
																																																																					

Ateneo	

Clínico	

Hospital	General	de	Agudos	Dr.	Cosme	Argerich	

Residencia	de	Cardiología	

Agus:n	Padula	

28/10/20	



	

MoBvo	de	ingreso:	Síncope.	

Enfermedad	actual:	Paciente	de	74	años	que	presenta	episodio	de	síncope	en	
reposo,	precedido	de	mareos,	sudoración	profusa	y	palpitaciones,	de	
aproximadamente	un	minuto	de	duración,	mo=vo	por	el	cual	consulta	a	
guardia	externa	de	este	hospital	el	día	27/04.		
A	su	ingreso	se	realiza	ECG	que	evidencia	BCRI,	intervalo	QTc	prolongado	(540	
mseg).	Por	sospecha	de	sincope	de	causa	cardiogénica,	se	indica	carga	de	
amiodarona	EV	y	se	decide	su	internación	en	UCO		para	diagnós=co	y	
tratamiento.	

ANTECEDENTES	DE	ENFERMEDAD	ACTUAL	

• Factores	de	riesgo	cardiovascular:	

▪ Hipertensión	arterial.	

▪ Tabaquismo	(10	paquetes/año).	

▪ Diabetes	mellitus	no	insulino	requiriente.	

• Antecedentes	Cardiovasculares:	

▪ Dos	episodios	de	síncope	en	2018,	en	seguimiento	en	el	Hospital	
Argerich.		

• Medicación	habitual:	

▪ Enalapril	10	mg	c/12	hs.	

▪ Me[ormina	850	mg/día.	



	

• Holter	de	24	horas	(24/10/19)	

Ritmo	sinusal	durante	todo	el	estudio.	ESV	frecuentes	(2154)	con	21	

taquicardias,	11	tripletas.	Episodios	de	taquicardia	auricular	de	30	la=dos.	

EV	polimorfas	muy	poco	frecuentes.	Episodio	de	taquicardia	ventricular	de	

14	la=dos.	Bloqueo	AV	de	primer	grado.	Bradicardia	sinusal	en	reposo.	



.	

	

• Aparato	 cardiovascular:	Buena	perfusión	periférica,	 sin	 signos	de	 fallo	
agudo	 de	 bomba.	 Pulsos	 regulares	 y	 simétricos.	 R1-R2	 en	 4	 focos	
normofoné=cos,	silencios	libres.		

• Aparato	 respiratorio:	Buena	mecánica	 ven=laroria,	 buena	 entrada	 de	
aire	bilateral,	sin	ruidos	agregados.	

• Abdomen:	 Blando,	 depresible,	 indoloro,	 con	 ruidos	 hidroaéreos	
conservados.	

• Neurológico:	Lúcido,	sin	signos	de	foco	motor	ni	sensi=vo.	

	

El	 día	 29/04/20	 el	 paciente	 presenta	 síncope	 asociado	 a	 TV	 polimorfa	
sostenida	 autolimitada	 constatada	 por	 telemetría,	 	 de	 8	 segundos	 de	
duración,	en	contexto	de	QTc	prolongado	(520	mseg).	

Se	 realiza	 CCG	 diagnós=ca	 por	 sospecha	 de	 cardiopaba	 isquémica	 y	
ecocardiograma	transtorácico.	



	

	



	

El	día	30/04/20	recurren	episodios	de	TV	polimórfica	no	sostenida	precedidos	
por	ciclos	corto-largo-corto	de	los	intervalos	R-R	en	contexto	de	intervalo	QTc	
prolongado.		

Se	decide	colocación	de	introductor	yugular	posterior	derecho	y	marcapasos	
transitorio	a	80	lpm	con	el	fin	de	evitar	eventos	arritmícos.	

	

	



Por	 persistencia	 en	 ritmo	 sinusal	 se	 decide	 re=rar	 marcapasos	 transitorio	
luego	de		cumplir	72	hs	sin	recurrencia	de	eventos.	

Se	 realiza	 RNM	 cardíaca	 con	 gadolinio	 para	 estudio	 de	 cardiopaba	 en	 el	
Hospital	Mendez.	

	

	



	

Se	 interpreta	 cuadro	 como	 síndrome	 de	 QT	 largo	 congénito.	 Se	 decide	 en	
conjunto	 con	 servicio	 de	 Electrofisiología	 colocación	 de	 cardiodesfibrilador	
implantable	(CDI)	como	prevención	secundaria.	

El	día	22/04/20	se	realiza	implante	de	disposi=vo,	sin	complicaciones.	

Por	 buena	 evolución	 clínica,	 el	 24/5	 se	 otorga	 alta	 hospitalaria,	 con	
seguimiento	ambulatorio	por	Electrofisiología.	

	

❖ Enalapril	10	mg	c/12	horas.	

❖ Amlodipina	5	mg	c/12	horas.	

❖ NPH	10	UI	precena	(Es	insulinizado	durante	la	internación).	

❖ Me[ormina	850	mg	c/8	horas.	



	

MoBvo	de	consulta:	Descarga	del	CDI.	

Enfermedad	actual:	El	dia	15/09/20	acude	a	guardia	externa	de	Hospital	
Argerich	por	presentar	reiteradas	descargas	del	disposi=vo.	
A	su	ingreso	se	encontraba	febril	(38	ºC),	sin	foco	aparente	por	lo	que	se	
indica	tratamiento	an=bió=co	empírico	con	claritromicina	+	AMS,	hisopado	
nasofaríngeo	para	COVID	19	por	contexto	epidemiológico	actual,	con	
resultado	nega=vo	y	se	decide	su	internación	en	UCO	para	diagnós=co	y	
tratamiento.	
	



	

	

A	su	ingreso	se	realiza	lectura	de	disposi=vo	evidenciando	>90	episodios	de	
TV	polimorfa	no	sostenida	con	reiteradas	descargas	apropiadas.	

Se	interpreta	cuadro	clínico	como	tormenta	eléctrica,	por	lo	se	decide	
aumentar	la	frecuencia	del	MCP	a	80	lpm	e	inicio	de	tratamiento	con	
betabloqueantes.	

Se	evidencia	falla	captura	del	cable	auricular	por	lo	que	se	solicitan	materiales	
para	realizar	recambio	del	mismo,	en	forma	ambulatoria.		



	

	



	

	



	

Evoluciona	hemodinámicamente	estable.	Sin	eventos	arrítmicos	por	
telemetría.	

Se	solicita	ecocardiograma	transtorácico	control.	
	

El	día	18/09	por	buena	evolución	clínica,	se	decide	su	pase	a	Sala	de	
Cardiología	para	control	y	seguimiento.	
	

Durante	su	internación	en	Sala	de	Cardiología	cumple	7	días	de	tratamiento	
an=bió=co,	sin	rescates	microbiológicos.	



Se	=tulan	dosis	de	betabloqueantes	y	se	otorga	alta	hospitalaria	con	
seguimiento	ambulatorio	por	electrofisiología	en	plan	de	recolocación	de	
cable	auricular.	

	

❖ Bisoprolol	10	mg/dia.	
❖ Me[ormina	850	mg	c/8	hs.	
❖ Insulina	NPH	10	UI	bed=me.	
❖ Anemidox	ferrum	1	comprmido	c/12	hs	

	


