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Infarto agudo de miocardio por embolismo
coronario en una mujer joven con prétesis valvular
mecanica aodrtica y origen anémalo de dos vasos
coronarios: reporte de un caso

Las valvulopatias afectan aproximadamente al 2,5%
de los adultos en paises desarrollados. Desde 1960 el
reemplazo valvular con prétesis mecanicas es una de las
alternativas terapéuticas para el manejo de la enferme-
dad valvular. Su principal complicacién es el desarrollo
de trombosis o fenémenos embdlicos, con una incidencia
anual estimada del 0,3-1,3% y del 0,7-6%, respectiva-
mente. (1) El riesgo estd incrementado en los primeros
meses de implante, segiin su posicién anatémica y su
asociacion con otros factores de riesgo tromboembdlicos
(por €j., fibrilacién auricular).

Presentamos un caso de infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST en una mujer joven con
proétesis valvular aértica que habia suspendido volun-
tariamente la anticoagulacién.

Mujer de 23 anos, procedente del Pacifico colom-
biano, con antecedente de insuficiencia mitral con
implante de prétesis valvular mecanica a los 8 anos,
anticoagulada con warfarina hasta hace 2 afios, cuando
suspendi6 el tratamiento médico. Consult6 al servicio
de urgencias por 8 horas de dolor toracico opresivo de
alta intensidad con irradiacién al miembro superior
derecho, sin otros sintomas asociados. Al examen
fisico se encontraba afebril, con presién arterial de
121/76 mm Hg, frecuencia cardiaca 82 lpm y frecuencia
respiratoria 19 rpm. La auscultacién revel6 un soplo
holosistdlico en el foco mitral de grado III / VI, y un
soplo diastélico en el foco aértico de grado III / VI,
sin signos de insuficiencia cardiaca aguda y sin otros
hallazgos relevantes. El electrocardiograma demostré
ritmo sinusal con elevacién del segmento ST de V1 a
V3 e infradesnivel del segmento ST en cara inferior,
con presencia de ondas Q patolégicas en DI y aVL, y
signos de crecimiento ventricular izquierdo. Se realizé
coronariografia de urgencia a las 12 horas del ingreso,
que documenté una oclusién total de aspecto crénico
en el segmento medio-proximal en la arteria descen-
dente anterior (Figura 1) y una lesién trombética en
la primera obtusa marginal de la circunfleja, con una
estenosis del 90% (Figura 2), sin otras lesiones angio-
graficamente significativas. Se evidenci6é pérdida de
la movilidad de uno de los hemidiscos de la proétesis
valvular mecanica de doble disco, por trombo in situ.

Como hallazgo incidental se demostré origen
an6malo de la arteria coronaria derecha y de una
segunda arteria obtusa marginal, de forma indepen-
diente desde el seno coronario izquierdo. Debido al
alto riesgo de trombosis protésica, inicialmente se
decidié anticoagular con heparina de bajo peso mo-
lecular y warfarina hasta alcanzar metas del indice
internacional normalizado (INR). En el laboratorio,
troponina cardiaca I positiva (6,53 ng/mL para un limi-
te superior normal de 0,12 ng/mL). El ecocardiograma
transesofagico evidencié acinesia sin adelgazamiento

Fig. 1. Izquierda: Oclusion cronica de la arteria descendente an-
terior en la union del segmento proximal y medio (flecha negra)
con circulacion colateral hetero y homocoronaria (flecha blanca).
Derecha: Arteria obtusa marginal con defecto de lleno compatible
con trombo que genera suboclusion y flujo TIMI 2 (flecha negra).

Fig. 2. Pérdida de la movilidad de uno de los hemidiscos de la
protesis mecanica de doble disco por trombo in situ.

de las paredes anterolateral e inferolateral, con una
fraccion de eyeccién ventricular izquierda de 47% por
el método de Simpson; prétesis aértica mecanica en
adecuada posicién con restricciéon al movimiento del
velo en localizacién posterior, y presencia de pannusy
marcada turbulencia en el flujo anterégrado, con una
velocidad maxima de 3,2 m/s con un gradiente medio
de 22,5 mm Hg e insuficiencia mitral grave secundaria
a perforacién del velo anterior.

Con estos hallazgos fue llevada a cambio de proétesis
aodrtica por una protesis mecanica Medtronic n.° 23. Se
realizé agrandamiento del anillo adrtico con parche
pericardico heterélogo con técnica de Manougian, y
reparacion de la valvula mitral con cierre del orificio
del velo anterior. Se encontraron en la proétesis me-
canica adrtica trombos frescos a nivel de la bisagra
de ambos discos y pannus severo subvalvular. No fue
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posible realizar la revascularizacién de la arteria des-
cendente anterior al no poderse visualizar su trayecto
por presencia de adherencias epicardicas-pericardicas
de la cirugia previa, por lo cual se indicé angioplastia
coronaria. En la segunda coronariografia realizada a
los 25 dias del ingreso, se encontré resoluciéon completa
de la lesién trombética en la arteria obtusa marginal.
Persistia la oclusion total de la arteria descendente
anterior, pero no fue posible realizar revascularizacion
percutanea al encontrase vaso con pequeno calibre.
Se decidi6 continuar tratamiento médico, acompana-
miento por el servicio de Psicologia y educacion; se
dio de alta después de 41 dias de hospitalizacién, sin
complicaciones, con un INR de 3,2 y con indicaciones
de control médico estricto.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
muerte a nivel mundial, asociada principalmente a
ateroesclerosis. Hasta en un 7% de los casos no se
encuentran lesiones ateroscleréticas significativas.
La embolia coronaria es una causa de infarto no
aterosclerotico, y se estima que representa el 3% de
todos los infartos de miocardio. Generalmente afecta
la circulacién coronaria izquierda, (1) como en el caso
de nuestra paciente.

Las principales causas asociadas son fibrilacién
auricular, miocardiopatias, presencia de prétesis valvu-
lares, endocarditis, tumores y estados protrombéticos.
Existen reportes de trombosis coronaria asociada a
infeccién aguda por SARS-CoV-2 durante la época
de pandemia por esta entidad. (2) Antes del uso de
valvulas protésicas la endocarditis constituia la causa
principal; actualmente se considera principalmente a
la fibrilacién auricular. (1) Actualmente, el reemplazo
valvular protésico es el estandar de oro de manejo de las
valvulopatias graves en pacientes con riesgo quirdrgico
bajo o intermedio. Las valvulas mecanicas cuentan con
mayor vida de uso, pero son protrombdticas, por lo
cual requieren anticoagulacién indefinida para evitar
trombosis valvular y fenémenos embdlicos.

Existen tres tipos de embolia coronaria: de forma
directa, paraddjica e iatrogénica. El embolismo coro-
nario directo ocurre al ingresar un émbolo a la circu-
lacién coronaria proveniente del ventriculo izquierdo,
la orejuela de la auricula izquierda, venas pulmonares,
valvula aértica o mitral. (3)

Las manifestaciones clinicas, electrocardiografi-
cas y ecocardiograficas del infarto de miocardio por
embolia coronaria son indistinguibles del infarto de
origen aterosclerético; debe sospecharse ante dolor
toracico subito en pacientes con factores de riesgo
protrombéticos. (4)

No existen actualmente guias para el manejo de la
embolia coronaria. Se ha comparado la aspiracién de
trombo intracoronario vs. angioplastia sola en pacien-
tes con infarto con elevacién del ST, sin demostrar un
beneficio adicional en la mortalidad. Sin embargo, los
pacientes con alta carga trombética, como los pacientes
con embolia coronaria, podrian tener mayor beneficio
con esta medida. (5) Existen reportes de trombolisis

sistémica en casos de embolismo coronario con ac-
tivador de plasminégeno tisular (t-PA), con éxito en
restauracion de flujo coronario. Karakoyun et al (5)
trataron con éxito y de forma segura con t-PA en dosis
bajas intravenosas, a tres pacientes con embolia coro-
naria asociada a valvulas protésicas. Asi mismo, hay
reporte de infusién endovenosa de bivalirudina por 48
horas en embolismo coronario de la arteria coronaria
derecha distal, con resoluciéon completa del trombo
sin sangrados mayores. (6) Otras terapias incluyen la
angioplastia con balén, que ha demostrado éxito en la
restauracion del flujo sanguineo, tanto de forma ais-
lada, como empleada como terapia complementaria a
la aspiracion trombética. (5)

En conclusion, describimos el caso de una mujer
joven con protesis valvular mecéanica adrtica quien
suspendi6 voluntariamente la anticoagulaciéon y que
presenté un infarto agudo de miocardio por embolia
coronaria. Esta condicién es potencialmente fatal,
por lo que es esencial la adherencia al tratamiento
farmacolégico y la educacién respecto de la enferme-
dad en un paciente con alto riesgo de trombosis. La
anticoagulaciéon permanente, el seguimiento clinico
estricto y la educacion del paciente, son las medidas
mas importantes para prevenir nuevos eventos.
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Asistencia ventricular extracorpérea en el paro
cardiaco intrahospitalario: ;una realidad posible en
nuestro medio?

La reanimacion cardiopulmonar extracorpérea (RCPE)
es la utilizacién de la oxigenacién por membrana extra-
corpérea (ECMO) en pacientes en los que las medidas
de reanimacion cardiopulmonar convencional (RCPC)
no logran un retorno sostenido de la circulacién es-
pontéanea luego de un paro cardiorrespiratorio (PCR).
(1) Los pacientes en los que se implanta una ECMO
durante o inmediatamente después de un PCR tienen
un prondstico especialmente desfavorable. (2)

Pese a que no hay recomendaciones sistematicas
vigentes de la indicacién de ECMO en el PCR, podria
considerarse como una terapia emergente cuando la
reanimacion cardiopulmonar convencional falla en
casos seleccionados. (3) Actualmente, no hay reportes
de ensayos aleatorizados controlados que comparen los
resultados de RCPE con RCPC en el PCR intrahospita-
lario. (1) Multiples estudios de cohorte han demostrado
que dicha terapéutica se asocia con una mayor tasa de
supervivencia hasta el alta y resultados neuroldgicos
favorables. (4) En nuestro conocimiento, existe limita-
da informacién publicada en nuestro medio.

El objetivo de este estudio fue analizar e informar las
caracteristicas y los resultados clinicos de una cohorte
retrospectiva y consecutiva de pacientes adultos tratados
con RCPE después de un paro cardiaco intrahospitalario
(PCRIH) en un centro de alta complejidad de Argentina.

Se analizaron pacientes mayores de 18 anos que fue-
ron asistidos con ECMO venoarterial (VA) por PCRIH
entre 2014 y 2022. Se incluyeron pacientes con PCRIH
presenciado, de probable causa cardiaca (principalmente
con taquicardia ventricular o fibrilaciéon ventricular
como ritmo de inicio, que se extendieron mas de 20 mi-
nutos), (1) atin con una adecuada reanimacién cardiopul-
monar desde el inicio del mismo. Se excluyeron aquellos
con PCR en cirugia cardiaca. En la Tabla 1 se resumen
los criterios de inclusién para RCPE de nuestro centro.

Se realizé un analisis de la base de datos de
asistencia ventricular, que es completada en forma
prospectiva, e incluye entre las variables principales,
las caracteristicas demograficas, informacion del tipo
de asistencia ventricular, complicaciones, eventos
clinicos de relevancia, y predictores de evolucién
clinicos, bioquimicos, y ecocardiograficos. Respecto
a los eventos clinicos de relevancia, se evaluan dos
tipos de sobrevida:

Tabla 1: Criterios de Inclusion para ECPR

Edad < 70 afios

RCP intrahospitalaria

Tiempo al inicio de la primera RCP < 5 minutos

Ritmo cardiaco inicial de fibrilacion ventricular, taquicardia ventri-
cular o actividad eléctrica sin pulso

Tiempo estimado de PCR a flujo ECMO < 60 minutos

Retorno de la circulacién espontanea intermitente o FV recurrente
Ausencia de comorbilidades limitantes de vida previamente co-
nocidas

ECMO: oxigenacion por membrana intracorpdrea; FV: fibrilacion ventricular;
PCR: paro cardiorrespiratorio; RCP: reanimacién cardiopulmonar

— Sobrevida en ECMO: Evalda la supervivencia en
ECMO, y hasta las 24 horas del destete de la asistencia
ventricular. En este caso, los motivos de desvincula-
cién de la ECMO son por recuperacion de la funcién
cardiaca o porque se realizé un trasplante cardiaco.

— Sobrevida al alta: Evalaa la supervivencia al alta
hospitalaria, ya sea por alta sanatorial o derivacion
a otro centro sanitario (por €j., tercer nivel de reha-
bilitacién).

Ademas, se analizaron las complicaciones neuro-
légicas: muerte cerebral (pérdida irreversible de la
conciencia y de las funciones neurovegetativas, incluida
la capacidad de respirar), y accidente cerebrovascular
(foco neurolégico agudo, y cambios isquémicos o hemo-
rragicos nuevos en la tomografia de cerebro).

Se incluyeron en el analisis 8 pacientes, represen-
tando el 11,9% de los ECMO VA implantados en ese
periodo en el centro. La mediana (rango intercuartilico,
RIC) de edad fue 46 anos (30-58); el 66% eran mujeres.
Tres pacientes tenian antecedentes de hipertension
arterial y dislipemia, y uno de diabetes. Ningtn pa-
ciente presenté antecedentes de enfermedad pulmonar
obstructiva, enfermedad renal crénica, accidente ce-
rebrovascular (ACV), enfermedad vascular periférica,
fibrilacién auricular o anemia.

Tres pacientes presentaron de base un sindrome
coronario agudo, dos tormenta eléctrica, y las causas
restantes fueron miocardiopatia periparto, miocarditis
y miocardiopatia restrictiva no filiada.

La canulacion fue periférica en el 87,5% de los casos
(7 pacientes). El mismo niimero requirié la utilizacion
de bal6n de contrapulsacién intraaértico y en dos casos
se requirié descompresién quirargica del ventriculo
izquierdo, mediante venting de la vena pulmonar. El
100% de las ECMO se implantaron como estrategia de
puente a la recuperacion.

La mediana de duracion de la asistencia circulatoria
fue de 5 dias (RIC 2-8). Se pudo extraer la ECMO VA
de forma exitosa en 5 pacientes.

La tasa de supervivencia en ECMO VA fue del 62,5%
(n=5),yalaltadel 37,5% (n = 3). La causa de muerte
fue no cardiovascular en 4 de los 5 fallecidos.
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Las complicaciones reportadas incluyen: hemorra-
gia mayor (66%), insuficiencia renal aguda no dialitica
(66%), infeccion (33%), convulsiones (11%) y complica-
ciones tromboembdlicas (33%). No se report6 ninguna
muerte cerebral, y 1 paciente tuvo un accidente cere-
brovascular isquémico.

La mediana de seguimiento luego del alta fue de 14
meses (RIC 7-30). De los 3 pacientes que sobrevivieron,
uno se encuentra en lista de trasplante cardiaco electivoy
dos en seguimiento con funcién biventricular conservada.

La RCPE se utiliza cada vez mas en todo el mundo
como técnica de rescate en pacientes con PCR refracta-
rio. Aunque faltan ensayos controlados aleatorios que
demuestren la eficacia en este escenario, los estudios
observacionales han informado entre 20% y 40% de
sobrevida. (5)

Actualmente no disponemos de datos suficientes
para identificar a aquellos que pueden beneficiarse con
RCPE. Se recomienda internacionalmente formular en
cada centro criterios de inclusién acordados para guiar
alos médicos sobre cémo equilibrar el uso inteligente de
los recursos entre los pacientes que se cree que tienen
una mejor probabilidad de sobrevida después de un
PCR. (2) En nuestro centro a partir de la formacién
del equipo multidisciplinario “ECMO team” se estan-
darizaron los criterios de inclusién (Tabla 1), teniendo
en cuenta que la toma de decisiones para RCPE a me-
nudo es critica en cuanto al tiempo e influyen factores
externos como horario y dia de la semana. Para ello
es fundamental presentar una adecuada logistica, con
personal capacitado para la canulacién las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (ya que se recomienda
que la ECMO esté funcionando a los 60 minutos del
inicio del PCR), para el armado y purgado del equipo
rapidamente en la emergencia, y personal de salud que
pueda detectar dentro de los 10 minutos del PCR los
posibles candidatos a RCPE.

Los protocolos y algoritmos se esfuerzan por iden-
tificar rapidamente los casos con mayor probabilidad
de sobrevivir con un resultado neuroldgico favorable,
como aquellos pacientes con PCR presenciado y en
quienes se inici6 rapidamente una RCP de alta cali-
dad, ademas de los paros cardiacos con una patologia
presuntamente reversible, como las obstrucciones
coronarias agudas. (2) Otros factores que también pue-
den influir para indicar la RCPE suelen ser la edad, la
causa del PCR, el tiempo, las comorbilidades y el ritmo
cardiaco al inicio del PCR. (3) Recientemente se publicd
el puntaje de riesgo de prediccién de sobrevida llamado
RESCUE-THCA, derivado de 1075 pacientes. El 28%
sobrevivi6 al alta, y se identificaron 6 variables que se
asociaron con la muerte hospitalaria: edad, hora del
dia, ritmo inicial, antecedentes de insuficiencia renal,
tipo de paciente (cardiaco vs no cardiaco y médico vs
quirargico) y duracion del paro cardiaco. (5) La mayor
probabilidad de éxito suele darse en el paciente joven
(en algunos grupos de trabajo se considera hasta 50
anos para realizar RCPE), con pocas comorbilidades,
con un PCR presenciado, preferentemente durante el

dia (cuando es maés sencilla la logistica, y hay mayor
accesibilidad al personal capacitado), con maniobras
de RCP adecuadas y de manera inmediata (preferen-
temente en unidades de cuidados criticos), y causa
cardiaca, con un ritmo inicial desfibrilable.

Nuestros resultados son comparables a los repor-
tados por el registro internacional multicéntrico de
la ELSO (Extracorporeal Life Support Organization),
en el que la sobrevida en ECMO fue de 41% y al alta
sanatorial de 30% a nivel internacional, (6) y a los
resultados del estudio RESCUE-THCA. (5)

La ECMO VA como tratamiento del PCRIH en
nuestro centro presenté una sobrevida aceptable al
alta hospitalaria. La ECMO VA puede ser un trata-
miento efectivo en pacientes altamente seleccionados
cuando las terapias convencionales fallan, siendo util
y aplicable en un pais de bajos y medianos ingresos
con acceso limitado a los dispositivos de asistencia
circulatoria. Probablemente estos resultados no pue-
dan ser extrapolados a otros centros de la regién, ya
que nuestra institucién es un centro monovalente de
alta complejidad cardiovascular, referente en ECMO
VA, con un programa de asistencia desarrollado, mas
de 7 anos de experiencia, y actualmente con mas de
15 implantes por ano. Si bien el nimero de pacientes
incluidos en esta serie es reducido, no deja de ser no-
vedoso, ya que seria la primera experiencia publicada
que analiza los resultados de la ECMO VA en PCRIH
refractario en nuestro pais.
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Accidente cerebrovascular posterior embolico
secundario a trombosis arterial subclavia

El accidente cerebrovascular (ACV) posterior acom-
panado de isquemia arterial de miembro superior es
una asociacion infrecuente como forma de presenta-
cion clinica. Sus causas pueden ser embolia, diseccién
aortica, trauma vascular, el sindrome de opérculo
toracico, trastornos de la coagulacién y, menos comun,
la trombosis arterial subclavia.

Se presenta un varén de 59 anos, extabaquista (40
pack/year), hipertenso y dislipidémico, que presenté un
trastorno de la marcha de 2 semanas de evolucién y
relat6 un registro de hipotensién arterial en el miembro
superior izquierdo. En consulta con su médico laboral
se constat6 afasia de expresion, hemianopsia temporal
derecha e inestabilidad de la marcha, y se decidi6 su
internacion. En el electrocardiograma se constaté ritmo
sinusal; en el ecocardiograma, funcion sistélica ventri-
cular izquierda conservada, sin shunt intracavitario ni
trombos intraluminales. En el eco Doppler de vasos de
cuello: ateromas subintimales carotideos sin hallazgos
hemodinamicamente significativos, con flujo de muy
baja velocidad en la arteria vertebral izquierda. La
tomografia axial computada (TAC) de cerebro reveld
areas hipodensas en la sustancia blanca bifrontoparie-
tales. La angioresonancia magnética nuclear de cerebro
evidenci6 una lesion isquémica aguda temporo-occipital
izquierda en territorio de la arteria cerebral posterior
izquierda, con ausencia de flujo en el segmento intra-
craneal de la arterial vertebral. (Figura 1)

Fig. 1. RMN de cerebro con angiorresonancia: lesion isquémica
aguda temporo-occipital izquierda con ausencia de flujo en el
segmento intracraneal de la arteria vertebral

RMN: resonancia magnética nuclear

Al segundo dia el paciente refiri6 parestesias en el
miembro superior izquierdo, se detect6 disminucién
de la temperatura con ausencia de pulsos humeral,
radial y cubital.

El eco Doppler arterial del miembro superior iz-
quierdo mostré flujo monofasico de muy baja velocidad
y resistencia en las arterias humeral, radial y cubital,
con trombosis arterial subclavia. Se descarto6 diseccion
aorticay sindrome de opérculo torécico por angiotomo-
grafia de vasos de cuello y cayado aértico, que mostré
trombosis completa arterial subclavia izquierda desde
su origen, con parte del trombo intraadrtico, y altera-
cion de la tincion de la arteria vertebral homolateral en
segmento intradseo e intracraneal (Figura 2A). Enla TAC
de térax, abdomen y pelvis: enfisema pulmonar bilateral.
En el laboratorio: plaquetas 373.000 mil/mm?, dimero Dy
anticuerpos antifosfolipidos IgG e IgM normal, Inhibidor
Lipico negativo, homocisteina normal, anticuerpos anti
Beta 2 Glicoproteina IgG e IgM negativo. Proteina C:
108%, Proteina S libre: 66%. En el electrocardiograma
Holter de 24hs: ritmo sinusal predominante, sin extra-
sistoles ventriculares ni supraventriculares. Al 4% dia
la resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro de
control no evidenci6 trasformacion hemorragica de la
lesién temporo-occipital.

Por la trombosis completa arterial subclavia iz-
quierda con extension intraaértica asociada a accidente
cerebrovascular posterior isquémico, se descarté el
tratamiento endovascular o quirtrgico por el alto riesgo
de complicaciones embolicas sistémicas y se decidi6
anticoagulaciéon con heparina sédica por bomba de
infusién continua, bajo estricto control neurolégico
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y posterior rotacién a acenocumarol via oral. Al dia
10 se fue de alta sin complicaciones neuroldgicas, ni
isquémicas en el miembro superior. Al afo se suspendid
la anticoagulacion debido a hematuria y hematemesis
reiteradas, y continu6 con clopidogrel y cilostazol via
oral. El altimo control a los 3 afios por angiotomografia
evidenci6 recanalizacion parcial de la trombosis sub-
clavia, con desaparicién total del trombo intraaértico
en el ostium subclavio. (Figura 2B)

El paciente se encuentra asintomatico, con recu-
peraciéon de pulso humeral; se repitieron estudios de
trombofilia que fueron negativos.

Fig. 2. A. Angiotomografia de vasos de cuello y cayado aortico:
trombosis completa arterial subclavia izquierda desde su origen,
con parte del trombo intraadrtico. B. Angiotomografia de control
a los 3 anos: recanalizacion parcial de la trombosis subclavia, con
desaparicion total del trombo intraadrtico en el ostium subclavio

E120-25% de los ACV ocurren en el sistema de cir-
culacion posterior (arteria cerebral posterior, basilar y
vertebral) y pueden comprometer el tronco encefélico,
cerebelo, talamo y/o la region temporo-occipital. Caplan
et. al describieron la embolia como el mecanismo mas
frecuente de ACV posterior (40-54%), principalmente
de origen cardiaco (24% de los casos), mientras que la
embolia arterio-arterial solo se informo6 en el 14%. (1)
Otros mecanismos son las lesiones ateroscleréticas
de las grandes arterias, oclusién de vasos pequenos,
y causas raras como trastornos de la coagulacién o
ateroembolia carotidea asociada al origen fetal de la
arteria cerebral posterior. Debido a la amplia area
cerebral irrigada por el sistema arterial vertebro-
basilar, los accidentes isquémicos en este territorio dan
variados signos y sintomas. Los signos mas frecuentes
son ataxia de la marcha, debilidad unilateral de una
extremidad, disartria, nistagmo y defectos en el campo
visual, mientras que los sintomas referidos suelen ser
vértigo, mareos, nduseas y vomitos, dolor de cabeza y
alteracion de la conciencia.

Latrombosis de la arteria subclavia ocurre debido a
dano en la intima de la pared del vaso; la aterosclerosis
es la etiologia méas frecuente, y se localiza mas en las
areas carétido-subclavia derecha y subclavio-vertebral
izquierda, por lo que estas regiones suelen estar in-
volucradas en la trombosis oclusiva. Los factores de
riesgo para aterosclerosis subclavia son la hipertension
arterial, el tabaquismo, la diabetes, la obesidad y la
dislipidemia. (2) La trombosis de la arteria subclavia se
presenta en menos del 1% de la poblacién y en general
es asintomética, por lo que es una patologia subdiag-
nosticada. La trombosis subclavia izquierda es cuatro
veces mas comun que la derecha. (2)

La aparicién de sintomas isquémicos por disminu-
cion del flujo arterial debido a la trombosis arterial
subclavia esta condicionada a la presencia o no de
circulacién colateral, y las manifestaciones clinicas
mas frecuentes incluyen la claudicacién intermitente y
parestesias en el miembro superior. Las complicaciones
de la trombosis arterial subclavia son la gangrena is-
quémica del miembro superior, principalmente digital,
la isquemia arterial aguda del miembro y rara vez el
ACV isquémico posterior. La patogenia de estos infartos
en territorio vertebro-basilar se deberia a una embolia
arterio-arterial o a la propagacién “retrograda” a la
arteria vertebral a partir de una trombosis arterial
subclavia homolateral. (3,4)

Otras causas descriptas de trombosis arterial
subclavia asociadas a ACV posterior son los estados
de hipercoagulabilidad (déficit de Proteina S, trombo-
citemia esencial, etc.), la diseccién aértica, el trauma
arterial, la embolia cardiaca y el sindrome de opérculo
toracico con compromiso arterial (SOT arterial),
que se caracteriza por una enfermedad de la arteria
subclavia debida a compresién por anomalias 6seas
como una costilla cervical, con lesién de la intima
con o sin dilatacién post-estenética y formaciéon de
trombos propensos a embolizacién distal, que genera
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complicaciones graves como la isquemia arterial de la
extremidad superior y mas infrecuentemente un ACV
posterior isquémico. (3-6)

Castillo Costa y col. reportaron un caso de ACV
posterior con isquemia de miembro superior por trom-
bosis de la aorta estructuralmente sana con embolia
sistémica. (7)

La angiotomografia del cayado de la aorta y el miem-
bro superior comprometido permite confirmar el diag-
nostico de trombosis arterial subclavia como posible
fuente emboligena en pacientes con ACV posterior, asi
como identificar algunas de sus causas (aterosclerdética,
SOT arterial, diseccién, traumética, etc.)

El tratamiento de la trombosis arterial subclavia en
pacientes complicados con un ACV posterior dependera
del grado de isquemia del miembro superior y de la pa-
tologia vascular que la originé. En lineas generales, las
intervenciones terapéuticas endovasculares o quirargi-
cas (embolectomia o el tratamiento descompresivo con
revascularizacién en el SOT arterial) solo estan indica-
das en pacientes que presentan su miembro superior
amenazado, debido al riesgo de embolizacién sistémica
que existe durante la intervencién. (3-4) El tratamiento
anticoagulante mediante infusién endovenosa inicial
de heparina sédica y posterior anticoagulacién oral es
una terapéutica efectiva descripta para pacientes con
trombosis arterial subclavia y ACV posterior que cursa
con una isquemia del miembro superior compensada
para evitar la progresion de la trombosis arterial y su
cuadro clinico. (2,5,6)

En resumen, el ACV isquémico posterior es una
complicacién infrecuente de la trombosis arterial
subclavia, que debe sospecharse en pacientes con
infartos del territorio vertebro-basilar y ausencia de
pulso arterial en el miembro superior homolateral. Su
diagndstico puede confirmarse por angiotomografia.
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Endocarditis infecciosa de implante valvular
pulmonar. Resoluciéon quirargica con homoinjerto

Se presenta a una paciente de 20 anos que consulta por
un sindrome febril de 7 dias de evolucién, con astenia
y adinamia. Como antecedente relevante la paciente
presenta al nacimiento estenosis valvular pulmonar
y displasia de la valvula aortica como parte de la sos-
pecha clinica de sindrome de Noonan. A lo largo de su
crecimiento la paciente debié ser sometida a varias
intervenciones quirirgicas; al ano de vida se le realizé
ampliacién del tracto de salida de la arteria pulmonar
y plastica de valvula aortica; a los trece afos necesit6
un reemplazo de la valvula aortica por prétesis meca-
nica bidisco tipo ATS ntimero 18, con ampliacién del
anillo y reemplazo de la valvula pulmonar por prétesis
biolégica tipo Freestyle numero 19; y a los 17 anos,
dado el aumento marcado de los gradientes a través del
injerto pulmonar, se colocé una valvula via percutanea
tipo Melody ntumero 20. Cabe aclarar que a pesar de las
multiples intervenciones la paciente se desarrollé fisica,
social e intelectualmente en forma normal.

Dados los antecedentes cardiolégicos relevantes
se decidi6 la internacién de la paciente para clarificar
y lograr identificar el foco que originaba la fiebre.
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Como datos positivos se identificé en hemocultivos
seriados al bacilo gran negativo Cardiobacterium del
grupo HACEK; el eco Doppler color transesofagico
evidencié un aumento marcado de los gradientes de la
véalvula pulmonar tipo Melody, con estructuras méviles
compatibles con vegetaciones (Figura 1, Ay B) y en el
estudio de tomografia por emisién de positrones (PET/
TC) se vio un claro aumento de la captacién de la regién
valvular pulmonar (Figura 1, C).

Con el diagnéstico clinico y por estudios complemen-
tarios se interpret6 el cuadro febril como una endocar-
ditis de la endoprotesis pulmonar, motivo por el cual se
realizé una nueva cirugia para reemplazar la prétesis
claramente infectada y el tracto de salida de la arteria
pulmonar con un homoinjerto nimero 21. Se observo
indemnidad de la valvula protésica adrtica, por lo que
no se requirié reemplazo de esta (Figura 2, A, By C).

La evolucién del postoperatorio fue satisfactoria
y la antibioticoterapia incluyé, dada la sensibilidad
del germen Cardiobacterium, ceftriaxona y gentami-
cina. Al ano del seguimiento la paciente realiza una
vida normal, hemodinamicamente estable y libre de
infeccién cardiaca con un normal funcionamiento del
homoinjerto colocado en posicién pulmonar.

El riesgo de endocarditis infecciosa (EI) tras el im-
plante de una valvula percutanea (Melody) en posicién
pulmonar (IVMP) es significativo, al menos durante los
primeros 3 anos después del implante. Sin embargo,
la incidencia reportada varia considerablemente entre
los diferentes estudios.

En un metaanélisis que incluyo a 851 pacientes la
incidencia acumulada de EI sobre IVMP oscil6 entre el
3,2% y el 25%, con una tasa de incidencia anualizada
que oscilé entre 1,3 y 9,1% paciente-ano. La mediana
(rango intercuartilico) del tiempo desde la EI del IVMP

Fig. 1. estudios preoperatorios. A, B: Ecocardiograma de vélvula
pulmonar. C: PET/TC con captacidn protésica.

Fig. 2. imagenes intraoperatorias A: véalvula adrtica indemne. B/C:
prétesis en posicion pulmonar con claros signos de endocarditis.

hasta el inicio de la EI fue de 18 meses (9-30,4), con un
rango entre 1y 72 meses. La incidencia de EI ocurri6 en
el 32% de los casos en el primer afno, 27% en el segundo
ano, 18% luego en el tercer ano y 23% mas alla de los
3 anos del IVPM. (1)

En un estudio realizado por McElhinney y col. en
309 pacientes con un seguimiento cercano a 5 anos,
encontraron por analisis multivariado como predictores
de EI la edad menor a 12 anos en el momento del IVMP
(OR 2,8; IC 95% 1,3-5,7; p = 0,006) y un gradiente
maximo inmediatamente posterior al implante mayor
que 15 mm Hg (OR 2,6; IC 95% 1,3-5,2; p = 0,008). (2)
El diagnéstico de este tipo de EI es un desafio, espe-
cialmente en términos de documentacién del proceso
infeccioso de la prétesis valvular. Los criterios clasicos
de Duke modificados, que se basan en signos ecocar-
diograficos, muestran que el diagnéstico de EI luego de
IVMP no es tan sencillo. Es bien sabido que la ecocar-
diografia, especialmente ecocardiografia transtoracica
(ETT), s6lo ofrece una modesta sensibilidad (30%)
para la deteccién de vegetaciones en la valvula pulmo-
nar, probablemente debido a la posicién anterior del
tracto de salida del ventriculo derecho y los artefactos
de la valvula protésica (stent, degeneracién valvular,
calcificacién del conducto, etc.). En cuanto a la ecocar-
diografia transesofagica (ETE), a diferencia de la alta
sensibilidad de deteccién de EI de las valvulas adrtica
y mitral, no siempre tiene valor agregado respecto de
los resultados del ETT en la EI de valvula pulmonar
protésica. En el caso reportado creemos que el estudio
PET/CT pudo identificar el proceso infeccioso en la
proétesis pulmonar y descarto la afeccién de la valvula
aortica, dato sumamente importante al programar la
tactica quirdrgica.
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La 18F-FDG PET/CT combina una técnica con
gran sensibilidad para detectar actividad inflamatoria-
infecciosa y gran resolucion anatémica para valorar las
lesiones estructurales asociadas a la endocarditis. Con
una sensibilidad diagnéstica entre 91-97%, la PET/CT
se ha convertido en una herramienta de diagnéstico ttil
en la sospecha de endocarditis infecciosa de pacientes
con valvulas protésicas y/o dispositivos, convirtiéndose
en un criterio mayor en el algoritmo diagnéstico de las
guias actuales. (3)

Los hallazgos clinicos mas comunes encontrados en
la EI del IVMP fueron hemocultivos positivos (93%),
fiebre (89%) y aumento progresivo del gradiente trans-
valvular pulmonar (79%); en cuanto a la deteccién de
vegetaciones por ETT se dio solo en el 34% de los casos.
Estos datos reportados por la bibliografia fueron los que
present6 nuestra paciente, siendo el ETT muy débil
para definir el origen del cuadro infeccioso.

En el metaanalisis citado, de 69 pacientes que desa-
rrollaron EI después del IVMP, 6 (8,7%) fallecieron y 35
(52%) se sometieron a una reintervenciéon quirirgica
y/o transcatéter. (1)

Los gérmenes mas comunes que se han detectado
en los hemocultivos de los pacientes con EI post IVMP
son: Estafilococo 42 %, Estreptococo 30,4%, Coryne-
bacterium 5,8%, grupo HACEK 4,3%, Haemophilus
2,9%; y se han detectado hemocultivos negativos
en poco mas del 7% de los pacientes. (1, 4) Dentro
del grupo HACEK se encuentra el Cardiobacterium
hominis (germen responsable de nuestro caso), que
tiene como habitat natural la orofaringe y produce EI
en forma subaguda.

La via de entrada microbiana esta relacionada en
la mayoria de los casos a procesos bucodentales. Sin
embargo, hay reportes en pacientes con anteceden-
tes de gastroenteritis, cistitis, neumonia, procesos
dérmicos y ungueales, como asi también en tatuajes
de piel. (5)

La incidencia de EI después de la implantacion
de una valvula percutéanea en posiciéon pulmonar es
muy variable segin reportado en los estudios, y se
presenta principalmente durante los primeros 3 anos
después del procedimiento, y mayormente en presen-
cia de gradientes aumentados transpulmonares. Los
antecedentes cardiol6gicos deben hacer pensar en la
EI ante un cuadro febril de origen desconocido. Los
estudios multi imagenes, incluida la PET/TC, han sido
de suma utilidad para identificar el foco de infeccién

secundario a EI por Cardiobacterium en nuestra
paciente. Creemos que la resolucién satisfactoria del
caso se debe a la interaccion de los integrantes del
servicio de cardiologia y cirugia en patologias con-
génitas del adulto dada la complejidad en la toma de
decisiones y las intervenciones quirdrgicas previas. El
homoinjerto nos ha permitido resolver una situaciéon
quirtrgica compleja.
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