y los test
genéticos son de ayuda en el diagndstico diferencial.
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LELECTROFISIOLOGiA 0 ELECTROIATROGENIA?

Gonzalez Galiano N.; Quijano Rodriguez P.; Garcia Sdnchez M.; Arceo Solis R.; Martin
Rodrigo L.; Carro Hevia A.; Gorostidi Pérez J.; Fernandez Gutiérrez M. I.

Fundacion Hospital de Jove

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia frecuente y de elevada
morbimortalidad.

La terapia de ablacion permite restaurar el ritmo sinusal, mejorando la calidad
de vida, reduciendo complicaciones embdlicas e ingresos por insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, no estd exenta de complicaciones. Presentamos el
caso de un varon de 63 anos sometido a ablacion de FA tras un debut de la
enfermedad en forma de insuficiencia cardiaca por taquimiocardiopatia grave,
recurrencia postcardioversion e intolerancia a antiarritmicos. Se realizo
aislamiento circunferencial de venas pulmonares de forma efectiva y con
evolucion electrocardiografica (ritmo sinusall y ecocardiogréfica (remodelado
inverso, normalizacion de funcidn sistélica) favorable. Sin embargo, la clinica
progresoé con disnea de esfuerzo, intermitente, limitante y disociada de cualquier
otra semiologia cardioldgica. Se ampliaron estudios complementarios con
identificacion de una elevacion hemidiafragmatica derecha de nueva aparicion
(radiografia de térax). La sospechade paralisis frénica se confirmé documentando
movimiento paraddjico del diafragma mediante un estudio dindmico del mismo
(radioscopial.

La ablacion de la FA es un procedimiento invasivo que puede complicarse en
puntos del trayecto de cateterismo o a nivel cardiaco. La lesidn del nervio frénico
es inusual (0,48% de los procedimientos), afectando casi exclusivamente al nervio
frénico derecho. Es importante conocer la forma de presentacion y diagndstico
de esta complicacion, que generalmente cursa como disnea intermitente en
ejercicio, decubito o situacional, tos y/o hipo.

Si no hay datos importantes de restriccion ni insuficiencia respiratoria, es
prudente mantener una actitud conservadora. Existe una alta tasa de resolucion
espontanea en el seguimiento. No obstante, en casos de compromiso respiratorio
o0 persistencia sintomatica, la estimulacion diafragmatica es una alternativa, con
resultados mantenidos a largo plazo.
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Estudio dindmico realizado en proyeccidon toracica lateral durante espiracion (A)
e inspiracion (B). Se observa elevacion paraddjica del hemidiafragma derecho en
espiracion (B), caracteristico de paralisis del nervio frénico derecho.
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DOLOR TORACICO Y CARDIOPATIA...;ISQUEMICA?

Martin Rodrigo L.'; Quijano Rodriguez P.'; Arceo Solis R."; Garcia Sanchez M."; Gonzalez
Galiano N.'; Carro Hevia A."; Lopez Caleya J. F.2; Fernandez Gutiérrez M. !

Fundacion Hospital de Jove'; Hospital de Cabuefes?

La enfermedad de Chagas es una parasitosis endémica (hasta 28,8% en
determinadas zonas de Latinoamérica) producida por trypanosoma cruzi. Los
frecuentes flujos migratorios a nuestro pais son responsables del aumento casos
asintomaticos en fase crénica de la enfermedad.

Presentamos un caso de miocardiopatia chagasica diagnosticada durante el
estudio de dolor toracico de una mujer boliviana de 54 anos.

Los antecedentes epidemioldgicos y alteracién de conduccion intraventricular
sirvieron como sospecha para solicitar la serologia especifica que confirmo
infeccion por tripanosoma. La extension de dano visceral se estudid por
técnicas de imagen (Ecocardiograma bidimensional, técnicas de deformacion
miocardica, cardiorresonancia, tomografia computerizada), que demostraron
disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo y aneurisma apical. La monitorizacion
electrocardiografica anadid datos acerca de la presencia de alteraciones
paroxisticas de conduccién y arritmias ventriculares. Fue necesario un estudio
detallado para establecer diagndstico diferencial con cardiopatia isquémica.
Una vez conformado el diagnéstico de miocardiopatia chagasica, se instaurd
tratamiento: a) del sindrome de insuficiencia cardiaca (IECAs, betabloqueantes,
diuréticos, nitratos) y b} etioldgico (Benznidazol, hasta obtener viraje serolégico).

La miocardiopatia chagasica es una enfermedad infeccioso-inflamatoria crénica,
de bajo grado, con fibrosis y tropismo por la region posteroinferior y apical
del ventriculo izquierdo. Esta afectacion segmentaria y selectiva condiciona
la caracteristica tendencia a formacion de aneurismas, que conllevan gran
potencial arritmogénico y predisposicion a éstasis sanguineo y subsiguiente
riesgo de tromboembolia.

Nuestro caso enfatiza: a) la necesidad de una elevada sospecha clinica; b) la
rentabilidad de técnicas ecocardiograficas en el diagnostico de miocardiopatia
(atil incluso en casos de afectacién miocardica subclinical; c) el diagndstico
diferencial con cardiopatia isquémica; d) el enfoque terapéutico combinado.
Ademas, la creciente inmigracion de individuos procedentes de zonas endémicas
hace necesario plantear estrategias de cribado, tanto a potenciales portadores
como a sus familiares candidatos (técnica de cribado vertical).
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