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La irrupcion de la Inteligencia Atrtificial (IA) en la investi-
gacion cientifica ha reformulado no sélo las técnicas de
recoleccién y analisis de datos, sino también los para-
digmas epistémicos de validacion del conocimiento y la
responsabilidad cientifica.

Entre los aspectos positivos, ya sefialados por Max Teg-
mark, los algoritmos permiten escalar la capacidad cog-
nitiva humana en términos de volumen y complejidad,
clave por ejemplo en investigaciones epidemiolégicas.
Durante la pandemia COVID-19, el uso de IA en el sis-
tema BlueDot permitié identificar brotes emergentes
antes que la OMS.

Ademas, la inteligencia artificial permite realizar mineria
de datos sobre grandes volumenes de literatura cientifica
no supervisada, es decir, identificar patrones, correlacio-
nes, temas emergentes o lagunas en el conocimiento. El
Semantic Scholar no sélo organiza y clasifica millones
de publicaciones cientificas, sino que también aplica
redes neuronales y técnicas de procesamiento de len-
guaje natural para determinar qué articulos han sido in-
fluyentes en un campo determinado, o detectar areas
tematicas donde hay escasa produccién académica
pese a su relevancia. Esta capacidad optimiza la planifi-
cacion de futuras lineas de investigacién al sefalar, por
ejemplo, areas donde hay preguntas sin respuesta o en-
foques que aun no se han explorado en profundidad. In-
cluso permite evitar la redundancia cientifica o duplicacion

de estudios, crucial en contextos donde los recursos de
investigacion son limitados.

En biotecnologia y farmacologia, la IA también ha de-
mostrado poder anticipar resultados experimentales.
AtomNet, un sistema basado en redes neuronales con-
volucionales predijo qué moléculas podrian inhibir pro-
teinas asociadas a enfermedades como el ébola o
ciertos canceres, incluso antes de que esas moléculas
fueran sintetizadas quimicamente. Esto representa un
salto cuantico en la investigacion, pudiendo ahora filtrar
millones de compuestos virtuales mediante simulacio-
nes reduciendo drasticamente el tiempo y costo nece-
sarios para el desarrollo de nuevos medicamentos.

Sin embargo, estas aplicaciones plantean nuevas pre-
guntas éticas sobre quién detenta la propiedad intelec-
tual de descubrimientos mediados por IA, y como validar
empiricamente hipétesis generadas por sistemas auto-
nomos. Estas advertencias sobre el uso de IA en ciencia
se agudizan por la opacidad de los algoritmos, fené-
meno llamado por Nicholas Diakopoulos, cajas negras.
Su funcionamiento interno no es accesible o compren-
sible, ni siquiera para los propios usuarios, debido a la
complejidad de sus algoritmos o porque el cédigo fuente
y los datos de entrenamiento estan protegidos por de-
rechos de propiedad intelectual. Esta falta de transpa-
rencia plantea un problema epistemoldgico central en la
ciencia, la imposibilidad de verificar, replicar o refutar los
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resultados obtenidos por estos sistemas, lo que contra-
viene directamente el principio de falsabilidad de Karl
Popper como criterio de demarcaciéon cientifica. Un
ejemplo es el IBM Watson for Oncology, sistema des-
arrollado para asistir en decisiones terapéuticas onco-
I6gicas que prometia personalizar tratamientos a partir
del analisis de literatura médica y bases de datos clini-
cos. Pero sus recomendaciones no eran trazables ni re-
producibles, no pudiendo entender por qué sugeria
ciertos tratamientos ni comprobar si los datos que usaba
eran representativos o sesgados. En contextos clinicos,
esta opacidad no sélo es cientificamente problematica,
sino también éticamente riesgosa, ya que decisiones
que afectan vidas humanas no deberian tomarse sobre
una base ininteligible o no auditable.

Cathy O’Neil ha advertido que muchos sistemas de IA,
lejos de ser neutrales u objetivos, pueden reproducir e
incluso amplificar desigualdades sociales estructurales.
Los modelos de |A aprenden de datos historicos, y si
estos reflejan prejuicios sistémicos, entonces los algorit-
mos tienden a perpetuarlos bajo una apariencia tecno-
cientifica de legitimidad. En sociologia, diversos sistemas
sobre representan caracteristicas propias de grupos do-
minantes como la “norma” estadistica, desplazando o in-
visibilizando los patrones propios de otros colectivos.
PredPol, un software utilizado por departamentos de po-
licia en ciudades como Los Angeles y Atlanta, fue entre-
nado con datos histéricos de arrestos, los cuales ya
estaban sesgados contra comunidades afroamericanas
y latinas. El algoritmo COMPAS para evaluar el riesgo
de reincidencia en procesos judiciales, sesgaba sistema-
ticamente contra personas negras. El algoritmo de ad-
mision internacional de la Universidad de Cambridge
excluia sistematicamente a postulantes de paises con
bajos ingresos, por haberse entrenado con datos histo-
ricos de rendimiento académico y tasas de admision
previas que, sin mediar correcciones socioeconémicas
o contextuales, ni atender a méritos individuales o por
alcanzar logros en contextos adversos, reflejaban ses-
gos acumulados por décadas.

Estos ejemplos, entre otros, traduciendo prejuicios y
sesgos como regla permanente disfrazados de neutra-
lidad matematica, demuestran que la automaciéon que
toma decisiones sobre personas no soélo debe ser téc-
nicamente eficiente, sino también ecuanime, auditable
y contextualizado culturalmente.

En este respecto, uno de los factores mas criticos, aun-
que frecuentemente ignorados, en la aplicacion de 1A a
la investigacion cientifica y formulacion de politicas es
que los modelos de “machine learning” no distinguen

entre correlacién y causalidad. Es decir, estos sistemas
son eficaces para detectar patrones estadisticos en
grandes volumenes de datos, pero carecen a priori de
una comprension estructural de las relaciones causales
subyacentes. Esta limitacién, destacada por Judea
Pearl, es la incapacidad de los algoritmos para respon-
der preguntas del tipo “;qué pasaria si...?” o para dis-
tinguir entre meras asociaciones y causas. Por ello,
Pearl propone un marco tedrico de “calculo causal’ que
permite formalizar inferencias causales de manera |6-
gica y computacional evitando las conclusiones espu-
rias. Por ejemplo, un sistema podria concluir que llevar
paraguas causa lluvia, simplemente por ser ambos
eventos concurrentes, sin captar que la causa comun
es la presencia de nubes. Esta falacia puede tener con-
secuencias graves en medicina donde un algoritmo que
relacione la presencia de determinados medicamentos
con la recuperacion de pacientes podria erréneamente
inferir que dicho farmaco “cura”, cuando en realidad se
debe a otra razon. En politicas publicas, se podria errar
al asumir que ciertas medidas generan progreso econo-
mico sin haber descartado variables de confusion ni
haber controlado los factores contextuales.

Aqui, el punto epistemologico es la diferencia entre pre-
diccion y explicacion. Por eso, si los resultados produci-
dos por IA se utilizan como base para intervenciones
sociales, sanitarias, educativas, juridico-legales o en
materia de seguridad, sin un marco causal explicito y
validado, se corre el serio riesgo de tomar decisiones in-
eficaces, injustas o incluso dafinas.

Luego, mientras que estas tecnologias amplian expo-
nencialmente las capacidades humanas para detectar
patrones, formular hipotesis y acelerar descubrimientos,
también introducen nuevos riesgos en la produccion, va-
lidacién y legitimacién del conocimiento. Eticamente,
surge el problema de delegar funciones cognitivas criti-
cas como la evaluacion de evidencia o la toma de deci-
siones clinicas, a sistemas que no pueden rendir
cuentas, carecen de intencionalidad moral y de calculo
causal, y operan bajo logicas estadisticas opacas.
Desde la epistemologia si el conocimiento cientifico co-
mienza a depender de modelos cuya légica interna es
inaccesible, se debilita el ideal ilustrado de ciencia como
empresa publica, racional y verificable. Politicamente,
se corre el riesgo de privatizar el conocimiento dado que
los modelos de |IA mas avanzados son desarrollados por
corporaciones que no necesariamente comparten sus
algoritmos, datasets ni criterios de evaluacién, creando
asimetrias de poder y posiciones dominantes de quie-
nes poseen la infraestructura algoritmica frente a quie-
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nes dependen de sus resultados. Este escenario exige,
por tanto, la formulacién de nuevas normativas y princi-
pios ético-legales, como la no delegacion, la trazabilidad
algoritmica, el acceso abierto a datos cientificos, y me-
canismos institucionales de auditoria de IA en ciencia,
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Resumen

Introduccién: La insuficiencia cardiaca aguda re-
presenta la principal causa de hospitalizacion en
adultos mayores con elevada mortalidad y rehospi-
talizacion. La congestion vascular y/o tisular consti-
tuye el mecanismo fisiopatolégico central en la
descompensacion de esta enfermedad. Se ha suge-
rido que el antigeno carbohidrato 125, tradicional-
mente utilizado como marcador tumoral, podria
vincularse con mayor congestion y peor pronostico.
Objetivo: el objetivo de este estudio fue analizar la
relacion entre los niveles de antigeno carbohidrato
125y parametros clinicos, analiticos y ecocardiogra-
ficos en pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca aguda.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo, obser-
vacional y unicéntrico en pacientes hospitalizados
por insuficiencia cardiaca aguda entre agosto de
2024 y enero de 2025. Se recolectaron datos clini-
cos, antecedentes, laboratorio, electrocardiograma,
ecocardiograma y radiografia de térax. Los niveles
de antigeno carbohidrato 125 y porcion terminal de
péptido natriurético tipo B se determinaron dentro de
las 48 horas del ingreso. Se evaluaron asociaciones

CARBOHYDRATE ANTIGEN 125 IN PATIENTS
HOSPITALIZED FOR ACUTE HEART FAILURE
Abstract

Introduction: Acute heart failure is the leading
cause of hospitalization in older adults, resulting in
high mortality and hospital readmission rates.
Vascular or tissue congestion is the central
pathophysiological mechanism in the progression
of this disease. It has been suggested that
carbohydrate antigen 125, traditionally used as a
tumor marker, could be linked to a greater
congestion and a worse prognosis.

Objective: To analyze the relationship between
carbohydrate antigen 125 levels and clinical,
laboratory, and echocardiographic parameters in
patients hospitalized for acute heart failure.
Materials and Methods: Retrospective,
observational, single-center study of patients
hospitalized for acute heart failure between August
2024 and January 2025. Medical history, laboratory
tests, electrocardiogram, echocardiography, and
chest X-ray were collected. Carbohydrate
antigen125 and N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide levels were measured within 48 hours of
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con parametros clinicos y resultados hospitalarios
mediante pruebas estadisticas apropiadas.
Resultados: se incluyeron 58 pacientes, con una
mediana de edad de 74,5 afos (rango intercuartiles
66 - 84); 34,5 % eran mujeres. El 46,6 % tenia ante-
cedente de insuficiencia cardiaca crénica. Un 36,2
% presentd concentraciones muy elevadas (>60
U/ml) de antigeno carbohidrato 125. En este sub-
grupo se observoé mayor prevalencia de congestion
clinica (edema, ascitis y derrame pleural), niveles
mas altos de porcion terminal de péptido natriurético
tipo B y menor fraccion de eyeccion ventricular iz-
quierda. No se encontré correlacion con troponina T,
sodio plasmatico ni funcién renal. Tampoco se halla-
ron diferencias significativas en mortalidad intrahos-
pitalaria, estancia hospitalaria ni requerimientos
terapéuticos intensivos.

Conclusiones: en esta cohorte de pacientes con in-
suficiencia cardiaca aguda, los niveles elevados de
antigeno carbohidrato 125 se asociaron con mayor
congestion y menor fraccién de eyeccion, sin im-
pacto en desenlaces clinicos.

Palabras clave
Insuficiencia cardiaca, biomarcadores, congestion,
antigeno carbohidrato 125.

Introduccion:

La insuficiencia cardiaca (IC), segun la guia de la ESC
2021, se define como un sindrome clinico caracterizado
por sintomas y signos tipicos, causados por: una ano-
malia estructural cardiaca, un aumento de las presiones
de llenado, o un gasto cardiaco inadecuado ya sea en
reposo o durante el ejercicio.’

La forma de presentacion aguda se caracteriza por el
inicio rapido o gradual de signos y/o sintomas de IC, lo
suficientemente intensos como para requerir atencion
del servicio de emergencias e incluso hospitalizacion.?
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es la principal
causa de internaciones en mayores de 65 afios, con una
alta tasa de muerte (intrahospitalaria entre el 4-10 % y
al afo 25-30 %) y reingreso nosocomial.’?

En esta patologia, se define congestion como un au-
mento de las presiones de llenado cardiaco a causa de
la acumulacién de liquido en los compartimientos intra
y extravascular.® Se pueden diferenciar 2 fenotipos: vas-
cular e intersticial.

admission. Associations with clinical parameters
and in-hospital outcomes were analyzed using
appropriate statistical tests.

Results: Fifty-eight patients were included (median
age 74.5 years old; interquartile range 66-84; 34.5
% were women). Of these, 46.6 % had a history of
chronic heart failure. Carbohydrate antigen 125
>60 U/mL occurred in 36.2 % and was associated
with more clinical congestion (edema, ascites, and
pleural effusion), higher N-terminal pro-B-type
natriuretic peptide and lower left ventricular
ejection fraction. No correlation was found with
troponin T, sodium, or renal function. No significant
differences were observed in in-hospital mortality,
hospital stay, or intensive therapy requirements.
Conclusions: In this cohort of acute heart failure
patients, elevated Carbohydrate antigen 125 levels
were associated with greater congestion and lower
ejection fraction, with no impact on clinical
outcomes.

Keywords
Acute heart failure, biomarkers, congestion,
carbohydrate antigen 125.

La congestion vascular (intravascular) se determina por
un aumento constante de las presiones de llenado ven-
tricular por disfuncion cardiaca y deterioro de la capaci-
tancia, o aumento del tono simpatico en el lecho
esplacnico (activacion adrenérgica alfa 1 y 2), lo que
ocasiona redistribucion del volumen hacia la circulacion
sistémica sin modificaciones absolutas de la volemia
total.3# Habitualmente se manifiesta con hipertensién y
responde bien al tratamiento vasodilatador.?

Por otro lado, la congestion tisular (extravascular) se ori-
gina por un aumento progresivo y sostenido de la pre-
sion hidrostatica vascular secundaria a retencion
hidrosalina. Producto de las fuerzas de Starling y el au-
mento de permeabilidad vascular, ocurre un desplaza-
miento de liquido hacia el compartimiento intersticial.
Ademas, debido a la desregulacion linfatica existente en
la IC (de etiologia multifactorial), al aumentar la tasa de
trasudado hacia el intersticio, sobrepasa su capacidad
de drenaje por lo que se comienza a acumular a nivel ti-
sular.>* A su vez, participan otros factores como la ines-
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tabilidad de la estructura de glucosaminoglucanos, cola-
geno y elastina del intersticio (que inicialmente actda de
amortiguador) y el aumento de la permeabilidad vascular
por comorbilidades asociadas, entre otros.?* Este fenotipo
suele tener una mejor respuesta al tratamiento diurético.?
Debido a la dinamica y compleja interaccién entre los
compartimientos de liquidos corporales, los pacientes
con ICA suelen presentar una combinacion de los feno-
tipos, con predominio de uno de ellos.?

El antigeno carbohidrato 125 (CA 125) es una glicopro-
teina de transmembrana de alto peso molecular perte-
neciente a la familia de las mucinas (transcripta por el
gen MUC16), sintetizada por las células epiteliales ce-
Iémicas presentes en las superficies de varios 6rganos
(como pulmon, pleura, pericardio, peritoneo, ovarios,
entre otros) y se libera de forma soluble a la circula-
cion.2%8 Desde hace tiempo se lo utiliza como marcador
en el cancer de ovario. Sin embargo, también puede ele-
varse en otras patologias malignas (cancer de pulmon,
linfoma no Hodgkin, etc.) y benignas (ascitis, enferme-
dad inflamatoria pélvica, etc), asi como también durante
ciertos estados fisiolégicos (embarazo, menstruacion,
etc.).>® En los ultimos afios se llevaron a cabo multiples
ensayos clinicos para estudiar su potencial utilidad
como: marcador de congestion, guia para el monitoreo
y ajuste del tratamiento, y predictor pronéstico.5®

Objetivos:

Determinar la relacion entre los niveles de CA125 y pa-
rametros clinicos, analiticos y ecocardiograficos en pa-
cientes hospitalizados por ICA.

Material o poblacion y métodos:

Estudio retrospectivo, observacional, llevado a cabo en
un unico centro de la ciudad de Rosario (Santa Fe, Ar-
gentina). Se incluyeron pacientes ingresados por ICA en
el periodo comprendido entre agosto de 2024 y enero
de 2025. Los pacientes fueron evaluados al ingreso y
sucesivamente, por médicos del servicio de Cardiologia
de la institucion. Se incluyeron tanto aquellos que pre-
sentaron descompensacion de IC crénica como ICA de
reciente aparicion, segun la definicion propuesta por la
guia ESC 2021." Todos los pacientes exhibian signos
y/o sintomas atribuibles a congestion a su ingreso y fue-
ron estudiados mediante el examen fisico, radiografia
de térax, electrocardiograma, ecocardiograma doppler
color y analitica sanguinea, incluyendo en la misma el
dosaje de porcién terminal de péptido natriurético tipo B
(NT-proBNP) y CA 125, dentro de las primeras 48 horas
de su ingreso.

ANTIGENO CARBOHIDRATO 125 EN INSUFICIENCIA CARDIACA ﬂl

- Ecocardiograma doppler color: se realiz6 ecocardio-
grafia transtoracica con mediciones en concordancia
con las recomendaciones internacionales, utilizando las
vistas y técnicas estandar.

- Electrocardiograma: se confeccion6 electrocardio-
grama de 12 derivaciones a su ingreso y diariamente
durante la estadia en Unidad Coronaria.

- Radiografia de torax: se estimo la presencia de de-
rrame pleural mediante radiografias de térax con técnica
portatil o anteroposterior de pie, dentro de las primeras
48 horas de su ingreso.

- Biomarcadores: la determinacion de los biomarcadores
se realiz6 dentro de las primeras 48 horas tras el ingreso
mediante electroquimioluminiscencia (sistemas Cobas
e 402 / e 801). Para el CA 125, se establecié un limite
de normalidad de 35 U/ml (considerandose valores ele-
vados >60 U/ml), mientras que para el NT-proBNP se
utilizé un valor de referencia de 125 pg/ml.

- Parametros clinicos: se valoré la presencia de edemas
en miembros inferiores, ingurgirgitacion yugular, ascitis,
derrame pleural y taquicardia al ingreso.

Otras variables que se recolectaron fueron: edad, sexo,
factores de riesgo cardiovasculares, antecedentes de
cardiopatia isquémica y enfermedad aterosclerdtica, his-
toria previa de fibrilacién auricular, IC y ataque cerebro-
vascular (ACV), funcion renal (clearance de creatinina
calculado por la férmula CKD-EPI) y natremia.

Analisis estadistico:

Las variables se expresaron como media y desviacion
estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC),
de acuerdo a su distribucién. La comparacion entre las
mismas se realizd mediante la prueba t de Student o la
prueba U de Mann-Whitney, segun la normalidad o no
de las mismas. Las variables categoéricas se presentaron
como frecuencias absolutas y porcentajes, y se analiza-
ron con la prueba de chi cuadrado de Pearson o la
prueba exacta de Fisher, segun correspondiera. La aso-
ciacion entre los valores de CA-125 y otros biomarca-
dores continuos (proBNP, troponina, sodio sérico y
clearance de creatinina) se evalu6 mediante el coefi-
ciente de correlacion de Spearman. En todos los casos
se considerd significativo un valor de p <0,05.

Resultados:

Se incluyeron 58 pacientes, con una mediana de edad
de 74,5 afios (RIC 66 - 84); el 34,5 % eran mujeres. El
46,6 % tenia antecedente de insuficiencia cardiaca cré-
nica. En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas basa-
les de los participantes.

El 36,2 % de los participantes tuvieron un valor muy ele-
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Tabla 1: Caracteristicas basales de los participantes de acuerdo a la funcién ventricular izquierda

FEy rango
Variable Global (n=58) FEy conservada intermedio FEy reducida
(n=22) (n=13) (n=23)

Edad 74,5 (66 - 84) 82 (71-89) 82 (73-85) 72 (55-76) 0,006

HTA 77,6% 77,3% 92,3% 69,6% 0,317

DLP 32,8% 40,9% 15,4% 34,8 0,307

Tabaquistas 12,1% 13,6% 15,4% 8,7% 0,097

Cardiopatia isquémica  37,9% 22,7% 53,9% 43,5% 0,145

Arteriopatia periférica 8,6% 13,6% 7,7% 4,4% 0,724

SAHOS 5.2% 0 % 0 % 13.0% 0,172

Sodio plasmatico

(MEq/L) 136 (132-139) 136 (132-138) 136 (133-138) 137 (133-140) 0,741

Troponina (pa/ml) 435 083.884) 389 (26,8-51)  69,5(34,5-252) 44,0 (27,8-109-9) 0,265

CA 125 muy elevado
(U/ml) 36,2% 18,2% 38,5 52,2% 0,059

FEy: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, IMC: indice de masa corporal, HTA: Hipertension arterial, DBT: Diabetes, DLP:
dislipemia, FA: Fibrilacion auricular, ICC Insuficiencia cardiaca crénica, ACV: Accidente cerebro vascular, SAHOS: Sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio, Cl: clearance de creatinina, proBNP: pro péptido natriurético tipo B, CA 125: antigeno
carbohidrato 125.
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vado de CA 125 (>60 U/ml). No se observé correlacion
entre los valores de CA125 y los valores de péptido na-
triurético de tipo B [proBNP] (r=0,03; p=0,834), troponina
T (r=-0,16; p=0,372), natremia (r=0,16; p=0,223) o cle-
arance de creatinina (r=0,20; p=0,129).

Los pacientes con CA 125 muy elevado presentaron
mayor grado de congestion, con mayor incidencia de
edema (52,2 %; p=0,04), ascitis (83,3 %; p=0,011) y de-
rrame pleural (53,6 %; p=0,008) (ver Tabla 2). Ademas,
estos pacientes presentaron valores mas elevados de
proBNP: 5659 (RIC 3031-14476) entre los participantes
con CA-125 muy elevado versus 3425 (RIC 1226-8651;
p=0,046) entre aquellos con valores mas bajos de este
biomarcador. En cambio, no se encontraron diferencias
significativas en otros parametros bioquimicos, como asi
tampoco en estancia hospitalaria, requerimiento de diu-
réticos, necesidad de inotrépicos, ventilacion no invasiva
o mortalidad (p>0,05; Tabla 2). Finalmente, los pacien-
tes con CA125 mas elevado tuvieron menor fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEy) (36 % 17 % ver-
sus 49 % 114 %; p=0,003).

Discusion:

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron:
1) los pacientes con niveles marcadamente elevados
de CA 125 (> 60 U/ml) presentaron al ingreso una
mayor incidencia de signos de congestion al examen
fisico y radioldgico, incluyendo ascitis, derrame pleural
y edema con fovea, en comparacion con aquellos con
valores mas bajos; 2) se observo que estos pacientes
tenian una menor FEy, lo que sugiere una correlacion
entre este biomarcador y la severidad de la disfuncién
miocardica; 3) aunque no encontramos una correla-
cion lineal general entre CA 125 y proBNP, los pacien-
tes con CA 125 muy elevado (> 60 U/ml) mostraron
valores de proBNP significativamente mas altos, lo
que podria indicar una relacion no lineal o la existencia
de un umbral en el que la elevacién de un marcador
se acompafa de una respuesta mas pronunciada en
el otro. Tampoco se observaron diferencias en la morta-
lidad intrahospitalaria ni en la duracién de la internacion.
Es decir, nuestro estudio ha encontrado hallazgos sig-
nificativos que respaldan la utilidad del CA 125 como un
biomarcador de congestion.

Lograr una descongestion completa y mantenerla du-
rante la fase post hospitalaria, considerada un periodo
de alta vulnerabilidad, se asocia de manera indepen-
diente con mejores resultados clinicos. La congestién
residual al séptimo dia de internaciéon duplica la morta-
lidad a los 180 dias y presenta un riesgo de rehospitali-
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zacion por IC del 15 % a los 30 dias y 35 % a los 60
dias.?® Segun el registro ARGEN-IC publicado en el
2020, la mortalidad intrahospitalaria por ICA en nuestro
pais fue de 7,9 %, la tasa de mortalidad a los 30 dias
del 5,5 % y las reinternaciones a 30 dias alcanzaron un
16,7 %.° Esto se debe a que la sobrecarga de liquidos
puede fomentar la progresiéon de la enfermedad me-
diante mecanismos neurohumorales, renales, cardiacos
y endoteliales.™

La cuantificaciéon de la congestién muchas veces plan-
tea un desafio para el equipo médico, especialmente en
etapas iniciales donde solo se manifiesta por elevacion
de las presiones de llenado (denominada congestion he-
modinamica) por lo que suele pasar desapercibida y
evolucionar hacia la congestion clinica, con las manifes-
taciones caracteristicas de este sindrome.2° Ademas, la
gravedad y distribucion difieren notablemente de un pa-
ciente a otro, haciendo esta tarea ain mas dificultosa.®
Los instrumentos clinicos disponibles, la radiografia de
térax y los péptidos natriuréticos son poco especificos
para tal fin, sobre todo en ciertas situaciones como la
obesidad, la edad avanzada y la presencia de otras co-
morbilidades.'® Actualmente, sigue siendo una necesi-
dad el desarrollo de un método exacto y con validez
clinica para cuantificar la sobrecarga hidrica.™ En el ul-
timo tiempo se han destinado numerosos esfuerzos y
recursos para identificar marcadores y/o desarrollar he-
rramientas que permitan identificar pacientes de mayor
riesgo, guiar y monitorear el tratamiento post-alta, y re-
alizar una valoracion prondstica.'?

En este contexto surgio el CA 125 como un potencial su-
brogante de congestion e inflamacion en ICA. Si bien no
se conoce exactamente la fisiopatologia por la cual hay
sobreexpresion de este biomarcador en la IC, se han pro-
puesto al menos 2 mecanismos estrechamente relacio-
nados." Por un lado, se observa un aumento del estrés
mecanico debido a la congestion tanto hemodinamica
como tisular; por otro, se desencadena por un estimulo
inflamatorio sistémico facilitado por la liberacion de cito-
quinas proinflamatorias (IL-6, IL-10, etc.)." '3

Con este fin, se llevaron a cabo numerosos ensayos cli-
nicos, entre los que se destaca el estudio CHANCE-HF
encabezado por Nufez et al. (2016) con el objetivo de
valorar la utilidad prondstica de la terapéutica guiada por
CA 125 posterior al alta en internados por ICA."%'2 Fue
un estudio prospectivo, multicéntrico, aleatorizado,
abierto, que incluyé 380 pacientes hospitalizados por
ICA con niveles de CA 125 > 35 U/ml asignados aleato-
riamente a seguimiento con este biomarcador (n=187)
versus tratamiento convencional (n=193). El objetivo fue
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Tabla 2: Antigeno carbohidrato 125 muy elevado, signos de congestién y pronéstico

CA125 muy alto (n=21)

resto (n=37)

Derrame pleural

53,6%

46,4% 0,008

Edema godet ++/+++

52,2%

47,8% 0,04

proBNP (pg/ml)

5659 (3031-14476)

3425 (1226-8651) 0,046

Troponina (pg/ml)

32 (24-43.9) 64 (34,5-127) 0,065

Dias totales de internacién 9,3 6,7 9,1+5,3 0,862

Unidades de furosemida (EV + VO) 23,0 (14-31) 16 (10,0-31) 0,102

Vasodilatadores EV 30,4% 51,4% 0,114

Mortalidad 0,0% 8,6% 0,149

UCO: Unidad Coronaria, EV: endovenoso, VO: via oral, VNI: ventilacion mecanica no invasiva, proBNP: pro péptido natriurético

tipo B, CA 125: antigeno carbohidrato 125.

ajustar el tratamiento diurético con el fin de conseguir
niveles de CA 125 < 35 U/ml, insistiendo también en la
toma de estatinas y la monitorizacién estrecha. El obje-
tivo primario fue el combinado de muerte o reinternacion
por ICA en un afio, con un analisis por intencion a tratar.
Se observé una reduccion significativa del punto final
primario en el grupo CA 125 en el numero de reingresos
por ICA (66 vs. 84; p=0,017) como en los ingresos tota-
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les (85 vs. 165 (Riesgo relativo [IRR]: 0,49; intervalo de
confianza [IC] 95 %, 0,28-0,82]; p=0,008). No se regis-
traron diferencias en la mortalidad. Los autores conclu-
yeron que el seguimiento con CA 125 fue superior al
tratamiento convencional en la reduccion del riesgo de
muerte o reingreso por ICA al afio, a expensas de la re-
duccién en el numero de reingresos. 2

También puede mencionarse el subanalisis del estudio
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BIOSTAT-CHF conducido por Nufiez et al. (2020), de di-
sefio observacional, prospectivo, multicéntrico y multi-
nacional.™ Incluyé 2516 pacientes con empeoramiento
de los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y ni-
veles elevados de péptidos natriuréticos (BNP >400
pg/ml o NT-proBNP >2000 pg/ml); la mayoria presen-
taba FEy <40 %. Se utilizo el puntaje de riesgo BIOSTAT
y una puntuacion clinica de congestion para evaluar la
asociacion del CA125 con el prondstico. Los resultados,
validados en una cohorte externa, mostraron una me-
diana de CA125 de 38,6 U/ml (RIC 16-125) y NT-
proBNP de 2699 pg/ml (RIC 1.179-5.764). Al estratificar
por cuartiles de CA125, los pacientes con valores mas
altos presentaron mayor edad, fibrilacion auricular, peor
clase funcional NYHA y mayor severidad clinica. En el
analisis multivariable, los predictores principales de
CA125 fueron NT-proBNP (p<0,001), congestion clinica
(p<0,001) y edad (p<0,001). Durante un afo de segui-
miento, la mortalidad aumenté progresivamente segun
cuartiles de CA125 (8,53; 12,17; 21,21 y 29,33 por 100
personas-afo; p<0,001). El punto final combinado de
muerte y/o rehospitalizacion también mostré un incre-
mento paralelo (18,6 a 56,6 por 100 personas-afo;
p<0,001). Ajustado por el puntaje de riesgo BIOSTAT,
CA125 mantuvo una asociacion significativa, con rela-
cién positiva y sigmoidea tanto para mortalidad (C-sta-
tistic = 0,757; p<0,001) como para el evento combinado
(C-statistic = 0,719; p<0,001). En conjunto, CA125 se
comporté como un marcador robusto de congestion y
un predictor independiente de mortalidad y eventos cli-
nicos adversos.'

Para la correcta interpretacion de los valores de CA 125
se deben tener en cuenta ciertas caracteristicas de éste
biomarcador. Tiene una sobrevida entre 7-12 dias (sin
cambios significativos en las primeras 72 de internacién)
por lo que su control posterior al alta deberia ser luego
de una semana.?*#" Los niveles circulantes de CA 125
no presentan variaciones significativas por la edad, fun-
cion renal, etiologia isquémica, la presencia de fibrila-
cién auricular, o la FEy.24" Como se mencioné
previamente, su elevacion no es especifica de este sin-
drome, sino que se puede producir en otros escenarios
clinicos que deberian ser considerados al momento de
su interpretacién.24™

En cuanto al NT-proBNP, que es un biomarcador am-
pliamente estudiado y utilizado en IC, se libera a la cir-
culacion producto del estiramiento y/o aumento de las
presiones en las camaras cardiacas (congestion intra-
vascular).2 En multiples ensayos clinicos, se observaron
valores mas elevados en IC con disfuncion sistélica del
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ventriculo izquierdo, pero con una elevacion mas mo-
desta cuando predomina el compromiso derecho.' Al
igual que el CA 125, demostré su valor como predictor
independiente de eventos adversos ante un episodio de
ICA. Sin embargo, como bien se conoce, suele estar
afectado por la edad, la funcién renal y el grado de de-
terioro de la FEy. Como otras desventajas, se hace hin-
capié en su menor disponibilidad y alto costo.®

Cabe destacar que nuestro estudio posee considerables
limitaciones que merecen ser tenidas en cuenta a la
hora de interpretar los resultados. En primer lugar, su di-
sefio observacional y retrospectivo impide establecer
una relaciéon de causalidad entre los niveles de CA 125
y las variables descritas, permitiendo unicamente de-
mostrar una asociacién entre ellos. La naturaleza uni-
céntrica de este trabajo dificulta la extrapolacion de los
hallazgos a otras poblaciones, ya que las caracteristicas
de la cohorte podrian no ser representativas de la po-
blacién general de pacientes con ICA. Ademas, el bajo
tamano muestral reduce la potencia estadistica del es-
tudio, lo que podria explicar la falta de hallazgos signifi-
cativos en variables como la mortalidad, a pesar de las
tendencias observadas. Otra limitacion importante es la
falta de seguimiento a largo plazo, lo que nos impidié
evaluar el verdadero valor pronéstico del CA 125 mas
alla del periodo agudo de hospitalizacion. Finalmente,
la ausencia de un analisis multivariable que ajuste el
efecto del CA 125 por el resto de las comorbilidades po-
dria haber sesgado los resultados, sin poder confirmar
si el CA 125 es un predictor independiente.

Conclusiones:

Los resultados de este trabajo sugieren que los niveles
elevados de CA 125 en pacientes con ICA estan estre-
chamente relacionados con un mayor grado de conges-
tion y una menor FEy. Estos datos, en conjunto con la
creciente evidencia internacional, refuerzan la idea de
que el CA 125 podria servir como un biomarcador util y
complementario en la evaluacion de la congestion y la
severidad clinica en pacientes hospitalizados por ICA.
Sin embargo, nuevos estudios son necesarios para la
implementacion de este biomarcador en la practica cli-
nica mediante algoritmos diagndsticos y terapéuticos,
para establecer rangos de referencia y confirmar su uti-
lidad como factor pronéstico.

Conflicto de intereses:
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Resumen

Introduccion: La hiponatremia es el trastorno elec-
trolitico mas frecuente en unidad de terapia intensiva
y se asocia a mayor morbilidad y mortalidad.
Objetivos: Evaluar incidencia, caracteristicas clini-
cas y comparar métodos diagnosticos clasicos con
parametros fisiolégicos como el aclaramiento de
agua libre, el aclaramiento de agua libre de electro-
litos y el indice NaU+KU/PNa.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en uni-
dad de terapia intensiva, pacientes ingresados entre
mayo y julio 2025.

Resultados: Se incluyeron 123 pacientes, de los cua-
les 69 presentaron hiponatremia (incidencia 56,1 %;
indice de confiabilidad 95 %: 47,2-64,8 %). El mé-
todo fisiolégico el aclaramiento de agua libre, el acla-
ramiento de agua libre de electrolitos y el indice
NaU+KU/PNa mostré mayor concordancia con el
diagnéstico final que el método clasico (McNemar
¥?=6,86; p=0,0088). El sindrome de secrecion inade-
cuada de hormona antidiurética presenté concordan-
cia aceptable, mientras que el sindrome perdedor de
sal cerebral tendio a sobrediagnosticarse.
Conclusion: Los parametros fisiolégicos mejoraron la
precision diagndstica y apoyaron decisiones terapéuticas.

Palabras clave
Hiponatremia, sodio, osmolaridad, pacientes, elec-
trolitos, terapia intensiva.

HYPONATREMIA IN CRITICALLY PATIENTS
Abstract

Introduction: Hyponatremia is the most frequent
electrolyte disorder in the intensive care unit and is
associated with increased morbidity and mortality.
Objectives: To evaluate the incidence and clinical
characteristics of hyponatremia and to compare
classic diagnostic methods with physiological
parameters such as free water clearance,
electrolyte-free water clearance, and the
NaU+KU/PNa ratio.

Methods: A prospective observational study was
conducted in the intensive care unit with patients
admitted between May and July 2025.

Results: 123 patients were included, of whom 69
presented with hyponatremia (incidence 56.1 %; 95 %
IC: 47.2-64.8 %). The physiological method of free
water clearance, electrolyte-free water clearance,
and the NaU+KU/PNa ratio showed greater
agreement with the final diagnosis than the classic
method (McNemar x?=6.86; p=0.0088). SIHAD
showed acceptable agreement, while CPS tended
to be overdiagnosed. Conclusion: Physiological
parameters improved diagnostic accuracy and
supported therapeutic decisions.

Keywords
Hyponatremia, sodium, osmolarity, patients,
electrolytes, intensive care.
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Introduccioén:

La hiponatremia es el trastorno electrolitico mas fre-
cuente en los pacientes criticos y constituye un marca-
dor prondstico adverso, ya que se asocia con mayor
mortalidad, prolongacién de la internacion y complica-
ciones neurolégicas. Su prevalencia en las unidades de
cuidados intensivos oscila entre el 14 y el 30 %, y su
etiologia es heterogénea, determinada tanto por la en-
fermedad de base como por la interaccién con terapias
recibidas durante la internacion.’? En este contexto, el
diagnéstico diferencial adquiere relevancia, puesto que
una interpretacion incorrecta puede llevar a intervencio-
nes iatrogénicas como la administracion inadecuada de
fluidos o el uso inapropiado de soluciones hipertoni-
cas.®!

El diagndstico habitual de la hiponatremia combina la
evaluacion de la volemia clinica, la determinacion de la
osmolaridad plasmatica, junto con la interpretacién del
sodio urinario (NaU) y la osmolaridad urinaria (OsmU).
Este enfoque permite distinguir con precision entre hi-
ponatremia hipovolémica, euvolémica e hipervolémica,
orientando hacia la etiologia subyacente y el tratamiento
mas apropiado. Sin embargo, en el ambito de la terapia
intensiva esta aproximacion presenta importantes limi-
taciones, ya que la valoracién clinica de la volemia se
ve dificultada por la inestabilidad hemodinamica, la ven-
tilacién mecanica, el uso de drogas vasoactivas y la co-
existencia de multiples patologias y tratamientos que
modifican la excrecién renal de agua y sodio."*
Herramientas complementarias: CH20, CH20e e indice
(NaU+KU) / Pna.

A pesar de haber sido descritos desde hace varias dé-
cadas, parametros fisioldgicos como el aclaramiento de
agua libre (CH20), el aclaramiento de agua libre de elec-
trolitos (CH20e) y el indice (UNa+UK/PNa) no forman
parte de la practica clinica habitual en las unidades de
cuidados intensivos.

Aclaramiento de agua libre (CH20): CH20=Vx(1-Uos-
mPosm) CH20 =V, donde V es el volumen urinario (en
este estudio, medido en colecciones de 2 y 5 horas),
Uosm la osmolaridad urinaria y Posm la plasmatica. Un
valor positivo indica que el rifidn logra generar agua libre
(capacidad de dilucién), mientras que uno negativo re-
fleja incapacidad de excretar agua libre. EI CH20 repre-
senta la capacidad renal de excretar o retener agua libre
en relacion con el plasma. Valores positivos indican eli-
minacién de agua libre (diuresis hipoténica), mientras
que valores negativos reflejan retencion de agua (diure-
sis hiperténica). El calculo requiere el volumen urinario
en un intervalo de tiempo definido y la relacién entre os-

molaridad plasmatica y urinaria. Es particularmente util
para identificar el sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética (SIHAD), en donde se obtiene un
valor negativo.>¢

Aclaramiento de agua libre de electrolitos (CH20e):
V=((UNa+UK)xV)/ Naplasmatico. El CH20e incorpora el
sodio y potasio urinarios, estimando la generacién de
agua libre de electrolitos. Valores negativos son carac-
teristicos del SIHAD, donde el rifién no logra diluir la
orina a pesar de la hiponatremia.

indice (NaU + KU) / PNa:

Constituye una herramienta simplificada y sin unidades.
Valores >1 sugieren incapacidad de diluir la orina, como
en SIHAD, mientras que valores <1 indican conserva-
cién de la capacidad de excretar agua libre, como ocurre
en hipovolemia o polidipsia primaria.

Estas herramientas aportan no solo al diagnéstico dife-
rencial de la hiponatremia, sino también a predecir la
respuesta a la restriccion hidrica y guiar el tratamiento
mas adecuado en la terapia intensiva.

Objetivos:

1 - Determinar la incidencia de hiponatremia en unidad
de terapia intensiva (UT]I).

2 - Describir las caracteristicas clinicas y bioquimicas
de los pacientes al ingreso.

3 - Comparar diagndstico habitual (OsmU y NaU) con
CH20, CHz0e e indice.

4 - Documentar la mortalidad.

Material o poblacion y métodos:

Estudio prospectivo observacional realizado en unidad
de terapia intensiva médico-quirirgica del Sanatorio
Parque. Se incluyeron todos los pacientes que presen-
taron hiponatremia en el laboratorio de rutina. El diag-
nostico inicial se establecié con osmolaridad y sodio
urinario (método clasico). Posteriormente, se calcularon
CH20, CH:20e e indice electrolitico en cada paciente. A
las 24 horas se repitieron las determinaciones y se es-
tablecio el diagnostico final consensuado por el equipo
médico. Se registraron intervenciones terapéuticas. El
analisis estadistico incluyd descriptivos y comparacion
de concordancia diagndstica mediante la prueba de
McNemar.

Resultados:
La incidencia de hiponatremia en la cohorte fue del 56 %
(intervalo de confianza (IC) 95 %: 46,9-65,0).
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De los 69 pacientes incluidos en el analisis, el 61 % eran
hombres (n=42) y el 39 % mujeres (n=27). La edad
media de la poblacién fue de 63 afios (+ 15,5), con un
rango que oscil6 entre los 30 y 86 afos.

En cuanto a los parametros de gravedad al ingreso, el
puntaje SOFA tuvo una media de 3,1 puntos (+ 2,8),
mientras que el APACHE presentd un valor medio de
14,1 puntos (desviacion estandar (DE) + 6,4).
Respecto a las comorbilidades, la hipertension arterial
fue la condicidon mas frecuente, presente en el 46 % de
los pacientes. La neoplasia activa se documenté en el
36 %, la obesidad en el 33 %, la insuficiencia renal cro-
nica en el 23 % y la diabetes mellitus en el 17 %. Otras
comorbilidades observadas fueron: hipotiroidismo en el
19 %, tabaquismo en el 19 %, depresion en el 14 %, in-
suficiencia cardiaca crénica (ICC) en el 13 %, alcoho-
lismo en el 12 % vy cirrosis hepatica en el 9 % de los
casos (Tabla 1).

El diagnostico habitual basado en la osmolaridad y sodio
urinarios presentd una concordancia del 67,2 % con el
diagnostico final. La prueba de McNemar mostré una di-
ferencia significativa frente al método basado en el acla-
ramiento de agua libre, el aclaramiento de agua libre de
electrolitos e indice electrolitico (x>=6,86; p=0,0088), in-
dicando menor exactitud diagndstica.

El método utilizando CHz0, CH:2Oe e indice (UNa+UK/PNa)
fue el que mostré mayor concordancia con el diagndstico
final, confirmando su utilidad clinica para orientar la inter-
pretacion y el tratamiento de la hiponatremia.

Al analizar diagnésticos especificos, el SIHAD presenté
una concordancia del 69,6 %, sin diferencias significativas
frente al diagnéstico final (x?=1,71; p=0,19). En cambio, el
CPS mostré una concordancia del 81,2 %, pero con dis-
cordancia significativa frente al diagnostico final (x*=7,69;
p=0,0055), lo que indica una tendencia al sobrediagnos-
tico de esta entidad con el método habitual (Tabla 2).

En conjunto, los hallazgos sugieren que el uso de CH20,
CH:0e e indice mejora la clasificacién diagndstica de la
hiponatremia respecto a los parametros clasicos, mien-
tras que el diagnodstico de sindrome perdedor de sal ce-
rebral (CPS) requiere una evaluacion clinica mas
cuidadosa debido a la tendencia a la sobreestimacion.
El método nuevo (CH20, CH20e e indice UNa+UK/PNa)
mostré mejor rendimiento global que el diagnodstico ha-
bitual basado solo en osmolaridad y sodio urinario.

En los analisis especificos para SIHAD y CPS, ambos
métodos tuvieron buena concordancia con el diagnés-
tico final, y las diferencias no fueron estadisticamente
significativas en la prueba de McNemar (p=1,0).

El aporte principal del método nuevo fue mejorar la de-
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teccién de diagndsticos menos evidentes (como polidip-
sia), reduciendo falsos negativos, aunque a costa de al-
gunos falsos positivos.

En cuanto a la resolucion de la hiponatremia, se observo
que en 29 pacientes (42 %) la alteracion se corrigio du-
rante la internacién, mientras que en 35 pacientes (51 %)
no se documento resoluciéon. En 5 casos (7 %) los re-
gistros fueron incompletos o no concluyentes.

Al analizar la mortalidad segun el diagndstico final, se
observé que los pacientes con hipovolemia presentaron
la mayor proporcion de fallecimientos (29,6 %), seguidos
por aquellos con SIHAD (24 %). Los casos clasificados
como CPS mostraron una mortalidad elevada (66 %),
aunque correspondieron a una muestra pequefa de tres
pacientes. En contraste, no se registraron fallecimientos
en los grupos con hipervolemia ni en polidipsia.

Discusion:

El diagndstico habitual basado en osmolaridad y sodio
urinario mostré una concordancia moderada con el diag-
nostico final. En cambio, la incorporacion de CH-O,
CH:0Oe e indice electrolitico mejoro la exactitud diagnos-
tica con diferencias estadisticamente significativas.
Estos hallazgos refuerzan la utilidad de integrar para-
metros fisiolégicos en la practica clinica. El diagnostico
de SIHAD se confirmé con buena concordancia, mien-
tras que CPS mostr6 tendencia al sobrediagndstico,
consistente con reportes previos sobre la dificultad en
diferenciar ambas entidades. El uso sistematico de
estos parametros podria mejorar la eleccion terapéutica
inicial (restriccion hidrica vs. reposicion de volumen).

Conclusiones:

En esta cohorte de pacientes criticos, la incidencia de
hiponatremia fue del 56,1 % (IC 95 %: 47,2-64,8 %).
Los parametros clasicos mostraron concordancia mode-
rada con el diagndstico final, mientras que CH:0,
CH:0e e indice aumentaron la precision diagnostica y
orientaron mejor las decisiones terapéuticas. SIHAD se
confirmé con buena exactitud, mientras que CPS tendio
a sobrediagnosticarse. Estos resultados apoyan la in-
corporacion de parametros fisiolégicos al diagnéstico de
hiponatremia en la UTI.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Laranzi M. ANUARIO (FUND. DR. J. R. VILLAVICENCIO). 2026;33

49



—

v

50

ﬂ( ARTICULO ORIGINAL

Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacion

Variable Mediana RIC (p25—p75)

DIA 1 0,0-3,0

APACHE 1k 9,0-17,0

Cr 0,9 0,6-1,7

Variable (0F:1 (Yo [o] 4 F:1

uTl S| 51 73,9

CIRROSIS SI 6 8,7

DBT SI 12 17,4

OBESO SI 23 33,3

Neoplasias Sl 25 36,2

Alcoholismo Sl 8 11,6

Diuréticos Sl 16 23,2

RIC: rango intercuartilico, Na+: sodio, Cr: creatinina, UTI: unidad de terapia intensiva, HTA:
hipertension arterial, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, DBT: diabetes, IRC: insuficiencia
renal crénica, HIPOTIROI: hipotiroidismo, SOFA: Evaluaciéon secuencial de la insuficiencia
organica, N: cantidad en numeros.
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Tabla 2: Diagnéstico segun métodos utilizados y diagnéstico final

CH,O / CH,Oe /
indice n (%)

Diagnéstico Habitual n (%) Final n (%) p-valor (McNemar)

SIADH 18 (26,1%) 22 (31,9%) 20 (29,0%) 0,19 (ns)

Hipervolemia 79 1169 7 (10.1°
(cirrosis / ICC) 6 (8.7%) 8 (11,6%) (10,1%) 0,68 (ns)

Indeterminado 1(1,4%) 3 (4,3%) 4 (5,8%) 0,31 (ns)

SIHAD: secrecion inadecuada de hormona antidiurética, CPS: perdedor de sal cerebral, N: cantidad en nimeros, CH20:

aclaramiento de agua libre, CH20e: aclaramiento de agua de electrolitos, ns: no significativa, sig.: significativa.
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Resumen

Diversos autores han destacado que la poblacion
universitaria es un grupo especialmente vulnerable
para desarrollar habitos de riesgo, que adquiridos en
esta etapa de su desarrollo tienen mayor probabili-
dad de sostenerse en la edad adulta.

El aumento del sedentarismo y una alimentacion no
saludable han sido claramente demostrados como
predisponentes para las enfermedades crénicas no
transmisibles. La hemorreologia estudia las propie-
dades mecanicas de los globulos rojos, entre ellas,
la deformabilidad y la fragilidad osmética, ambas de-
terminantes de su capacidad para circular por el
lecho microvascular y sostener un adecuado trans-
porte de oxigeno. Estas caracteristicas estan modu-
ladas por la geometria celular, la viscosidad
citoplasmatica y las propiedades viscoelasticas de
la membrana eritrocitaria.

Para este trabajo se invitd a participar a estudiantes
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad Nacional de Rosario, de ambos sexos con eda-
des comprendidas entre los 18 y 25 afos. A cada
participante se le calculd el indice de masa corporal,
se le realizd una encuesta sobre actividad deportiva
y se le extrajo una muestra de sangre para medicion

MEASUREMENT OF ERYTHROCYTE OSMOTIC
FRAGILITY AND ITS RELATIONSHIP TO
NUTRITIONAL STATUS AND PHYSICAL ACTIVITY
Abstract

Different authors have highlighted that the
university population is a group that is particularly
vulnerable to developing risky habits, which, when
acquired at this stage of their development, are
more likely to continue into adulthood.

Increased sedentary lifestyles and unhealthy diets
have clearly demonstrated to predispose
individuals to chronic non-transmissible diseases.
Hemorheology studies the mechanical properties of
red blood cells, including deformability and osmotic
fragility, both of which determine their ability to
circulate through the microvascular bed and
maintain adequate oxygen transport. These
characteristics are modulated by cell geometry,
cytoplasmic viscosity, and the viscoelastic
properties of the erythrocyte membrane.

Students from the School of Medical Sciences of
the National University of Rosario, of both sexes,
aged between 18 and 25, were invited to
participate in the study. Each participant's body
mass index was calculated, a survey on sports
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de la fragilidad osmdtica eritrocitaria, previa firma de
consentimiento. Posteriormente se analizaron los re-
sultados obtenidos para fragilidad osmética en fun-
cion a diferentes estados nutricionales y niveles de
actividad fisica, con el objetivo de explorar posibles
asociaciones entre estas variables. Los estudiantes
obesos presentaron mayor fragilidad osmética, po-
siblemente vinculada a alteraciones en la composi-
cion y fluidez de la membrana celular. En relacion a
la actividad fisica se observo una tendencia al au-
mento de la fragilidad osmética en el grupo con acti-
vidad fisica de baja intensidad. Si bien las diferencias
no demuestran significado estadistico, el rol del ejer-
cicio se presentaria como uno de los factores deter-
minantes de la deformabilidad eritrocitaria.

Palabras clave

Fragilidad osmética, deformabilidad eritrocitaria, he-
morreologia, estado nutricional, actividad fisica, es-
tudiante.

Introduccioén:

Diversos estudios han vinculado el aumento del seden-
tarismo y una alimentacién inadecuada con la creciente
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles
como hipertension arterial (HTA), dislipemia y diabetes
mellitus tipo 2, las cuales son factores de riesgo de pa-
tologias isquémicas como infarto cerebral o miocardico
e insuficiencia renal, ateromatosis, neuropatia periférica,
etcétera, que impactan severamente en la calidad y so-
brevida de la poblacion. El estado nutricional y la activi-
dad fisica son algunos de los factores que modulan los
procesos fisioldgicos que permiten una adecuada per-
fusion tisular. La integridad y funcionalidad de los eritro-
citos son esenciales para garantizar su deformabilidad
y flujo a través de la circulacion microvascular. La he-
morreologia es una ciencia relativamente nueva, que
estudia dicho proceso. La forma bicéncava de los eritro-
citos les da la capacidad de deformarse cuando una
fuerza actla sobre ellas, sin que su membrana sufra
fragmentacion o ruptura. Esta capacidad de adaptacion
del eritrocito a las fuerzas hidrodinamicas de la sangre
en movimiento y a los distintos tamafios de la luz vas-
cular se basa en la relacion superficie/volumen del eri-
trocito anucleado; fluidez del contenido celular; y

activity was conducted, and a blood sample was
taken to measure erythrocyte osmotic fragility, after
signing a consent form. The results obtained for OF
were then analyzed according to different
nutritional states and levels of physical activity, with
the aim of exploring possible associations between
these variables. Obese students showed higher
osmotic fragility, possibly linked to alterations in cell
membrane composition and fluidity. In relation to
physical activity, a tendency toward increased
erythrocyte osmotic fragility was observed in the
group with low-intensity physical activity. Although
the differences are not statistically significant, the
role of exercise appears to be one of the
determining factors of erythrocyte deformability.

Keywords

Osmotic fragility, erythrocyte deformability,
hemorheology, nutritional status, physical activity,
student.

flexibilidad de su membrana (bicapa lipidica con protei-
nas intercaladas).

Asu vez, esa relacién superficie/volumen en el eritrocito
se modifica frente a cambios en la osmolaridad plasma-
tica, fendbmeno conocido como fragilidad osmética (FO).
La fragilidad osmatica constituye un indicador hemorre-
olégico sensible de la estabilidad de la membrana eri-
trocitaria. Si la fragilidad osmética eritrocitaria estuviera
aumentada, este glébulo rojo modifica su forma, influen-
ciado por la osmolaridad plasmética, ganando volumen
y convirtiéndose en un esferocito con menores posibili-
dades de adaptarse a lechos microcirculatorios y mayor
riesgo de lisis. En este estudio nos proponemos analizar
la relacion entre la fragilidad osmética eritrocitaria, el es-
tado nutricional y la intensidad de actividad fisica en es-
tudiantes universitarios.

Objetivos:

Objetivo principal: Evaluar la fragilidad osmética eritro-
citaria en estudiantes jovenes de la Facultad de Cien-
cias Médicas (FCM) de la Universidad Nacional de
Rosario (UNR), diferenciados segun su estado nutricio-
nal y nivel de actividad fisica.
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Objetivos secundarios:

Analizar la relacion entre la fragilidad osmética eritroci-
taria y los distintos estados nutricionales definidos por
el indice de masa corporal.

Analizar la asociacion entre la fragilidad osmética eritro-
citaria y el nivel de actividad fisica autorreportados por
los participantes.

Material o poblacion y métodos:

Se invité a participar a estudiantes de la FCM UNR, de
manera voluntaria tras otorgar su consentimiento infor-
mado. Las muestras de sangre se obtuvieron por veno-
puncion luego de un ayuno de 12 horas y fueron
procesadas para determinar la fragilidad osmoética me-
diante fotometria a 540 nm, se midi6é porcentaje de he-
molisis en funcién de la concentracién de cloruro de
sodio (NaCl) considerando como 100 % a la hemdlisis
ocurrida a 0 mosm/kg, y luego se calcul6 el parametro
X50 que representa la concentracion en la que ocurre
una hemolisis del 50 % de los glébulos rojos.

El estado nutricional se evalué mediante indice de masa
corporal (IMC), y se clasificé a los participantes segun
la escala de la Organizacién Mundial de la Salud en nor-
mopeso (NP), sobrepeso (SP) u obesidad (OB).

El instrumento utilizado para determinar la intensidad de
la actividad fisica ha sido el cuestionario Internacional
de actividad fisica (IPAQ) en su versién simplificada. La
actividad semanal se registra en unidades de indice me-
tabolico o metabolic equivalent of task (METs) por mi-
nuto y semana. Los datos se obtuvieron mediante
cuestionario autoadministrado, evaluandose tres aspec-
tos de la actividad fisica realizada en los ultimos siete
dias: intensidad (METs asignado a cada actividad), fre-
cuencia (dias por semana) y duracion (minutos por dia).
A partir de dichos resultados se clasifica el nivel de ac-
tividad realizado en tres categorias, baja, moderada y
alta segun los siguientes criterios: Se definio la intensi-
dad de la actividad fisica segun los valores de METs:
baja intensidad <600, media intensidad 600 a 1500 y
alta intensidad >1500.

El analisis estadistico fue realizado mediante ANOVA de
una via (MedCalc Software, version 11.3.0.0), estable-
ciendo un nivel de significacion de p <0,05.

Resultados:

Los resultados se expresaron como media + desvio es-
tandar, y las diferencias significativas entre grupos se
indicaron con letras superindices distintas (Tabla 1).

La fragilidad osmética eritrocitaria presento diferencias
relevantes segun el estado nutricional, evidenciandose

valores mayores en los estudiantes con obesidad en
comparacion con los grupos normopeso y sobrepeso.
Esta mayor susceptibilidad a la hemdlisis sugiere alte-
raciones en la composicién y permeabilidad de la mem-
brana eritrocitaria a estudiarse su relacion con el exceso
de adiposidad. En cuanto a la actividad fisica, si bien no
se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los niveles de intensidad, se identificd una ten-
dencia consistente: los participantes con baja actividad
fisica mostraron valores superiores de FO, mientras que
aquellos con actividad moderada o alta presentaron una
fragilidad menor (Figura 1).

La asociacion entre estado nutricional y actividad fisica
no alcanzo significacion estadistica (p=0,095). En nues-
tra muestra no fue evidente la asociacion de obesidad
con menor actividad fisica, por lo que solo podemos hi-
potetizar que la suma de ambos factores podria poten-
ciar las alteraciones hemorreolégicas. En conjunto,
estos hallazgos sefialan que tanto el exceso de peso
como el sedentarismo influyen en la estabilidad de la
membrana eritrocitaria y refuerzan la posible utilidad de
la fragilidad osmoética como indicador sensible de salud
hemorreoldgica en poblacion joven.

Discusion:

En 1922 August Krog que era un fisiélogo danés, gana-
dor de un premio Nobel por el estudio de la anatomia y
fisiologia de los sistemas capilares, comunica el primer
articulo donde se refiere a la deformacion del glébulo rojo
para poder atravesar los capilares. Se plantea que el eri-
trocito de 8 um tiene necesariamente que deformarse
para pasar por los capilares poco extensibles, con un
diametro de 3 a 12 um. Este se considera el primer re-
gistro a partir del que se empieza a hablar de reologia.
La reologia es una disciplina cientifica que se dedica al
estudio de la deformacion y flujo de la materia o mas
precisamente, de los fluidos. La palabra reologia pro-
viene del griego, que significa; "reos" fluir, "logos" estu-
dio." En particular, la hemorreologia se ocupa del
comportamiento del flujo de la sangre completa, ademas
de la deformabilidad de los elementos individuales que
la componen (es decir: globulos rojos, glébulos blancos
y plaquetas).

Hasta la fecha, las variables estudiadas por la hemato-
logia no han sido incluidas directamente como factores
de riesgo de eventos isquémicos, debido a la ausencia
de estudios multicéntricos, en contraposicion a la amplia
evidencia sobre los factores de riesgo de las enferme-
dades cronicas no transmisibles (ECNT) como la diabetes,
la hipertension, la dislipidemia, el tabaquismo, etcétera.

NavARRO P. ANUARIO (FUND. DR. J. R. VILLAVICENCIO). 2026533



FRAGILIDAD OSMOTICA ERITROCITARIA, NUTRICION Y EJERCICIO ﬂl

Tabla 1: Resultados estadisticos

Estado nutricional Intensidad de la actividad fisica

NP (n=35)  SP(n=20) OB (n=15) Bl (n=26)  MI (n=24) Al (n=20)

66,5+4,42 66,8+4,6° 71,85,6° 70,1+5,72 67,2+5,9° 66,1+5,12

X50 (mM): fragilidad osmotica media. Estado nutricional: normopeso (NP), sobrepeso (SP) y obesidad (OB). Intensidad de la
actividad fisica: baja intensidad (BI), moderada intensidad (MI) y alta intensidad (Al).

Figura 1: Morfologia eritrocitaria al microscopio éptico

En la Figura 1, se observa la morfologia eritrocitaria caracteristica
previa a la exposicion a gradientes osméticos, donde la forma
discocitica refleja un estado adecuado de volumen celular,

integridad de membrana y capacidad de deformacién.

El plasma es un fluido newtoniano y su viscosidad esta
estrechamente relacionada con el contenido de protei-
nas, fundamentalmente con el fibrinégeno. En cambio,
la sangre entera se considera una suspensién no new-
toniana y su fluidez depende de las propiedades reol6-
gicas combinadas del plasma y los componentes
celulares, siendo en condiciones fisiolégicas los eritro-
citos los mas cuantiosos por lo que generan mayor in-
fluencia.?

La viscosidad sanguinea esta determinada por la visco-
sidad plasmatica, por la concentracion celular de la san-
gre (hematocrito) y por la deformacion y agregacion de
glébulos rojos. La sangre puede considerarse como una
suspension de particulas deformables, en un medio vis-

coso (el plasma). La principal funcién de los glébulos
rojos es el transporte del oxigeno y del diéxido de car-
bono, gracias a su elevada concentracion de hemoglo-
bina y a sus propiedades mecanicas. A diferencia de los
liquidos newtonianos, en los que la viscosidad perma-
nece constante independientemente del gradiente de
velocidad, la sangre entera se comporta como un fluido
no newtoniano, ya que su viscosidad depende de la tasa
de corte y del tiempo. Esto se debe a la presencia de
los elementos figurados, especialmente los eritrocitos,
cuya capacidad de agregarse, deformarse y roce contra
la pared vascular condiciona la resistencia al flujo. A
tasas de corte bajas, la viscosidad es elevada porque
los glébulos rojos tienden a agregarse formando pila de
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monedas. La sangre requiere una fuerza umbral (pre-
sion hidrostatica) para comenzar a fluir y desagregarse;
una vez en movimiento, la viscosidad disminuye a me-
dida que los eritrocitos se orientan y rotan sobre su pro-
pio eje, reduciendo la friccion interna lo que les permite
deslizarse a modo de cremallera de un tanque de guerra
y facilita el flujo de la sangre. Algunos autores postulan
que condiciones asociadas a eventos estresantes cro-
nicos podrian modificar la viscosidad plasmatica me-
diante el incremento de los reactantes de fase aguda;
sin embargo, la evidencia disponible continta siendo li-
mitada y no permite establecer conclusiones definitivas.?
Diversos estudios han sefialado que ciertos factores he-
morreoldgicos (viscosidad plasmatica, viscosidad total,
fibrindgenos), particularmente la fragilidad osmética del
eritrocito, son parametros de previsién de enfermedad
coronaria y de accidentes cerebrovasculares. También
se ha observado que la sobrecarga de colesterol en la
membrana disminuye la fragilidad osmoética, la fluidez
de membrana y la viabilidad y deformacién eritrocitaria.’
Hoy en dia, la mayor parte son hipétesis y se requiere
mayor cantidad de estudios con un nimero de pacientes
mayor para poder obtener evidencia concluyente sobre
este indicador de la membrana eritrocitaria, como un
predictor de riesgo.?

Uno de estos trabajos cientificos tuvo como objetivo
principal estudiar las modificaciones de las propiedades
hemorreoldgicas y en particular de la agregacion eritro-
citaria (AE), en 20 pacientes con accidente cerebro vas-
cular (ACV) isquémico durante la etapa aguda, en
comparacion a un grupo control (n = 20) con similares
factores de riesgo. En este estudio, a pesar de tener un
pequefio numero de pacientes, se encontraron altera-
ciones de la reologia eritrocitaria en el curso agudo de
la patologia vascular cerebral. Coincidentemente se vis-
lumbra la influencia de otros factores plasmaticos y ce-
lulares que influyen en el complejo proceso de
agregacion, los que deben ser sometidos a un mayor
analisis.*

El estudio de la fragilidad osmética es una prueba que
mide la respuesta a variaciones osmoticas del medio ex-
tracelular que tiene como consecuencia el incremento
del volumen del eritrocito alrededor de un 70 % antes
de que la superficie de la membrana se distiende hasta
ocasionar la lisis celular. El incremento de la fragilidad
osmotica en estados hiperlipidémicos estaria atribuido
a alteraciones de la fluidez de iones a través de la mem-
brana y al cambio de las propiedades de las macromo-
léculas de la misma, los cuales disminuirian su
elasticidad. Coincidentemente, en los resultados halla-

dos los pacientes con obesidad tienen mayor fragilidad
osmotica, si bien no tenemos evaluado el perfil lipidico,
consideramos es una variable a incluir en futuros estu-
dios, como asi también la determinacion de colesterol
de membrana del glébulo rojo.

Asu vez en cuanto a la actividad fisica, tanto la fragilidad
osmotica como la estructura de la membrana de los eri-
trocitos se modifican considerablemente durante el ejer-
cicio de resistencia. Este hecho se asocia a los
hallazgos de una disminucion de aproximadamente un
40 % de la vida media de los eritrocitos circulantes en
corredores en comparacion con controles sedentarios.
Las lesiones mecanicas directas causadas por fuertes
contactos con la pared vascular, la actividad contractil
muscular repetida o la vasoconstriccion en los érganos
internos son tres fuentes potenciales de hemdlisis indu-
cida por el ejercicio, mientras que las anomalias meta-
bolicas que se desarrollan durante el ejercicio (por
ejemplo hipertermia, deshidratacion, shock hipoténico,
hipoxia, acidosis lactica, estrés por cizallamiento, dafio
oxidativo, protedlisis, aumento de la concentracion de
catecolaminas y lisolecitina) pueden contribuir activa-
mente a desencadenar, acelerar o amplificar este feno-
meno.®

En contraposicion con estos hallazgos, nuestros resul-
tados evidenciaron una tendencia a que la fragilidad os-
motica se vea incrementada en pacientes con baja
intensidad de actividad fisica, no pudiendo relacionar
estos resultados a la obesidad, ya que el grupo obesi-
dad estaba compuesto por pacientes de distinto nivel de
actividad fisica.

Conclusiones:

Aunque el numero de participantes fue limitado y no per-
mitié establecer asociaciones estadisticamente signifi-
cativas entre estado nutricional e intensidad de actividad
fisica, los resultados mostraron tendencias consistentes
que sugieren una posible relacion entre estos factores
y la fragilidad osmatica. En particular, los estudiantes
con obesidad presentaron valores elevados de fragilidad
osmodtica eritrocitaria (X50) que podria vincularse a mo-
dificaciones en la composicion lipidica y fluidez de la
membrana eritrocitaria, tal como se ha propuesto en es-
tudios previos sobre alteraciones hemorreoldgicas en
contexto de desdrdenes metabdlicos.

El impacto del ejercicio no pudo definirse con claridad,
se observé una tendencia a una fragilidad osmética au-
mentada en quienes realizaban actividad fisica de baja
intensidad, lo cual se contradice con la evidencia actual.
Esta discrepancia marca la necesidad de estudios con
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mayor tamafo muestral y con variables metabdlicas adi-
cionales para aclarar el papel del ejercicio en la estabi-
lidad de la membrana eritrocitaria.

En conjunto, los hallazgos de este estudio plantean que
la fragilidad osmética podria constituir un indicador he-
morreoldgico util para analizar el estado de la microcir-
culacion y un potencial factor de riesgo temprano para
alteraciones isquémicas. No obstante, debido al caracter
exploratorio del trabajo, se requieren investigaciones
mas amplias y controladas para determinar la relevancia
clinica de estas observaciones.
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Resumen

Introduccion: Evaluar los niveles del lactato sérico
en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca
en relacién con el tipo de solucion utilizada para el
cebado de la circulacion extracorpérea.

Objetivos: Comparar las complicaciones postope-
ratorias mas frecuentes de estos pacientes segun el
tipo de solucion utilizada para el cebado de la circu-
lacion extracorporea.

Material y métodos: Se realizé un estudio descrip-
tivo, unicéntrico y prospectivo que incluy6 a todos
los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
electiva desde el 17 de julio de 2025 hasta el 10 de
septiembre de 2025. Se describieron las caracteris-
ticas basales de los mismos, se analizaron distintas
variables en relacion con la solucion a utilizar y se
relevaron las complicaciones postoperatorias. Se re-
alizaron mediciones de lactato sérico al ingreso de
cuidados intensivos, a las seis horas, doce horas y
veinticuatro horas postoperatorias.

Resultados: En la medicion del lactato sérico al in-
greso a unidad de cuidados intensivos a las 6, 12y
24 h del ingreso no hubo diferencias significativas
en ninguno de los momentos estudiados. No se ha-

SERUM LACTATE LEVEL IN THE IMMEDIATE
POSTOPERATIVE PERIOD OF
CARDIOVASCULAR SURGERY

Abstract

Introduction: To evaluate serum lactate levels in
the immediate postoperative period of cardiac
surgery in relation to the type of solution used for
priming the extracorporeal circulation.
Objectives: To compare the most frequent
postoperative complications of these patients
according to the type of solution used for priming
the extracorporeal circulation.

Materials and Methods: A descriptive, single-
center, prospective study was conducted, including
all patients undergoing elective cardiovascular
surgery from July 17, 2025, to September 10,
2025. Patients' baseline characteristics were
described, different variables related to the solution
used were analyzed, and postoperative
complications were recorded. Serum lactate
measurements were taken upon admission to the
intensive care unit, and at six, twelve, and twenty-
four hours postoperatively.

Results: There were no significant differences in
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llaron diferencias en las complicaciones mas fre-
cuentes del postoperatorio inmediato asociadas al
uso de alguna de las dos soluciones en el cebado
de la circulacién extracorporea.

Conclusiones: Los niveles de lactacidemia en el
postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca no fue-
ron diferentes en los pacientes en quienes se uso6
solucién con lactato en el liquido de cebado de la cir-
culacion extracorporea de aquellos en quienes se
uso una solucion desprovista de él.

Palabras clave
Lactato sérico, cirugia cardiovascular, solucion de
Ringer lactato.

Introduccion:

El lactato sérico es un parametro ampliamente utilizado
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) como mar-
cador de hipoperfusion tisular y alteracion del estado
metabdlico." En el postoperatorio de cirugia cardiovas-
cular, sus valores pueden estar influenciados por multi-
ples factores como la duracién de la circulaciéon
extracorporea (CEC), el tiempo quirdrgico, el tipo de ci-
rugia y las condiciones hemodinamicas del paciente.?
La hiperlactacidemia se asocié con mayor mortalidad,
mayor tiempo de internacion en terapia intensiva y
mayor requerimiento de soporte vasopresor.®#
Desafortunadamente, las determinaciones del lactato
sérico se ven influidas por otras variables no relaciona-
das a las condiciones de perfusion de los pacientes
como la alteracién de la funcion hepatica y la adminis-
tracion de lactato con las soluciones de uso parenteral
(ej. solucion de Ringer lactato).>® En la cirugia cardiaca
se utiliza habitualmente como liquido de cebado de esta
a la solucion de Ringer lactato, por lo cual se ha dicho
que en estos casos no son validos los niveles de lacta-
cidemia para su uso en el paciente recién operado. Por
tanto, parece util comparar los niveles de este marcador
en los pacientes en quienes se ha utilizado esta solucion
con los pacientes en los que la solucion de cebado uti-
lizada esta libre de lactato, a fin de verificar el mencio-
nado postulado. El resultado tiene implicancias clinicas
y de costos.

LACTATO SERICO EN EL POSTOPERATORIO ﬂl

serum lactate measurements upon admission to
the intensive care unit or at 6, 12, and 24 hours
after admission. No differences were found in the
most frequent immediate postoperative
complications associated with the use of either of
the two solutions in the priming of extracorporeal
circulation.

Conclusions: Lactate levels in the immediate
postoperative period following cardiac surgery
were not different in patients in whom a lactate-
containing solution was used in the priming fluid of
extracorporeal circulation compared to those in
whom a lactate-free solution was used.

Keywords
Serum lactate, cardiovascular surgery, Ringer’s
lactate solution.

Objetivos:

Primario: Evaluar los niveles del lactato sérico en el pos-
toperatorio inmediato de cirugia cardiaca en relacion
con el tipo de solucion utilizada para el cebado durante
la circulacion extracorporea.

Secundario: Comparar las complicaciones postoperato-
rias mas frecuentes de estos pacientes segun el tipo de
solucion utilizada para el cebado.

Material o poblacion y métodos:

Se realizé un estudio descriptivo, unicéntrico y prospec-
tivo que incluy6 a todos los pacientes sometidos a ciru-
gia cardiovascular electiva desde el 17 de julio de 2025
hasta el 10 de septiembre de 2025.

Criterios de inclusion: Se incluyeron pacientes con ciru-
gia cardiaca electiva, realizadas con CEC, mayores de
18 afos y que hayan aceptado participar en el estudio.
Criterios de exclusiéon: Se excluyeron pacientes meno-
res de 18 afios, cirugias de urgencia, insuficiencia he-
patica y muerte intraoperatoria.

Se relevé el tipo de soluciéon administrada a los pacien-
tes en el intraoperatorio como liquido de cebado de la
circulacion extracorpérea (Ringer lactato y Solucion po-
lielectrolitica). La decision del uso de cualquiera de ellas
fue determinada por la operatividad de la institucion (dis-
ponibilidad, costos, etc.). Ademas, se tomo en cuenta si
existié uso adicional de solucion de Ringer lactato por
via endovenosa.

OsTo1icH M. ANUARIO (FUND. DR.]. R. VILLAVICENCIO). 2026;33

59



ﬂl ARrTicuLO ORIGINAL

60

El lactato sérico se midi6 mediante el reactivo
COBAS/Lactate gen®. Se tomd como limite superior
normal de un paciente no operado de 0,5 mmol/l a 2,5
mmol/l.

Se realizaron las mediciones del lactato sérico luego de
la cirugia: al ingreso a sala de cuidados intensivos a las
6, 12 y 24 horas de su ingreso.

Se describieron las caracteristicas basales de la pobla-
cion como sexo, edad, comorbilidades (hipertension ar-
terial, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica),
fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo y score de
riesgo preoperatorio (Euroscore). Se relevaron también
las complicaciones postoperatorias (bajo volumen mi-
nuto cardiaco, vasoplejia, disfuncidon organica multiple,
shock cardiogénico, shock mixto, insuficiencia hepatica),
tiempo de estadia en unidad de cuidados intensivos
(unidad de cuidados intensivos), muerte en cuidados in-
tensivos y muerte intrahospitalaria.

Se registraron los datos en formularios digitales y pos-
teriormente se trasladaron a hojas de calculo.

Métodos estadisticos: Las variables continuas se des-
cribieron a través de media y desvio estandar (DE) o
mediana (mna) y los cuartiles (1ero y 3ero) segun co-
rresponda, mientras que las variables categéricas con
n y porcentaje. Las comparaciones se realizaron a tra-
vés de las pruebas de la T-Student y de Mann-Whitney
segun corresponda y de Fisher para datos categoricos.
El alfa del estudio se fij6 en 0,05.

Consideraciones éticas: Este estudio fue autorizado por
un comité regional de ética de la investigacion. Todos
los pacientes incluidos en este estudio aceptaron por es-
crito su participacion mediante un consentimiento infor-
mado. No se realizd ninguna practica adicional al
manejo habitual de los pacientes. Se garantizé la confi-
dencialidad y el anonimato de la informacién recolec-
tada, que fue utilizada exclusivamente con fines
cientificos.

Resultados:

Se incluyeron 32 pacientes consecutivos. Las caracte-
risticas basales de los pacientes pueden verse en la
Tabla 1.

Los niveles de lactato sérico al ingreso a UCI, a las 6,
12 y 24 h del ingreso se muestran en la Figura 1. No
hubo diferencias significativas en estos niveles, en nin-
guno de los momentos estudiados.

En la Tabla 2 pueden observarse las complicaciones
que sufrieron los pacientes segun la solucién adminis-
trada en el cebado de la CEC. No se hallaron diferencias
en las complicaciones mas frecuentes del postoperato-

rio inmediato asociadas al uso de alguna de las dos so-
luciones en el cebado de la circulacion extracorpérea.
Asimismo, el tiempo de estadia en unidad de cuidados
intensivos (h) [mna (1er-3er cuartil)] con Ringer lactato
[48 (48-48)] y con Solucidn polielectrolitica [48 (48-74)]
y el de estadia hospitalaria (dias) [5 (4-6,7)] vs. [5 (4,7-
7,2)] no tuvieron diferencias (p=1). Se registraron 2
muertes en el grupo con Ringer lactato y 1 con Solucion
polielectrolitica.

Discusion:

En nuestro estudio pudo observarse, en concordancia
con las investigaciones previas, que los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca con CEC presentan en algu-
nos momentos niveles mas elevados de lactato
sanguineo que los pacientes no operados. Al analizar
los grupos por la solucién utilizada en el cebado de la
circulacion extracorpérea no se pudo comprobar que los
pacientes que fueron operados con Ringer lactato tuvie-
ran lactacidemia mas alta que quienes no utilizaron esa
solucion. Un menor nivel de lactato en estos pacientes
a quienes se les administro solucién de Ringer no puede
adjudicarse a menor enfermedad de los mismos, ya que
las caracteristicas preoperatorias de los grupos no pre-
sentaban diferencias, ni a mejor evolucién postoperato-
ria dado que las complicaciones y los tiempos de
estadia tampoco las mostraron. Dada la cinética de me-
tabolizacion del lactato, y teniendo en cuenta que los pa-
cientes de este estudio no tenian insuficiencia hepatica,
seria posible que desde el momento que finaliza la cir-
culacion extracorpoérea hasta el primer dosaje al ingreso
a la unidad de cuidados intensivos (entre 1y 2 h) se hu-
biera reducido drasticamente la carga administrada,
quedando mayoritariamente los niveles que dependen
la perfusion tisular.

Independientemente de las causas de los resultados ob-
tenidos, y si estos son confirmados en estudios con
mayor numero de pacientes, autorizarian a utilizar los
niveles del lactato sérico como estimador de la perfusion
tisular en pacientes que han recibido solucién con lac-
tato en el liquido de cebado de la circulacion extracor-
porea. Por otro lado, la Solucion polielectrolitica que,
entre otras razones, se usa para no interferir con las me-
diciones de lactacidemia en el postoperatorio inmediato,
tiene un costo mas elevado que la Solucion de Ringer
lactato. La ausencia de diferencias en los niveles del
marcador permitiria, al menos por esta razén, prescindir
de la primera, reduciendo los costos de estos procedi-
mientos.

Limitaciones: El bajo numero de los pacientes puede
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Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes

RINGER POLIELECTROLIT
Lelilsins LACTATO (n=22) ICA (n=10) p
Edad, afios [media
(DB 64,3 (13) 64,3 (10) 1
Sexo masculino,[n
s [ 17 (73,9%) 8 (80%) 1
HTA, [ (%)] 15 (65,2%) 8 (80%) 0,681
DBT, [n (%)] 10 (43,5%) 3 (30%) 0,467
ERC, [n (%)] 2 (8,7%) 4 (40%) 0,06
FA, [ (%)] 2 (8,7%) 0 1
DLP, [n (%)] 11 (47,8%) 6 (60%) 0,712
EPOC, [n (%)] 2 (8,7%) 0 1
Creatinina preq,
/dL,
ma 0,99 (0.3) 11(0,2) 1
[media (DE)]
Fraccién de
o
eyecaion, “o, 60 (13) 56 (14) 0,633
[media (DE)]
EuroSCORE (mna
(toraer ouarty] | 084 (0.662.04) | 2,29 (157-2,65) 0,05

HTA: Hipertension arterial. DBT: Diabetes Mellitus. ERC: Enfermedad renal crénica. FA:
Fibrilaciéon auricular. DLP: Dislipemia. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Creatinina preq: creatinina prequirdrgica. mna: mediana.

Figura 1: Niveles de lactato sérico postoperatorio segun soluciéon administrada
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Tabla 2: Complicaciones segun la solucién administrada en la circulacion extracorpérea

COMPLICACIONES POP | |\ RINGER _ “TPOLIELECTROLIT p
INSUFICIIA\%NUCEI)QRENAL 3 (13%) 1 (10%) 1
VASOPLEJIA 9 (39%) 6 (60%) 0,45
SINDROME DE BAJO VMC 4 (17%) 1(10%) 1
SHOCK VASOPLEJICO 5 (21%) 1(10%) 0,637
SHOCK MIXTO 3 (13%) 1(10%) 1
INSUFICIENCIA HEPATICA 3 (13%) 1(10%) 1
DISFUN“CAISIFIFI(F)’IESANICA 1(4.3%) 1(10%) 0,534
USO DE VASOPRESORES 12 (52%) 7 (70%) 0,467

VMC: Volumen minuto cardiaco, POP: postoperatorias.

haber influido en la no aparicién de diferencias, por lo
cual, seria deseable repetir el estudio con un mayor nu-
mero de ellos para confirmar los hallazgos.

Conclusiones:

Los niveles de lactacidemia en el postoperatorio inme-
diato de cirugia cardiaca no fueron diferentes en los pa-
cientes en quienes se uso solucién con lactato en el
liquido de cebado de la CEC de aquellos en quienes se
uso una solucion desprovista de él.
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Resumen

Los trastornos urinarios e intestinales son frecuentes
en la esclerosis multiple, con prevalencias respecti-
vamente >70 % y 35-54 %, pero a menudo son des-
estimados. El uso de resultados informados por el
paciente, como el cuestionario multidisciplinario de
sintomas intestinales y urinarios en la esclerosis
multiple, permite detectarlos de manera temprana y
mejorar su gestion. Se desarrollé un estudio obser-
vacional y descriptivo, realizado en el Centro de es-
clerosis multiple de Foligno, ltalia en pacientes
adultos. Los datos se recopilaron a través de dicho
cuestionario suministrados en linea en 2024 y en los
primeros meses de 2025. Los analisis estadisticos
compararon subgrupos por género y discapacidad,
con significatividad p <0,05. Se recopilaron 96 cues-
tionarios (55 en 2024, 41 en 2025), de pacientes
entre 48 y 49 afos. Las puntuaciones mostraron es-
tabilidad o ligero incremento. No hubo diferencia de
género; los pacientes con escala expandida del es-
tado de discapacidad =3 reportaron puntuaciones
significativamente mas altas. Los sintomas y el uso
de dispositivos se mantuvieron estables entre los
dos afios. Los trastornos esfinterianos resultan fre-

INTESTINAL AND URINARY DISORDERS IN
MULTIPLE SCLEROSIS AND TELEMEDICINE.
RESEARCH AT A MULTIPLE SCLEROSIS CENTER
IN FOLIGNO, ITALY.

Abstract

Urinary and bowel disorders are common in multiple
sclerosis, with prevalences >70 % and 35-54 % res-
pectively, but they are often overlooked. The use of
Patient-Reported Outcomes, such as the multidisci-
plinary questionnaire on urinary and bowel disorders,
allows for early detection and improved manage-
ment. An observational and descriptive study was
conducted at the Multiple Sclerosis Center in Fo-
ligno, Italy, in adult patients. Data were collected
using this questionnaire, which was administered on-
line in 2024 and in the first months of 2025. Statisti-
cal analyses compared subgroups by gender and
disability, with significance set at p<0.05. Ninety-six
questionnaires were collected (55 in 2024, 41 in
2025), median age 48-49 years. The scores showed
stability or a slight increase. There was no gender
difference; patients with expanded disability status
scale =3 reported significantly higher scores.
Symptoms and device use remained stable between
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cuentes pero subestimados, con un impacto rele-
vante en la calidad de vida. La gravedad parece
estar relacionada con la discapacidad mas que con
el género. El uso limitado de dispositivos indica po-
sibles barreras para una gestion éptima. El scree-
ning sistematico a través del cuestionario y
herramientas digitales se confirma como fundamen-
tal. El estudio confirma la relevancia clinica de los
trastornos urinarios e intestinales en la esclerosis
multiple, su asociacion con la discapacidad y la es-
tabilidad en el tiempo. Es necesario implementar
rutas multidisciplinarias y estrategias personaliza-
das, con un papel central del enfermero y el apoyo
de la telemedicina, para mejorar la atencion y la ca-
lidad de vida.

Palabras clave
Trastornos urinarios, intestinales, esclerosis multiple,
telemedicina.

Los trastornos urinarios e intestinales representan sin-
tomas frecuentes y a menudo invalidantes en la Escle-
rosis Mdltiple (EM), una enfermedad crénica del sistema
nervioso central que afecta a aproximadamente 2,3 mi-
llones de personas en el mundo, con una prevalencia
en continuo aumento. Estos sintomas pueden aparecer
en cualquier fase de la enfermedad y tienen un impacto
relevante en la calidad de vida, comprometiendo la es-
fera social, laboral y relacional.

Mas del 70 % de las personas con EM refiere disfuncio-
nes vesicales y sexuales, mientras que los trastornos in-
testinales afectan entre el 35 % y el 54 % de los casos,
incluso en las fases tempranas de la enfermedad. Los
sintomas urinarios como urgencia, frecuencia, inconti-
nencia y retencién derivan de las lesiones del sistema
nervioso central, en particular a nivel del tronco encefa-
lico y de la médula espinal. De manera similar, la disfun-
cion intestinal neurogénica, que incluye estrefiimiento e
incontinencia fecal, esta frecuentemente asociada a una
alta discapacidad, larga duracion de la enfermedad y
disfunciones vesicales.?

La fisiopatologia de estos trastornos es compleja y mul-
tifactorial, incluyendo factores como la politerapia, la dis-
capacidad fisica y el compromiso medular. A pesar de
su relevancia, tales sintomas son a menudo descuida-

the two years. Sphincter disorders are frequent but
underestimated, with a significant impact on quality
of life. Severity appears to be related to disability ra-
ther than gender. Limited device use indicates po-
tential barriers to optimal management. Systematic
screening through questionnaires and digital tools is
confirmed as essential. The study confirms the clini-
cal relevance of urinary and bowel disorders in mul-
tiple sclerosis, their association with disability, and
their stability over time. It is necessary to implement
multidisciplinary pathways and personalized strate-
gies, with nurses playing a central role and the sup-
port of telemedicine, to improve care and quality of
life.

Keywords
Urinary disorders, bowel disorders, multiple sclero-
sis, telemedicine.

dos y poco tratados. Las razones son diversas: la inco-
modidad de las personas al informar sintomas conside-
rados intimos, la escasa conciencia de la importancia
de sefnalarlos y la falta de herramientas sistematicas de
deteccioén por parte de los profesionales de la salud. En
este contexto, el uso de herramientas de resultados in-
formados por el paciente asume un papel central, ya que
permite detectar de manera directa y estandarizada la
experiencia subjetiva del paciente, integrando la infor-
macion clinica con la percepcién personal del impacto
de los sintomas en la calidad de vida. Todo esto favo-
rece un diagndstico mas precoz y una gestion mas diri-
gida de los trastornos, con efectos positivos en la salud
fisica, psicologica y en la eficacia general de la
atencion.®

Sobre la base de esta experiencia, se llevo a cabo un
analisis adicional en el Centro EM de Foligno, con el ob-
jetivo de profundizar en la evaluacién de estos sintomas
en una poblacion especifica de pacientes con EM. El
uso del cuestionario de cribado de sintomas intestinales
y urinarios en la esclerosis multiple, complementado por
escalas validadas como UDI-6, 11Q-7, Wexner Conti-
nence y Wexner Constipacion, permitieron recopilar
datos detallados sobre la prevalencia, la intensidad y el
impacto de los trastornos urinarios e intestinales en dos
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cohortes de pacientes referidas a los afios 2024 y 2025.
Esta investigacion no solo describié el cuadro clinico de
los pacientes involucrados, sino que también subrayo la
importancia de un control de enfermeria sistematico y
estructurado, mediante el uso de dispositivos digitales
(como principalmente teléfonos inteligentes), capaz de
mejorar la calidad de la atencion y el bienestar general
de las personas con EM. El estudio adoptd un disefio
observacional, descriptivo y retrospectivo-prospectivo,
con el objetivo de investigar la presencia y el desarrollo
de los trastornos esfinterianos, en particular urinarios e
intestinales, en personas afectadas por EM seguidas en
el Centro de Esclerosis Multiple del Hospital "San Gio-
vanni Battista" de Foligno, Umbria 2. El objetivo principal
consistio en analizar la prevalencia y la percepcion sub-
jetiva de los trastornos esfinterianos en dos periodos
temporales distintos y consecutivos: el afio 2024 (enero-
diciembre) y los primeros cinco meses de 2025 (enero-
mayo). El estudio no incluy6 ninguna intervencion clinica,
farmacoldgica o instrumental y la recopilacion de datos
se realizd exclusivamente a través de cuestionario vo-
luntario, administrado en formato digital. La poblacion del
estudio estaba constituida por sujetos mayores de edad
(=18 anos) con diagnostico confirmado de EM por parte
de un neurdlogo, en atencion activa en el Centro de es-
clerosis multiple de Foligno. Criterios adicionales de in-
clusion eran la capacidad de comprender y completar de
forma autdbnoma un cuestionario en lengua italiana y la
suscripcion del consentimiento informado explicito para
participar en el registro italiano de Esclerosis Mdultiple,
autorizado por la Region Umbria y Umbria 2. Solo se ex-
cluyé la presencia de un grave compromiso cognitivo
que impidiera la cumplimentacion autébnoma del cues-
tionario.* La recopilacion de datos se realizé a través de
un cuestionario estructurado en linea, realizado con la
plataforma Google Forms® y accesible para los pacien-
tes mediante un cédigo de respuesta rapida (QR). La
herramienta incluia preguntas de respuesta multiple, di-
cotomica (si/no) y en escala Likert, organizadas en tres
secciones: datos demograficos y clinicos generales
(edad, sexo, duracion de la enfermedad), sintomas uri-
narios (frecuencia miccional, urgencia, incontinencia, di-
ficultad en el vaciado, uso de dispositivos, interferencia
de los sintomas en la vida cotidiana y laboral) y sinto-
mas intestinales (estrefiimiento, urgencia, incontinencia
fecal, frecuencia evacuativa, uso de laxantes o enemas,
interferencia sobre la vida cotidiana y laboral). Para ga-
rantizar una evaluacion estandarizada de los trastornos
se incluyeron cuatro escalas validadas: UDI-6 (Inventa-
rio de Malestar Urogenital forma corta), [IQ-7 (Cuestio-

TRASTORNOS EN ESCLEROSIS MULTIPLE Y TELEMEDICINA ﬂl

nario de Impacto de Incontinencia forma corta), Wexner
Constipation Score y Wexner Continence Scale. El
cuestionario fue revisado y validado internamente por el
equipo multidisciplinario del Centro EM. La administra-
cion se realizé mediante envio digital y comparticion del
codigo QR, previa presentacion individual por parte del
personal sanitario sobre las finalidades del estudio y las
garantias de anonimato. La participacién era completa-
mente voluntaria, no remunerada y no implicaba bene-
ficios economicos directos. Los datos recolectados
fueron exportados y analizados mediante los softwares
MedCalc® y Microsoft Excel®. Se desarrollé un estudio
observacional y descriptivo, realizado en el Centro de
esclerosis multiple de Foligno, Italia en pacientes adul-
tos. Los datos se recopilaron a través de dicho cuestio-
nario integrado por UDI-6, [IQ-7, Wexner Constipation y
Wexner Continence, suministrados en linea en 2024 y
en los primeros meses de 2025. Los analisis estadisti-
cos compararon subgrupos por género y discapacidad,
con significatividad p <0,05. Se recopilaron 96 cuestio-
narios (55 en 2024, 41 en 2025), de pacientes entre 48
y 49 anos. Las puntuaciones mostraron estabilidad o li-
gero incremento (UDI -6 12,5-16,7; Wexner estrefi-
miento 3-5), mientras que I1Q -7 y Wexner incontinencia
permanecieron inalterados.

Estos resultados sugieren que, aunque los trastornos
esfinterianos estan presentes en una amplia proporcion
de pacientes, la mayoria no recurre a intervenciones es-
pecificas para su gestion. Este dato puede reflejar di-
versos factores, incluyendo la subestimacion de los
sintomas, la percepcion de escasa eficacia de los dis-
positivos, o barreras de naturaleza practica o psicologica
en el uso de los dispositivos. La disminucion observada
en el uso de los dispositivos entre el primer y el segundo
periodo temporal podria indicar una mejoria espontanea
de los sintomas en algunos pacientes, un cambio en los
habitos de gestion o una pérdida de adherencia a las in-
tervenciones indicadas. En cualquier caso, estos datos
subrayan la importancia de un enfoque clinico proactivo
y sistematico en la evaluacion y el tratamiento de los
trastornos esfinterianos en pacientes con EM, con el fin
de reducir el riesgo de complicaciones y mejorar la cali-
dad de vida general.

Conclusiones:

Se confirmé a través de este estudio la alta relevancia
de los trastornos urinarios e intestinales en los pacientes
con esclerosis multiple, destacando como tales sinto-
mas, frecuentemente subestimados en la practica cli-
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nica, pueden tener un impacto significativo en la calidad
de vida, en las actividades diarias y en el bienestar psi-
colégico de los pacientes. El andlisis de los datos reco-
gidos en dos mediciones consecutivas (2024 y 2025)
mostro que los trastornos urinarios son moderadamente
comunes, mientras que los intestinales (aunque menos
frecuentes) pueden ser clinicamente relevantes en una
subpoblacién seleccionada de pacientes. La gravedad
de los trastornos esfinterianos esta estrechamente rela-
cionada con el nivel de discapacidad motora global, mien-
tras que no se han encontrado diferencias significativas
relacionadas con el género, confirmando lo reportado en
la literatura. La estabilidad de los sintomas observada
entre los dos periodos sugiere la eficacia del modelo inte-
grado de gestién de la EM adoptado por Umbria 2, basado
en protocolos estructurados, seguimientos regulares, un
enfoque multidisciplinario y monitoreo sistematico. La ob-
servacion de que la mayoria de los pacientes no hace uso
regular de dispositivos o medicamentos para los trastor-
nos esfinterianos resalta la necesidad de intervenciones
proactivas, cribados precisos y evaluaciones especializa-
das dirigidas, para prevenir complicaciones a largo plazo
y optimizar la gestion clinica.

El enfermero desempeiia un papel central: su interven-
cion incluye el monitoreo activo de los sintomas, la edu-
cacion sobre el uso correcto de dispositivos, la
orientacion hacia trayectorias de rehabilitacion individua-
lizadas y el apoyo psicoldgico. Estas actividades favo-
recen una mayor conciencia por parte del paciente y una
gestidon auténoma de los sintomas, fortaleciendo la ad-
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herencia a los tratamientos y mejorando la calidad de
vida. La integracién de los cuestionarios en linea, junto
con la telemedicina y la asistencia de enfermeria proac-
tiva, permite un monitoreo continuo, facilita la identifica-
cion precoz de los pacientes en riesgo y apoya
intervenciones oportunas y personalizadas.

Para el futuro, es fundamental llevar a cabo estudios
multicéntricos con muestras mas amplias, seguimientos
extensos y herramientas integradas (clinicas, autoeva-
luativas e instrumentales) para profundizar la compren-
sion de los trastornos esfinterianos en la EM.

Los resultados del estudio destacaron la necesidad de
un enfoque integrado y personalizado, que combine
evaluacién temprana, monitoreo sistematico, educacion
del paciente e intervenciones de rehabilitacion especifi-
cas. Este modelo multidisciplinario permite gestionar efi-
cazmente los trastornos esfinterianos, prevenir
complicaciones, optimizar las intervenciones terapéuti-
cas y promover el bienestar general de los pacientes
con EM. La adopcion de la telemedicina que incluya es-
trategias coordinadas y proactivas representa un ele-
mento clave para garantizar una atencién centrada en
el paciente, capaz de responder de manera oportuna y
especifica a las necesidades clinicas y de apoyo psico-
social de esta poblacion compleja.
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Resumen

La coledocolitiasis en pacientes con bypass gastrico
presenta un desafio terapéutico. Se reporta el caso
de una mujer de 72 afios con antecedentes de bypass
gastrico y colecistectomia, quien desarroll6 colangitis
leve por una litiasis coledociana de 13 mm. Se realiz6
una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
transgastrica asistida por laparoscopia, logrando la
extraccion completa del calculo. La paciente evolu-
ciono favorablemente, con resolucion de la colangitis
y normalizacién de las enzimas hepaticas, sin nece-
sidad de endoprétesis biliar. La colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica transgastrica es una
técnica segura y eficaz para esta condicion en pacien-
tes con anatomia alterada.

Palabras clave: Coledocolitiasis, bypass gastrico,
colangiopancreatografia retrograda endoscédpica, co-
langiopancreatografia retrégrada transgastrica, co-
langitis.

MANAGEMENT OF CHOLEDOCHOLITHIASIS IN
A PATIENT WITH GASTRIC BYPASS:
TRANSGASTRIC RETROGRADE ENDOSCOPIC
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY TECHNIQUE
Abstract

Choledocholithiasis presents a therapeutic
challenge in patients with gastric bypass. We report
the case of a 72-year-old woman with a history of
gastric bypass and cholecystectomy; the patient
developed mild cholangitis due to a 13 mm common
bile duct stone. Laparoscopy-assisted transgastric
endoscopic retrograde cholangiopancreatography
was performed, achieving complete stone
extraction. The patient had a favorable outcome,
with resolution of cholangitis and normalization of
liver enzymes, no biliary stent was performed.
Transgastric endoscopic retrograde
cholangiopancreatography is a safe and effective
technique for this condition in patients with altered
anatomy.

Keywords: Choledocholithiasic, gastric bypass,
endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
transgastric retrograde cholangiopancreatography,
cholangitis.
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Introduccioén:

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
(CPRE) transgastrica es una técnica desafiante pero
efectiva en pacientes con antecedentes de bypass gas-
trico, donde el acceso convencional a la papila duodenal
esta impedido. En pacientes con bypass gastrico y litia-
sis coledociana, este abordaje se ha convertido en una
alternativa segura y eficaz, respaldada por estudios re-
trospectivos y reportes de casos publicados en la litera-
tura médica."® En este contexto, presentamos el caso
de una paciente de 72 afos con antecedentes de
bypass gastrico y colecistectomia, que se presento a ur-
gencias por un cuadro de colangitis leve.® La colangio-
resonancia mostré una litiasis en el colédoco distal de
13 mm, lo que requirié un manejo quirurgico y endosco-
pico especializado.

Objetivos:

El objetivo de la presentacion de este caso clinico es
evidenciar el trabajo multidisciplinario entre el aporte de
diagnostico por imagenes para la objetivacion del pro-
blema a resolver, cirugia general para facilitar el abor-
daje a un paciente con la anatomia alterada y la
resolucion por parte del endoscopista.

Presentacion del caso:

Se presenta el caso de una paciente mujer de 72 afos
con antecedentes médicos significativos, incluyendo un
bypass gastrico realizado hace 12 afios, colecistectomia
laparoscépica e histerectomia por carcinoma de Utero. La
paciente ingreso a la consulta por un cuadro de dolor ab-
dominal de 48 horas de evolucion en el hipocondrio de-
recho, que irradiaba al dorso, asociado a registros febriles
y coluria de semanas de evolucién. Estos sintomas su-
gerian una obstruccion biliar, lo que motivo la realizacion
de estudios complementarios.

Los resultados de laboratorio mostraron las siguientes al-
teraciones: hematocrito de 30,3 %, hemoglobina de 9,7
g/dL, leucocitos de 4460/mm?, bilirrubina total de 1,75
mg/dL, bilirrubina directa de 1,4 mg/dL, fosfatasa alcalina
de 1304 U/L, gamma-glutamiltransferasa de 1035 U/L,
aspartato aminotransferasa de 85 U/L y alanina amino-
transferasa de 53 U/L. Estos hallazgos, junto con la pre-
sencia de coluria e ictericia, confirmaron el diagnéstico
de coledocolitiasis con colangitis leve.

La colangioresonancia magnética (Colangio-RMI) eviden-
cié una litiasis en el colédoco distal de aproximadamente
13 mm (Figura 1). Ante estos hallazgos, se inici6 trata-
miento médico con antibioticoterapia (tazobactam/pipe-
racilina 4,5 g cada 6 horas) y reposo digestivo,

programandose una intervencion quirurgica para el dia
siguiente.

Intervencion Quirdrgica y Abordaje Endoscopico: La pa-
ciente fue sometida a una laparoscopia con el objetivo
de proveer una via de acceso transgastrica para el pos-
terior abordaje endoscopico. Durante el procedimiento,
se realizd una laparoscopia exploradora con ingreso a
la cavidad abdominal por el ombligo y bajo vision directa
se colocaron otros 3 trocares para poder movilizar el es-
tdmago remanente, uno de esos accesos con una inci-
sion de 15 mm para el ingreso de un trocar de ese
tamano dado que es el calibre necesario para que in-
grese el endoscopio. Continuamos con una gastrotomia
y posterior encamisamiento con dicho trocar (Figura 2),
seguida de la progresion del endoscopio por esa aber-
tura. A su vez en esta imagen podemos visualizar como
con una bolsa estéril se aisla el campo quirurgico del
endoscopista, quien no se encuentra estéril, tomando
todos los recaudos necesarios para mantener la esteri-
lidad (Figura 3).

Se llevé a cabo una colangiografia, que confirmd la pre-
sencia de la litiasis en el colédoco distal, seguida de una
papilotomia y extraccion litiasica (Figura 4).

No se dej6 colocada una endoprétesis biliar, ya que se
logré la extraccion completa del calculo y la resolucion
de la obstruccién. Teniendo en cuenta, a su vez, que la
extraccién de la endoprotesis requeriria otra cirugia en
un futuro.

La paciente mostré una mejoria clinica significativa en
el postoperatorio inmediato, con resolucion de la fiebre
y la ictericia. Fue dada de alta a las 48 horas del proce-
dimiento y se controlo en consultorio externo a los 12
dias, observandose la normalizacién de las enzimas he-
paticas.

Discusion:

La CPRE transgastrica es una opcién segura y efectiva
en pacientes con bypass gastrico y litiasis coledociana.
La papilotomia endoscépica asistida por laparoscopia
(LA-ERCP) fue descrita por primera vez en 2002 y se
ha convertido en una alternativa viable para casos se-
leccionados.! Segun el meta analisis realizado por Saad
et al. sobre 1283 pacientes recabados de 27 estudios
diferentes, abarcando mas de 10 paises, demuestra que
la LA-ERCP en pacientes con bypass gastrico en Y-de-
Roux presenta altas tasas de éxito técnico (95,3 %) y
clinico (93,8 %).2 Mientras que Saleem et al. publicaron
una serie de 15 pacientes, entre el 2005 y el 2010 con
bypass gastrico en Y-de-Roux y necesidad de CPRE por
alteracion del arbol biliar, la LA-ERCP demostro ser un
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Figura 1: Resonancia magnética donde se evidencia la litia-
sis en colédoco distal sefialada con flecha azul

Colangio-RMI (Colangioresonancia magnética).

Figura 3: Posicionamiento del endoscopista

<

Figura 2: Colocacion del trocar por gastrostomia

Figura 4: Procedimiento

abordaje util, logrando el acceso a la papila y el éxito de
la canulacién en el 100 % de los casos, con una estan-
cia hospitalaria media de 2 dias, similar a nuestro caso.?
En el estudio con el seguimiento a largo plazo mas ex-
tenso reportado (media de 68,1 meses), realizado por
Clapp et al. se evalud a 11 pacientes, demostrando que
la CPRE transgastrica es eficaz, con una resolucion de
los sintomas originales en mas del 80 % de los casos,
siendo un 100 % en pacientes con litiasis biliar.*

Ceppa et al. nos muestra una serie temprana de 10
casos demuestra la amplia utilidad diagndstica de la en-

A: Colagiografia intraoperatoria, B: Papilotomia endoscépica,
C: Extraccion de litiasis.

doscopia trans-gastrica, al ser usada no solo para pato-
logia biliar (5 pacientes), sino también para hemorragia
digestiva (3 pacientes) y dolor abdominal crénico (2 pa-
cientes).

En este caso, la decision de no dejar una endoprotesis
biliar fue adecuada, ya que la extraccion completa de
los calculos y la resolucion de la obstruccion biliar per-
mitieron una recuperacion clinica satisfactoria. La colo-
cacion de una endoproétesis podria haber implicado la
necesidad de una segunda intervencion para su extrac-
cion, lo que aumentaria el riesgo de complicaciones.
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La CPRE transgastrica asistida por laparoscopia es una
técnica que ha demostrado una tasa de éxito del 80-
90% en pacientes con bypass gastrico.” Ademas, este
enfoque minimiza la necesidad de cirugias abiertas mas
invasivas, reduciendo el riesgo de complicaciones y el
tiempo de recuperacion. En pacientes con anatomia al-
terada, como aquellos con bypass gastrico, el uso de
técnicas avanzadas como la CPRE guiada por ecoen-
doscopia (EUS) también ha demostrado ser una alter-
nativa efectiva.®

Conclusiones:
El manejo de la coledocolitiasis en pacientes con bypass
gastrico requiere un enfoque individualizado y multidis-
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Resumen

El sindrome vasopléjico es una vasodilatacion re-
fractaria potencialmente grave, de origen multifacto-
rial, que puede presentarse en el postoperatorio de
cirugia cardiovascular y se asocia con elevada mor-
bimortalidad cuando persiste mas de 36 a 48 horas.
Su tratamiento habitual incluye la reposicion de vo-
lumen y el uso de farmacos vasopresores catecola-
minicos; sin embargo, algunos pacientes son
refractarios a estos y al azul de metileno, mientras
que la vasopresina puede ocasionar efectos adver-
sos severos. La terlipresina, analogo sintético de la
vasopresina, ha demostrado eficacia en cuadros de
vasodilatacién severa como el sindrome hepatorre-
nal y el shock séptico, aunque existen escasos re-
portes de su empleo en la vasoplejia post cirugia
cardiaca.

Se describen dos pacientes varones de 61 y 62
anos, que desarrollaron sindrome vasopléjico tras
someterse a cirugia de revascularizacién miocardica
y reemplazo valvular adrtico respectivamente. En
ambos casos se descartaron causas secundarias de
vasodilatacion y tras la adecuada administracion de
fluidos y el tratamiento con catecolaminas y azul de
metileno, se administré una dosis Unica de terlipre-
sina de 1 mg, observandose una respuesta hemodi-
namica inmediata, con normalizacién de la presion

TERLIPRESSIN IN POST-CARDIAC SURGERY
VASOPLEGIC SYNDROME

Abstract

Vasoplegic syndrome is a potentially serious
refractory vasodilation of multifactorial origin that
may occur in the postoperative period of
cardiovascular surgery; it is associated with high
morbidity and mortality when it persists for more
than 36 to 48 hours. Treatment usually includes
volume replacement and the use of catecholamine
vasopressor drugs; however, some patients are
refractory to these therapies and to methylene
blue, while vasopressin may cause severe adverse
effects.

Terlipressin, a synthetic analogue of vasopressin,
has shown to be effective in cases of severe
vasodilation such as hepatorenal syndrome and
septic shock, although there are few reports related
to its use in post-cardiac surgery vasoplegia.

We describe two male patients (61 and 62 years
old), who developed vasoplegic syndrome after
undergoing coronary artery bypass grafting and
aortic valve replacement, respectively. In both
cases, secondary causes of vasodilation were ruled
out. Following adequate fluid administration and
treatment with catecholamines and methylene blue,
a single dose of 1 mg of terlipressin was
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arterial y suspensién progresiva de los vasopreso-
res. La estabilidad clinica se mantuvo durante las
48-72 horas siguientes, sin efectos adversos, per-
mitiendo el traslado a sala general.

La terlipresina actia predominantemente sobre los
receptores V1 del musculo liso vascular, generando
vasoconstriccion esplacnica y aumento del tono vas-
cular sistémico. Ademas, podria modular la produc-
cion de oxido nitrico y la actividad de los canales de
potasio, mecanismos implicados en la fisiopatologia
de la vasoplejia.

Estos casos sugieren que la terlipresina, en dosis
bajas, puede representar una alternativa terapéutica
eficaz y segura para el tratamiento del sindrome va-
sopléjico en el postoperatorio de cirugia cardiaca,
justificando su evaluacién en estudios clinicos con-
trolados.

Palabras clave: Terlipresina, vasoplejia, cirugia car-
diaca.

Introduccioén:

El sindrome vasopléjico o vasoplejia es una vasodilata-
cion refractaria, potencialmente grave, que puede acom-
pafiar a distintas situaciones morbidas como sepsis,
trasplante de 6rganos, quemaduras, uso de dispositivo
de asistencia ventricular, postoperatoria de cirugia car-
diovascular, etc."

No se ha identificado una causa, considerandosela mul-
tifactorial. Se ha observado que si el sindrome persiste
mas de 36 a 48 horas, aparecen complicaciones sisté-
micas graves. La mortalidad publicada para este grupo
se aproxima al 25 %.2

El tratamiento consiste en corregir causas conocidas de
vasodilatacion, la administracion de fluidos endoveno-
sos y farmacos vasopresores, siendo los mas utilizados
los de tipo catecolaminico como noradrenalina, dopa-
mina y fenilefrina."? Otras drogas empleadas en nuestro
medio son el azul de metileno y la vasopresina. Algunos
pacientes no responden adecuadamente a las cateco-
laminas y al azul de metileno y la vasopresina mostré
no estar desprovista de efectos indeseables graves
como la isquemia intestinal.4®

administered, resulting in an immediate
hemodynamic response, with normalization of
arterial pressure and progressive withdrawal of
vasopressors. Clinical stability was maintained over
the following 48—72 hours; no adverse effects were
observed, allowing transfer to the general ward.
Terlipressin acts predominantly on vascular smooth
muscle V1 receptors, causing splanchnic
vasoconstriction and increasing systemic vascular
tone. In addition, it may modulate nitric oxide
production and potassium channel activity,
mechanisms involved in the pathophysiology of
vasoplegia.

These cases suggest that low-dose terlipressin
may represent an effective and safe therapeutic
alternative for the managemente of vasoplegic
syndrome in the postoperative period of cardiac
surgery, warranting further evaluation in controlled
clinical studies.

Keywords: Terlipressin, vasoplegia, cardiac
surgery.

Una droga similar a la vasopresina, la terlipresina es
usada desde hace tiempo para las varices hemorragicas
sangrantes, el sindrome hepatorrenal y, ultimamente, en
el shock séptico.t® Hasta donde sabemos, hay solo un
reporte de su uso en el postoperatorio de cirugia cardi-
aca.® Dado que parece ser beneficiosa en escenarios
de vasodilatacion y no se han publicado efectos indese-
ables graves, se decidi6 usarla en los pacientes que se
presentan a continuacion.

Objetivos:

Presentar dos pacientes con sindrome vasopléjico luego
de cirugia cardiaca, los cuales revirtieron con la adminis-
tracion de terlipresina, una droga no utilizada para tal fin.

Presentacion del caso:

Caso clinico N° 1:

Paciente varon de 62 afios, diabético, dislipidémico, ex-
tabaquista y sedentario, con antecedente de accidente
cerebrovascular en el afio 2015 que le dejé como se-
cuela leve paresia braquiocrural derecha. Consulté por
un episodio de dolor toracico tipico, llegandose al diag-
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néstico de infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST, con cambios tipo ST en cara anterior y
disfuncion ventricular (rales crepitantes bibasales). Por
el cuadro mencionado, el paciente fue internado y se
instauré tratamiento médico.

Se le realizé ecocardiograma Doppler que mostré dia-
metros de aorta, auricula y ventriculo izquierdo conser-
vados, fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEy)
40 %. Aquinesia e hiperrefringencia inferobasal e infero-
medial. Hipoquinesia inferolateral basal y medial. Ventri-
culo derecho sin particularidades y ausencia de
valvulopatias.

Se efectud, también una cinecoronariografia (CCG) en
la que se visualiz tronco de coronaria izquierda (TCI)
sin lesiones, arteria descendente anterior (DA) y arteria
circunfleja (CX) con lesiones severas en sus ostiums. La
arteria coronaria derecha (CD) presentaba una oclusion
cronica, total, a la cual se intentd realizar angioplastia
que resulto fallida. Por los mencionados hallazgos, se in-
dico cirugia de revascularizacion miocardica (CRM).

En la cirugia se confeccionaron un puente mamario a la
DA, un puente radial a la CX y un puente venoso safeno
a la rama descendente posterior de la CD. Tuvo un
tiempo de circulacion extracorporea (CEC) de 60 minu-
tos y el de pinzamiento adrtico de 45 minutos.

No presenté complicaciones intraoperatorias. Requirié
asistencia respiratoria (ARM) por 8 horas. Como com-
plicaciones postoperatorias presenté sindrome vasoplé-
jico con requerimiento de inotropicos (dopamina, dosis
maxima 7 mcg/Kg/min). Por esta complicaciéon se admi-
nistré en las primeras 12 h de postoperatorio azul de
metileno, con respuesta parcial (descenso de la dosis
de dopamina hasta 3 mcg/kg/min). Habiendo descar-
tado causas secundarias de vasodilatacién como infec-
cién (leucocitos 7500/mm?3 en descenso, normotermia),
anemia (hematocrito 27 %, hemoglobina 9,3 gr/d| esta-
ble durante 48 h) y uso de drogas con efecto vasodila-
tador, al tercer dia se decididé la administracion de
corticoides endovenosos por sospecha clinica de insu-
ficiencia suprarrenal. Al no obtenerse mejoria clinica se
solicitd, un ecocardiograma doppler (con dopamina a 3
mcg/kg/min) que informé: ventriculo izquierdo hipertré-
fico y de dimensiones normales, asincronia septal post
quirdrgica, aquinesia e hiperrefringencia inferobasal e
inferomedial y FEy 45 %. Al quinto dia de postoperatorio,
el paciente continuaba con signos de vasoplejia, requi-
riendo igual dosis de dopamina (3 mcg/kg/min) para
mantener su presion arterial. Se decidié realizar trata-
miento con terlipresina (1 mg) en dosis Unica, logrando
respuesta satisfactoria, inmediata, de normotension

A 4

(130/80 mmHg) que permitié suspender la dopamina.
En las siguientes 72 horas el paciente persistio estable
hemodinamicamente, normotenso (120/70 mmHg), afe-
bril, con adecuado ritmo diurético y sin complicaciones
activas por lo que se decidi6 su pase a la sala de cuida-
dos generales al cabo de ese lapso.

Caso clinico N° 2:

Paciente vardén de 61 afios, hipertenso, dislipidémico y
ex tabaquista, con antecedente de estenosis aortica mo-
derada y de angioplastias programadas a TCI, DAy CD
realizadas en el afio 2022 en otra institucion. Como
otros antecedentes presentaba enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Estaba medicado con rosuvastatina,
bisoprolol, dilitiazem, &cido acetil salicilico, clopidogrel,
sertralina e ipratropio. Fue evaluado mediante ecocar-
diograma Doppler que evidencié FEy conservada, sin
alteraciones de la motilidad parietal, con estenosis aor-
tica severa. Se continud la evaluacion mediante SPECT
cardiaco reposo y esfuerzo que evidencio severa isque-
mia de mediana extension antero-septo-apical por lo
que se realizé una CCG que mostro lesion del 50 % en
ramo marginal de arteria CX, reestenosis intrastent en
arteria DAy lesion del 70-80 % en CD, con el resto de
los stent permeables. Por dichos hallazgos se decidié
como tratamiento cirugia de revascularizacién miocar-
dica con confeccion de un puente mamario a DA, puen-
tes venosos safeno a dos ramas de la circunfleja y un
puente venoso safeno a CD, asociado cirugia de reem-
plazo valvular adrtico con valvula biolégica N° 25. El
tiempo de CEC fue de 166 minutos y el de pinzamiento
aortico de 149 minutos. No tuvo complicaciones intrao-
peratorias de jerarquia. Requiri6 ARM durante 4 horas.
Como postoperatorias presenté sindrome vasopléjico
que requirioé resucitacion con liquidos y dopamina (6
mcg/kg/min). Al haberse cumplido 10 horas de adminis-
tracién del inotrépico mencionado y, habiendo descar-
tado causas de vasodilatacion secundaria como
infeccion (afebril, leucocitos 8900/mm?), anemia (hema-
tocrito 30,4 %, hemoglobina 9,9 g/dl estable) y uso de
drogas con efecto vasodilatador, el paciente continuaba
con requerimiento del mismo, por lo que se indicé terli-
presina 1 mg. Se verificé un aumento instantaneo y per-
sistente de la presién arterial por lo cual se suspendio
posteriormente la droga vasoactiva. Evoluciond clinica
y hermodinamicamente estable por lo que, tras 48 h de
permanencia en sala de cuidados intensivos, fue trasla-
dado a sala de cuidados generales para continuar la in-
ternacion.
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Discusion:

Los dos pacientes descriptos presentaron vasoplejia que
persistié a pesar del tratamiento con vasopresores cate-
colaminicos (y también con azul de metileno, en el caso
n° 1) y ambos mejoraron francamente con terlipresina.
Si bien en el informe de Kunstyr et al se menciona el
uso de terlipresina en el postoperatorio de cirugia car-
diaca, no hay un diagnéstico claro de vasoplejia en los
pacientes y varios de ellos son rotulados como sepsis.'®
En el estudio de Noto et al se describen, retrospectiva-
mente, 6 pacientes con vasoplejia refractaria al trata-
miento con noradrenalina (0,9 mcg/kg/min) posterior a
CRM a quienes se administré 1 mg de terlipresina en
bolo. Se observé mejoria hemodinamica dentro de los
15 minutos, aunque, en dos pacientes, para aumentar
el efecto vasopresor, se utilizé un segundo bolo de 1 mg
de terlipresina 1 hora después de la primera dosis.®
Nuestro grupo informé un caso exitoso de shock vaso-
dilatador refractario tratado con 1 mg de terlipresina."
La terlipresina, un analogo sintético de accion prolon-
gada de la vasopresina, fue aprobada en distintos pai-
ses del mundo para el tratamiento del sangrado por
varices esofagicas y luego para el sindrome hepatorre-
nal, en dosis mucho mayores (entre 6 y12 mg/d) a las
utilizadas en los casos descriptos de vasoplejia.'? Tam-
bién se ha informado su uso en el shock séptico, en el
cual, administrada en infusiéon continua, mostré dismi-
nuir la mortalidad.®

Al igual que la vasopresina, la terlipresina estimula los
receptores V1 del musculo liso vascular. Dado que actua
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predominantemente a nivel esplacnico, reduce la pre-
sién en la circulacion portal y en las varices esofagicas
y aumenta el flujo renal y el hepatico.'*'® Alcanza su
concentracion mas alta en plasma entre 1y 2 horas des-
pués de la administracion y la duracién de la accién es
de 2 a 10 horas." Se informaron efectos indeseables
serios en el 4 % de los pacientes cuando se la uso6 entre
6 y 12 mg/d."? En una comparacién con vasopresina
mostré menor cantidad de efectos indeseables.'®
Debido a la respuesta franca y duradera, a dosis bajas,
se puede pensar que la terlipresina actuaria a través de
mas de un mecanismo en la vasoplejia. De hecho, ade-
mas de corregir la deplecidn de vasopresina enddgena,
se informd que es capaz de inhibir la produccion de
oxido nitrico producido por el endotelio y el bloqueo del
canal de potasio del musculo liso vascular, todos ellos
implicados en la génesis de la vasoplejia.'®

Conclusiones:

La administracién de terlipresina mostré una respuesta
hemodinamica rapida y sostenida en ambos pacientes
que presentaron vasoplejia, sin registrarse efectos ad-
versos, acortando asi la estancia hospitalaria. Estos ha-
llazgos sugieren que podria ser una alternativa
terapéutica util en estos escenarios. Sin embargo, se re-
quiere mayor evidencia para definir su eficacia y segu-
ridad en este contexto.
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Resumen

Introduccion: La afectacion pericardica inflamatoria
de comienzo agudo post-cirugia cardiaca se clasifica
en precoz (injuria mecanica o quimica, dentro de las
primeras 24-48 horas) o sindrome post-cardiotomia
(mecanismo inmunoldgico, dias a meses). La forma
precoz plantea un diagnéstico diferencial critico con
la isquemia miocardica postoperatoria, especial-
mente tras la cirugia de revascularizacion miocar-
dica. Se presenta un caso de pericarditis hiperprecoz,
sospechada de forma inmediata a la llegada del pa-
ciente a la unidad de cuidados intensivos, un mo-
mento de inicio que no ha sido documentado en la
literatura.

Caso Clinico: Varon de 54 afios con enfermedad
coronaria severa de tres vasos e infarto previo, so-
metido a cirugia de revascularizacion miocardica con
cuatro puentes. Inmediatamente al ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos, luego de la cirugia, el
electrocardiograma de control mostré supradesnivel
difuso del segmento ST de morfologia concava
hacia arriba (cara inferior, lateral y anterior), alta-
mente sugestivo de pericarditis. Los biomarcadores
de lesion miocardica mostraron una elevacion mo-
derada, Troponina T 974 pg/ml; banda miocardica
de la creatinfosfoquinasa 92 Ul/l). La evolucion cli-

VERY EARLY POSTOPERATIVE PERICARDITIS
FOLLOWING CORONARY ARTERY BYPASS
GRAFTING SURGERY

Abstract

Introduction: Acute inflammatory pericardial
involvement following cardiac surgery is typically
classified as early (due to mechanical or chemical
injury, within the first 24-48 hours) or post-
cardiotomy syndrome (immunological mechanism,
days to months later). The early form requires a
critical differential diagnosis from perioperative
myocardial ischemia, especially after coronary
artery bypass grafting. We present a case of very
early pericarditis, suspected immediately upon the
patient's arrival at the Intensive Care Unit,
representing an onset time that has not been
previously documented in the literature.

Case Report: A 54-year-old male with severe
three-vessel coronary artery disease and previous
myocardial infarction underwent four-vessel
coronary artery bypass grafting. Immediately after
admission to the cardiovascular recovery unit after
surgery, the control electrocardiogram showed
diffuse ST-segment elevation with an upward
concave morphology (inferior, lateral, and anterior
leads), highly suggestive of pericarditis. Myocardial
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nica fue favorable. Un ecocardiograma Doppler al
tercer dia revel6 derrame pericardico leve, confirmo
la funcidn sistolica conservada (fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo 60 %) y la ausencia de alte-
raciones en la motilidad parietal, descartando isque-
mia significativa. El electrocardiograma evoluciono
de forma tipica para pericarditis. El paciente fue
dado de alta el dia 8 de postoperatorio por su buena
evolucion.

Conclusion: Este caso objetiva la aparicion de pe-
ricarditis postquirurgica de forma hiperprecoz (inme-
diatamente post cirugia de revascularizacion
miocardica), constituyendo la presentacion mas pre-
coz reportada que conocemos. La importancia de
este caso consiste en ubicar a la pericarditis dentro
de los diagndsticos posibles de alteracion del elec-
trocardiograma desde que el paciente operado car-
diaco sale de quiréfano.

Palabras clave

Pericarditis hiperprecoz, cirugia de revascularizacion
miocardica, isquemia miocardica, postoperatorio in-
mediato.

Introduccion

Luego de una cirugia cardiaca se reconocen dos formas
de afectacién pericardica inflamatoria de comienzo
agudo. La primera es la que aparece tempranamente,
en 24-48 horas, aunque el momento de inicio no ha sido
definido con precisién, y en su génesis se presume una
injuria mecanica o quimica. La restante suele ser lla-
mada sindrome postcardiotomia, aparece desde dias
hasta meses luego de la intervencion y se le asigna un
mecanismo inmunoldgico o viral." En la primera, en es-
pecial, es crucial el diagnoéstico diferencial con la isque-
mia miocardica ya que esta es una complicaciéon
esperable, particularmente en el postoperatorio inme-
diato de una cirugia de revascularizacion miocardica.?
Su aparicién se ha descripto tan precozmente como en
las primeras horas del postoperatorio.®* Se describe a
continuacion un caso en el cual la pericarditis se pre-
sentd de modo inusualmente precoz, a la llegada del pa-
ciente a la sala de cuidados intensivos, inmediatamente
después de finalizada la cirugia.

Objetivos:
Presentar un caso de pericarditis luego de una cirugia

PERICARDITIS HIPERPRECOZ LUEGO DE CIRUGIA CARDIACA ﬂl

injury biomarkers showed a moderate elevation
(Troponin T 974 pg/ml; creatine phosphokinase MB
fraction 92 1U/1). The clinical course was favorable.
A Doppler echocardiogram on the third
postoperative day revealed a mild pericardial
effusion, confirmed preserved systolic function (left
ventricular ejection fraction 60 %), and the absence
of wall motion abnormalities, effectively ruling out
significant ischemia. The electrocardiogram
evolved typically for pericarditis. The patient was
discharged on the eighth postoperative day due to
his favorable evolution.

Conclusion: This case demonstrates the very
early onset of postoperative pericarditis
(immediately after coronary artery bypass grafting),
representing the earliest presentation reported to
our knowledge. The importance of this case lies in
establishing pericarditis as a possible diagnosis of
electrocardiogram abnormalities after the patient
leaves the operating room after cardiac surgery.

Keywords
Very early pericarditis, coronary artery bypass grafting,
myocardial Ischemia, Immediate postoperative.

cardiaca que se diagnostico a la llegada del paciente a
la unidad de cuidados intensivos, inmediatamente des-
pués de finalizada la intervencion.

Presentacion del caso:

Paciente de 54 afios, que presentd como factores de
riesgo cardiovascular hipertension arterial, dislipemia,
tabaquismo anterior, sobrepeso y antecedentes familia-
res positivos para cardiopatia isquémica. Fue consumi-
dor de cocaina lo cual abandond hace 11 afios. Portador
de enfermedad coronaria severa de tres vasos, diagnos-
ticada un mes antes, durante internacion por infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, por
lo que se indicé cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM). Se realiz6 ecocardiograma que no mostré pato-
logia estructural ni alteraciones de la motilidad parietal
y funcién sistdlica del ventriculo izquierdo conservada.
El electrocardiograma (ECG) prequirtrgico se muestra
en la (Figura 1).

Su medicacién habitual era aspirina 100 mg/d, clopido-
grel 75 mg/d, atenolol 50 mg/d, enalapril 20 mg/d, mo-
nonitrato de isosorbide 40 mg/d y atorvastatina 80 mg/d.
Se efectud entonces la CRM con confeccién de cuatro
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puentes: mamario interno a descendente anterior, ve-
noso safeno a circunfleja, venoso safeno a lateral alta y
venoso safeno a coronaria derecha.

Como complicacion intraoperatoria presento dificultad a
la salida de bomba con requerimiento de noradrenalina
a dosis bajas (0,05 mcg/kg/min).

A'su ingreso a la sala de cuidados intensivos de cirugia
cardiaca se encontraba hemodinamicamente estable
con vasopresores en descenso, a 0,02 mcg/kg/min. Se
realiz6 ECG que evidencio ritmo sinusal a 75 Ipm, PR
0,16 s, QRS 0,08 s, QTc 0,40 s, AQRS 0° y supradesni-
vel del segmento ST en cara inferior, lateral y anterior
(Figura 2).

En ese momento se solicité laboratorio con dosaje de
troponina T ultrasensible que resulté de 974 pg/ml, cre-
atinfosfoquinasa (CPK) 747 Ul/l y banda miocardica de
la creatinfosfoquinasa (CPK-MB) de 92 Ul/I. Tres horas
después se obtuvo nuevo dosaje de CPK de 941 Ul/l 'y
CPK-MB de 82 Ul/l. Se desvincul6 de la asistencia res-
piratoria mecanica 8 horas después de la cirugia. Pre-
sentd sindrome vasopléjico por lo que requirié infusion
de fluidos y noradrenalina a 0,05 mcg/kg/min por menos
de 24 horas.

El dia siguiente a la cirugia el paciente se encontraba
hemodinamicamente estable, sin requerimiento de va-
sopresores. Su ECG se muestra en la (Figura 3).

Al tercer dia de internacion en la unidad de cuidados inten-
sivos continuaba estable, asintomatico, sin requerimiento
de inotropicos. Se realizé entonces ecocardiograma Dop-
pler que evidencio cavidades cardiacas de tamafio nor-
mal, movimiento asincrénico del septum interventricular,
resto de los segmentos con espesor, motilidad y engro-
samiento parietal normales, funcion sistdlica del ventri-
culo izquierdo normal con fracciéon de eyeccion estimada
del 60 %, estructuras valvulares sin alteraciones osten-

Figura 1: Electrocardiograma prequirdrgico
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sibles, derrame pericardico leve, patron mitral pseudo-
normal con disfuncién diastolica grado I, insuficiencia
mitral leve e insuficiencia tricuspidea minima. El ECG
de ese dia se muestra en la (Figura 4).

El dia 6 de postoperatorio, por buena evolucion clinica,
se decidio su pase a la sala de cuidados generales. El
ECG del dia se muestra en la (Figura 5).

El dia 8 de postoperatorio se otorgo el alta hospitalaria.

Discusion:

En el caso presentado se sospechd pericarditis al in-
greso a la sala de cuidados intensivos, inmediatamente
luego de finalizada la cirugia, de lo que no encontramos
registros en nuestro servicio ni en la literatura. La sos-
pecha se basé en los cambios electrocardiograficos di-
fusos, con el tipico supradesnivel del ST concavo hacia
arriba y se confirmé con la evolucion tipica del ECG
(hasta la fase 3) sin afectar la motilidad parietal en el
ecocardiograma.

Si bien esta situacion se asocié a elevacion de los bio-
marcadores, este aumento es de grado moderado ya
que no supera las 70 veces el limite superior del valor
normal para la troponina T ultrasensible ni las 4 veces
el de la CPK-MB.®

En el afio 2002 nuestro grupo encontré que, en 1726
pacientes, la aparicion de pericarditis en las primeras 24
h luego de la cirugia cardiaca constituia entre el 4 y el
15 % de las pericarditis luego de esa intervencion.® En
2019, Busada y col. presentaron un caso de aparicion
de pericarditis a las 8 h de una cirugia de revasculariza-
cién miocardica.* Sin embargo, hasta donde sabemos,
no hay publicado un caso de pericarditis tan precoz
como el descripto en este trabajo.
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Figura 2: Electrocardiograma post quirurgico inmediato
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Figura 3: Electrocardiograma dia uno post quirurgico
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Figura 5: Electrocardiograma dia seis post quirurgico
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Debemos reconocer que el diagnostico diferencial entre
la pericarditis aguda y la isquemia miocardica postqui-
rurgica es dificil en muchas ocasiones. Si bien no ocurrié
en el paciente presentado, los cambios electrocardio-
graficos de pericarditis son atipicos en el 40 % de los
casos y los valores de corte de los biomarcadores de is-
guemia en las primeras horas no son claros.?¢ Esto hace
que en algunos casos sea conveniente la realizacion de
una coronariografia de urgencia para definir la conducta
a seguir.?

La importancia del caso presentado radica en objetivar
que la diferencia entre pericarditis e isquemia miocar-
dica aguda debe establecerse desde el momento en
que el paciente abandona el quiréfano, cuando hay in-
dicios que las hagan sospechar.

Dado los escasos datos existentes en la literatura sobre
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el momento de comienzo de la pericarditis postcirugia
cardiaca seria conveniente un relevamiento suficiente-
mente extenso como para precisarlo.

Conclusiones:

Los cambios electrocardiograficos son uno de los para-
metros mas tempranos y significativos para detectar
complicaciones en el postoperatorio de una cirugia car-
diaca, aunque a pesar de su alta sensibilidad, cuenta
con una baja especificidad. La importancia de este caso
consiste en ubicar a la pericarditis dentro de los diag-
nosticos posibles de alteracion del ECG desde que el
paciente operado cardiaco sale de quiréfano.
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Resumen

El aneurisma de ventriculo izquierdo forma parte de
una de las complicaciones mecanicas de infarto
agudo de miocardio infrecuentes en la actualidad de-
bido al avance en las ultimas décadas de terapias
de reperfusion. Una de las mas temidas complica-
ciones de esta patologia es la taquicardia ventricular.
Se han descrito multiples tratamientos médicos an-
tiarritmicos y quirurgicos, uno de ellos que pareceria
tener alta eficacia seria la técnica quirirgica pro-
puesta por Dor.

Presentamos el caso clinico de un paciente masculino
de 65 arfios de edad con antecedente de cardiopatia
isquémico necrética e implante de cardiodesfibrilador
como prevencion secundaria que consulta por multi-
ples descargas apropiadas diagnosticandose aneu-
risma ventricular izquierdo asociado a sub oclusion
de arteria coronaria descendente anterior, posterior-
mente se realiz6 técnica quirdrgica propuesta por Dor.
Se presentan diferentes alternativas de abordajes te-
rapeuticos.

Palabras clave
Infarto agudo miocardio, aneurisma ventricular, tor-

LEFT VENTRICULAR ANEURYSM:

A FORGOTTEN PATHOLOGY

Abstract

Left ventricular aneurysm is one of the mechanical
complications of acute myocardial infarction;
nowadays it is relatively uncommon due to
reperfusion therapies improvements observed in
recent decades. Ventricular tachycardia is one of
the most concerning complications of this
condition. Multiple medical antiarrhythmic and
surgical treatments have been described; one of
them that appear to be highly effective is the
surgical technique proposed by Dor. We present
the case of a 65-year-old male patient with a
history of ischemic necrotic heart disease and a
cardioverter-defibrillator implant as second-line
prevention. The patient consulted for multiple
appropriate shocks and was diagnosed with left
ventricular aneurysm associated with subocclusion
of the anterior descending coronary artery.
Subsequently, the surgical technique proposed by
Dor was performed. A review of the topic was
carried out considering different therapeutic
approaches.
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menta arritmica, cardiodesfibrilador, cirugia cardio-
vascular.

Introduccioén:

El aneurisma de ventriculo izquierdo se caracteriza por
una expansion paraddjica discinética de la pared ventri-
cular durante la sistole. Entre sus diagnésticos diferen-
ciales, el pseudoaneurisma se forma cuando la pared
libre del ventriculo se rompe, pero queda contenida por
el pericardio adyacente o el tejido cicatricial.’

Desde el advenimiento de la angioplastia primaria como
tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM), se ob-
servo una disminucion de su incidencia. La reperfusion
tardia, la ausencia de circulacion colateral, asi como la
oclusion completa de la arteria coronaria afectada cons-
tituyen factores predisponentes al desarrollo de un
aneurisma ventricular. Durante este proceso, el aumento
del volumen ventricular aumenta la tensién parietal y el
consumo miocardico de oxigeno, lo que reduciria el
gasto cardiaco ocasionando insuficiencia cardiaca, an-
gina, arritmias ventriculares o embolias sistémicas. El
diagndstico precoz de esta complicacion mecanica es
fundamental en el IAM extenso debido a su asociacion
con dichas patologias.?

Objetivos:

Presentar y analizar un caso clinico de aneurisma ven-
tricular izquierdo asociado a tormenta arritmica, propo-
niendo un abordaje terapéutico basado en la revisién de
opciones de tratamiento y su posible efectividad para
mejorar el prondstico del paciente.

Presentacion del caso:

Paciente masculino de 65 afos de edad, con antece-
dente de hipertensién arterial, dislipemia y ex-taba-
quismo, portador de cardiopatia isquémico-necrotica
con deterioro severo de la funcion sistélica ventricular
izquierda (FEVI) 30 %, (IAM anterior extenso en 2006,
tratado con angioplastia primaria e implante de stent li-
berador de drogas a arteria descendente anterior (DA);
y angioplastia coronaria programada con implante de
dos stents a tercio medio de arteria coronaria derecha).
En su evolucion clinica, presenta en 2016 episodios de
taquicardia ventricular monomorfa sostenida (TVMS)
con signos de descompensacion hemodinamica por lo

Keywords
Acute myocardial infarction, ventricular aneurysm,
arrhythmic storm, cardiodefibrillator, cardiovascular

surgery.

cual se le realizd cardioversion eléctrica. Se le realiza
nueva angioplastia de arteria coronaria por reestenosis
intra-stent con ulterior cardiodesfibrilador implantable
(CDI) como prevencion secundaria de muerte subita.
Evoluciona con disnea en clase funcional 1 (NYHA), con
alta intensidad de actividad fisica diaria (deportista de
alto rendimiento, realiza 36-40 km diarios).

En junio del corriente afio presenta tormenta eléctrica,
constatandose (mediante la interrogacion del disposi-
tivo) numerosos episodios de taquicardia ventricular mo-
nomorfa sostenida, que requirieron su internacién y
tratamiento con amiodarona endovenosa (Figura 1).
Durante su internacion, se reevalla con ecocardiograma
doppler color que evidencié una FEVI del 30 %, con la
presencia de un aneurisma apical con disquinesia en
todos sus segmentos e hipoquinesia infero-basal e in-
fero-medial con un volumen tele diastdlico estimado por
método de Simpson 118 ml (Figura 2). Se le realiza ci-
necoronariografia la que informé una reestenosis intra-
stent difusa en arteria DA estimada en un 50 %. Por otro
lado, se solicita una resonancia magnética nuclear car-
diaca, la cual evidencidé la presencia de un aneurisma
apical con discinesia y adelgazamiento de todos los seg-
mentos apicales y acinesia del segmento antero septal
medial. Realce tardio de gadolinio transmural extenso
en todos los segmentos apicales y segmento antero
septal medial, con ausencia de viabilidad (Figura 3). In-
tercurre con accidente cerebrovascular isquémico sin-
tomatico por hemiparesia braquial izquierda y disartria
de probable etiologia cardioembodlica, sin secuelas.
Evolucion6 con nuevos episodios de descargas apro-
piadas del CDI (23 episodios) a pesar de la optimizacion
del tratamiento antiarritmico farmacoldgico. Se realizé
una reunion con la intervencion de distintas especialida-
des clinicas y quirurgicas, decidiendo la resolucion qui-
rdrgica del aneurisma.

Durante el acto quirurgico, se realiz6 aneurismectomia
con cierre de aneurisma con parche bovino, ablacion
quirurgica por radiofrecuencia de zona de transicion y
confeccién de puente mamario izquierdo a descendente
anterior (cirugia de Dor) (Figuras 4y 5).

Al control ecocardiografico post-quirdrgico se constata
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Figura 1: Registro electrocardiografico cardiodesfibrilador implantable

Se visualiza terapia antiarritmica con posterior descarga apropiada con reversion a ritmo sinusal.

Figura 2: Ecocardiograma transtoracico Figura 3: Posicionamiento del endoscopista

Vista apical de cuatro camaras donde se visualiza aneurisma Aneurisma apical con discinesia y adelgazamiento de todos

apical. los segmentos apicales y acinesia del segmento antero septal
medial.
Figura 4: Sutura con parche ventricular bovino Figura 5: Bypass arterial mamaria descendente anterior
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una mejoria de FEVI estimada en 60 % con un volumen
telediastélico de 76 ml. El paciente evolucioné favora-
blemente, sin presentar complicaciones postquirirgicas
de jerarquia, siendo dado de alta a los 5 dias luego de
la cirugia, con tratamiento médico optimizado y antico-
agulacion oral. Al control del dispositivo realizado a los
30 dias de la cirugia, no se evidenciaron episodios de
taquiarritmia ventricular.

Discusion:

Esta presentacion resalta los desafios en el manejo de
arritmias complejas relacionada con el aneurisma con-
formando este una macro reentrada por conduccién
sobre tejido fibroso cerca del area de transicion entre el
miocardio sano y la pared aneurismatica.® La evidencia
en este tipo de pacientes, como se describe en el estu-
dio Vanish, muestra que aquellos con miocardiopatia is-
quémica portadores de CDI y taquicardia ventricular
recurrente, al ser sometidos a ablacién, experimentaron
una reduccion significativa en eventos primarios, inclui-
dos muerte, tormentas arritmicas y descargas apropia-
das del dispositivo, en comparacién con el tratamiento
farmacoldgico.

Tomando en consideracion nuestro paciente se optd por
un abordaje quirurgico invasivo acompafado de ablacion
quirdrgica por radiofrecuencia del borde del saco aneuris-
matico, en lugar de realizar un procedimiento de ablacion
trans-catéter endocavitario, debido fundamentalmente al
tamafio del aneurisma, en esta clase de pacientes se po-
drian obtener beneficios con la aneurismectomia quirur-
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gica, donde la ablacion con catéter no fue factible o no
logro eliminar el circuito de la taquicardia.®
Considerando ciertos criterios especificos, como la dila-
tacion del ventriculo izquierdo, fraccion de eyeccion re-
ducida y sintomas de angina, insuficiencia cardiaca y/o
arritmias ventriculares, la técnica quirurgica de eleccion
suele ser la desarrollada por Dor, que se centra en la re-
vascularizacién coronaria reduccién del volumen ventri-
cular en aproximadamente 60 ml/m?, y aplicaciéon de
crioterapia en el borde del aneurisma. Ademas, busca
restaurar la forma ventricular mediante un parche endo-
ventricular autélogo o sintético, que redefine la posicion
del nuevo apice.b

Conclusiones:

El aneurisma ventricular izquierdo ha disminuido su in-
cidencia con el advenimiento de las técnicas de reper-
fusion. Se han reportado tasas de mortalidad a 5 afios
muy variables, que oscilan del 30 % hasta un 80 %. El
pronostico depende fundamentalmente del tamario del
aneurisma asi como de la presencia de sintomas y de
arritmias ventriculares complejas.!

La estrategia terapéutica debe individualizarse, resal-
tando la importancia de un enfoque multidisciplinario y
reservando la cirugia para centros experimentados.
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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia de soporte circu-
latorio y evolucion de dos pacientes en shock car-
diogénico sometidos a reparaciéon quirurgica de
comunicacion interventricular como complicaciéon de
infarto agudo de miocardio inferior.

Introduccién: La comunicacién interventricular pos-
tinfarto es una complicacién poco frecuente (0,17-
0,32 %) pero de alta mortalidad, con cifras
superiores al 90 % en tratamiento conservador y 42
% en cirugia. Las comunicaciones interventriculares
basales por infartos diafragmaticos tienen un tra-
yecto mas complejo y afectan al ventriculo derecho,
lo cual empeora el prondstico. El uso de dispositivos
de asistencia circulatoria, como el balén de contra-
pulsacion intraadrtico y la oxigenacion por membrana
extracorpérea veno-arterial, permite estabilizar a los
pacientes mientras se programa la cirugia.

Casos clinicos: El primer caso es un hombre de 71
afios con infarto agudo de miocardio inferior compli-
cado con comunicacion interventricular y shock car-
diogénico refractario, quien requirié balon de
contrapulsacion intraadrtico y luego oxigenacion por
membrana extracorpérea veno-arterial. A las 48

TREATMENTS FOR POST-INFARCTION
VENTRICULAR SEPTAL DEFECT. ROLE OF
MECHANICAL CIRCULATORY SUPPORT
Abstract

Objective: To describe the circulatory support
experience and evolution in two patients with
cardiogenic shock undergoing surgical repair of
ventricular septal defect as a complication of
inferior myocardial infarction.

Introduction: Post-infarction ventricular septal
defect is a rare complication (0.17-0.32 %)
associated with high mortality rates, with figures
exceeding 90 % in conservative treatment and 42
% in surgery. Basal ventricular septal defect due to
diaphragmatic infarctions have a more complex
course and affect the right ventricle, which worsens
the prognosis. Circulatory support devices, such as
intra-aortic balloon pump and veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation, allows
patients to be stabilized while surgery is scheduled.
Case reports: The first case is a 71-year-old male
patient with acute inferior myocardial infarction
complicated by ventricular septal defect and
refractory cardiogenic shock, requiring intra-aortic
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horas se realizé la reparacion de la comunicacion in-
terventricular; sin embargo, presenté insuficiencia
renal, trastornos de conduccion y fallecié tras 10 dias
de asistencia circulatoria. El segundo caso es un
hombre de 58 afios con comunicacion interventricu-
lar posterior y disfuncion biventricular secundaria a
infarto inferior. Se le colocd balén de contrapulsacion
intraadrtico y se realizo cirugia de revascularizacion
y cierre de comunicacion interventricular, con buena
evolucién postoperatoria: recuperacion de la funcién
renal y hepatica, retiro del soporte inotropico y alta
sin complicaciones significativas.

Discusion: El paciente con mayor dependencia de
soporte mostrd peor evolucion, subrayando la impor-
tancia de la estabilidad hemodinamica antes de la
intervencion.

Conclusion: La comunicacioén interventricular pos-
tinfarto es de alta mortalidad, y el momento de repa-
racion quirurgica es clave para el prondstico. Los
dispositivos de asistencia circulatoria pueden mejo-
rar la estabilidad previa a la cirugia, aunque presen-
tan riesgos de complicaciones.

Palabras clave
Comunicacion interventricular, dispositivos de asis-
tencia circulatoria, shock cardiogénico, infarto agudo.

Introduccioén:

La comunicacién interventricular (CIV) es una complica-
cion post infarto que gracias a las terapias de reperfu-
sion tempranas ha alcanzado una baja incidencia
(0,17-0,32 %) en la poblacién, contrastando con su alta
mortalidad, superando el 90 % bajo tratamiento conser-
vador y un 42 % cuando se somete a cirugia de repara-
cion."? Los infartos de cara diafragmatica generan CIV
basales con un recorrido anfractuoso y mas extensos
que la CIV apical consecuencia de infartos anteriores,
ademas del mayor compromiso del ventriculo derecho
que estas conllevan. El mayor determinante en la mor-
talidad de pacientes sometidos a cirugia de reparacion
parece ser la precocidad de la misma.®* Este hecho
puede explicarse en primer lugar por un mayor tiempo
de recuperacion de tejido cicatrizal a la hora del acto qui-
rurgico y en segundo lugar por el estado hemodinamico

balloon pump and subsequently veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation. Ventricular
septal defect repair was performed after 48 hours;
however, he developed renal failure and
conduction disorders and died after 10 days of
circulatory support. The second case is a 58-year-
old male patient with posterior ventricular septal
defect and biventricular dysfunction secondary to
inferior myocardial infarction. Intra-aortic balloon
pump was implanted, and urgent revascularization
surgery and ventricular septal defect closure were
performed. His postoperative evolution was
favorable, with recovery of renal and hepatic
function, withdrawal of inotropic support, and
discharge without significant complications.
Discussion: The patient with greater support
dependency showed worse outcomes, highlighting
the importance of hemodynamic stability before
intervention.

Conclusion: Post-infarction ventricular septal
defect is associated with high mortality, and the
timing of surgical repair is key for prognosis.
Circulatory support devices can improve stability
prior to surgery, though they carry complication
risks.

Keywords
Ventricular septal defect, circulatory support
devices, cardiogenic shock, myocardial infarction.

refractario al tratamiento de sostén, lo cual implica una
intervencion en pacientes con peores condiciones. Los
dispositivos de asistencia circulatoria son herramientas
utiles para la estabilizacion hemodinamica y demorar el
momento quirdrgico, en nuestro medio el balén de con-
trapulsacion intraadrtico (BCIA) y oxigenacion por mem-
brana extracorporea veno-arterial (ECMO V-A) son los
dispositivos disponibles.>®

Objetivos:

Relatar la experiencia de soporte circulatorio y evolucion
de dos pacientes en shock cardiogénico sometidos a ci-
rugia de reparacion de CIV como complicacion del in-
farto agudo de miocardio (IAM) inferior.

Presentacion del caso:
Caso 1: Paciente de 71 afios de edad, hipertenso y dia-

GUARAGLIA M. ANUARIO (FUND. DR.]J. R. VILLAVICENCIO). 2026;33



bético tipo Il no insulinorequiriente durante su primer dia
de internacion, derivado de un centro de segundo nivel
donde se realiz6 estreptoquinasa, por infarto agudo de
miocardio inferior (Figura 1) con criterios de reperfusion
negativos tras angioplastia de rescate a arteria coronaria
derecha (Figura 2) evolucioné en shock cardiogénico re-
fractario al tratamiento con inotrépicos (dopamina y nor-
adrenalina) por lo que se evalud mediante ecocardiograma
transtoracico evidenciando CIV a nivel del septum medio
(Figura 3). Frente a esto se decidio asistencia ventricular
durante 24 horas con BCIA escalando posteriormente a
soporte con ECMO-VA con canulacién periférica. Se de-
cidio interdisciplinariamente cirugia de correccién de
CIV con parche pericardico (Figura 4) a las 48 horas de
hecho el diagnéstico de CIV. Evaluado bajo ecocardio-
grama Doppler transtoracico se constatd deterioro se-
vero de la funcién del VI con reparacion de CIV
indemne. Mientras el paciente curso su primer dia pos-
tquirurgico requiri6 mayor dosis de inotrépicos y au-
mento de flujo por dispositivo de asistencia precipitando
edema agudo pulmonar, se decidié disminuir la pos-
carga del ventriculo izquierdo (VI) realizando una deri-
vacion desde auricula izquierda hacia canula venosa de
ECMO-VA. Evoluciond durante 7 dias postquirirgicos
con insuficiencia renal aguda refractaria al tratamiento
con diuréticos de asa por lo que realiz6 terapia de re-
emplazo renal, sangrados con requerimiento de multiples
transfusiones, trastorno de conduccién auriculoventricu-
lar con necesidad de electroestimulacion transitoria. Ante
la falta de mejoria clinica, bioquimica y hemodinamica

Figura 1: Electrocardiograma

SOLUCIONES A LA COMUNICACION INTERVENTRICULAR ﬂl

se dialogé con familiares quienes decidieron disconti-
nuar el tratamiento de sostén terapéutico y desvincula-
cion de dispositivos de asistencia. El paciente fallecio
tras 10 dias de asistencia circulatoria mecanica a pesar
de la correccion de CIV.

Caso 2: Paciente de 58 afos de edad hipertenso y dia-
bético tipo Il insulinorequiriente es consulté de forma
ambulatoria por astenia de 4 dias de evolucion evaluado
con ecocardiograma Doppler y electrocardiograma, se
diagnosticé CIV posterior con disfuncién biventricular
asociada a infarto agudo de miocardio inferior (Figura 5)
con signos de shock cardiogénico (hipotensién arterial,
oligoanuria, signos de congestion pulmonar) (Figura 6),
perfil de Stevenson C. Ante dichos hallazgos fue deri-
vado de urgencia hacia unidad coronaria donde se
constaté falla renal aguda y compromiso hepatico, se
comenzo tratamiento inotrépico (dopamina) y diurético
(furosemida). Se evalu6 mediante cinecoronariografia
demostrando lesion severa de arteria coronaria derecha
(CD) (Figura 7) y obstruccion total de aspecto cronico
en tercio medio de arteria descendente anterior. Ante di-
chos hallazgos se implanta BCIA con asistencia 1:1y se
decidi6 cirugia de revascularizaciéon miocardica (CRM)
y cierre de CIV de urgencia. Se realiz6 CRM con con-
feccion de 2 bypass venosos hacia posteroventricular
de CD y decente posterior de CD sumado a la correc-
cion de CIV. El paciente evolucion6 sin complicaciones
postquirurgicas de jerarquia con mejoria de funcion
renal, hepatica, descongestion clinica y ante la evalua-
cion radioldgica pudiendo suspender infusion de dopa-

Figura 2: Cinecoronariografia

Electrocardiograma evidencia con supradesnivel del segmento
ST en derivaciones DII, DIl y aVF.

Proyeccion oblicua anterior izquierda de arteria coronaria
derecha con oclusion aguda en tercio proximal.
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mina y retirar BCIA a las 48 h de la cirugia. Ante una
nueva evaluacién con ecocardiograma transtoracico se
observé fraccion de eyeccion del 42 %, aquinesias infe-
romedial, inferobasal y del septum basal posterior, sin
flujo interventricular. Al octavo dia post quirurgico el pa-
ciente fue dado de alta en clase funcional | y con terapia
médica para el deterioro moderado de la fraccion de
eyeccion.

Discusion:
Ambos casos comparten caracteristicas, infarto agudo
de miocardio inferior, CIV posterior, shock cardiogénico

Figura 3: Ecocardiograma Doppler

Comunicacion interventricular posterior vista por ecocardiograma.

Figura 5: Electrocardiograma 2

Electrocardiograma evidenciando supradesnivel del segmento
ST en derivaciones DII, DIl y aVF.

y asistencia circulatoria ventricular. Como es légico, el
paciente con mayor requerimiento de asistencia previo
a la cirugia fue el de peor evolucion, el estado hemodi-
namico refractario a las terapias obligé a una resolucion
quirurgica temprana lo cual esta asociado a una mayor
mortalidad. Es clave mencionar que el paciente con peor
evolucion presenté complicaciones asociadas a la tera-
pia de asistencia ventricular.

Figura 4: Cirugia de correccion

Correccién de comunicacion interventricular a través de
ventriculotomia izquierda.

Figura 6: Radiografia

Radiografia de térax. Signos de congestion pulmonar bilateral.
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Figura 7: Cinecoronariografia 2

Cinecoronariografia. Arteria coronaria derecha evaluada desde
proyeccion oblicua anterior izquierda. Lesidn severa en tercio

medio.

Conclusiones:

La CIV postinfarto continda siendo una complicacion
con alta tasa de mortalidad siendo aparentemente el
momento de reparacion quirdrgica el mayor determi-
nante de su evolucién. Los dispositivos de asistencia cir-
culatoria aportan un sostén ante situacion hemodinamica
muchas veces catastréfica de estos casos para poster-
gar la reparacion y mejorar el pronéstico. No obstante,
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Resumen

La endocarditis infecciosa representa una patologia
poco frecuente pero de alta morbimortalidad, cuya
presentacion clinica y su diagnéstico siguen siendo
un desafio. La endocarditis infecciosa de valvula pul-
monar constituye una entidad excepcional y su etio-
logia por Escherichia coli en valvula nativa es
extraordinariamente infrecuente.

Se reporto el caso de una paciente de 77 afios, por-
tadora de multiples comorbilidades cardiovascula-
res. Inicialmente se presenté con un sindrome febril
asociado a urocultivo y hemocultivos positivos para
Escherichia coli, lo que llevé a interpretar el cuadro
como infeccion del tracto urinario. La persistencia de
la fiebre, junto con hallazgos clinicos adicionales,
motivo la realizacion de un ecocardiograma doppler
transesofagico que evidencié una vegetacion adhe-
rida a la valvula pulmonar.

A pesar de la elevada sospecha de endocarditis in-
fecciosa, la negatividad de la tomografia por emision
de positrones/tomografia computarizada y de los he-
mocultivos de control llevaron a desestimar la endo-
carditis infecciosa, interpretando la masa como
trombo. La paciente reingresé precozmente con un
nuevo sindrome febril, momento en el que se con-
firmo una endocarditis bivalvular (pulmonar y adrtica)

ATYPICAL INFECTIOUS ENDOCARDITIS: A
DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC CHALLENGE
Abstract

Infective endocarditis is a rare condition associated
with high morbidity and mortality; its clinical
presentation and diagnosis continue to pose
significant challenges. Infective endocarditis of the
pulmonary valve is an extremely rare condition,
and involvement of a native valve by Escherichia
coli is exceedingly uncommon.

We report the case of a 77-year-old woman with
multiple cardiovascular comorbidities. She initially
presented with a febrile syndrome associated with
positive urine culture and blood cultures for
Escherichia coli, which led to an initial diagnosis of
urinary tract infection. Persistent fever, together
with additional clinical findings, prompted a
transesophageal Doppler echocardiogram, which
revealed vegetation attached to the pulmonary
valve.

Despite a high clinical suspicion of infective
endocarditis, negative positron emission
tomography/computed tomography findings and
negative follow-up blood cultures led to the
condition being dismissed as endocarditis, with the
intracardiac mass being interpreted instead as a
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por Escherichia coli. Como complicacion presento
evento embdlico e insuficiencia cardiaca descom-
pensada refractaria al tratamiento dirigido, por lo que
requirio de intervencion y resolucion quirtrgica.
Como conclusién, se describe un caso excepcional
de endocarditis infecciosa por Escherichia coli sobre
valvula pulmonar nativa, una presentacion de ex-
trema rareza que dificulté el diagnéstico oportuno.
Aun frente a estudios avanzados con resultados ne-
gativos, como la tomografia por emisién de positro-
nes/tomografia computarizada cuya sensibilidad es
limitada en valvulas nativas, los criterios clinicos cla-
sicos, particularmente los criterios de Duke, mantie-
nen un rol fundamental e insustituible en el proceso
diagndstico. El caso destaca la necesidad de inte-
grar de manera critica los hallazgos clinicos, micro-
bioldgicos y de imagenes, evitando la subestimacion
de entidades inusuales que, de no ser identificadas
oportunamente, pueden evolucionar hacia complica-
ciones graves.

Palabras clave
Endocarditis infecciosa, escherichia coli, valvula pul-
monar, ecocardiograma, valvula adrtica, vegetacion.

Introduccion:

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccion micro-
biana del endocardio —capa mas interna del corazén
que reviste las cavidades cardiacas— caracterizada por
la formacion de vegetaciones, entendidas como trombos
fibrino-plaquetarios que se desarrollan sobre valvulas
previamente dafiadas o en contextos predisponentes,
tales como protesis valvulares, cardiopatias congénitas,
valvulopatias, dispositivos intracardiacos o consumo de
drogas por via endovenosa.’

Los microorganismos mas frecuentemente implicados
corresponden a cocos grampositivos, fundamental-
mente Streptococcus viridans, Streptococcus gallolyti-
cus, Staphylococcus aureus y Enterococcus faecalis.
Entre los bacilos gramnegativos, destacan los pertene-
cientes al grupo HACEK, siendo notablemente menos
frecuente la implicacion de bacilos gramnegativos no

thrombus. The patient was readmitted shortly
thereafter with a new febrile episode, at which time
bivalvular endocarditis (pulmonary and aortic) due
to Escherichia coli was confirmed. As a
complication, she presented with an embolic event
and decompensated heart failure refractory to
targeted treatment, ultimately requiring surgical
intervention.

In conclusion, we describe an exceptional case of
infectious endocarditis caused by Escherichia coli
involving a native pulmonary valve, an extremely
rare presentation that hindered a timely diagnosis.
Even in the context of advanced diagnostic studies
yielding negative results, such as positron emission
tomography/computed tomography, whose
sensitivity is limited in native valve disease,
classical clinical criteria, particularly the Duke
criteria, continue to play a fundamental and
irreplaceable role in the diagnostic process. This
case highlights the need to critically integrate
clinical, microbiological, and imaging findings, and
underscores the importance of maintaining
suspicion for rare entities that, if unrecognized,
may evolve into severe complications.

Keywords
Infective endocarditis, Escherichia coli, pulmonary
valve, echocardiogram, aortic valve, vegetation.

pertenecientes a dicho grupo, como Escherichia coli (E.
coli) o Klebsiella spp.23

Dichos microorganismos afectan predominantemente a
valvula mitral y a valvula adrtica, siendo inusual el com-
promiso de valvula trictspide y de valvula pulmonar.*
Desde el punto de vista clinico, la El suele manifestarse
como un sindrome febril prolongado (hasta en el 90 %
de los casos), acompafiado de un nuevo soplo cardiaco
0 uno ya preexistente agravado. Puede asociarse a sig-
nos periféricos clasicos, como nédulos de Osler (lesio-
nes rojizas o violaceas en las yemas de los dedos) o
manchas de Roth (hemorragias retinianas caracteristi-
cas), asi como a complicaciones graves, entre ellas in-
suficiencia cardiaca y fendmenos embodlicos, incluidos
los accidentes cerebrovasculares.*

Pese a su baja incidencia, la El presenta una morbimor-
talidad considerable. Su expresion clinica es heterogé-
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nea y frecuentemente inespecifica, lo que dificulta su re-
conocimiento oportuno, especialmente en escenarios in-
usuales como el del presente caso caracterizado por la
afectacion de valvula pulmonar nativa, y una etiologia
por E. coli, microorganismo extraordinariamente inusual
de encontrar en dicha localizacion.

Objetivos:

El presente trabajo tiene como objetivo destacar la rele-
vancia del juicio clinico y del adecuado empleo de los
estudios complementarios para lograr un diagnostico
oportuno, preciso y precoz en escenarios infrecuentes
o atipicos de esta patologia.

Presentacion del caso:

Se trata de una paciente de 77 afos que presentaba como
factores de riesgo cardiovascular hipertension arterial, dia-
betes mellitus tipo Il no insulino requiriente, dislipemia y
obesidad grado Il. Entre sus antecedentes patoldgicos
destacaban trombosis de la arteria central de la retina iz-
quierda (1994), accidente cerebrovascular hemorragico
intraparenquimatoso (1995), accidente isquémico transi-
torio (2017) y trombosis venosa profunda (2023).

En julio de 2024 cursé una internacion prolongada en
un centro de alta complejidad por El de valvula adrtica
nativa por Streptococcus agalactiae, que se complico
con embolias sépticas a nivel de la arteria hipogastrica
izquierda manifestada por hemorragia digestiva baja y
de la arteria oftalmica izquierda, con disminucion de la
agudeza visual. El ecocardiograma transtoracico evi-
dencio una imagen movil en valvula adrtica compatible
con vegetacion. Recibio tratamiento antibidtico endove-
noso dirigido con ampicilina y gentamicina durante seis
semanas con adecuada respuesta clinica. Tras el alta,
se evalud de control mediante ecocardiograma transto-
racico que no demostré vegetacion en valvula aortica.
En diciembre del mismo afio consulté por sindrome fe-
bril de 24 horas de evolucién, motivo por el que fue in-
ternada en el Instituto Cardiovascular de Rosario. Al
examen fisico solo presentaba dolor hipogastrico. Los
estudios iniciales mostraron elevacion de reactantes de
fase aguda, electrocardiograma sin alteraciones, y uro-
cultivo con desarrollo bacteriano de E. coli. Asi, se inter-
pretd el cuadro como infecciéon urinaria y se inicié
tratamiento antibiotico dirigido con ampicilina-sulbactam.
A pesar de dicho tratamiento, la paciente persistié con
registros febriles diarios (>38 °C) y como hallazgo en el
examen fisico presenté un nuevo soplo sistolico, por lo
que fue evaluada mediante hemocultivos siendo positi-
vos para E. coli y mediante ecocardiograma transeso-

ENDOCARDITIS INFECCIOSA ATTPICA ﬂl

fagico que evidencié una masa movil heterogénea de
1,3 cm x 2,2 cm adherida a valvula pulmonar, sugestiva
de vegetacion (Figura 1). Ante dichos nuevos hallazgos
se interpretd el cuadro como El de valvula pulmonar na-
tiva a E. coli, reemplazando el tratamiento a antibiotico-
terapia dirigida con ceftriaxona-amikacina.

Tras 21 dias de dicho tratamiento y persistencia de re-
gistros febriles se efectud una tomografia por emision
de positrones/tomografia computarizada (PET-TC) que
no mostré areas de hipercaptacion (Figura 2); un nuevo
ecocardiograma transesofagico sin cambios respecto al
previo (persistencia de masa en valvula pulmonar); he-
mocultivos de control negativos; y una tomografia com-
putada multislice (TCMS) cardiaca, que informé una
imagen hipodensa pediculada en relacion a valvula pul-
monar que podria corresponder a trombo/vegetacion
(Figura 3). Considerando la baja prevalencia de El en
valvula pulmonar a E. coli, el PET-TC negativo y los ha-
llazgos en la TCMS cardiaca, se desestimo el diagnds-
tico de El y se interpreté como probable trombosis de
valvula pulmonar, por lo que se decidio el alta sanatorial,
sin antibioticoterapia y con anticoagulacion via oral.
Diez dias después de su externacion, la paciente rein-
greso por registros febriles de 6 dias de evolucion que
se asociaban a desorientacion y vémitos. Los estudios
analiticos mostraron reactantes de fase aguda elevados;
hemocultivos nhuevamente positivos para E. coli; y un
urocultivo negativo. El ecocardiograma transtoracico re-
vel6 una masa en valvula pulmonar de dimensiones si-
milares a las previamente descritas. Por evolucionar con
crisis convulsivas y persistir febril se solicité resonancia
magnética de craneo que informo imagenes compati-
bles con lesiones isquémicas agudas, de probable etio-
logia embdlica. Ademas se realiz6 un nuevo
ecocardiograma transesofagico, que evidencié una ima-
gen ecodensa de 0,5 cm x 0,39 cm en valvula adrtica, y
una masa movil en valvula pulmonar (Figura 4). Ante di-
chos hallazgos se reinterpret6 el cuadro como El bival-
vular (pulmonar y aédrtica) nativas por E. coli, por lo que
se reinici6 la antibioticoterapia dirigida con ceftriaxona
y amikacina.

Debido a la presencia de evento embdlico y evolucionar
con insuficiencia cardiaca, el caso fue evaluado de ma-
nera multidisciplinaria por los médicos de la institucion,
quienes definieron la necesidad de resolucién quirur-
gica. Se realiz6 vegetectomia, cirugia plastica de la val-
vula pulmonar y reemplazo valvular aértico con prétesis
biolégica, sin complicaciones perioperatorias de jerar-
quia. Se obtuvo material biolégico durante el procedi-
miento, que fue remitido a anatomia patoldgica, donde
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Figura 1: Vegetacion en valvula pulmonar

Se observa mediante ecocardiograma transesofagico, vegetacion
de 1,3 cm x 1,07 cm x 2,2 cm en valvula pulmonar.

Figura 3: Tomografia cardiaca

Figura 2: Tomografia por emisién de positrones

Corte coronal de tomografia por emision de positrones/tomografia
computarizada de cuerpo entero, donde no se observan areas
de hipercaptacion.

Figura 4: VVegetacion en valvula adrtica

Corte axial de tomografia computada multislice cardiaca, donde
se observa imagen hipodensa pediculada en relacion con
valvula pulmonar correspondiente a vegetacion.

se confirmé el diagnéstico de El de valvula pulmonar y
aortica por Escherichia coli (Figuras 5y 6).

Discusién:

La endocarditis infecciosa es una patologia poco fre-
cuente y con alta morbimortalidad que requiere hospi-
talizacion, tratamiento  antibiético endovenoso
prolongado, y trabajo interdisciplinario con diversas es-
pecialidades médicas.5

Imagen ecodensa sobre borde liso de valvula adrtica de 0,55
cm x 0,39 cm.

La paciente desarrollé una presentacion atipica de El
por dos motivos principales.

En primer lugar, el compromiso de la valvula pulmonar
constituye una localizacion sumamente infrecuente, re-
presentando apenas el 1 % de los casos reportados.
En segundo lugar y aun mas inusual, el agente etiolo-
gico identificado, E. coli, cuya implicacion en endocar-
ditis infecciosa es excepcional y escasamente
documentada en la literatura médica. Esto se puede jus-
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Figura 5: Imagen intraoperatoria

A 4

Figura 6: Imagen de pieza quirurgica

Se observa vegetacién asentada en valvula pulmonar.

tificar debido a que dicha bacteria tiene una capacidad
muy limitada para adherirse al endocardio debido a la
ausencia de factores de virulencia clasicos asociados
con la formacion de vegetaciones, tales como adhesinas
especificas, produccién de biopeliculas y mecanismos
de invasion tisular.

A pesar de que la paciente presentaba factores de
riesgo para desarrollar El, su presentacion atipica aso-
ciada a examenes complementarios no concluyentes
llevd a un diagndstico tardio.

Conclusiones:

La presentacion de esta paciente con El sobre valvula
pulmonar nativa por E. coli ilustra un desafio diagnostico
fundamental: el conflicto entre la evidencia clinica y la
baja prevalencia de una patologia.

Las busquedas bibliogréaficas realizadas no arrojaron re-
portes previos de El en valvula pulmonar nativa por E.
coli, lo que confiere a este caso un valor cientifico signi-
ficativo.

La principal ensefianza de este caso es la importancia de
la alta sospecha clinica y la revaluacion constante del pa-
ciente. La reaparicion de fiebre, la nueva bacteriemia vy,
sobre todo, el evento embolico, sirvieron como sefales de
alarma para reconsiderar el diagndstico.

Estos hallazgos ponen de manifiesto que, si bien las tec-
nologias avanzadas como el PET-TC constituyen herra-
mientas valiosas, su baja sensibilidad en la El de valvula
nativa puede llevar a interpretaciones erréneas y a des-
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Se observa masa vegetante extraida.

estimar el diagnéstico. Por ello, resulta fundamental rea-
firmar que el juicio clinico sigue siendo el eje central del
proceso diagnéstico, sustentado en la integracion siste-
matica de los criterios de Duke y en la correlacion estrecha
entre los hallazgos clinicos, microbioldgicos y ecocardio-
graficos. La dependencia exclusiva de métodos de ima-
gen puede demorar el diagnostico de la enfermedad,
favoreciendo la aparicion de complicaciones severas.

En esta paciente, el retraso diagndstico permitio la pro-
gresion del proceso infeccioso con la afectacion de mul-
tiples valvulas y la ocurrencia de fenédmenos embadlicos,
eventos que finalmente impusieron la necesidad de una
intervencion quirdrgica compleja.
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Resumen

El feocromocitoma es un tumor que deriva de las cé-
lulas cromafines del sistema nervioso simpatico,
que produce, almacena, metaboliza y libera cateco-
laminas y sus metabolitos. EI 80-85 % se localiza en
la médula adrenal mientras que el 10-15 % restante
deriva de tejido cromafin extra-adrenal denominan-
dose paraganglioma.

Los mismos comparten caracteristicas clinicas y por
lo tanto, el enfoque diagndstico es similar.

Es una causa poco frecuente de hipertension secun-
daria, con una prevalencia que varia entre 0,1-1 %.
Pueden ser esporadicos o asociados a enfermeda-
des genéticas como: neoplasia endocrina multiple 2;
enfermedad de von Hippel-Lindau, paraganglioma
familiar y neurofibromatosis de tipo 1 o enfermedad
de von Recklinhousen, apareciendo en este grupo
en el 1-5 % de los pacientes a una edad media de
42 afios aunque el rango es variable.

La sospecha diagndstica debe basarse en la clinica
y confirmarse mediante la solicitud bioquimica de
metanefrinas plasmaticas y/o urinarias y la identifi-
cacién anatémica del tumor con tomografia compu-
tarizada o resonancia magnética.

PHEOCHROMOCYTOMA. CAUSE OF
SECONDARY HYPERTENSION IN VON
RECKLINGHAUSEN’S DISEASE

Abstract

Pheochromocytoma is a tumor that arises from
chromaffin cells of the sympathetic nervous
system, which produces, stores, metabolizes, and
releases catecholamines and their metabolites.
About 80-85 % is located in the adrenal medulla,
while the remaining 10-15 % originates from extra-
adrenal chromaffin tissue and is referred to as
paragangliomas.

These tumors share clinical characteristics;
therefore, the diagnostic approach is similar.

They are an uncommon cause of secondary
hypertension, with a prevalence ranging from
0.1-1 %. They may be sporadic or associated with
genetic disorders such as multiple endocrine
neoplasia type 2, von Hippel-Lindau disease,
familial paraganglioma, and neurofibromatosis type
1 or von Recklinghausen'’s disease, appearing in
the latter in 1-5 % of patients at a mean age of 42
years, although the range is variable.

The diagnostic suspicion should be based on
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El tratamiento de eleccion es la cirugia laparosco-
pica, después de un tratamiento médico con bloqueo
alfa adrenérgico.

El pronédstico suele ser bueno, aunque alrededor del
10 % de los feocromocitomas y 50 % de paraganglio-
mas son malignos, y la tasa de supervivencia a los 5
afos en estos pacientes es menor al 50 %.

Se plantea el caso clinico de un paciente de 19 afios
de edad con antecedente de neurofibromatosis tipo |,
a quien se le diagnostico la presencia de feocromoci-
toma izquierdo con indicacion de resolucion quirdrgica.
Como conclusion, el caso clinico pone en evidencia
lo imperativo de sospechar causas secundarias de
hipertension arterial en pacientes jévenes, como es
el caso del feocromocitoma (tumor poco frecuente
con gran variedad de sintomas inespecificos) y su
asociacion con enfermedades genéticas; desta-
cando la importancia del tratamiento individualizado
con un equipo multidisciplinario.

Palabras clave
Feocromocitoma, hipertension arterial secundaria, en-
fermedad de von Recklinhousen, neurofibromatosis.

Introduccioén:

El término feocromocitoma (FEO) proviene del griego:
"Phios" significa oscuro, "chromo" significa color y
"cytoma", tumor. Se refiere al color que adquieren las
células cuando se tifien en las sales de cromo.

Es un tumor raro, productor de catecolaminas originado
en la médula suprarrenal, con una incidencia anual de
1-2 cada 100 000 habitantes. Su prevalencia es entre
0,1-1 % de los hipertensos, con un pico desde la puber-
tad hasta los 40 afios.! EI 85 % son tumores esporadi-
cos y unicos; mientras que el 15-25 % restante se
asocia a sindromes genéticos hereditarios autosémico
dominante.?

La neurofibromatosis tipo 1 (NF-1) o enfermedad de von
Recklinhousen es uno de los sindromes clasicamente

clinical findings and confirmed through biochemical
testing of plasma and/or urinary metanephrines, as
well as anatomical tumor identification by
computed tomography or magnetic resonance
imaging.

The treatment of choice is laparoscopic surgery,
following medical preparation with alpha-
adrenergic blockade.

The prognosis is usually good, although around

10 % of pheochromocytomas and 50 % of
paragangliomas are malignant, and the 5-year
survival rate in these patients is less than 50 %.
We present the clinical case of a 19-year-old
patient with a history of neurofibromatosis type

| who was diagnosed with a left-sided
pheochromocytoma, for which surgical treatment
was indicated.

In conclusion, this clinical case highlights the
importance of suspecting secondary causes of
arterial hypertension in young patients, such as
pheochromocytoma, a rare tumor with a wide
range of nonspecific symptoms, and its association
with genetic diseases. It also emphasizes the
relevance of individualized management by a
multidisciplinary team.

Keywords

Pheochromocytoma, secondary arterial
hypertension, von Recklinghausen’s disease,
neurofibromatosis.

asociados al feo, siendo Suzuki, en 1910, quien recono-
Cio por primera vez la asociacion.

Se trata de una enfermedad multisistémica, de herencia
autosémica dominante, que afecta principalmente la piel
y sistema nervioso, con expresividad clinica variable. Su
diagndstico es clinico. Entre las multiples manifestacio-
nes de la NF-1, el FEO aparece en el 1-5 % de los pa-
cientes. La mayoria lo desarrolla en la edad adulta con
una edad media de 42 afos, con rango variable, siendo
la hipertension arterial su principal sintoma. La localiza-
cion es en general adrenal unifocal (10-20 % multifoca-
les; 6 % extraadrenales, 12 % malignos).®

El rango de mutaciones detectadas en estos pacientes
es amplio y no se reconoce una mutacion especifica que
favorezca a su desarrollo. El diagnoéstico tanto con prue-
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bas bioquimicas como de imagen no difiere en compa-
racién con el FEO esporadico. Suelen ser secretores
predominantemente de adrenalina y presentar cifras ele-
vadas de metanefrinas y normetanefrinas en plasma y
orina.

El tratamiento de eleccion es quirdrgico, laparoscépico,
tras previa preparacion con alfa bloqueantes.

No se recomienda el cribado bioquimico de esta patolo-
gia en pacientes con NF-1 dado su baja frecuencia.

Objetivos:

1 - Sospechar hipertension secundaria en pacientes j6-
venes con crisis hipertensivas.

2 - Resaltar la asociacién del feocromocitoma con sin-
dromes genéticos en las lineas germinales.

3 - Sospechar, confirmar y localizar son los tres pasos
fundamentales para un adecuado abordaje.

4 - Analizar la importancia de un adecuado tratamiento
y preparacion prequirurgica.

Presentacion del caso:

Paciente masculino de 19 afos, ex tabaquista reciente,
sin antecedentes cardiovasculares relevantes, con diag-
néstico de neurofibromatosis tipo 1 e historial de resec-
cién de neurofibroma cervical. Consulta en guardia por
amaurosis del ojo izquierdo de una semana de evolu-
cion. Al examen fisico se encontraba estable hemodina-
micamente, afebril, hipertenso (tension arterial 210/110
mmHg) y taquicardico (120 Ipm). Fue evaluado por neu-
rologia, quienes solicitaron resonancia magnética de
craneo y orbita, sin hallazgos expansivos ni vasculares.

Figura 1: Fondo de ojo

Ojo derecho: exudados y hemorragias de 4 cuadrantes,
desprendimiento exudativo macular extenso.

Se evidencio alteracion de sefial en el polo posterior del
globo ocular derecho, compatible con probable degra-
dacién hematica; y ante la sospecha de neuritis Optica
indicaron pulsos de corticoides.

Ademas se solicité fondo de ojo que mostro papilas con
bordes difusos, exudados y hemorragias en los cuatro
cuadrantes, con desprendimiento exudativo macular de-
recho (Figura 1).

Se realiz6 electrocardiograma (ECG) con signos de hiper-
trofia ventricular izquierda (Sokolow 45 mm) (Figura 2), y
ecocardiograma que mostré hipertrofia miocardica con-
céntrica leve (masa de ventriculo izquierdo indexada
124 g/m2). Por la edad, la severidad del cuadro y el
dafo de dérgano blanco, se sospechd hipertension se-
cundaria. Como examenes adicionales para la bus-
queda etiolégica se solicitaron: ecografia Doppler renal
que fue normal; tomografia y resonancia abdominal que
revelaron una masa suprarrenal izquierda de 48x38
mm, con caracteristicas imagenolégicas compatibles
con feocromocitoma (Figura 3). Para la confirmacion
diagnostica se evaluaron las metanefrinas urinarias y
catecolaminas plasmaticas que resultaron elevadas
(Tabla 1). Se inicié preparacion prequirirgica con hidra-
tacion y tratamiento antihipertensivo con calcio, antago-
nistas y alfabloqueantes, y se realizé adrenalectomia
videolaparoscopica izquierda (Figura 4). El paciente
evolucioné favorablemente, con mejoria del control ten-
sional. El analisis anatomopatoldgico confirmé feocro-
mocitoma.

Figura 2: Electrocardiograma

T e

Taquicardia sinusal. Signos de hipertrofia ventricular izquierda.
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Figura 3: Tomografia de abdomen y pelvis con contraste

Masa ocupante de espacio suprarrenal izquierdo de 48 x 38
mm de paredes gruesas con centro hipodenso en probable

relacion a feocromocitoma.

Tabla 1: Resultados de laboratorio

Metanefrinas y normetanefrinas
urinarias (Orina 24hs)

Adrenalina plasmatica

Noradrenalina plasmatica

Acido Vainillin mandelico urinario (Orina 24hs)
Adrenalina (Orina 24hs)

Noradrenalina (Orina 24hs)

VR: Valor de referencia.

Discusion:

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enfermedad
neurocutanea progresiva, de herencia autosémica
dominante, con una incidencia de 1:3000.* La mitad de
los casos son genéticos y el resto se debe a mutaciones
de novo en el gen que codifica la neurofibromina. Nues-
tro paciente, con antecedente de neurofibromas cuta-
neos y multiples manchas café con leche (Figura 5),
cumplia con los criterios clinicos diagndsticos de NF1.°
La hipertension arterial (HTA) es una condicién crénica
de etiologia multifactorial y controlable, definida por ci-
fras superiores a 140/90 mmHg. La evaluacion de HTA

- Metanefrina: 374 (VR: 44-261 ug/24hs)
- Normetanefrina: 516 (VR: 103-521 ug/24hs)

85 (VR: Supino 10-100 pg/ml/ de pie: 20-140 pg/ml)
1019 (VR: 70-700 pg/ml)

28,9 (VR: 2,3-5,1 mg/24hs)

53,8 (VR: 0,9-20 ug/24hs)

2586 ug/24hs (VR: 15-80 ug/24hs)

en pacientes jovenes requiere investigar etiologias se-
cundarias, presentes en aproximadamente el 5-10 % de
los casos.? La sospecha clinica aumenta ante la instau-
racion precoz de HTA, inicio subito, o hallazgos en estu-
dios complementarios que sugieran causas secundarias
especificas. En el contexto de nuestro paciente, la pre-
sencia de antecedentes de NF1 y una masa adrenal ge-
nero la sospecha de un feocromocitoma (FEQ), el cual
se presenta entre 0,1-5 % de los casos.

La sospecha clinica se confirmd bioquimicamente con
niveles elevados de metanefrinas y catecolaminas frac-
cionadas plasmaticas y urinarias, arrojando valores 3
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Figura 4: Biopsia

A 4

Figura 5: Examen fisico

Pieza quirargica de adrenalectomia izquierda videolaparoscépica.

veces superiores al limite superior normal.® Las image-
nes de tomografia computada y resonancia magnética
de abdomen mostraron una masa de paredes gruesas,
centro hipodenso, hiperintensa en T2, con realce tras
contraste, compatibles con feocromocitoma.

El tratamiento de eleccion en estos casos es la resec-
cién quirurgica, preferentemente mediante adrenalecto-
mia videolaparoscopica, salvo que exista invasion a
tejidos circundantes. La preparacion preoperatoria con
bloqueo alfa-adrenérgico y antagonistas calcicos, ade-
mas de una adecuada hidratacion parenteral, son fun-
damentales para reducir el riesgo de crisis hipertensivas
intraoperatorias y disminuir la mortalidad, la cual se ha
reducido a menos del 5 % en centros especializados.”

Conclusiones:
La hipertension arterial es uno de los principales facto-

Bibliografia:

1. Neumann HPH, Young WF Jr, Eng C. Pheochromocytoma
and paraganglioma. N Engl J Med. 2019;381:552-565. Disponi-
ble en: https:/Awvww.nejm.org/doiffull/10.1056/NEJMra1806651.

2. Aquieri A, Rodriguez P, Vissani S, y col. Consenso Ar-
gentino de hipertension arterial. Rev Argent Cardiol.
2025;93:1-70. Disponible en: https://www.sac.org.ar/wp-
content/uploads/2025/08/COMPLETO-E-41.pdf.

Trto ME. ANuARIO (FUND. DR.]J. R. VILLAVICENCIO). 2026;33
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res de riesgo cardiovascular, con alta prevalencia en la
poblacién general y una importante carga de morbimor-
talidad. En pacientes jovenes, especialmente menores
de 40 anos, con inicio subito de la enfermedad y signos
de dafio en 6érgano blanco, resulta fundamental consi-
derar formas secundarias de hipertension. La deteccion
precoz de estas etiologias permite instaurar un trata-
miento especifico y oportuno, que en algunos casos
puede conducir a la curacion, y en otros, a un mejor con-
trol de la enfermedad y mejora en la calidad de vida.
Contamos con diversas herramientas diagnosticas para
ello, pero la clave inicial radica en una adecuada sos-
pecha clinica, sustentada en una anamnesis detallada
y un examen fisico exhaustivo.
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Resumen

El mixoma constituye alrededor del 50 % de todos
los tumores cardiacos benignos en el adulto. La ma-
yoria se localiza en las auriculas, se presenta entre
los 40-60 afios y con predominancia en el sexo fe-

ISCHEMIC STROKE AS AN EMBOLIC
MANIFESTATION OF ATRIAL MYXOMA

Abstract

Myxoma accounts for approximately 50% of all be-
nign cardiac tumors in adults. Most are located in

menino. Se presenta el caso de una paciente feme-
nina de 62 afos que presentd un accidente
cerebrovascular isquémico cardioembadlico, en quien
se identificé un mixoma auricular izquierdo. Durante
la internacion, ante la imposibilidad de cirugia inme-
diata, se inici6 anticoagulacion, evolucionando con
accidente cerebrovascular isquémico con transfor-
macién hemorragica, por lo que se suspendio la an-
ticoagulacion y se postergd la resolucién quirdrgica.
Posteriormente se realiz6 la reseccion quirdrgica del
mixoma con evolucién satisfactoria. La decision de
iniciar anticoagulacion en estos pacientes es indivi-
dualizada y la solucion definitiva radica en la extir-
pacion quirargica del tumor.

Palabras clave:
Mixoma, accidente cerebrovascular, tumor cardiaco.

the atria, occur between the ages of 40 and 60,
and are more prevalent in women. We present the
case of a 62-year-old female patient who presen-
ted with a cardioembolic ischemic stroke, in whom
a left atrial myxoma was identified. During hospita-
lization, given the impossibility of immediate sur-
gery, anticoagulation was initiated, evolving into an
ischemic stroke with hemorrhagic transformation,
for which anticoagulation was discontinued and
surgical resolution was postponed. Subsequently,
surgical resection of the myxoma was performed
with satisfactory results. The decision to initiate an-
ticoagulation in these patients is individualized, and
the definitive solution lies in surgical removal of the
tumor.

Keywords
Myxoma, stroke, cardiac tumor.
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Introduccioén:

Los tumores cardiacos son entidades poco frecuentes y
se clasifican en dos grandes grupos: metastasicos, que
representan entre el 10 % y el 20 % de los casos, y pri-
marios, cuya incidencia es de aproximadamente 0,002
%. Dentro de los tumores cardiacos primarios, se estima
que el 75 % son benignos, siendo los mas comunes los
mixomas, rabdomiomas, fibromas y lipomas.’

El mixoma constituye alrededor del 50 % de todos los
tumores cardiacos benignos en el adulto. La mayoria se
localiza en las auriculas, siendo de tres a cuatro veces
mas frecuente en la auricula izquierda. Su incidencia al-
canza su maximo entre los 40 y 60 afos, con predomi-
nancia en el sexo femenino.’

Generalmente se presentan de forma asintomatica y
pueden ser hallados incidentalmente en estudios eco-
cardiograficos de rutina. Algunos pueden debutar con
sintomas de insuficiencia cardiaca, sincope debido a la
obstruccion de la valvula mitral o con fendmenos embo-
licos, siendo el accidente cerebrovascular una de las
manifestaciones mas comunes. Por esta razon, el tra-
tamiento del mixoma es siempre quirdrgico, indepen-
dientemente de su benignidad histoldgica.?

Objetivos:

Presentacion del caso clinico de una paciente que cursé
internacion en Instituto Cardiovascular de Rosario por
accidente cerebrovascular isquémico como manifesta-
cion de mixoma auricular izquierdo.

Presentacion del caso:

Paciente de 62 afios de edad consultd en nuestra insti-
tucion por hemiparesia braquial izquierda de 40 minutos
de duracion, de resolucion espontanea, sin secuelas
neurologicas. Como factor de riesgo cardiovascular fue
tabaquista, no presento otros antecedentes de jerarquia.
Durante el examen fisico se encontré normotensa, afe-
bril, lucida, vigil, globalmente orientada en tiempo y es-
pacio, sin foco motor ni sensitivo aparente, el resto del
examen no presenté particularidades. En el electrocar-
diograma del ingreso se evidencié en ritmo sinusal, sin
signos de isquemia. Se realiz6 interconsulta con el ser-
vicio de neurologia que solicité una tomografia de craneo
sin contraste, la cual no presento lesiones isquémicas ni
hemorragicas agudas. Posteriormente, se realizé una re-
sonancia magnética de craneo con contraste que eviden-
ci6 multiples imagenes puntiformes vasculares de
instalacion reciente occipital cortical derecha, paraven-
tricular y caudada derecha y en regiones corticales
fronto-parietal derecha.

Se interpreté el cuadro como accidente cerebrovascular
isquémico con sospecha de etiologia cardioembdlica, se
continué evaluacion mediante Holter de 24 horas que no
evidencio arritmias y un ecocardiograma Doppler que in-
formé en el techo de la auricula izquierda una imagen eco-
densa y movil (Figura 1). Ante dichos hallazgos se solicitd
una resonancia magnética cardiaca, donde se observo una
masa ocupante de espacio redondeada y movil en la auri-
cula izquierda de 21 milimetros (mm) de diametro maximo,
adherida al septum interauricular. La misma se comportd
hiperintensa en secuencias potenciadas en T2, con capta-
cién heterogénea de contraste endovenoso, imagenes
compatibles con mixoma auricular izquierdo (Figura 2).
Por lo anteriormente mencionado se realizé interconsulta
con el servicio de cirugia cardiovascular, que indico resolu-
cién quirdrgica de la masa tumoral, ante la imposibilidad de
realizar cirugia de forma inmediata el servicio de neurologia
decidié anticoagulacion con enoxaparina subcutanea.

La paciente curso internacion en sala de cuidados ge-
nerales a la espera de cirugia cardiovascular y evolu-
ciono 48 horas posteriores al inicio la anticoagulacién
con hemiplejia braquiocrural izquierda y disartria, por lo
que se evalué mediante resonancia magnética con con-
traste que evidencidé una lesion vascular hemorragica
fronto-parietal derecha con signos de hemorragia sub-
aracnoidea de 40 mm transversal x 58 mm anteropos-
terior x 39 mm de altura (Figura 3). Se interpreté el
cuadro como accidente cerebrovascular isquémico con
transformacion hemorragica y se decidié suspender an-
ticoagulacion, iniciar corticoterapia endovenosa y pos-
tergar la resolucion quirurgica.

La paciente curs6 durante un mes neurorehabilitacion
en centro especializado, posteriormente acudio6 a nues-
tra institucion para realizar cirugia de resecciéon de mi-
xoma auricular. Fue evaluada de forma prequirdrgica
mediante cinecoronariografia que no evidencio lesiones
coronarias angiograficamente significativas y tomografia
de craneo con contraste que informo reabsorcion de la
lesién hemorragica fronto -parietal cortico subcortical de-
recha, de 28 mm x 21 mm x 18 mm asociado a edema
perilesional con borramientos de surcos adyacentes,
con disminucion del efecto de masa sobre el ventriculo
lateral homolateral y reduccién del desplazamiento de
linea media en sentido contralateral.

Se realizo cirugia de reseccion de masa tumoral, evolu-
ciono de forma satisfactoria en el postoperatorio, se eva-
lué posteriormente mediante ecocardiograma Doppler,
el cual no evidenci6 restos de tumor en auricula iz-
quierda ni complicaciones postquirdrgicas. La paciente
recibio6 el alta médica 5 dias posteriores a la cirugia.
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Figura 1: Imagen ecodensa y movil en techo auricular

Imagen ecodensa y movil visualizada en ecocardiograma
doppler color.

Figura 2: Mixoma auricular izquierdo visualizado en resonancia
magnética cardiaca
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Se observa masa ocupante de espacio redondeada y moévil en
auricula izquierda, adherida a septum interauricular, comportamiento
hiperintenso en secuencias potenciadas en T2, con captacién
homogénea de contraste, imagen compatible con mixoma auricular
izquierdo.

Figura 3: Lesion vascular hemorragica fronto-parietal derecha

En esta imagen de resonancia magnética de craneo con
contraste se evidencia una lesién vascular hemorragica fronto-
parietal derecha con signos de hemorragia subaracnoidea.

Discusion:

El tiempo de inicio de la anticoagulacion en pacientes
con accidente cerebrovascular de etiologia cardioembo-
lica es controvertido y mas aun si el origen de la car-
dioembolia es el mixoma auricular. Si bien existe
consenso sobre la necesidad de anticoagulacion para
prevenir la recurrencia de un evento cardioembdlico y

se conoce el riesgo de transformacion hemorragica, no
hay evidencia suficiente sobre el momento oportuno
para el inicio de la misma en estos pacientes.

La unica recomendacion de expertos es "la regla del 1-2-
6-12" que propone la European Heart Rhythm Associa-
tion, iniciando la anticoagulacion en el primer dia en el
caso del accidente isquémico transitorio, el segundo dia
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en el accidente cerebrovascular no incapacitante, sexto
dia en accidente cerebrovascular moderados y a los 12
dias o mas en accidente cerebrovascular extensos.?
En el caso de los mixomas auriculares pueden provocar
accidentes cerebrovasculares embodlicos al liberar frag-
mentos del tumor o formando coagulos por el flujo tur-
bulento de la auricula que puedan migrar. Por lo general
no se recomienda la anticoagulacion de rutina en estos
casos, ya que el tratamiento definitivo es la reseccion
quirurgica. Sin embargo, esta puede considerarse en
pacientes que presenten alto riesgo de recurrencia de
accidentes cerebrovasculares mientras se planifica la ci-
rugia o en presencia de fibrilacion auricular.?

La anticoagulacion puede reducir el riesgo de nuevos
eventos embodlicos, pero también conlleva el riesgo de he-
morragia, especialmente en el contexto de un accidente
cerebrovascular, como ocurri6 en este caso. Por lo tanto,
la decision debe ser individualizada segun cada paciente.

Conclusiones:
La decisioén de iniciar anticoagulacion en pacientes con
accidentes cerebrovasculares cardioembolicos secun-
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darios a un mixoma auricular es individualizada segun
el criterio del neurdlogo tratante y a los elementos clini-
cos presentes en cada caso. No obstante, la solucion
definitiva a esta problematica radica en la extirpacion
quirurgica del tumor. Esta intervencion no solo aborda
la etiologia subyacente del accidente cerebrovascular,
sino que también reduce el riesgo de recurrencia de
eventos isquémicos relacionados. Parece necesario re-
alizar investigaciones que tengan como finalidad descri-
bir los tiempos de comienzo de anticoagulacion en estos
pacientes.
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Resumen

Introduccion: La estenosis adrtica critica neonatal es
una malformacién congénita, que representa el 3-6 %
de las cardiopatias de esta indole. Puede generar
cuadros clinicos severos como shock cardiogénico y
muerte, por lo que se necesita un tratamiento precoz.
A pesar de que este suele ser exitoso, los pacientes
pueden desarrollar complicaciones eléctricas y me-
canicas graves a largo plazo. Por esta razon, es cru-
cial el seguimiento clinico y electrofisiolégico continuo
Yy riguroso.

Caso clinico: Paciente masculino de 19 afos, con
antecedente de estenosis adrtica critica neonatal
asociado a valvula adrtica bicuspide y coartacion de
aorta, corregidas quirirgicamente en el primer afo
de vida, con controles periddicos posteriores. A los
15 afios presentod paro cardiorrespiratorio durante
actividad fisica, con recuperacion exitosa de la cir-
culacién espontanea. En ese contexto se diagnos-
tico estenosis aodrtica severa, realizandose cirugia
plastica adrtica con buena evolucién inicial. Durante
el seguimiento ambulatorio desarroll6 alteraciones
severas de la conduccién auriculoventricular, clini-
camente silentes, que motivaron la implantacion de
un marcapasos definitivo.

Conclusion: Este caso subraya la necesidad de un

CRITICAL NEONATAL AORTIC STENOSIS WITH
LATE ARRHYTHMIC EVOLUTION

Introduction: Critical neonatal aortic stenosis is a
congenital malformation, accounting for 3-6 % of
heart defects of this type. It can lead to severe
clinical presentations such as cardiogenic shock
and death, thus requiring early treatment. Although
treatment is often successful, patients can develop
serious long-term electrical and mechanical
complications. For this reason, continuous and
rigorous clinical and electrophysiological monitoring
is crucial.

Clinical Case: A 19-year-old male patient with a
history of critical neonatal aortic stenosis
associated with bicuspid aortic valve and
coarctation, surgically corrected in the first year of
life, with subsequent periodic follow-up. At age 15,
he experienced cardiorespiratory arrest during
physical activity, with successful recovery of
spontaneous circulation. In this context, severe
aortic stenosis was diagnosed, and aortic plastic
surgery was performed with good initial progress.
During outpatient follow-up, he developed severe,
clinically silent atrioventricular conduction
abnormalities, which led to the implantation of a
permanent pacemaker.
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seguimiento clinico y electrofisioldgico riguroso en
pacientes con cardiopatias congénitas complejas, in-
cluso sin sintomas.

Palabras clave

Estenosis adrtica, paro cardiorespiratorio, trastornos
severos de conduccion auriculoventricular, marca-
pasos.

Introduccion:

La estenosis adrtica critica neonatal (EAo) es una mal-
formacién congénita, de caracter progresivo, que produce
obstruccion al flujo de salida del ventriculo izquierdo, ge-
nerando asi aumento en las presiones de llenado del
mismo, lo que posibilita desencadenar en poco tiempo
cuadros clinicos severos como insuficiencia cardiaca con-
gestiva, shock cardiogénico, falla multiorganica y muerte.
La EAo representa entre el 3-6 % de las cardiopatias
congénitas y suele, por lo general, asociarse a valvula
aortica bicuspide (VAB) y coartacion de aorta (CoAo). De-
bido a la alta mortalidad, estas entidades, precisan trata-
miento precoz.! Actualmente se discute si la actuacién
terapéutica mas adecuada es la dilatacion con catéter
baldn de la valvula adrtica o la valvulotomia quirdrgica.
Aunque el tratamiento precoz suele ser exitoso, debido
a que la valvula adrtica en estos casos suele presentar
alteraciones en su morfologia y estructura, la reesteno-
sis 0 la insuficiencia, se presentan frecuentemente. Ade-
mas, y como dejamos en evidencia en el siguiente caso
clinico, pueden presentarse complicaciones eléctricas
tardias, incluso en ausencia de sintomas o disfuncién
ventricular. La progresion hacia trastornos severos de
conduccion y arritmias ventriculares, en este contexto
es infrecuente, pero clinicamente relevante.??

Objetivos:

Describir la evolucién clinica y diagnéstica de un pa-
ciente con cardiopatia congénita compleja, que desarro-
l16 disfuncion progresiva del sistema de conduccion en
la adolescencia, subrayando el valor del seguimiento
electrofisioldgico en este tipo de pacientes, mas alla del
acompafiamiento clinico habitual.

Presentacion del caso:
Paciente masculino de 19 afios de edad, con diagnos-
tico neonatal de EAo critica, asociada VAB y CoAo, en-

Conclusion: This case underscores the need for
rigorous clinical and electrophysiological monitoring
in patients with complex congenital heart disease,
even in the absence of symptoms.

Keywords
Aortic stenosis, cardiopulmonary arrest, severe
atrioventricular conduction disorders, pacemaker.

tidades resueltas mediante valvulotomia percutanea con
balén a los 3 dias de vida y correccion quirdrgica de
CoAo en el mismo afio. Evolucion6 asintomatico durante
afios, con controles cardiovasculares periodicos.

Alos 15 afios de edad, durante la practica de actividad
fisica recreativa, presentd paro cardiorrespiratorio en via
publica, tras lo cual necesité cardioversion eléctrica, lo-
grando luego su estabilizaciéon hemodinamica. En este
contexto, fue hospitalizado en otra institucion, donde se
evalué mediante ecocardiograma doppler, a través del
cual se diagnostico EAo severa, sin otras alteraciones
miocardicas de jerarquia (Fraccion de eyeccion: 65 %.
EAo severa) y resonancia magnética cardiaca (RMC)
que evidencié CoAo residual, pero no mostro realce tar-
dio intramiocardico, pudiendo con ello descartar la pre-
sencia de areas de necrosis miocardica como sustrato
arritmogénico (Figura 1). Como parte del tratamiento, se
realizo cirugia plastica adrtica con buena evolucién in-
mediata y al alta tratamiento con anti arritmicos via oral.
Durante 4 afios de seguimiento ambulatorio se mantuvo
asintomatico, pero los estudios complementarios arroja-
ron datos relevantes como: bloqueo completo de rama
derecha en electrocardiograma basal, persistencia de
gradientes transvalvulares adrticos elevados (gradiente
maximo: 34 mmHg, medio: 17 mmHg), trastornos de
conduccion intraventricular inducibles por esfuerzo (blo-
queo de rama izquierda en fase 3) y una nueva RMC sin
necrosis ni signos de fibrosis miocardica. Un hallazgo
que marco un giro en el seguimiento fue el diagndstico
de un bloqueo auriculoventricular de 2° grado tipo 2:1, al
maximo esfuerzo en su Ultima prueba ergométrica de es-
fuerzo, a alta carga metabdlica, sin sintomas (Figura 2).
Ante la sospecha de disfuncién progresiva del sistema
de conduccion, se realiz6 estudio electrofisiologico, que
finalmente evidencio trastorno severo de la conduccion
infrahisiano y bloqueo auriculoventricular 2:1 durante la
estimulacion auricular asincronica.
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Ante dichos hallazgos, el servicio de arritmias y electro-
fisiologia, decidio implante de marcapasos definitivo, el
cual se llevo a cabo sin complicaciones periprocedi-
miento.

El paciente evolucion6 favorablemente, asintomatico.
En seguimiento actualmente por su médico cardiélogo
de cabecera, quien evalua mediante ecocardiograma y
prueba ergométrica de esfuerzo en forma rutinaria.

Discusion:

En este caso se plantearon dos aspectos centrales para
el analisis. En primer lugar, el episodio inicial de paro
cardiorrespiratorio en un paciente adolescente con an-
tecedente de cardiopatia congénita compleja y esteno-
sis adrtica severa, sin evidencia de necrosis ni fibrosis
miocardica en la resonancia magnética, lo que nos abrié
el interrogante sobre su etiologia, ya que la ausencia de
sustrato estructural arritmogénico, sugirié la posibilidad
de un evento verdaderamente eléctrico por trastorno de
la conduccion; no obstante, al no tener documentada la

arritmia ventricular, no pudo descartarse un diagnostico
inicial de sincope (uno de los vértices en la triada diag-
nostica clinica de la EAo severa) que interpret6 en la ur-
gencia como paro.

En segundo lugar, la evolucién posterior a la cirugia
plastica aodrtica, con la aparicion progresiva de trastor-
nos severos de la conduccion eléctrica, plante6 un es-
cenario clinico complejo y desafiante. Aunque la
incidencia de bloqueo auriculoventricular post correccion
de valvuloplastia se ha descrito como baja, este caso
mostré que la disfuncion del sistema de conduccion
puede manifestarse en forma diferida y progresiva.
Estos hallazgos sugirieron que la alteracion podria estar
relacionada con el procedimiento quirdrgico, aunque no
se puedo descartar una asociacion intrinseca con la car-
diopatia congénita de base, lo que enfatizé la necesidad
de un seguimiento interdisciplinario y electrofisiolégico
cuidadoso en este grupo de pacientes.

Figura 1: Resonancia magnética cardiaca

Ausencia de realce tardio con gadolinio en cortes coronales y sagitales
durante internacion por paro cardiorrespiratorio reanimado.
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Figura 2: Electrocardiograma de esfuerzo
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Registro de electrocardiograma donde se evidencia bloqueo auriculoventricular tipo 2:1 al maximo esfuerzo realizado en prueba

ergomeétrica graduada. Paciente asintomatico.

Conclusiones:

La EAo critica neonatal, aun después de un tratamiento
temprano exitoso, puede evolucionar con complicacio-
nes mecanicas y eléctricas severas, muchas veces cli-
nicamente silentes. El presente caso destacod la
necesidad de un seguimiento clinico y electrofisioldgico
riguroso en pacientes con antecedentes de correccion
de cardiopatias congénitas complejas. Dado que existen
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escasos casos reportados y poca evidencia en la litera-
tura, es necesario continuar investigando la relacion
entre estas malformaciones y la integridad del sistema
de conduccion.
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Resumen

Introduccién: La valvula adrtica cuadricuspide es
una valvulopatia congénita infrecuente cuyo diag-
néstico se incrementd en las ultimas décadas gra-
cias a los avances en las imagenes de ultrasonido.
La edad promedio de su deteccion es entre los 43 y
55 afios y puede estar asociada a otras anomalias
congeénitas.

La principal complicacién es la insuficiencia adrtica
y le sigue en frecuencia la estenosis aortica.

El tratamiento es quirdrgico si en su evolucion la val-
vula se altera hemodinamicamente; de lo contrario,
la conducta es expectante.

Objetivo: comentar un hallazgo casual de una rara
patologia como es la valvula adrtica cuadricuspide y
actualizar el tema.

Caso Clinico: Paciente de 32 afos, que asistié por
control con antecedente de "insuficiencia valvular
aortica". Presento en el electrocardiograma una leve
prolongacion del intervalo QT y en el ecocardio-
grama se observo de forma incidental una valvula
aortica con cuatro cuspides (tipo A de Hurwitz y Ro-
berts, tipo 1 segin Nakamura) con regurgitacion de
grado leve sin evidenciar trayectos coronarios anor-
males en el citado estudio. Se decidié conducta ex-
pectante con seguimiento clinico anual.

Discusién: La valvula adrtica cuadricuspide es una

QUADRICUSPID AORTIC VALVE:

AN INCIDENTAL FINDING

Abstract

Introduction: Quadricuspid aortic valve is a rare
congenital valvular heart defect; its diagnosis has
increased in recent decades thanks to advances in
ultrasound imaging.

The average age of detection is between 43 and
55 years, and it may be associated with other
congenital anomalies.

The main complication is aortic regurgitation,
followed in frequency by aortic stenosis.

Surgery is required if the valve becomes
hemodynamically compromised during its
progression; otherwise, a conservative approach is
considered.

Objective: To report an incidental finding of a rare
pathology such as the quadricuspid aortic valve,
and to provide an update on the topic.

Clinical Case: A 32-year-old patient attended for a
medical follow-up with a history of "aortic valve
regurgitation." The electrocardiogram showed a
mild QT interval prolongation, and the
echocardiogram incidentally revealed an aortic
valve with four cusps (Hurwitz and Roberts type A,
Nakamura type 1) with mild regurgitation and no
evidence of abnormal coronary pathways.
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entidad infrecuente, su hallazgo es incidental, su
principal complicacion es la insuficiencia adrtica.

El tratamiento es quirdrgico, siempre y cuando exis-
tan complicaciones hemodinamicas.

En esta paciente fue un hallazgo casual, no se de-
tectaron otras anomalias congénitas, segun la lite-
ratura revisada no hay asociacién entre el QT
prolongado y valvula aértica cuadricuspide. Se soli-
cité tomografia computarizada multicorte para iden-
tificar posibles malformaciones coronarias.
Conclusioén: La valvula aértica cuadricuspide pre-
senta muy baja prevalencia y es subdiagnosticada a
edades tempranas; su diagndstico se realiza a tra-
vés de ecocardiografia transtoracica. En nuestro
caso se detectd en una paciente de 32 anos inciden-
talmente, sin complicaciones por lo que se decidio
el seguimiento ecocardiografico anual previa reali-
zacion de tomografia computarizada multicorte.

Palabras clave
Valvula aértica cuadricuspide, cardiopatia congénita,
insuficiencia adrtica, ecocardiograma doppler color.

Introduccion:

La valvula adrtica cuadricuspide (VAC) es una infrecuente
anomalia congénita caracterizada por la presencia de 4
cuspides en la valvula adrtica, cuyo diagnéstico se incre-
mento en las Ultimas décadas gracias a los avances en
las técnicas de imagenes ultrasonicas.’

Algunos pacientes presentan alteraciones congénitas aso-
ciadas, la mas frecuente es la anomalia de las arterias co-
ronarias.?

Aun no se conocen asociaciones familiares.?

Su principal complicacion es la insuficiencia adrtica por
una inadecuada coaptacién de sus hojas en diastole se-
guido de estenosis valvular por fibrosis.

El diagnéstico se realiza entre los 43 y 55 afios edad en
la cual comienzan las complicaciones; no obstante, la ma-
yoria permanece asintomatica y su diagnéstico es casual.
El tratamiento se considera cuando existen complicacio-
nes significativas y la técnica de eleccién es el reem-
plazo valvular adrtico ya que la anatomia de los velos

A conservative approach with annual clinical follow-
up was chosen.

Discussion: Quadricuspid aortic valve is a rare
condition, its finding is incidental, and its main
complication is aortic insufficiency. Treatment is
surgical only when hemodynamic complications
are present. In this patient, it was an incidental
finding; no other congenital anomalies were
detected. According to the literature, there is no
association between prolonged QT interval and
quadricuspid aortic valve. A multislice computed
tomography scan was requested to identify
possible coronary malformations.

Conclusion: Quadricuspid aortic valve has a very
low prevalence and is underdiagnosed at early
ages. Its diagnosis is made through transthoracic
echocardiography. In our case, it was detected
incidentally in a 32-year-old patient without
complications, so annual echocardiographic follow-
up was decided after performing a multislice
computed tomography scan.

Keywords

Quadricuspid aortic valve, congenital heart
disease, aortic insufficiency, color Doppler
echocardiogram.

dificulta la cirugia conservadora, en caso de optar por
esta ultima, la técnica recomendada es la tricuspidiza-
cion.

La importancia del diagnéstico precoz de esta entidad
radica en realizar un tratamiento médico 6ptimo e indicar
un tratamiento quirurgico oportuno.*

En el presente caso se diagnosticé una VAC en una pa-
ciente de 32 afos, asintomatica, que en una evaluacion
predeportiva referia el antecedente de insuficiencia val-
vular aortica.

Objetivos:

Nuestro objetivo es presentar un caso de valvula adrtica
cuadricuspide (patologia muy poco frecuente) diagnos-
ticado en forma casual en nuestra institucion y actualizar
bibliograficamente el tema.

Presentacion del caso:
Paciente de 32 anos de sexo femenino sin antecedentes
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prenatales, asintomatica, que consulté al servicio para
realizar examen de aptitud deportiva de alto rendimiento.
Refirié antecedente de insuficiencia valvular adrtica.

Al examen fisico no se detecté ningun signo clinico de
anormalidad. Se realiz6 electrocardiograma donde se
evidencié el intervalo QT levemente prolongado vy el
ecocardiograma detectd una valvula adrtica con cuatro
cuspides simétricas de igual tamafo con bordes leve-
mente engrosados y excursion conservada, regurgita-
cion de origen y recorrido central de grado leve y aorta
ascendente normal sin evidencia de recorridos corona-
rios anoémalos.

El servicio de electrofisiologia sugirié conducta expec-
tante evitando farmacos que potencialmente prolonguen
el intervalo QT y la realizaciéon de una tomografia com-
putarizada (TAC) para la identificacién de recorridos co-
ronarios anomalos. (Figuras 1, 2, 3, 4 y 5)

Discusion:

La VAC es una cardiopatia congénita infrecuente, su in-
cidencia es de 0,008 % a 0,043 % de todas las cardiopa-
tias congénitas y menor al 0,0065 % de los hallazgos
ecocardiograficos. Ratio sexo masculino/femenino 1,6/1.4
Puede asociarse a estenosis subadrtica, comunicacion
interauricular, interventricular, persistencia del conducto
arterioso, dilatacién adrtica, miocardiopatia hipertréfica,
anomalias de la valvula mitral, valvula pulmonar cuadri-
cuspide, transposicion de las grandes arterias y anormal
origen y recorrido coronario (10 % de las anomalias aso-
ciadas).?®

Figura 1: Vista paraesternal en eje corto de valvula aodrtica
en protosistole

A 4

En las ultimas décadas, la optimizacién de las imagenes
ultrasoénicas transtoracicas con distintas armonicas han
mejorado la visualizacion de la anatomia valvular en
ventas subdptimas.

La mayoria de los casos se identifican a partir de la
cuarta década de vida cuando son sintomaticos por com-
plicaciones. La mayoria permanecen asintomaticos a lo
largo de su vida; sin embargo, algunos pueden presentar
insuficiencia valvular adrtica debido a una inadecuada
coaptacion de las hojas valvares durante la diastole o es-
tenosis de la misma debido a fibrosis evolutiva.

Su origen se da durante la embriogénesis cuando se
desarrolla una variante supernumeraria en el brote me-
senquimatoso aortico produciendo una proliferacion
anormal de las valvas que pueden adoptar distintos fe-
notipos.*

Hurwitz y Roberts describen 7 tipos:

A) cuatro velos iguales

B) tres velos iguales y uno desigual

C) dos velos grandes e iguales y dos pequefos e igua-
les

D) un velo grande, dos intermedios y uno pequefio

E) un velo grande y tres mas pequefios e iguales

F) dos velos grandes e iguales y dos pequefios y des-
iguales

G) cuatro velos desiguales.

Figura 2: Vista paraesternal en eje corto de valvula adrtica
en proto mesosistole
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Figura 3: Vista paraesternal en eje corto de valvula adrtica
en mesosistole

Figura 4: Vista paraesternal en eje corto de valvula adrtica
en mesodiastole

Figura 5: Regurgitacion valvular aértica con flujo de regurgitacion

central grado leve

Simplificadamente, Nakamura et al, dividen en cuatro las
variantes segun la ubicacion del velo supernumerario:
I) Entre la valva coronariana izquierda y la valva coro-
nariana derecha

II) Entre la valva coronariana derecha y la no corona-
riana

I) Entre la valva no coronaria y la valva coronariana iz-
quierda

IV) Cuando no se puede identificar debido al tamafo si-
milar entre dos cuspides.®

No se encontré asociacion con intervalo QT prolongado.
El tratamiento es quirirgico y generalmente con reem-
plazo valvular en los casos con disfuncién valvular sin-
tomatica.

El presente caso clinico corresponde morfolégicamente
a una VAC tipo 1 segun Nakamura o tipo A segun Hur-

witz y Roberts en una paciente de sexo femenino de 32
afios de edad con regurgitacion de localizacion central
grado leve y apertura conservada sin identificar otras
anormalidades por ultrasonido. Actualmente se encuen-
tra pendiente la realizacion de TAC multicorte para iden-
tificar patologia coronaria.

Conclusiones:

Detectar una VAC es un hecho casi infrecuente ya que
la prevalencia de la misma es muy baja y la mayoria de
los pacientes suelen encontrarse asintomaticos.

En el presente caso se detectd de forma incidental una
VAC (tipo 1 segun la clasificacion de Nakamura o tipo A
segun la clasificacion de Hurwitz y Roberts) con regur-
gitacion grado leve en una paciente asintomatica con
leve prolongacion del intervalo QT. Se solicité TAC mul-
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ticorte para descartar de forma definitiva la presencia de
trayectos coronarios anémalos.
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