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En el abordaje diagnéstico de esta patologia, la
radiografia presenta los hallazgos descriptos. El eco-
cardiograma Doppler puede confirmar el diagnéstico
y, a su vez, sugerir la presencia de hipertension arte-
rial pulmonar. La angiotomografia de térax permite
visualizar el arbol pulmonar vascular en su totalidad,
incluso los lechos distales; detectar arterias hiliares a
través de imagen en cuna en venas pulmonares y la
presencia de bronquiectasias. (5-6)

En cuanto a la asociacion de AUAP y tromboembo-
lismo pulmonar muy pocos casos han sido publicados
en la literatura. Debe realizarse diagnostico diferencial
con TEP crénico cuando ocurre la amputaciéon de las
ramas principales por obstruccién trombética.

Un pequeno grupo de pacientes con AUAP perma-
necen asintomaticos durante su vida. Esta patologia
debe sospecharse ante la presencia de infecciones
respiratorias recurrentes, hemoptisis o hipertensién
arterial pulmonar. Ante la evidencia angiografica de
arterias colaterales extensas o de gran calibre, como
potencial causa de hipertensién pulmonar o sangra-
do, puede resultar beneficiosa su embolizacién. La
deteccion precoz de la patologia y el tratamiento de
sus complicaciones puede reducir la morbimortalidad
asociada. El diagnéstico diferencial con el tromboem-
bolismo pulmonar crénico resulta importante por las
implicancias terapéuticas.
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Fibroelastoma papilar: un tumor benigno que
puede provocar consecuencias devastadoras

Presentamos el caso de una mujer de 69 anos, hipertensa,
hipotiroidea y con artritis reumatoidea, bajo tratamiento
con metotrexato. La paciente es traida directamente a
Hemodinamia desde Emergencias, por un infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST anterolateral,
en Killip y Kimball IV. A su llegada, persiste con dolor en
el centro del térax, opresivo, irradiado a ambos brazos. Se
encuentra hipotensa (tension arterial 90/60 mmHg), con
mala perfusion periférica a pesar de infusion continua de
dobutamina a 5 mcg/kg/min. Ademas, presenta una sa-
turacién arterial de oxigeno en torno al 90% a pesar de
mascarilla reservorio a 15 L/min, y en la auscultacién
pulmonar destacan crepitantes hasta campos medios.
En el cateterismo se objetiva un tronco comtn de buen
tamano, ocluido en su porcién distal por un trombo
que deja una impronta convexa (Figura 1). Tras fran-
quear la oclusién con un alambre guia y alojarlo en la
arteria descendente anterior (DA), el vaso no recupera

Fig. 1. Cateterismo coronario, proyeccion oblicua anterior izquierda
a 28°. Se objetiva un tronco comun de buen tamano, ocluido en su
porciéon distal por un trombo que deja una impronta convexa, sin
visualizarse ni la arteria descendente anterior ni la arteria circunfleja.
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flujo, por lo que se realiza tromboaspiracién manual
con obtencién de abundante material macroscopico
y recuperacion del flujo en la DA. Debido a la migra-
cion de trombo a la primera arteria obtusa marginal,
se decide administrar un bolo y posteriormente una
infusién continua de tirofiban, ademas de la carga de
4cido acetil salicilico y prasugrel. A pesar de ello queda
un flujo final TIMI 1 y abundante carga trombdtica.
Dado que la sospecha inicial es la etiologia trombética,
se realiza imagen intracoronaria con tomografia de co-
herencia 6ptica (OCT), sin objetivarse lesion endotelial
a ningdn nivel.

La paciente es trasladada a la Unidad Corona-
ria, hemodinamicamente inestable, pero con mejor
perfusiéon periférica, sin dolor toracico, y con buena
evolucién respiratoria. En el laboratorio destacan un
filtrado glomerular de 57 mL/min/1,73 m?2, ionograma,
hemograma y pruebas de coagulacién normales, y una
troponina T ultrasensible que inicialmente es de 23
ng/Ly que alcanza un pico de 28041 ng/L. Se completa
el estudio con un ecocardiograma transtoracico (ETT)
que muestra una funcién del ventriculo izquierdo
severamente deprimida, a expensas de una acinesia
apical que se extiende a los segmentos medios del septo
y practica totalidad de las caras anterior y lateral. A
pesar de no presentar valvulopatias significativas, en la
cara ventricular del velo no coronariano de la valvula
aodrtica se objetiva una imagen nodular sésil de 9 x 6
mm (Figura 2). También se administra suero agitado,
con lo que se confirma la ausencia de paso de burbujas
de derecha a izquierda.

Dada la mala evolucién hemodinamica, con re-
querimiento de farmacos vasoactivos en aumento y la
colocacién de un balén de contrapulsacion, se contacta
con el centro de referencia de trasplante de nuestra
zona para valoracién del caso.

La embolia coronaria se considera un fenémeno in-
frecuente, probablemente infradiagnosticado, con una
incidencia estimada del 0,06%. (1) La etiologia mas fre-
cuentemente documentada es la endocarditis infecciosa
(EI), seguida de la fibrilacion auricular y la trombosis
valvular protésica. Otras etiologias incluyen embolias

Fig. 2. ecocardiograma transtoracico. A: eje largo paraesternal,
en la cara ventricular del velo no coronario de la valvula adrtica
se objetiva una imagen nodular sésil de 9 x 6 mm. B: zoom sobre
la imagen nodular.

iatrogénicas, embolia paraddjica, mixoma auricular
y el fibroelastoma papilar. (1) En el caso de nuestra
paciente, parecia improbable la EI, ya que previamen-
te no habia presentado fiebre, tampoco presentaba
estigmas de endocarditis en la exploracién fisica, y los
parametros infecciosos no estaban significativamente
elevados al ingreso. No referia historia de palpitaciones,
no era portadora de una proétesis valvular y tampoco
habia recibido una intervencién médica reciente que
justificase una embolia iatrogénica. En el ETT no se
objetivé paso de burbujas de derecha a izquierda, y
dadas las caracteristicas y la localizacion de la masa,
el fibroelastoma papilar (FP) parecia la etiologia mas
probable de la embolia coronaria.

Los tumores cardiacos primarios son un hallazgo
excepcional, habiéndose documentado en las autopsias
una prevalencia del 0,01%. (2) El mixoma es el tumor
cardiaco primario mas frecuente, pero el tumor val-
vular mas comiin es FP, un 15% de todos los tumores
cardiacos. (2) En la mayoria de las series predominan
en la edad adulta, con una edad media de deteccién
de 60 anos aproximadamente, y en el sexo masculino.
(3) A pesar de que pueden asentar sobre cualquier
estructura cardiaca, en torno al 77% se localizan
sobre la superficie valvular, siendo la valvula aértica
la més frecuente. (3)

La mayoria de los FP son un hallazgo casual, pero
puede haber un amplio abanico de sintomas, que de-
penderan de la localizacion, el tamano, velocidad de
crecimiento y tendencia a la embolizacién del tumor. (3)
La forma de presentaciéon mas frecuente es la emboli-
zacion cerebral, pero cuando se localizan en la valvula
aédrtica el infarto de miocardio y la muerte stbita son
mas frecuentes. (3) Se atribuyen estos eventos graves
principalmente a dos mecanismos: oclusion del ostium
coronario por la masa durante el movimiento de la
valvula, o embolizacion de fragmentos del tumor a las
arterias coronarias. (4)

E1 ETT es una herramienta ttil para realizar una
primera evaluacion, pero puede no detectar hasta
un tercio de los FP evidentes en el Ecocardiograma
transesofagico (ETE), (5) por lo que, si la sospecha
diagnoéstica es alta, se debe completar el estudio con
este estudio, que ademas puede localizar el punto de
anclaje del mismo, para poder planificar el plan qui-
rargico. (2) La imagen ecocardiografica caracteristica
es una masa homogénea pedunculada pequena (gene-
ralmente <20 mm), mévil, con un punteado alrededor
de sus bordes. (2)

La decisiéon del manejo mas adecuado del FP es com-
pleja debido a la ausencia de ensayos clinicos controla-
dos aleatorizados. (2) En la literatura publicada hasta
el momento, hay consenso sobre la escision quirdrgica
si el paciente es sintomatico, (5) ya que la cirugia es
curativa y con un prondstico posterior excelente, sin
haberse documentado recidivas postquirtrgicas. (3)
En casos de tumores méviles también se recomienda la
cirugia, ya que la movilidad de la masa se considera un
predictor de mortalidad y riesgo de embolismo. (2) Sin
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embargo, en pacientes asintomaticos, con tumores no
moviles, se podria realizar un seguimiento estrecho. (3)

A pesar de que el FP es un tumor benigno, dado
su potencial de causar complicaciones fatales tanto
cardiacas como extracardiacas, y la disponibilidad de
tratamiento curativo, es un diagnéstico diferencial a
tener en cuenta en infartos con arterias coronarias
normales.
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Sindrome de robo coronario-subclavio: una causa
no tan infrecuente de sindrome coronario agudo

Presentamos el caso de un paciente de 65 anos, exfu-
mador, con antecedentes de hipertensién arterial y
dislipidemia, en tratamiento médico.

En junio de 2019 ingres6 en nuestro centro por sin-
drome coronario agudo sin elevacion del segmento ST,
Killip y Kimball I. En el cateterismo se objetivo enfer-

medad arterial severa de tronco comun y 3 vasos, por lo
que se derivo a cirugia para realizacién de triple bypass
coronario (arteria mamaria izquierda a descendente
anterior en tercio medio, arteria mamaria derecha con
injerto en Y a primera obtusa marginal, y vena safena a
descendente posterior). Al alta, persistia una disfunciéon
leve del ventriculo izquierdo, por acinesia mediobasal e
inferoposterior.

Dos anos después, ingresé en nuestra unidad Corona-
ria por nuevo episodio de angina de reposo, con cambios
electrocardiograficos y movilizacién de marcadores de
dafio miocérdico (troponina T ultrasensible 1148ng/mL).
Se realiz6 ecocardiograma, donde se aprecia una mayor
disfuncién ventricular, con fraccién de eyecciéon del
ventriculo izquierdo, FEVI, entre 30 y 35%, a expensas
de acinesia de nueva aparicion en la cara anterolateral.
Se interpret6 el cuadro como infarto de miocardio sin
elevacion de ST de alto riesgo. Dada la estabilidad hemo-
dindmicay clinica, se realiz cateterismo preferente a las
24 h (Figura 1), en el que se confirmo la permeabilidad
de los puentes aortocoronarios, sin nuevas lesiones en
los lechos distales, pero en el que se objetivé una oclusién
en el origen de la subclavia izquierda.

Se complet6 el estudio con tomografia axial com-
putarizada -TAC- (Figura 2) y ecografia Doppler, que
confirmé una oclusién completa en el origen de la ar-
teria subclavia izquierda, con inversion en la direccién
del flujo de la arteria vertebral izquierda, sugestivo de
fenémeno de robo subclavio-vertebral, ademaés del robo
subclavio-coronario causante de isquemia miocardica
en nuestro paciente.

Los beneficios clinicos del uso de injerto de mamaria
interna izquierda en la cirugia de revascularizaciéon
coronaria estan ampliamente estudiados, pero el sin-
drome de robo subclavio-coronario es una complicaciéon
infraestimada en estos pacientes. (1)

La prevalencia de estenosis de arteria subclavia es
de 2% en la poblacion general, y 7% en pacientes con
enfermedad arterial periférica conocida (2), cifras que

Fig. 1. Cateterismo preferente: Oclusion del origen de la subclavia
izquierda (A 'y B); se objetiva un cese brusco del paso de contraste
desde la subclavia a la aorta, tras su administracion via radial izquier-
da. Se aprecian los puentes de arteria mamaria interna izquierda
a descendente anterior, mamaria derecha a obtusa marginal (A,
B), y safena a interventricular posterior (C), permeables. Lechos
distales sin lesiones.
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