
																																																																					

Ateneo	

Clínico	

Hospital	General	de	Agudos	Dr.	Cosme	Argerich	

Residencia	de	Cardiología	

Jessica	Volpato	

30-06-2021	



	

◦ MoCvo	de	consulta:	Síncope.	

◦ Enfermedad	actual:	Paciente	con	antecedentes	de	Enfermedad	de	Ebstein	y	aleteo	
auricular,	comienza	con	palpitaciones,	mareos	y	dolor	precordial	de	3	semanas	de	
evolución.	 El	 día	 11-03	 agrega	 al	 cuadro	 clínico	 dos	 episodios	 sincopales,	 sin	
pródromos,	 por	 lo	 que	 consulta	 a	 guardia	 externa.	 Se	 realiza	 ECG	 que	 evidencia	
aleteo	 auricular	 con	 pasaje	 ventricular	 2:1,	 sin	 descompensación	 hemodinámica,	
por	lo	que	se	decide	su	internación	en	Sala	de	Cardiología	para	control	evoluJvo	y	
tratamiento.	

Antecedentes	

◦ Factores	de	riesgo	cardiovascular:	

No	posee.	

◦ 	Antecedentes	personales:	

Enfermedad	de	Ebstein	y	CIA	con	reemplazo	valvular	por	prótesis	biológica	tricuspídea	
y	 corrección	 de	 CIA,	 resección	 de	 pared	 de	 aurícula	 derecha	 y	 shunt	 cavo-pulmonar	
(cirugía	de	Glenn)	en	2009.	

DiagnósJco	de	disfunción	valvular	en	2019	con	función	ventricular	derecha	deprimida,	
en	seguimiento	ambulatorio,	en	plan	de	ateneo	Heart	Team	para	decisión	terapéuJca.	

◦ Antecedentes	de	la	enfermedad	actual:	

Aleteo	auricular	aUpico	crónico	anJcoagulado	con	diagnósJco	en	2008,	con	episodios	
de	 alta	 respuesta	 ventricular	 que	 requirió	 ablación	 (fallida)	 en	 2011	 y	 cardioversión	
eléctrica	(exitosa)	en	2014,	en	seguimiento	por	Servicio	de	Electrofisiología.	

o Medicación	habitual:		

- Amiodarona	200	mg/día.	

- Acenocumarol	1	mg/día.	

Exámenes	complementarios	previos	

o Ecocardiograma	Doppler 
		19-10-2009	



	

Ventrículo	 izquierdo	 no	 dilatado	 con	 grosor	 parietal	 normal.	 Función	 sistólica	 global	
conservada.	 Movimiento	 asincrónico	 del	 septum	 interauricular.	 Patrón	 de	 llenado	
ventricular	monofásico	por	FA	permanente.	

Aurícula	 izquierda	 levemente	 dilatada.	 Septum	 interauricular	 sin	 solución	 de	
conJnuidad	ni	pasaje	de	flujo.	

Severa	 dilatación	 de	 cavidades	 derechas.	 Leve	 dilatación	 de	 vena	 cava	 inferior	 (25	
mm).	Función	sistólica	ventricular	derecha	con	deterioro	severo.	

Prótesis	 valvular	 biológica	 en	 posición	 tricuspídea	 normoinserta	 con	 leve	 aumento	
de	 gradientes	 anterógrados	 (gradiente	 pico	 10	 mmHg	 y	 medio	 de	 6	 mmHg)	 e	
insuficiencia	leve	de	jet	central.	PSAP	30	mmHg.	

No	 se	 observan	 imágenes	 compaJbles	 con	 vegetaciones,	 trombos	 ni	 otras	 masas	
intracardíacas.	

No	 se	 pudo	 evaluar	 adecuadamente	 el	 shunt	 cavo-pulmonar	 por	 impedimentos	
operaJvos.	

Se	observa	derrame	pericárdico	leve	y	derrame	pleural.	

o Ecocardiograma	Doppler 
	18-06-2019	

	

Cavidad	 ventricular	 izquierda	de	dimensiones	 y	 espesores	normales.	 Sin	 alteraciones	
segmentarias	de	la	contracción.		Función	sistólica	global	conservada.	

Aurícula	izquierda	no	dilatada.	

Cavidad	ventricular	derecha	de	dimensiones	y	espesores	normales.	 	

Función	sistólica	de	VD	deprimida.	Aurícula	derecha	dilatada.	

Prótesis	 biológica	 en	 posición	 tricuspídea	 disfuncionante.	 Estenosis	 moderada.	
Gradiente	 pico	 8	 mmHg,	 medio	 5	 mmHg,	 Área	 1.23	 cm2.	 Insuficiencia	 protésica	
severa.	

Flujo	mitral	normal.	Presión	sistólica	pulmonar	normal.	



Raíz	de	aorta	de	dimensiones	normales.	Vena	cava	inferior	no	dilatada.	

No	se	observa	derrame	pericárdico.	No	se	observa	CIA	residual.	

Se	observa	shunt	cavo	pulmonar	bidireccional	normofuncionante	con	velocidad	<	0.5	
m/s.	

Examen	\sico	de	ingreso	a	Sala	de	Cardiología	12-03-2021	

	

Cardiovascular:	 Adecuada	 perfusión	 periférica.	 Ingurgitación	 yugular	 1/3.	 Reflujo	
hepatoyugular	 negaJvo.	 R1-	 R2	 en	 4	 focos,	 silencios	 impresionan	 libres.	 Pulsos	
presentes	y	simétricos.	Sin	edemas	de	miembros	inferiores.		

Respiratorio:	Buena	mecánica	venJlatoria,	buena	entrada	de	aire	bilateral,	sin	ruidos	
agregados.	

Abdomen:	 Blando,	 depresible,	 indoloro,	 sin	 defensa	 ni	 reacción	 peritoneal.	 RHA	
posiJvos.		

Neurológico:	Lúcido,	sin	signos	de	foco	motor	ni	meníngeos.		

Electrocardiograma	de	ingreso	a	Sala	de	Cardiología	12-03-2021	

	

Evolución	en	Sala	de	Cardiología	12-03-2021	

Evoluciona	hemodinámicamente	estable,	afebril,	sin	signos	de	insuficiencia	cardíaca.	

Se	realiza	ecocardiograma	doppler:	



	

Prótesis	 biológica	 disfuncionante	 por	 estenosis	 severa	 y	 regurgitación	 moderada.	
Una	de	sus	valvas	se	observa	calcificada	e	inmóvil.	Regurgitación	central.	

No	se	observa	cortocircuito	residual	de	CIA.	

Ventrículo	derecho	disfuncionante.	Aurícula	derecha	dilatada	(43cm2).	

La	 vena	 cava	 inferior	 presenta	 flujo	 sistodiastólico	 anterógrado	 normal.	 Velocidad	
0,51	cm/seg.	

Ventrículo	 izquierdo	no	dilatado	con	grosor	parietal	normal.	Función	sistólica	normal,	
sin	alteraciones	segmentarias	de	la	contracción.	Fracción	de	eyección	del	58%.	

Aurícula	izquierda	no	dilatada	(área	17	cm2).	

Patrón	de	llenado	del	ventrículo	izquierdo	de	Jpo	normal.	

Válvulas	morfológicamente	normales.	

No	se	observa	derrame	pericárdico.	

Evolución	en	Sala	de	Cardiología	12-03-2021	

Complica	con	palpitaciones	y	dolor	precordial	de	intensidad	10/10.		

Se	realiza	electrocardiograma	y	se	decide	su	pase	a	Unidad	Coronaria.	

	



Se	 realiza	masaje	 del	 seno	 caroUdeo,	 se	 administra	 2	mg	 de	 adenosina	 sin	 respuesta,	 y	
posterior	 cardioversión	 eléctrica	 con	 100J	 exitosa,	 con	 carga	 y	 mantenimiento	 de	
amiodarona.		

Evoluciona	 hemodinámicamente	 estable,	 sin	 episodios	 arritmogénicos,	 ángor	 ni	
equivalentes,	por	lo	que	se	decide	su	pase	a	Sala	de	Cardiología.	

Evolución	en	Sala	de	Cardiología	13-03-2021	al	19-03-2021	

Evoluciona	 con	 episodios	 de	 palpitaciones	 y	 dolor	 precordial,	 con	 electrocardiograma	
intradolor	sin	cambios	y	curva	enzimáJca	negaJva.	

Se	realiza	holter	de	24	hs:	

	

	

Ritmo	sinusal	durante	todo	el	estudio.		

Extrasístoles	 supraventriculares	 muy	 poco	 frecuentes.	 Un	 episodio	 de	 taquicardia	
auricular	de	4	laJdos	asintomáJco.	



Extrasístoles	 ventriculares	 no	 se	 observaron.	 Trastornos	 en	 la	 conducción	
intraventricular.	

El	síntoma	que	refirió	el	paciente	como	dolor	precordial	no	se	relacionó	con	cambios	
en	el	ECG.	

Evoluciona	hemodinámicamente	estable,	se	inician	betabloqueantes	con	buena	tolerancia.	

Se	 decide	 alta	 hospitalaria	 y	 seguimiento	 ambulatorio	 por	 Servicio	 de	 Electrofisiología	 y	
CardiopaUas	Congénitas	del	adulto.	

Indicaciones	

o Amiodarona	200	mg/día.	

o Atenolol	25	mg	/día.	

o Acenocumarol	1mg/día.	

	


