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Caso clinico ambulatorio

Se presenta el caso de un paciente masculino de 64 anos de edad, ex tabaquista e
hipertenso bajo tratamiento farmacolégico con amlodipina y perindopril (suspendido
recientemente por tos).

Como antecedentes cardiovasculares presentaba diagnéstico de Fibrilacion auricular
paroxistica, para la cual se habia realizado dos ablaciones que resultaron frustras (la Gltima
en 2019) y por la cual se encontraba medicado con amiodarona y acenocumarol. Ademas
presentaba un Bloqueo completo de rama izquierda.

Concurre a la demanda espontanea de cardiologia por presentar cuadro de tos de
dos meses de evolucion, que empeoraba durante la noche al acostarse, por la cual estaba
siendo evaluada por el servicio de neumonologia quienes habian solicitado suspension de
perindopril (interpretandose secundaria a inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina -1.E.C.A-). Ademas relataba cuadro de disnea inespecifica, no relacionada a
clase funcional, y fatiga.

Al examen fisico, no presentaba signos de insuficiencia cardiaca (IC) ni se
auscultaron soplos audibles, su presion arterial era de 140/70, saturacion de oxigeno 98% a
aire ambiente, buena entrada de aire bilateral con murmullo vesicular conservado.

Se realiz6 electrocardiograma (ECG) que evidenciaba ritmo sinusal con bloqueo AV
de primer grado y Bloqueo Completo De Rama Izquierda (BCRI) ya conocido, a 90 latidos

por minuto, sin cambios isquémicos agudos.




A partir del relato y los hallazgos se decide solicitar un ecocardiograma doppler color
transtoracico (ETT), el cual evidencia didmetros del ventriculo izquierdo (VI) en el limite
superior de la normalidad con disquinesia septal e hipoquinesia de segmentos anterior
medial, anteroapical y apical estricto, que determinan un deterioro moderado a severo de la
funcion sistolica del VI (fraccion de eyeccion -FEY- 37%). La valvula mitral presenta
restriccion de la movilidad de la valva posterior con reflujo excéntrico que genera un jet de

insuficiencia mitral de grado leve a moderado.

El bloqueo de rama del haz, en especial el BCRI y el bloqueo bifascicular se asocian
generalmente a una mortalidad superior a la de los controles igualados por edad y sexo,
pero algunos trastornos como el bloqueo de rama derecha (BCRD) aislado se consideran
benignos. La mayor mortalidad se explica mas por la cardiopatia asociada, sobre todo de
enfermedad coronaria, que por las anomalias de la conduccién. Ademas, en algunos casos,
el BCRI puede ser el primer signo del desarrollo de una miocardiopatia dilatada latente. En
todo paciente con un bloqueo de rama del haz debe evaluarse la posible presencia de una
cardiopatia estructural subyacente, dada las elevadas incidencias de enfermedad coronaria.

En general, la incidencia es mayor con el BCRI que con el de rama derecha '

En este punto se interpreté el cuadro del paciente como deterioro nuevo de la
funcién ventricular y en dicho contexto se plantearon como diagnésticos etiolégicos

diferenciales:

- Enfermedad coronaria: ya que se trata de un paciente de 64 afios, con factores de

riesgo cardiovascular, que ademas presentaba en el ETT regionalidad en 3 segmentos

asociada a la disfuncion ventricular.

de rama izquierda: el paciente presentaba en el ECG un BCRI aberrante con un complejo

QRS marcadamente prolongado, el cual generaba marcada disquinesia septal (como se
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describe en el ETT solicitado), motivo por lo que puede plantearse también como causal del
deterioro de la fraccidon de eyeccion. El BCRI puede ser de por si una causa o un factor
agravante de la insuficiencia sistolica ventricular izquierda a causa de la reduccion de la
funcién contractil del corazén producida como consecuencia de la activacion eléctrica

asincronica de los ventriculos.

Se inici6 entonces tratamiento médico de acuerdo a las guias de insuficiencia

cardiaca con fraccion de eyeccién reducida, indicAndose losartan (dado su posible


https://paperpile.com/c/uhrp4D/fiz1

antecedente de tos secundaria a 1.E.C.A.) y betabloqueantes. Si bien presentaba como
etiologia posible la enfermedad coronaria, se decidié expectar en un principio el tratamiento
antiagregante con aspirina dado que se trataba de un hallazgo asintomatico, estable y que
el paciente estaba anticoagulado. Se iniciaron estatinas a dosis de alta intensidad.
Asimismo se solicitd cinecoronariografia (CCG) diagnéstica para evaluacién de la
causa subyacente del deterioro de la funcién ventricular, dado los factores de riesgo y la

probabilidad pretest intermedio-alta que presentaba el paciente

Evidencia:

-Se recomienda el tratamiento con estatinas a los pacientes con enfermedad coronaria
establecida (o alto riesgo de la misma) en presencia o ausencia de disfuncion sistolica del

VI, para prevenir o alejar el inicio de IC y prolongar la sobrevida (Clase 1-A). 2

-Se recomienda el tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Il
(IECA) para pacientes con disfuncién sistdlica del VI asintomatica con o sin antecedentes de
infarto agudo de miocardio, para prevenir o alejar el inicio de IC y prolongar la sobrevida

(Clase 1-A con antecedente de infarto, clase 1-B sin antecedente de infarto). * *

-Se recomienda el tratamiento con betabloqueantes en pacientes con disfuncién sistdlica del
VI asintomatica e historia de infarto de miocardio, para prevenir o retrasar la aparicion de IC

y prolongar la sobrevida. (Clase 1-B). °

Acude entonces de forma programada a realizarse la CCG, la cual evidencié:

- Arteria descendente anterior: se origina de un ostium independiente, difusamente enferma
y presenta estenosis severa ostial, en su tercio medio y en tercio distal. Primer ramo

diagonal presenta estenosis significativa en tercio proximal.

- Arteria circunfleja: se origina de un ostium independiente, es de gran desarrollo y presenta

estenosis subtotal ostial.

- Arteria coronaria derecha: dominante y difusamente enferma, presenta estenosis
moderada en tercio proximal y significativa en tercio medio y distal. Su ramo descendente
posterior, difusamente enfermo, presenta estenosis severa en tercio proximal. Ramo

marginal agudo de fino calibre presenta estenosis significativa ostial.
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Dados los hallazgos que muestran enfermedad coronaria con compromiso de
multiples vasos, se decide resolucion quirurgica para revascularizacién de acuerdo a las
guias de revascularizacion miocardica. Se trata de un paciente joven con un puntaje STS de

mortalidad a 30 dias de 0,82% (riesgo quirurgico bajo).

Evidenci

-Se recomienda la revascularizacion miocardica de los pacientes con disfuncién sistolica

grave del VI y enfermedad coronaria adecuada para la intervencion (clase 1B). ©

-Se recomienda la revascularizacion miocardica en pacientes con enfermedad de 2 o 3

vasos con estenosis > 50% y funcién del VI reducida (clase 1-A). ’

-Se recomienda el tratamiento quirdrgico como primera estrategia de revascularizacién en

pacientes con enfermedad multivaso y riesgo quirdrgico aceptable (clase 1-B). 8

-Se recomienda calcular la puntuacién STS para evaluar la mortalidad hospitalaria o a 30
dias y la morbilidad hospitalaria tras la Cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)
(Clase 1-B). °

Se realiza entonces una cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) con los
siguientes puentes: Mamaria Izquierda-Descendente Anterior, Venoso-Descendente
posterior, Venoso-Circunfleja, Mamaria derecha-Diagonal. El postoperatorio lo atraviesa sin
complicaciones. Se optimiza tratamiento médico al alta con antiagregacién vy
anticoagulacion.

Posteriormente continua el seguimiento por ambulatorio, durante el cual se titulan
dosis y se completa tratamiento médico 6ptimo para IC con Fraccion de eyeccion reducida
segun las guias de IC ya citadas. Asimismo se solicita valoraciéon con nuevo ETT para
evaluar mejoria de la funcidon ventricular posterior a la revascularizaciéon. En el mismo
persiste la disfuncién ventricular severa a expensas, en este caso, de hipoquinesia global
con una marcada disquinesia septal secundaria al BCRI. Dados los hallazgos se solicita
Resonancia Magnética cardiaca (RMC) para evaluar con mas obijetividad la fraccién de
eyeccion y determinar la presencia de fibrosis, permitiendo ademas caracterizacion tisular.

Se considera que la RMC es la técnica con mayor precisién para medir volumenes,

masa y FEY de los ventriculos izquierdo y derecho, siendo ademas la técnica de imagen
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preferida para evaluar la fibrosis miocardica mediante realce tardio de gadolinio (RTG), por

lo que puede ser Util para establecer la etiologia de la IC

Evidencia:

- Se recomienda la RMC con RTG para pacientes con miocardiopatia dilatada para
diferenciar el dafo isquémico y no isquémico en caso de ambigledad en los datos clinicos y

las pruebas de imagen (clase 2A-C). 1°

La misma informa: VI con volumenes de fin de diastole y fin de sistole
incrementados, acinesia del segmento septoapical, con dilatacion aneurismatica y
movimiento discinético del segmento lateroapical y apical estricto, movimiento discinético y
disincronia septal e hipocinesia severa del resto de los segmentos; con preservacion
discreta de los segmentos laterales basales, configurando deterioro severo de la funcién
sistélica del VI (FEY: 28%). Se observd RTG intramiocardico focal compatible con secuela
de infarto lateral y apical.

A la luz de los resultados arrojados por la RMC, la interpretacion fue la siguiente: se
trata de un paciente con miocardiopatia isquémico necrética (ya revascularizada) con
tratamiento médico 6ptimo a dosis maximas tolerables que persiste con deterioro severo de
la funcién ventricular con una marcada discinesia septal secundaria a un BCRI muy
aberrante.

Si bien el paciente se encuentra asintomatico segun propio relato, al presentar una
fraccidn de eyeccion menor al 30% tiene indicacion formal de cardiodesfibrilador implantable

(CDI) en prevencion primaria.

Evidencia:

-Se recomienda CDI para prevenir la muerte subita (MS) y prolongar la vida de los pacientes
con disfuncion sistélica del VI asintomatica y FEY menor a 30% de origen isquémico, tras un

minimo de 40 dias desde el infarto agudo de miocardio (Clase 1-B). "

A su vez, resulta dificultoso determinar si todo el compromiso miocardico es de
origen isquémico necrotico o si el bloqueo de rama izquierda juega un papel importante en
este caso. Por dicho motivo, fue evaluado en conjunto con el servicio de electrofisiologia y

se opté de manera conjunta por la colocacién de un resincronizador (Terapia de
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resincronizacion cardiaca -TRC-), ya que el paciente impresiona un buen candidato a

mejoria de la funcion con una adecuada resincronizacion cardiaca.

Evidencia:

-Se recomienda la TRC para pacientes sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS
mayor o igual a 150 ms y morfologia de BCRI, con FEY menor a 35% a pesar de

tratamiento médico optimo, a efectos de mejorar los sintomas y reducir la morbimortalidad '2

Finalmente es derivado a cirugia cardiovascular nuevamente para la colocacion de
un CDI-TRC. Tolera el procedimiento sin complicaciones, con parametros

electrocardiograficos de resincronizacion aceptables y adecuados
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Electrocardiograma posterior a TRC
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El paciente presentd una buena evolucion posterior, se encuentra asintomatico con
buena clase funcional. Se solicitd un nuevo ecocardiograma de control para determinar si
efectivamente hubo mejoria de la fraccion de eyeccion, continua pendiente al dia de la

fecha.



Caso clinico de internacion

Se presenta el caso de un paciente de 59 afios de edad, hipertenso, tabaquista y
con diagnodstico de sindrome de apnea e hipopnea obstructiva del suefio (S.A.H.O.S.).
Como antecedentes cardiovasculares era portador de una valvula aodrtica bicuspide (sin
estenosis ni insuficiencia valvular) con dilataciéon de la raiz aortica (4 cm) diagnosticada en

2013, desde entonces no se presentd a controles cardiolégicos en el seguimiento.

Consulta en la guardia por disnea, derivado por neumonologia. Al interrogatorio
dirigido, refiere disnea en clase funcional II-lll asociada a disnea paroxistica nocturna y
edemas en miembros inferiores de tres dias de evolucién. Habia presentado dos semanas
atras un episodio similar que mejord tras administracion de diuréticos y reaparecio al

suspenderlo.

Al examen fisico, se encontraba con una presion arterial de 115/60, saturando 95%
al aire ambiente, con un soplo sistolico eyectivo 4 / 6 que impresionaba borrar segundo
ruido e irradiaba hacia cuello. A la auscultacién pulmonar presentaba hipoventilacién en

ambas bases pulmonares. Edemas 2 / 6 godet + simétricos.

El electrocardiograma evidenciaba ritmo sinusal a 70 latidos por minuto, eje
conservado, pr 0,16, QRS angosto con signos de marcada hipertrofia ventricular con

trastornos de la repolarizacién acompanantes secundarios a sobrecarga de presion.




Se solicitd6 ademas radiografia de térax, en la cual se puede apreciar un indice
cardiotoracico aumentado, signos francos de redistribucion de flujo bilateral y ambos senos

costofrénicos ocupados por derrame pleural

Se realizdé asimismo un ETT por guardia que informo: diametros del VI aumentados
(diametro de fin de sistole -DFSVI- 5,3 cm) y aumento de espesores parietales de forma
difusa. Hipoquinesia global a predominio de segmentos anteriores y anteroseptal, con
deterioro moderado a severo de la funcion sistdlica (F.E.Y. 39%). Llenado pseudonormal.
Insuficiencia mitral leve. Valvula adrtica bicuspide con estenosis adrtica severa (velocidad
maxima 4,6; gradiente maximo 88; gradiente medio 56; area valvular 1; area indexada 0,46;
coeficiente adimensional 0,16) con reflujo excéntrico moderado a severo. Dilatacién de raiz

aortica 4,03 cm y aorta ascendente 3,7 cm.

Se interpretd el cuadro como enfermedad adrtica sintomatica para insuficiencia
cardiaca descompensada con deterioro severo de la funcion sistélica ventricular. Se decidio
internacion del paciente para tratamiento, profundizacién de estudios diagndsticos vy

eventual resolucion quirdrgica de valvulopatia.
Evidencia:
-Se recomienda el ETT para la evaluacion de la estructura y la funcion miocardica en

pacientes con sospecha de IC para establecer el diagndstico de IC con FEY preservada o
FEY reducida (Clase 1-C).



- Se recomienda el ETT para la evaluacién de valvulopatias, funcién ventricular derecha y
presion arterial pulmonar en pacientes con diagnéstico establecido de IC (con FEY
conservada o reducida) e identificar a los pacientes candidatos a tratamiento corrector de la

valvulopatia (clase 1-C).

En lo que respecta a la enfermedad adrtica del paciente, la indicacion quirdrgica
para el reemplazo de la misma abarca varios puntos. En primer lugar, se puede considerar
que el paciente presenta una estenosis adrtica muy severa en contexto de su valvula
bicuspide y que, dado el tiempo transcurrido sin haberse sometido a controles clinicos, ésta
presentd una evolucion natural muy rapida generando un deterioro de la funciéon miocardica
contractil. A favor de ello podemos notar que el VI presenta una marcada hipertrofia
compensatoria secundaria al aumento de la poscarga, lo que en etapas mas tempranas
formé parte de un mecanismo compensatorio (mediante la ley de Laplace) para evitar la
falla sistélica; sin embargo, dada la rapida progresion con la que se presentd en pocos
afos, este mecanismo se vio desbordado. Por lo tanto, este paciente se encuentra dentro
del subgrupo de estenosis adrtica severa con gradientes elevados. Esto es de radical
importancia debido a que la presencia de gradientes elevados en las mediciones del ETT
indirectamente nos habla de reserva contractil, ya que el inotropismo ventricular todavia se
encuentra en condiciones de generarlos para vencer la poscarga aumentada. Esto se
plante6 como punto a favor de la intervencion temprana pensando en una reversion
probable de la disfuncién en el seguimiento cuando las condiciones de carga volvieran a
normalizarse tras la cirugia. En conclusion, el paciente tenia indicacién para reemplazo

valvular ya sea tanto por los sintomas como por la disfuncion sistdlica del VI.

Evidencia:
-Se recomienda la intervencién en pacientes sintomaticos con estenosis adrtica severa y

con gradientes elevados (Clase 1-B). 3

-Se recomienda la intervencién en pacientes asintomaticos con estenosis aodrtica severa y

disfuncion ventricular (FEY menor al 50%) sin otra causa que la justifique.™

Asimismo, el paciente también presentaba insuficiencia adrtica moderada a severa
concomitante. Si abordamos la estrategia desde esta perspectiva, también tenia todos los
criterios para intervencion y reemplazo valvular. En este caso, de la misma manera, uno de

los criterios era la insuficiencia aortica severa sintomatica (para insuficiencia cardiaca). El

10
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otro criterio, independientemente de la clinica, eran la dilatacion ventricular y la fraccion de

eyeccion.

Evidencia:

-Se recomienda la cirugia en pacientes sintomaticos con insuficiencia adrtica severa

independientemente de la funcién ventricular (Clase 1-B)."

-Se recomienda la cirugia en pacientes con insuficiencia adrtica asintomatica con DFSVI

mayor a 50 mm o con FEY en reposo menor al 50% (Clase 1-B)."®

El ultimo aspecto a evaluar era el tamafo de la raiz aértica y la aorta ascendente a
la hora de definir la intervencién, dado que las guias proponen ciertos umbrales a partir de
los cuales se debe plantear una cirugia combinada (cirugia de Bentall) por el riesgo de
progresiéon del mismo. Dado que en este caso no cumplia con dicho criterio, se optd

Unicamente por el reemplazo valvular aértico.

Evidencia:

-Para pacientes con indicacién de cirugia de valvula aértica, se debe considerar el
reemplazo concomitante de raiz adrtica o aorta ascendente con un diametro adrtico mayor o
igual a 45 mm (Clase 2A). Nota: en estos casos, la edad, la superficie corporal y el hecho de

poseer valvula adrtica bicuspide incrementa el peso de dicha indicacion. '”

Al dia siguiente, se realiz6 cinecoronariografia para descartar coronariopatia
asociada, la cual informé arterias coronarias sin lesiones significativas, por lo que se

programo reemplazo valvular aértico aislado.

Evidencia:

-Se recomienda realizar angiografia coronaria previo a cirugia valvular en pacientes con
valvulopatia severa y alguno de los siguientes (Clase 1-C)."”

e Historia de enfermedad cardiovascular

e Sospecha de isquemia miocardica

e Disfuncion sistélica del VI

e En hombres mayores de 40 afios y mujeres postmenopausicas

e Uno o mas factores de riesgo cardiovascular

11
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-Se recomienda la cirugia de revascularizacién miocardica para pacientes con indicacion
primaria de cirugia valvular adrtica/mitral y estenosis coronaria mayor del 70% del diametro

(clase | C). '®

Luego de optimizar clinicamente al paciente mediante balance negativo con
diuréticos endovenosos, se procede a la intervencién quirdrgica: se realiza reemplazo
valvula adrtica (RVA) por valvula mecénica.

Con respecto a la eleccion del tipo de protesis, las recomendaciones actuales se
basan en varios aspectos. El primero de ellos (y quizas el mas importante) es la eleccion del
propio paciente: siempre se debe discutir acerca de los riesgos y los beneficios de cada una
y realizar un balance para la toma de decisiones, para la cual el paciente debe contar con
informacion clara y precisa para poder tomar una decision de manera auténoma. En
segundo lugar, se deben considerar las contraindicaciones para la anticoagulacién en caso
de plantear el requerimiento de una valvula mecanica. Por ultimo, en este caso, también
jugo un rol importante la edad del paciente (58 anos); al tratarse de un paciente joven con
larga expectativa de vida se eligié una valvula mecanica en contexto de su larga durabilidad

con menores riesgos de deterioro estructural de la prétesis.

Evidencia:

A proposito de este punto, un metaanalisis demostré que las valvulas mecanicas se
asocian con una mayor supervivencia a largo plazo en comparacion con las biolégicas en

pacientes entre 50 y 70 arios. '°

-Para las guias europeas: se debe considerar el reemplazo por valvula mecanica en
pacientes menores de 60 afos para protesis en posicion adrtica (y menores de 65 afios en

posicién mitral) (Clase 2A-B).

-Para las guias americanas: en pacientes entre 50 y 65 afos, es razonable individualizar la

eleccion del tipo de protesis siempre considerando la eleccion del paciente (Clase 2A-B).

El paciente intercurrié con hipotension y shock vasopléjico en el intraoperatorio, por
lo que requiere dosis altas de vasopresores y asistencia con Balon de contrapulsacion
intraadrtico. Cabe destacar que en el Ecocardiograma Transesofagico Postoperatorio

persistia el deterioro moderado a severo de la funcién ventricular. Tras 24 a 48 horas de

12
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recuperacion hemodinamica finalmente superé el sindrome de bajo volumen minuto con
franca mejoria clinica a expensas de soporte vasopresor e inotrépico y monitorizacién
invasiva.

Posteriormente evoluciond favorablemente, por lo que se logré un destete temprano
de la asistencia ventricular para evitar las complicaciones asociadas. Inicié tempranamente

anticoagulaciéon con antagonistas de la vitamina K (AVK).

Evidencia:

-Se recomienda anticoagulacion oral con AVK para toda la vida para todos los pacientes

sometidos a reemplazo valvular por protesis mecanica (Clase 1-B). 2°

-NO se recomiendan los nuevos anticoagulantes orales (NOACSs) en pacientes con protesis

mecanicas (Clase 3-B).

En 2013 se llevo a cabo un trial en fase 2 donde se comparé la eficacia de Dabigatran vs
warfarina en pacientes con reemplazo valvular por protesis mecanica: debié ser suspendido
tempranamente debido a una mayor cantidad significativa de eventos adversos de

trombosis y sangrado en el grupo Dabigatran. *'

Ante la buena evolucion clinica se otorgd egreso hospitalario y se pauté un
seguimiento estricto por ambulatorio con ETT para evaluar tanto los gradientes protésicos

como la funcién ventricular.

Evidencia:

Todos los pacientes con valvulas protésicas requieren seguimiento de por vida para detectar
deterioro estructural de la prétesis o deterioro en la funcion ventricular, asi como el status
clinico y los sintomas.

Tras un reemplazo quirtrgico, las guias recomiendan realizar un ETT basal luego de la
intervencion para evaluar gradientes, la hemodinamica y la funcion ventricular.
Posteriormente, se debe realizar una evaluacién clinica anual o en caso de que ocurran
cambios en el estado clinico (inicio o progresion de sintomas). También se debe realizar

ETT cada vez que haya sospecha de sintomas nuevos. %
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El paciente acudié a control por consultorios externos al mes de la externacién con
el ETT solicitado. El mismo evidencié diametros del VI conservados con marcada hipertrofia
parietal con funcion sistdlica conservada (F.E.Y. 62%). Presencia de prétesis aodrtica

mecanica con flujo anterégrado conservado sin reflujos.

La reversion tan temprana de la disfuncidn ventricular izquierda apoya la hipétesis
sostenida en un principio acerca de la adecuada reserva contractil inferida por los altos
gradientes desarrollados, dandole un marco fisiopatoldgico a la decisidon tomada (siempre
basada en evidencia sostenida en las guias) de intervencion en este grupo de pacientes.

En lo que respecta al seguimiento, se debe tener presente que se trataba de un
paciente con valvula adrtica bicuspide. Estos pacientes (presenten o no dilatacion de la raiz
aortica o aorta ascendente) requieren seguimiento de por vida debido a la mayor tasa de

progresién de la dilatacion adrtica.

Evidencia:
-En pacientes con valvula adrtica bicuspide que se han sometido a reemplazo valvular, es

razonable un seguimiento de por vida a través de métodos de imagen (ETT, angioTC o

RMC) si el diametro de la raiz adrtica o la aorta ascendente es mayor a 4 cm (2A - B). %
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