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Aneurismas coronarios con compromiso de
multiples vasos: descripciéon de un caso

Los aneurismas coronarios son una entidad infrecuente
cuya incidencia ha aumentado con el advenimiento de
nuevas y mas sofisticadas técnicas de diagnéstico por
imagen. Si bien existen multiples etiologias, la ateros-
clerosis es la causa en hasta el 50%. (1) Dada la baja
frecuencia de esta entidad y su controversial manejo
terapéutico, presentamos el caso de un paciente con
enfermedad aneurismatica de los tres vasos coronarios.

Se trata de un paciente de 58 anos, de sexo mas-
culino; como factores de riesgo cardiovascular referia
hipertension arterial, insuficiencia renal crénica no
dialitica y antecedente materno de infarto agudo de
miocardio (IAM) a los 42 anos.

Presentaba el antecedente de un sindrome coro-
nario agudo 20 anos antes de la consulta. En aquel
momento, la cinecoronariografia (CCG) evidenci6
lesiones coronarias ectasicas multiples y fue medicado
con anticoagulaciéon durante 4 anos.

Fue derivado a nuestro centro debido a dolor
precordial tipico en reposo con electrocardiograma
sin cambios del segmento ST y marcadores cardiacos
negativos.

Se realizé un ecocardiograma transtoracico
(ETT), que evidenci6 imagen quistica redondeada de
4 X 4,5 cm en el surco auriculoventricular izquierdo,
con funcién ventricular izquierda conservada.

Se efectudé una CCG que mostré multiples lesiones
aneurismaticas con dilataciones gigantes en algunos
de sus segmentos que afectaban los tres vasos coro-
narios. Para completar la evaluacién se solicité una
angiotomografia coronaria (TCMS), que evidenci6
dilatacion aneurismatica coronaria difusa (Figura 1).
La dilatacion de mayor didmetro se encontraba en el
segmento proximal de la arteria circunfleja.

Debido al tamano de los aneurismas se decidi6
adoptar una conducta quirdargica, con cirugia de
revascularizacion miocardica con puentes mamario
izquierdo a descendente anterior, mamario derecho a
obtusa marginal y radial a descendente posterior de
la coronaria derecha. Se excluyeron aneurismas de los
tres vasos, siendo el de la arteria circunfleja el de mayor
tamano con un diametro transversal de 4 cm (Figura 2).

Evolucion6 en el posoperatorio inmediato con infarto
del ventriculo derecho con supradesnivel del segmento
ST y shock cardiogénico refractario. Se dispuso asisten-
cia ventricular con balén de contrapulsacion intraaértico
y posteriormente dispositivo de oxigenacién extracorp6-
rea (ECMO). Evolucioné en forma desfavorable tras el
retiro de la asistencia ventricular con descompensacién
hemodinamica y falla multiorganica, falleciendo en el
sexto dia posoperatorio. El estudio anatomopatolégico
de las piezas quirurgicas mostré placas de ateroma
calcificadas y trombosadas (AHA tipo VI).

Los aneurismas coronarios son una forma rara de
presentacion de enfermedad coronaria. Se definen
como el incremento focal del diametro de un vaso de al
menos un 50% con respecto al segmento adyacente. (3)

Con respecto al vaso afectado, es mas prevalente
el compromiso de la arteria coronaria derecha, en
tanto que el compromiso de multiples vasos es muy
infrecuente.

Mg
1 01

Fig. 1. Tomografia computarizada multislice coronaria que eviden-
cia dilatacion aneurismatica de los tres vasos coronarios.

Fig. 2. Aneurisma de la arteria descendente anterior y corte trans-
versal de un aneurisma de la arteria circunfleja.
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Esta entidad se presenta predominantemente en
hombres de mediana edad, con un promedio de entre
54,4y 65,9 anos. (4, 5) Su incidencia oscila entre el 0,3%
y el 4,9% en pacientes con coronariopatia. (6)

La principal etiologia es la aterosclerdtica en el 50%
al 70% de los casos. Otras causas posibles son anoma-
lias congénitas, vasculitis, enfermedades del colageno,
drogas y trauma. (1)

La forma mas frecuente de presentacién es la isque-
mia miocardica, mientras que la rotura de los aneu-
rismas o la muerte stbita son complicaciones raras.

El patrén oro diagnoéstico es la CCG, la cual permite la
evaluacion del tamario, la forma, la localizacién y el nime-
ro de lesiones. Existe la posibilidad de falsos negativos en
caso de trombosis u oclusion de la luz. Otras herramientas
diagnoésticas no invasivas pueden ser el ecocardiograma,
la TCMS o la resonancia magnética nuclear. La presencia
de una masa quistica en el surco auriculoventricular en
el ETT debe llevar a sospechar esta entidad.

Entre las posibilidades terapéuticas se incluyen
doble antiagregacion, anticoagulacién y revasculari-
zacién. (3) La eleccién de esta tltima estrategia esta
dada por el tamano, quedando reservada la opcién
endovascular para aneurismas inferiores a 10 mm.
Superando este didametro se prefiere cirugia con bypass
y aislamiento del aneurisma.

El caso expuesto representa una manifestacion
atipica de una entidad clinica infrecuente, con aneu-
rismas gigantes de los tres vasos coronarios con sinto-
mas tipicos de angina en reposo. Los estudios comple-
mentarios permitieron caracterizar morfolégicamente
los aneurismas y ayudaron a establecer la estrategia
quirtrgica. Finalmente, el estudio anatomopatolégico
demostro la etiologia aterosclerética del cuadro.
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Angioplastia del tronco no protegido en shock
cardiogénico bajo apoyo circulatorio con
dispositivo percutaneo Impella 2.5

Un ntmero creciente de pacientes portadores de ana-
tomia compleja, incluyendo lesion del tronco, resultan
tratados con procedimientos de revascularizaciéon
percutanea.

La posibilidad de desarrollar inestabilidad hemo-
dinamica o la presencia de esta en aquellos con un
evento coronario con shock cardiogénico (SC) plantea
la utilidad de dispositivos de asistencia ventricular
(DAV), aunque su papel y eventual superioridad sobre
el bal6n de contrapulsacion intraaértico (BCIA) no esta
totalmente definido. (1)

Presentamos un caso de angioplastia del tronco
apoyado por un DAV percutéaneo Impella 2.5 L.

Paciente de sexo masculino, de 47 anos, tabaquis-
ta y dislipidémico, que ingresa por dolor precordial
con supradesnivel del segmento ST, evolucionando
rapidamente al shock con tensién arterial sistdlica
(TAS) de 50 mm Hg y obnubilacién, por lo que fue
intubado, se le colocé una via central y se inicié la
administracién de vasopresores, debiendo escalarse
la noradrenalina hasta 20 gammas/min, lograndose
una TAS de 85 mm Hg.

Durante la preparacion de la sala de hemodinamia
fue trasladado a la Unidad Coronaria, donde se le
colocé un catéter de Swan-Ganz constatandose un
indice cardiaco de 1,3 L/min/m? y una presién capilar
pulmonar de 28 mm Hg; se asoci6 dobutamina con mala
tolerancia hemodinamica, que requiri6 incrementar la
noradrenalina hasta 30 gammas/min.

Trasladado a hemodinamia se implant6 un BCIA
y se efectud la coronariografia, en la que se observd
lesién grave del tronco y coronaria derecha sin lesiones
(Figura 1 Ay B).

Lesion severa de Tronco

Angioplastia de Tronco
bajo Impella2.5

Coronaria Derecha

Fig. 1. Ay B. Coronariografia con apoyo del dispositivo Impella.
C. Angioplastia del tronco. D. Resultado posangioplastia.
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Ante la evidente inestabilidad hemodinamica,
con hipotension arterial (TAS de 60 mm Hg) bajo 35
gammas de noradrenalina y pulsos de fenilefrina mas
dobutamina en 7,5 gammas/kg y BCIA se decidi6 el
implante de un DAV percutaneo de flujo axial Impella
2.5, que insumi6 5 minutos desde la puncién hasta la
corroboraciéon fluoroscépica de su posicién correcta
(Figura 2).

Bajo dicha asistencia se efectué angioplastia del
tronco con implante de stent, con resultado exitoso
(Figura 1 Cy D). La utilizacién del dispositivo Impella
permiti6 la rapida estabilizacion del paciente y el des-
censo del goteo de noradrenalina hasta 5 gammas/min.
De regreso a la Unidad Coronaria, el paciente presen-
taba tension arterial de 120/70 mm Hg, ritmo sinusal
con frecuencia cardiaca de 90/min bajo 2,5 gammas/
min de noradrenalina y 5 gammas/kg de dobutamina.

Con la normalizacién del indice cardiaco (2,8 L/min/
m?) y el descenso de la presién capilar pulmonar (14 mm
Hg), se redujo la asistencia del dispositivo Impella, que
se retiré 6 horas después, manteniéndose el BCIA por 12
horas. El paciente fue extubado en la manana siguiente.

El caso corrobora la factibilidad y la utilidad del
dispositivo Impella 2.5 (Abiomed Inc., Danvers, MA,
USA) para apoyar una angioplastia de riesgo alto inter-
viniendo un tronco no protegido en el contexto de SC,
refractario a drogas vasoactivas, ventilacion mecanicay
BCIA, permitiendo la restauracién del flujo coronario.

El DAV Impella 2.5 LP es una bomba miniaturi-
zada de flujo axial, capaz de descargar activamente el
ventriculo izquierdo trabajando en base al principio de
Arquimedes. El dispositivo eyecta sangre, aspirada en
el ventriculo izquierdo, hacia la aorta ascendente, ge-
nerando un flujo de hasta 2,5 litros; de esta manera se
reducen el trabajo cardiaco y el consumo miocardico de
oxigenoy, simultdneamente, se incrementan el volumen
minuto, la perfusién coronaria y la perfusion tisular. (2)

El empleo de un DAV se considera una inter-
vencién favorable en procedimientos de riesgo alto,
optimizando su tolerancia y obviando complicaciones

hemodinamicas y eléctricas. En dicho sentido, el BCIA
se ha utilizado extensamente, proveyendo un apoyo
circulatorio menor. Ademas, su accién depende de la
funcién del miocardio viable y de un ritmo cardiaco
estable. El desarrollo de taquiarritmias, la presencia
de marcapasos o una pobre sefal electrocardiografica
interfieren con el funcionamiento adecuado del BCIA.

Sumado a ello, los resultados del Shock Trial II cues-
tionan su utilidad en pacientes en el shock cardiogénico,
un concepto hasta entonces basado fundamentalmente
en estudios no aleatorizados y series de casos. (3)

El dispositivo Impella, a diferencia del BCIA, provee
un apoyo circulatorio activo por hasta 5 dias, independien-
temente de la funcién ventricular, alteraciones del ritmo o
presencia de marcapasos, generando un flujo de hasta 2,5
litros. Una consola mévil conectada al dispositivo regula
la velocidad de rotacion graficando la presién diferencial
entre el ventriculo izquierdo y la aorta (Figura 3).

El estudio multicéntrico Protect II comparé en
forma prospectiva y aleatorizada el beneficio del uso
profilactico del dispositivo Impella 2.5 versus el BCIA
en pacientes con revascularizacién percuténea, ob-
servandose resultados superiores con el dispositivo
Impella en aquellos sometidos a revascularizacion
extensa (eventos adversos mayores 33% vs. 48% a los
90 dias; p = 0,008). (4)

El estudio excluy6 pacientes de riesgo alto, como
posparo cardiaco, SC e infarto con supradesnivel del
segmento ST, como nuestro caso. Un analisis de pa-
cientes excluidos del estudio detecté 10 pacientes, de
los cuales el 80% present6 buena estabilidad hemodi-
namica durante el procedimiento. (5)

Estas investigaciones plantean la superioridad del
Impella 2.5 sobre el BCIA, especialmente en los pacientes
de mayor riesgo, si bien hasta el momento no se constaté
incremento de la sobrevida en estudios aleatorizados.

Al presente se aprecia una creciente utilizacién del
apoyo percutaneo en pacientes con SC y en aquellos
inestables con requerimiento de una angioplastia de
riesgo alto, como el caso que presentamos.

Rotor de
Flujo axial

Eflujo en
raiz aortica

Influjo en ventriculo izquierdo ——>

Apoyo en la pared ‘ g
del ventriculo izquierdo

ABIOMED

Fig. 2. Ubicacion y partes del dispositivo Impella.

Fig. 3. Consola del dispositivo Impella 2.5.
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Tanto el implante como el explante resultaron sen-
cillos y sin complicaciones, con un tiempo de colocacion
de 5 minutos. Resultados similares, con un tiempo de
implante inferior a los 10 minutos, fueron comunicados
por Bautista-Hernandez y colaboradores en 6 pacientes
sometidos a angioplastia del tronco. (6)

El SC es la causa mas frecuente de muerte en pa-
cientes con infarto de miocardio. Datos del Shock Trial
Registry establecen que la presencia de lesién grave
del tronco se asocié con una mortalidad hospitalaria
del 79% en comparacién con el 40% en aquellos con
lesion aislada de coronaria tnica. En pacientes que
evolucionan hacia un rapido deterioro hemodinamico,
la asistencia ventricular percutdnea se plantea como
una opcién para estabilizar rapidamente, optimizando
la tolerancia a la revascularizacion.

La factibilidad de esta aproximacion queda demostra-
da en diversas series y casos como el nuestro, debiendo
determinarse en futuros estudios si ademas este tipo de
intervenciones se asocia con incremento de la sobrevida.
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Takotsubo invertido

El sindrome de Takotsubo se caracteriza por trastor-
nos en la motilidad del ventriculo izquierdo (acinesia
apical y medioventricular), desencadenados por un

episodio de estrés agudo y que simulan un sindrome
coronario agudo.

Presentamos el caso de una mujer de 28 anos, inter-
nada por dolor abdominal secundario a célico renal, con
necesidad de tratamiento analgésico intravenoso. A las
24 horas del ingreso se le realiz6 una ureterolitotomia
endoscopica con anestesia general. Evolucioné en el
posoperatorio inmediato con disnea y desaturacién.
La radiografia de torax mostraba signos de sobrecarga
hidrica. Seis horas después presenté dolor epigastrico
opresivo. El electrocardiograma mostré ondas T apla-
nadas laterales. En el ecocardiograma se observo hipo-
cinesia de segmentos anteromediales. En el cateterismo
cardiaco presento arterias coronarias normales (Figura
1 A) con acinesia de segmentos mediales y conservacion
de la motilidad regional apical y basal (Figura 1 B). En
el ecocardiograma de control un mes después del alta
se observé funcidn sistélica conservada sin trastornos
en la motilidad regional del ventriculo izquierdo.

El sindrome de Takotsubo fue descripto en la década
de los noventa como apical ballooning syndrome (sindro-
me de “abombamiento” apical). Representa aproxima-
damente el 1,2% de los pacientes que son cateterizados
con sospecha de sindrome coronario agudo con elevacion
de biomarcadores cardiacos. (1) Se han descripto nuevas
variantes, una de ellas es el Takotsubo “invertido”, que
se caracteriza por acinesia medioventricular y motilidad
ventricular conservada en segmentos basales y apicales.
Su presentacién clinica y su evolucion no difieren de
la forma clasica y su prevalencia se desconoce. En una
serie, el 40% de los casos de Takotsubo fueron formas
invertidas. (1) Adn no se conoce la fisiopatologia exacta
de esta variante, aunque podria ser la evoluciéon natural

A

Fig. 1. Cateterismo cardiaco que muestra arterias coronarias nor-
males (A) con acinesia de segmentos mediales y conservacion de

la motilidad regional apical y basal (B).
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de una forma clésica (periodo de recuperaciéon) o una
variante leve de la forma clésica. (2, 3)
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Aporte de la tomografia computarizada multicorte
en el estudio del ventriculo unico y sus etapas
quirargicas

En la Argentina nacen 5.000 ninos con cardiopatias
congénitas por ano. E1 70% de ellos requieren interven-
ciones quirurgicas antes del ano de vida. El 1% de estos
casos esta representado por la anormalidad en la forma-
cion de los ventriculos denominada “ventriculo Ginico”.

El ventriculo tnico se caracteriza por la presencia
de una sola cadmara ventricular principal, la cual reci-
be sangre procedente de las dos auriculas a través de
los orificios mitral y tricuspideo, o por medio de un
orificio auriculoventricular comtn. También puede
acompanarse de una cdmara accesoria rudimentaria
que se conecta con la camara principal a través de un
foramen bulboventricular. De las tres formas de ven-
triculos Unicos (izquierdo, derecho o indeterminado),
elizquierdo es el mas frecuente (80%). Puede asociarse
con L-transposicién o con D-transposicion (85%) y con
estenosis pulmonar o atresia pulmonar (50%).

Respecto de sus etapas de intervencién quirtrgica,
se pueden agrupar en dos o tres etapas segtn la edad
del paciente, comorbilidades, sintomatologia y situa-
cién hemodinamica.

Si durante los dos primeros meses de vida hay estenosis
pulmonar y cianosis grave, la intervencion se inicia con la
realizacién de una fistula sistémica pulmonar mediante la
técnica de Blalock-Taussig, que consiste en la conexion de
una rama de la aorta con una rama de la arteria pulmonar,
con el objetivo de dirigir mas sangre hacia el pulmén.

En otros casos suele utilizarse la técnica Norwood.
Mediante esta técnica, la arteria pulmonar principal se
corta transversalmente y se liga el conducto arterioso. Se
establece una salida desde el ventriculo a la aorta hipo-

plasica, utilizando la arteria pulmonar principal proximal
para reconstruir la aorta ascendente y el arco adrtico.

Hacia los seis meses de vida se realiza el “Glenn”. Me-
diante esta técnica se conecta la vena cava superior a la arte-
ria pulmonar para que la sangre desoxigenada que viene por
la cava superior no pase al corazén, manteniendo el paso de
la sangre desoxigenada proveniente de la vena cava inferior
por el corazén disminuyendo la sobrecarga de volumen del
ventriculo izquierdo. La técnica de Glenn suele considerarse
la primera etapa de la cirugia de Fontan-Kreutzer.

Luego, a los tres anos y con un peso cercano a los
13 kg, se conecta la vena cava inferior a la arteria pul-
monar generando anastomosis cavopulmonar total. La
anastomosis se puede realizar a través de las dos técnicas
mas usadas actualmente, ya sea construyendo un ttnel
lateral intracardiaco o un conducto externo fenestrado
(Fontan extracardiaco). La primera técnica no requiere
anticoagulacion y la segunda conlleva menores riesgos
de arritmias y complicaciones protrombdticas.

Ademas, en algunos los casos, se efecttia la colo-
caciéon de un conducto protésico entre el ventriculo
y la arteria pulmonar, llamada técnica Sano. Como
resultado, el flujo pulmonar se produce solo en sistole,
mejorando la estabilidad hemodindmica y la supervi-
vencia quirdrgica.

En los procesos de diagnéstico y en la evaluacion
tanto anterior como posterior a la intervencién qui-
rurgica de estos pacientes, las técnicas de imagen,
tomografia computarizada (T'C) y resonancia mag-
nética nuclear (RMN), aportan informacién sobre la
anatomia de las diferentes estructuras cardiacas y la
frecuente participacion de estructuras extracardiacas.

En el estudio de pacientes pediatricos, la TC presen-
ta algunas ventajas respecto de la RMN. Ademas de su
superior resolucién espacial, la TC insume menos tiem-
po de exploracién y su costo es menor. El ganiry abierto
del tomografo le posibilita al nino la visualizacién del
adulto acompanante, lo cual le brinda seguridad y
confianza mientras se encuentra acostado realizandose
el estudio. En caso de que deba emplearse anestesia o
sedacion, el menor tiempo de exploracion implica una
dosis total necesaria menor para completar el examen.

Presentamos dos imégenes resultantes del estudio
mediante TC en dos ninos.

A través de la TC identificamos las técnicas quirar-
gicas realizadas y el estado anatémico posterior a ellas
pudiendo identificar obstrucciones o alteraciones que
requieran nuevas intervenciones.

En la Figura 1, correspondiente a un nino de un
ano, identificamos la previa realizacion de las técnicas
Norwood y Sano. En relacién con la primera, el tronco
de la arteria pulmonar (VP) se encuentra anastomosa-
do ala aorta ascendente. No se observan obstrucciones.
En relacién con la segunda técnica, vemos un shunt con
conducto protésico entre el ventriculo derecho (VD)
y la arteria pulmonar (AP). El conducto se observa
permeable sin obstrucciones.

En la Figura 2, correspondiente a una nina de 14
anos, identificamos la previa realizacién de las técnicas
“Glenn bidireccional” y Fontan extracardiaco.



164

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 82 N°2 / ABRIL 2014

i
conducto extracardiaco
(Fontan)

Sano

N

Fig. 2.

En la primera, la vena cava superior (VCS) se
anastomosa con la rama derecha de la arteria pulmonar
(APD). Se encuentra permeable, sin estenosis. En la
segunda vemos un conducto externo fenestrado que
conecta la vena cava inferior a la arteria pulmonar.

Mariana Suarez-Bagnasco, Miguel CerdaVTsAc,
Guillermo Ganum

Hospital Universitario Fundacién Favaloro,
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Calcificaciones cardiacas no isquémicas: aportes del
diagnéstico por imagenes

Las publicaciones existentes sobre calcificaciones
miocardicas masivas se limitan en general a comuni-
caciones de un caso en forma aislada.

En la practica cotidiana pueden llegar a identificar-
se radiolégicamente calcificaciones, ya sean valvulares
(mitral o aértica), miocardicas (en especial de causa
isquémica) o pericardicas (en los pacientes con clinica
de pericarditis constrictiva). Las paredes del ventriculo
izquierdo rara vez estan comprometidas; los trombos
calcificados sobre aneurismas ventriculares son lo mas
habitual. Menos frecuentemente se pueden observar
zonas de calcificacién en tumores cardiacos como rab-
domiomas o endoteliomas. Y més atiin, en algunos casos,
puede no llegar a identificarse la causa que la genera.

Las calcificaciones cardiacas se clasifican en distré-
ficas y metastasicas; las primeras se asientan sobre un
miocardio previamente anémalo y las segundas sobre
tejidos sanos. (1) Pueden variar en su magnitud y com-
promiso, tanto anatémico como funcional.

Las calcificaciones distréficas son mas frecuentes
que las metastésicas y se ubican sobre tejidos infartados
(2) o cirugias previas, defectos congénitos, miocarditis
bacterianas o por efecto actinico. (3) Las metastasicas
lo hacen en forma secundaria a enfermedades 6seas,
hipervitaminosis, hipercalcemia, hiperfosfatemia, in-
suficiencia renal y dialisis. En esta Giltima se describen
como factores predisponentes la edad, la hipertension
arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia y el tiempo
en dialisis. Y asi, ante la presencia de flujos turbulentos,
puede conducir a microfracturas, fibrosis y calcifica-
cion, lo cual puede empeorar por algunas terapéuticas,
como por ejemplo el empleo de anticoagulantes como
la warfarina. (4, 5)

Esta afectacion propiamente dicha, como también
su causa de base, puede generar arritmias de multiples
tipos, cuadros de insuficiencia cardiaca avanzada y
hasta la muerte. Y atin mas, la presencia de calcifica-
ciones miocardicas de diversa magnitud puede llegar
a inclinar la balanza en un sentido u otro sobre la
terapéutica médica o quirtrgica a seguir para cada
caso en particular.

Se presentan tres casos de calcificaciones cardia-
cas significativas, poco frecuentes, de etiologia no
isquémica. El primero corresponde a una paciente de
sexo femenino, de 72 anos, de origen anglosajon, con
antecedentes de fiebre reumatica en su infancia. A
los 65 anos se le realiza en otro centro un reemplazo
valvular mitral por insuficiencia grave secundaria a
prolapso bivalvar. Evoluciona por anos asintomatica
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y en el seguimiento se le realiza un ecocardiograma
de control, que muestra una imagen de calcificaciéon
apical con funcién ventricular izquierda conservada.
Se revisa su cinecoronariografia prequirdrgica y se
aprecia la calcificacion apical en las diferentes pro-
yecciones. Se solicitan estudios de laboratorio que no
arrojan anormalidades en los niveles séricos de calcio,

Fig. 1. A. Tomografia computarizada, en la que se observa la presen-
cia de masa calcica a nivel apical (flecha) y calcificacion circundante
de la protesis valvular. B. Resonancia magnética cardiaca: cine del
tracto de salida del ventriculo izquierdo de la misma paciente,
que evidencia la presencia de miocardio normofuncionante y la
ausencia de sefal de la masa apical (flecha), sin objetivar necrosis
en secuencias de realce tardio.

Fig. 2. A. Resonancia magnética cardiaca, donde se objetiva el hiper-
trabeculado apical con la ausencia de senal secundario a la calcifica-
cion del reborde no compacto (flecha). B. Tomografia computarizada
en la que se aprecia la extensa calcificacion de la pared libre de la
auricula izquierda (flecha) y de la aorta ascendente. C. Resonancia
magnética cardiaca, con aceleracion del flujo en la aorta ascendente
(flecha) por reduccién del area de apertura valvular.
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con una funcién paratiroidea normal. Se realiza una
resonancia magnética cardiaca donde se objetiva la
presencia de masa que oblitera la punta del ventriculo
izquierdo y que impide la contraccion de los segmentos
apicales viables, evidenciada por secuencias de cine en
2y 4 camaras, secuencias de marcacion con bandas de
saturacién miocardica (fagging) y de realce tardio. Se
decide realizar una tomografia computarizada, la cual
corrobora la extensa calcificacién apical, como también
de la zona concomitante al reemplazo valvular mitral
(Figura 1 Ay B).

El segundo caso corresponde a una paciente de sexo
femenino, de 64 afos, de origen asidtico, que trae a
la consulta un ecocardiograma Doppler color control,
de 5 anos de antigiiedad, solicitado por hipertensién
arterial. Las imagenes muestran calcificacién a nivel
apical, con regulares ventanas actsticas. La paciente se
encontraba asintomatica, con buenas cifras de presion
arterial, bajo tratamiento farmacolégico. Se realiza un
nuevo ecocardiograma, que ratifica lo observado en el
estudio previo, por lo que se solicitan una resonancia
y una tomografia cardiacas. En la primera se observa
un extenso trabeculado a nivel apical, lateral e inferior,
compatible con el diagndstico de miocardio no compac-
to. En la tomografia se comprueba la presencia de una
extensa calcificacion a nivel del reborde del hipertrabe-
culado apical. La paciente presentaba estudio hormonal
y metabdlico normal (Figura 2 A).

El tercer caso corresponde a una paciente de 40
anos, que a los 5 afnos de edad recibi6 radioterapia por
un tumor mediastinico. Evoluciona anos después con
bronquiectasias graves y en un estudio ecocardiografico
de control se objetiva una calcificacién extensa de la
pared libre de la auricula izquierda, con trombo mévil
en su superficie, por lo que inicia tratamiento anticoa-
gulante con resolucién de la imagen en el seguimiento.
Progresa en los anos subsiguientes con disminucion del
area valvular adrtica, por efecto actinico, con calcifica-
cién grave de la pared de la aorta toracica ascendente
(Figura 2 By C).

Las calcificaciones cardiacas pueden presentarse
en diferentes situaciones clinicas, ya sea en pacientes
sintomaticos como en aquellos en donde solo constituye
un hallazgo en diferentes estudios complementarios
(radiografia de térax, ecocardiograma, resonancia
magnética cardiaca o tomografia computarizada).

La conducta a seguir dependera de su etiologia,
ya sea distréfica o metastasica. En algunos casos, con
compromiso miocardico grave y clinica de insuficien-
cia cardiaca avanzada, incluso pueden requerir su

intervencién quirargica, aunque habitualmente con
resultados desalentadores.

Se presentan tres casos de calcificaciones distroé-
ficas, no isquémicas, de causas poco frecuentes. El
primero sobre un miocardio con afectacion reumati-
ca; en esta patologia es mas habitual el compromiso
valvular y auricular. El segundo sobre un miocardio
no compacto, lo que lo constituye en un hallazgo poco
frecuente, salvo en el caso de endocarditis a repeticion,
(6) ausentes en este caso. El tercero por efecto actinico
con gran afectacion sobre estructuras tanto cardiacas
como vasculares.

Los métodos complementarios permiten cuantificar
no solo el volumen de la masa calcificada, sino también
su compromiso anatomofuncional. Estas evaluaciones
deben completarse con estudios de laboratorio tanto
hormonal como metabdlicos (niveles séricos de calcio,
fésforo, funcién renal).

La clinica y los métodos de imagenes de los que
dispone el cardidlogo permitiran identificar su causa
distréfica o metastésica, para orientar a una tera-
péutica adecuada en esta poblacion tan dispar y con
prondstico muy variado.

Esteban Ludueiia Clos, Ramiro Feijéo, Eduardo
Brunel, Mariano De Titta, Osvaldo Manuale
Hospital Britéanico de Buenos Aires,

Servicio de Cardiologia
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