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Introducciéon

Las enfermedades cardiovasculares abarcan un amplio espectro de condiciones
que afectan la estructura y funcion del corazén, cada una con mecanismos
fisiopatologicos distintivos pero frecuentemente interconectados. Desde
alteraciones agudas como el sindrome coronario agudo (resultante de la isquemia
miocardica por obstruccién coronaria) hasta patologias crénicas como la cardiopatia
isquémica cronica (con su secuela de remodelado ventricular), estas entidades
comparten una base comun: la disfuncion en la perfusion o contractilidad cardiaca.
Los trastornos del pericardio, como la pericarditis aguda y sus complicaciones
derrame pericardico y taponamiento cardiaco ilustran como la acumulacion de
liquido o la fibrosis (pericarditis constrictiva) pueden comprometer el llenado
diastodlico, simulando incluso sintomas de fallo cardiaco derecho. Por otro lado, las
miocardiopatias (primarias/genéticas o secundarias a enfermedades sistémicas)
alteran directamente la funcion contractil, mientras que las valvulopatias (estenosis
o insuficiencias) generan sobrecargas hemodinamicas que pueden derivar en
hipertrofia o dilatacion ventricular. Incluso condiciones aparentemente distales como
la hipotension ortostatica fallo en la regulacion autonémica de la presion arterial
pueden reflejar dafio cardiaco avanzado o ser secundarias a farmacos usados en
estas patologias. Esta interrelacion subraya la importancia de un enfoque integral
en el diagnostico y manejo, donde el entendimiento de la fisiopatologia guia desde
intervenciones urgentes (ej: pericardiocentesis en taponamiento) hasta estrategias
cronicas (ej: manejo de la hipertension en valvulopatias). Todas estas entidades, ya
sea por isquemia, inflamacion, sobrecarga o degeneracién, convergen en un mismo
fin: la **disminucion de la reserva cardiovascular**, manifestada como disnea, dolor

o fallo organico, exigiendo un abordaje multidisciplinario para su 6ptimo control..
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Hipotension ortostatica

Se define como la caida andmala de la presion arterial cuando se toma una
posicion vertical debido al estancamiento de sangre en la parte inferior del cuerpo.

Esta se puede ver acompafiada de un descenso en la perfusion cerebral que
causa una sensacion de mareo y en algunos casos, desmayo. Se ve latente en
particular para las caidas de los adultos mayores.

Diagnastico:
Puede valorarse con el método auscultatorio para medir la presion arterial.

Estas deben realizarse cuando la persona esta en posicion supina, después de
estar de pie por 1 min y de nuevo luego de permanecer de pie por 3 min.

| shutterstock.com - 1793590840

Como se requieren cerca de 5 min a 10 min para que la presion arterial se
estabilice después de acostarse, se recomienda que el paciente permanezca
acostado durante este tiempo antes de ponerse de pie. Se recomienda de una
segunda persona en caso de que el paciente se desmaye, para personas
incapaces de ponerse de pie se puede usar la posicion sedente
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El alcohol también puede exacebar la hipotension ortostética, al igual que
actividades que aumentan la presién intratoracica (miccion, defecacion, tos). La
respuesta hipotensa ortostatica puede ser inmediata o tardia.

A veces se requieren bipedestacion prolongada o una prueba en mesa inclinada,
esta ultima tiene la ventaja de regresar en forma rapida y segura a la posicion
horizontal a las personas con una caida profunda en la presién arterial.

A1y
3
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La frecuencia cardiaca puede aportar informacién valiosa sobre la causa de la
hipotensipon ortostatica, un aumento de (<10lpm) sugiere funcipon alterada del
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barorreflejo, mientras que en la taquicardia (>100 Ipm) sugiere deficiencia del
volumen o intolerancia ortostética.

CATEGORIA DE SISTOLICA DIASTOLICA
LA PRESION mm Hg mm Hg

ARTERIAL (nimero de arriba) {niimero de abajo)
NORMAL MENOSDE120 y  MENOSDES0
ELEVADA 120-129 y MENOS DE 80
PRESION

ARTERIAL ALTA

NIVEL1

PRESION
ARTERIAL ALTA
(HIPERTENSION)

NIVEL 2

CRISIS DE,
HIPERTENSION s ;
(consulte a MAS ALTADE180 | y/o | MAS ALTA DE 120
su médico de
inmediato)

Las personas con una caida postural de la presion arterial suficiente para calificar
como hipotension ortostatica deben evaluarse para identificar la causa y la
gravedad del trastorno. Se debe hacer un interrogatorio abre sintomas, sobre todo
mareo y antecedente de sincope y caidas; trastornos médicos, en particular
aquellos con DM que predisponen a hipotension ortostatica, consumo de
medicamentos por prescripcion o disponibles al publico, sintomas de disfuncion
del SNA

140 O MAS ALTA 90 O MAS ALTA
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Cuestionario sobre Pericarditis Aguda

1. ¢ Cudl es la causa mas frecuente de pericarditis aguda?
Respuesta: b) Infecciones virales (Coxsackie, echovirus)
Explicacion: Las infecciones virales son responsables de la mayoria de los casos,

seguidos de los idiopaticos.

2. ¢,Cual es el sintoma mas comun en la pericarditis aguda?
Respuesta: b) Dolor toracico agudo y pleuritico
Explicacion: Presente en casi todos los pacientes, caracterizado por ser punzante

y mejorar al inclinarse hacia adelante.

3. ¢ Qué caracteriza al dolor toracico en la pericarditis aguda?

Respuesta: b) Empeora con la inspiracion profunda y mejora al inclinarse hacia
adelante

Explicacion: La posicion de flexion anterior reduce la tension sobre el pericardio

inflamado.

4. ¢ Cual es el hallazgo auscultatorio patognomonico de la pericarditis aguda?
Respuesta: b) Frote pericardico (sonido chirriante)
Explicacion: Sonido aspero producido por el roce de las capas pericardicas

inflamadas.

5. ¢ Qué cambios electrocardiograficos son tipicos en la pericarditis aguda?
Respuesta: a) Elevacion difusa del segmento ST con depresion del PR
Explicacion: Estos cambios evolucionan en 4 etapas, comenzando con elevacion
difusa del ST.
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6. ¢, Qué marcador de laboratorio se utiliza para monitorear la actividad
inflamatoria?

Respuesta: c) Proteina C reactiva (PCR)

Explicacion: La PCR es util para evaluar respuesta al tratamiento y duracion de la

terapia.

7. ¢, Cual es el tratamiento de primera linea para la pericarditis aguda idiopatica?
Respuesta: b) Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) + colchicina

Explicacion: Esta combinacion reduce sintomas y previene recurrencias.

8. ¢ Por qué se debe evitar el uso temprano de corticoesteroides?
Respuesta: b) Se asocian con mayor tasa de recurrencias
Explicacion: Excepto en casos autoinmunes, aumentan el riesgo de nuevos

episodios.

9. ¢ Qué complicacién ocurre en el 30% de los pacientes?
Respuesta: b) Pericarditis recurrente

Explicacion: Puede requerir tratamiento prolongado con colchicina.

10. ¢ Qué estudio confirma la presencia de derrame pericardico?
Respuesta: b) Ecocardiograma

Explicacion: Método ideal para evaluar cantidad y consecuencias hemodinamicas.

Preguntas Abiertas

1. Describa la triada clinica de la pericarditis aguda

Respuesta:
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1. Dolor torécico pleuritico
2. Frote pericardico

3. Cambios ECG caracteristicos

2. Explique los 4 estadios del ECG

Respuesta:

1. Elevacioén ST difusa + depresion PR
2. Normalizacion ST/PR
3. Inversibnondas T

4. Normalizacion completa

3. ¢ Por qué mejora el dolor al inclinarse?

Respuesta: Disminuye la friccion entre las capas pericardicas inflamadas.

4. Mencione 3 causas no infecciosas

Respuesta:

1. Lupus eritematoso
2. Infarto agudo de miocardio

3. Insuficiencia renal crénica

5. Mecanismo de accién de la colchicina
Respuesta: Inhibe la migracion leucocitaria al bloguear la polimerizacion de
microtubulos.

1 ———
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 8



EUDS |

Mi Universidad
®

Caso Clinico (Respuestas)
Caso: Varon 28 afos con dolor toracico posicional y frote pericardico. ECG

muestra elevacion ST difusa.

a) Diagnostico probable: Pericarditis aguda
b) Tratamiento inicial: Ibuprofeno + colchicina

c) Complicacién a vigilar: Derrame pericardico/taponamiento

Referencias clave: Guias ESC 2021, Braunwald's Heart Disease.
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Cuestionario sobre Derrame Pericérdico y Taponamiento Cardiaco

1. ¢ Qué es un derrame pericardico?
Respuesta: Acumulaciéon anormal de liquido en la cavidad pericérdica.
Explicacion: Puede ser trasudado (ej: insuficiencia cardiaca) o exudado (ej:

infecciones, neoplasias).

2. ¢ Cudl es la principal diferencia en la presentacion clinica entre un derrame de
desarrollo lento vs. rapido?

Respuesta:

e Lento: Puede ser asintomatico (hasta 1-2 L si el pericardio se adapta).

o Rapido: Solo 200-300 mL pueden causar taponamiento cardiaco.

3. ¢ Qué condicidon pone en peligro la vida por compresion cardiaca?
Respuesta: Taponamiento cardiaco.
Explicacion: Ocurre cuando el liquido pericardico comprime el corazon, limitando

el llenado diastolico.

4. Mencione 3 causas de taponamiento cardiaco:

Respuesta:

1. Trauma toracico
2. Rotura cardiaca post-IAM

3. Neoplasias pericardicas

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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5. ¢ Qué hallazgo fisico es clave en el taponamiento cardiaco?
Respuesta: Triada de Beck:

1. Hipotension
2. Ingurgitacion yugular

3. Ruidos cardiacos apagados

6. ¢, Qué es el pulso paraddjico y como se mide?
Respuesta:

o Definicion: Descenso >10 mmHg de la PA sistolica durante la inspiracion.

e Meétodo: Con esfigmomanometro (diferencia entre Korotkoff en

inspiracion/espiracion).

7. ¢ Por qué ocurre el pulso paraddjico en el taponamiento?
Respuesta:

e Mecanismo: La inspiraciéon aumenta el retorno venoso al VD, desplazando

el tabique interventricular hacia el VI 'y reduciendo su llenado.

8. ¢ Cual es el método diagndstico de eleccion?
Respuesta: Ecocardiograma transtoracico.

Hallazgos:
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o Derrame pericéardico
o Colapso diastdlico de auricula/ventriculo derecho

e Septo ventricular con movimiento anormal

9. ¢ Qué muestra el ECG en el taponamiento?

Respuesta:

e Voltaje bajo de QRS

e Alternancia eléctrica (cambio en la amplitud del QRS por movimiento

cardiaco dentro del liquido)

10. ¢ Cuédl es el tratamiento urgente del taponamiento?
Respuesta: Pericardiocentesis guiada por ecocardiografia.

Alternativas:

o Pericardiotomia quirurgica (para derrames recurrentes o loculados).

Preguntas Abiertas

1. Explique la fisiopatologia del taponamiento cardiaco:

Respuesta:

1. Acumulacién de liquido — 1 Presion intrapericardica

1 ———
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2. Compresion de camaras cardiacas — | Llenado diastélico

3. | Gasto cardiaco — Shock obstructivo

2. ¢Por qué los derrames neoplasicos tienen alto riesgo de taponamiento?
Respuesta: Porque el pericardio infiltrado pierde elasticidad y no puede

distenderse.

3. Describa la pericardiocentesis:

Respuesta:

e Técnica: Insercion de aguja bajo el apéndice xifoides (via subxifoidea).

e Complicaciones: Puncion ventricular, arritmias, infeccion.

Caso Clinico Integrado
Paciente mujer de 45 afios con cancer de mama metastasico, presenta disnea
progresiva e hipotension. Al examen: distension yugular, ruidos cardiacos

apagados. ECG muestra voltaje bajo.

Preguntas:

1. ¢Cuédl es el diagnostico mas probable?
Respuesta: Taponamiento cardiaco por metastasis pericardica.
2. ¢Qué estudio confirmatorio realizaria primero?
Respuesta: Ecocardiograma urgente.
3. ¢Cudl es el tratamiento inmediato?
Respuesta: Pericardiocentesis + ventana pericardica (por alta recurrencia

en neoplasias).
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Cuestionario sobre Pericarditis Constrictiva (Preguntas y Respuestas Integradas)

1. ¢ Qué es la pericarditis constrictiva?

Respuesta: Enfermedad caracterizada por el engrosamiento fibroso y calcificacion
del pericardio, que restringe el llenado diastdlico del corazon.
Explicacion: El pericardio rigido limita la expansion cardiaca durante la diastole,

causando igualacion de presiones en las 4 camaras.

2. ¢ Cudl es la causa mas frecuente de pericarditis constrictiva en paises

desarrollados?

Respuesta: Idiopatica (hasta 50% de los casos).

Otras causas importantes:

Radiacion mediastinica (ej: por linfomas).
Cirugia cardiaca previa.

Tuberculosis (principal causa en paises en desarrollo).

3. Describa el signo de Kussmaul en la pericarditis constrictiva:

Respuesta: Distension de las venas yugulares durante la inspiracion
(normalmente deberian colapsarse).
Mecanismo: El pericardio rigido impide que la auricula derecha se expanda para

acomodar el mayor retorno venoso inspiratorio.

1 ———
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4. ¢ Qué hallazgo hemodinamico es patognomonico de la pericarditis constrictiva?

Respuesta: Igualacion de las presiones diastolicas en las 4 cAmaras cardiacas

(dentro de 5 mmHQ).

Confirmacion: Cateterismo cardiaco derecho.

5. ¢ Cual es la diferencia clave entre pericarditis constrictiva y miocardiopatia

restrictiva?

Respuesta:

Caracteristica

Origen

RM/TC

Presion venosa

yugular

Pericarditis Constrictiva

Pericardio

engrosado/fibrosado

Pericardio >4 mm,

calcificaciones

1 con inspiracion

(Kussmaul)

Miocardiopatia

Restrictiva

Infiltracion del miocardio

(ej: amiloidosis)

Miocardio anormal (ej:

realce tardio)

Sin cambios con la

respiracion

6. ¢ Qué estudio es el gold standard para el diagndstico?

Respuesta: Cateterismo cardiaco + ecocardiografia Doppler (muestra el "signo de

la raiz cuadrada" en la presion ventricular).

Hallazgos complementarios:

1 ———
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TC/RM: Engrosamiento pericardico (>3-4 mm) y calcificaciones.

ECG: Voltaje bajo, onda T aplanada/invertida.

7. ¢, Cudl es el tratamiento definitivo?

Respuesta: Pericardiectomia quirargica (reseccién del pericardio fibrosado).

Consideraciones:

Contraindicada en enfermedad avanzada con miocardio atroéfico.

Mortalidad quirargica: 5-15% (depende de la etiologia).

8. Mencione 3 manifestaciones clinicas tipicas:

Respuesta:

Ascitis (prominente y desproporcionada a los edemas).
Disnea de esfuerzo (por gasto cardiaco fijo).

Fatiga y atrofia muscular (en etapas tardias).

9. ¢ Qué es la pericarditis constrictiva efusiva?

1 ———
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Respuesta: Combinacion de derrame pericardico y constriccion (por fibrosis
pericardica subyacente).
Clave diagnéstica: Persistencia de sintomas hemodinamicos tras

pericardiocentesis.

10. ¢ Por qué la pericarditis constrictiva causa fallo cardiaco derecho

predominante?

Respuesta: Las camaras derechas (con presiones de llenado mas bajas) son las

primeras en verse afectadas por la restriccion al llenado.

Preguntas Abiertas

1. Explique la fisiopatologia de la igualacion de presiones en las camaras

cardiacas:

Respuesta: El pericardio fibrosado impide la expansion diastolica, lo que genera:

1 Presion venosa central.
Disminucion del gradiente de llenado entre auriculas y ventriculos.
2. ¢ Por qué la ascitis es mas prominente que los edemas en esta enfermedad?

Respuesta: La restriccion al llenado del VD aumenta rapidamente la presion
venosa hepatica, llevando a congestidn portal y ascitis antes que a edemas

periféricos.

3. Describa el "signo de la raiz cuadrada" en el cateterismo:
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Respuesta: Caida r4pida de la presion ventricular en didstole temprana seguida
de una meseta (forma de "raiz cuadrada" o signo de dip-plateau), por llenado

restringido.

Caso Clinico

Varon de 60 afios con antecedente de radioterapia por linfoma Hodgkin, presenta
ascitis, hepatomegalia y disnea. La ecocardiografia muestra pericardio engrosado

con septo ventricular "saltador".

Preguntas:

Diagnastico probable: Pericarditis constrictiva post-radiacion.

Estudio confirmatorio: RM cardiaca (evalla engrosamiento pericardico y descarta

infiltracion miocardica).

Tratamiento: Pericardiectomia (si no hay contraindicaciones).
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Cuestionario sobre Sindrome Coronario Agudo (SCA)
1. ¢ Qué condiciones incluye el sindrome coronario agudo (SCA)?

Respuesta:

Angina inestable (Al)
Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMCEST)

Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)

Explicacion: EI SCA abarca un espectro de condiciones causadas por isquemia

miocéardica aguda, desde angina inestable hasta infarto completo.
2. ¢ Cudl es la diferencia fisiopatoldgica clave entre IAMCEST e IAMCEST?

Respuesta:

IAMCEST: Oclusién coronaria subtotal/intermitente (isquemia subendocardica)

IAMCEST: Oclusioén coronaria completa (isquemia transmural)

Explicacion: En el IAMCEST hay elevacion del ST por necrosis transmural,

mientras que en el IAMCEST la necrosis es parcial.
3. Mencione los 3 cambios electrocardiograficos tipicos del SCA:

Respuesta:
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Elevacion del segmento ST (IAMCEST)
Depresion del segmento ST (IAMCEST/AI)

Ondas Q patoldgicas (necrosis establecida)

Explicacion: Estos cambios reflejan isquemia (alteracién ST-T) y necrosis (ondas

Q).
4. ¢ Por qué la troponina es el biomarcador preferido para diagnéstico?

Respuesta:

Especifica del miocardio
Elevacion temprana (3-4 h post-sintomas)

Permanece elevada 7-10 dias

Explicacion: La CK-MB es menos especifica y se normaliza antes (2-3 dias).
5. Describa la triada clinica del IAM tipico:

Respuesta:

Dolor toracico opresivo >20 min

Irradiacién a brazo izquierdo/cuello
I —
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No alivia con reposo/nitratos

Explicacion: Presente en ~70% de casos; 30% tienen sintomas atipicos (disnea,

epigastralgia).
6. ¢ Qué signo ECG es criterio para reperfusion urgente?

Respuesta: Elevacion del ST 21 mm en 22 derivaciones contiguas.

Explicacion: También bloqueo de rama izquierda nuevo.
7. Mencione 4 farmacos usados en el manejo inicial del SCA:

Respuesta:

AAS (antiagregante)
Clopidogrel/ticagrelor (antiplaquetario)
Heparina (anticoagulante)

Morfina (analgesia)

Explicacion: Se afiaden betabloqueadores y estatinas precozmente.
8. ¢ Cual es el "tiempo puerta-balén" recomendado para ICP primaria?

Respuesta: <90 minutos desde el primer contacto médico.

Explicacion: Meta clave para reducir mortalidad.

1 ———
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9. ¢ Qué complicacidon mecénica se asocia a soplo sistélico nuevo post-IAM?

Respuesta: Ruptura del tabique interventricular o masculo papilar.
Explicacion: Requiere ecocardiograma urgente y cirugia.
10. ¢ Por qué esta contraindicado el fibrinolitico en IAMCEST?

Respuesta: No hay oclusién total (trombo plaquetario, no fibrina).

Explicacion: Los fibrinoliticos son efectivos solo en IAMCEST (<12 h de sintomas).

Preguntas Abiertas
1. Explique los 5 mecanismos fisiopatologicos de la angina inestable:

Respuesta:

Ruptura de placa ateroscleroética

Trombosis no oclusiva

Vasoespasmo

Inflamacion local

Aumento de demanda miocardica

2. Describa las 4 etapas de cambios en el ECG post-IAM:

Respuesta:

1 ———
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Hiperaguda: Ondas T picudas

Aguda: Elevaciéon ST + depresion PR

Subaguda: Normalizacion ST + onda T invertida

Croénica: Ondas Q permanentes

3. ¢Por qué la nitroglicerina esté contraindicada en IAM ventricular derecho?

Respuesta: Disminuye la precarga, empeorando el llenado del VD que depende

de presiones de llenado altas.

Caso Clinico Integrado

Paciente de 58 afios con dolor retroesternal opresivo de 2 horas de

evolucion. ECG muestra elevacion del ST en V2-V4.

Preguntas:

Diagndstico mas probable: IAMCEST de pared anterior
Tratamiento inmediato: ICP primaria + AAS + clopidogrel + heparina

Complicacion a vigilar: Arritmias ventriculares (FV principal causa de muerte

temprana)

1 ———
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Cuestionario sobre Cardiopatia Isquémica Cronica
1. ¢ Qué es la cardiopatia isquémica crénica?

Respuesta: Enfermedad caracterizada por isquemia miocardica recurrente debido
a obstruccion coronaria fija (aterosclerosis) o vasoespasmo, que reduce el flujo

sanguineo al corazon.

1 ———
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2. Mencione los 5 tipos principales de cardiopatia isquémica crénica:

Respuesta:

Angina estable crénica (dolor desencadenado por esfuerzo).
Isquemia silente (asintomatica).

Angina variante (de Prinzmetal) (vasoespasmo coronario).
Sindrome cardiaco X (dolor con arterias coronarias normales).

Miocardiopatia isquémica (disfuncion ventricular por EAC).

3. ¢ Cual es la causa mas frecuente de angina estable?

Respuesta: Aterosclerosis coronaria (estenosis >70% del lumen).
Mecanismo: Desbalance entre oferta de O, (| flujo coronario) y demanda

miocardica (1 por ejercicio/estrés).

4. Describa las caracteristicas del dolor en la angina estable:

Respuesta:

Localizacion: Retroesternal, puede irradiar a brazo izquierdo, mandibula o

espalda.
Duracion: <10 min, alivia con reposo o nitroglicerina.

Desencadenantes: Esfuerzo fisico, frio, estrés emocional.

1 ———
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5. ¢ Qué poblacion tiene mayor riesgo de isquemia silente?

Respuesta: Pacientes con diabetes mellitus (por neuropatia autonémica que altera

la percepcion del dolor).

6. ¢ Qué hallazgo ECG es tipico en la angina variante (Prinzmetal)?

Respuesta: Elevacion transitoria del segmento ST durante el episodio de dolor
(por vasoespasmo).

Otros datos: Ocurre en reposo, frecuente en madrugada.

7. ¢ Qué es el sindrome cardiaco X?

Respuesta: Dolor toracico tipico con angiografia coronaria normal, asociado a
disfuncion microvascular o hiperalgesia.
Diagnastico diferencial: Excluir reflujo gastroesofagico o causas

musculoesqueléticas.

8. ¢ Como se diagnostica la cardiopatia isquémica cronica?

Respuesta:

Pruebas no invasivas:
ECG de esfuerzo (depresion del ST 21 mm).
Ecocardiograma de estrés (hipocinesia inducible).

Tomografia coronaria (score de calcio).
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Invasivo: Angiografia coronaria (gold standard).

9. Mencione 3 objetivos del tratamiento en angina estable:
Respuesta:

Aliviar sintomas (nitratos, B-bloqueadores).

Prevenir IAM/muerte (estatinas, AAS).

Mejorar calidad de vida (rehabilitacion cardiaca).

10. ¢ Por qué los B-bloqueadores son utiles en la angina estable?

Respuesta: Disminuyen la demanda de O, al reducir frecuencia cardiaca,
contractilidad y presion arterial.

Contraindicaciones: Bradicardia severa, bloqueo AV, asma.

Preguntas Abiertas
1. Explique la fisiopatologia de la angina variante:

Respuesta: Vasoespasmo coronario por hiperreactividad del musculo liso
vascular, asociado a disfuncion endotelial (| 6xido nitrico) o activacién simpatica

excesiva.

2. Compare angina estable vs. sindrome coronario agudo (SCA):
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Caracteristica Angina Estable

Alivia con
Dolor _
reposo/nitratos

Depresion ST
ECG )
reversible

Biomarcadores Troponina normal

SCA

Persiste >20 min

Elevacion ST (IAMCEST) o

cambios dinamicos

Troponina elevada

3. ¢ Qué es la miocardiopatia isquémica y como se diferencia de la miocardiopatia

dilatada?

Respuesta:

Miocardiopatia isquémica: Disfuncion ventricular por EAC (revascularizable).

Miocardiopatia dilatada: Causa no isquémica (genética, toxica, etc.).

Clave: Angiografia coronaria para identificar lesiones tratables.

Caso Clinico

Vardn de 65 afios con dolor precordial al subir escaleras (alivia en 5 min con

reposo). ECG en reposo normal, pero prueba de esfuerzo muestra depresién del

ST en derivaciones anteriores.

Preguntas:
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Diagnéstico probable: Angina estable por EAC.
Tratamiento inicial: AAS + atorvastatina + metoprolol.

Estudio confirmatorio: Angiografia coronaria.

1 ———
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Cuestionario sobre Miocardiopatias Primarias y Secundarias
Preguntas de seleccion mdltiple:

¢ Como se clasifican las miocardiopatias primarias segun su etiologia?
a) Genéticas, inflamatorias y toxicas

b) Genéticas, mixtas y adquiridas

c) Congénitas, autoinmunes y degenerativas

d) Isquémicas, valvulares y metabolicas

¢,Cual de las siguientes es una miocardiopatia genética?
a) Miocarditis

b) Miocardiopatia hipertrofica (MCH)

¢) Miocardiopatia periparto

d) Miocardiopatia por estrés ("tako-tsubo”)

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) se caracteriza por:
a) Dilatacion ventricular izquierda

b) Hipertrofia ventricular izquierda inexplicable

c) Fibrosis exclusiva del ventriculo derecho

d) Ausencia de arritmias

¢,Cudl es la causa mas frecuente de muerte subita cardiaca en atletas jovenes?
a) Miocardiopatia dilatada

b) Miocardiopatia/displasia ventricular derecha arritmégena (MCDA)

¢) Miocardiopatia hipertrofica (MCH)

d) Miocardiopatia restrictiva

1 ———
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¢, Qué técnica diagndstica es clave para identificar la MCH?
a) Radiografia de térax

b) Ecocardiografia 2D

¢) Tomografia computarizada

d) Andlisis de orina

La miocardiopatia ventricular derecha arritmégena (MCDA) se asocia con:
a) Reemplazo del miocardio por tejido fibroadiposo

b) Dilatacion aislada del ventriculo izquierdo

c) Ausencia de arritmias

d) Origen exclusivamente no genético

¢,Cual es el tratamiento principal para la MCH sintomatica con obstruccion del flujo
de salida?

a) Diuréticos

b) Bloqueadores 3-adrenérgicos

¢) Antiinflamatorios no esteroideos

d) Antibidticos

La miocardiopatia periparto ocurre:

a) Solo durante el primer trimestre del embarazo

b) En el dltimo trimestre del embarazo o hasta 5-6 meses posparto
c) Exclusivamente en mujeres con diabetes gestacional

d) Solo en embarazos multiples

La miocardiopatia por estrés ("tako-tsubo") se caracteriza por:
a) Dilatacién apical transitoria del ventriculo izquierdo

b) Fibrosis irreversible del tabique interventricular

c¢) Obstruccion fija del flujo de salida ventricular

d) Origen exclusivamente genético

¢,Cudl es una causa comun de miocardiopatia secundaria en EE.UU. y Europa?

a) Infecciones virales
I —
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b) Consumo excesivo de alcohol
c) Ejercicio intenso

d) Deficiencia de vitamina D

Preguntas de verdadero o falso:

V/F: La miocardiopatia restrictiva se debe principalmente a la rigidez excesiva de

las paredes ventriculares.
V/F: La miocarditis siempre es causada por bacterias.

V/F: El sindrome de Brugada esta asociado con MSC durante el suefio en varones

jovenes.
V/F: La miocardiopatia dilatada (MCD) nunca tiene origen genético.

V/F: En la miocardiopatia por estrés, la funcion ventricular suele recuperarse con

tratamiento.

Preguntas abiertas:
Menciona dos diferencias entre la miocardiopatia hipertrofica y la dilatada.

Explica brevemente las tres fases de la miocardiopatia ventricular derecha

arritmogena (MCDA).
¢, Por qué la miocardiopatia periparto es un diagndéstico de exclusién?

Describe un hallazgo ecocardiogréfico tipico en el ventriculo izquierdo no

compactado.

¢, Qué papel juegan los desfibriladores cardioversores implantables (DCI) en el

manejo de las miocardiopatias?

1 ———
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* e Efecto inmediato: La gravedad desplaza
~500-1000 mL de sangre hacia las
extremidades inferiores y el abdomen.

Definivid

e Descenso de =20 mmHg
en presion arterial
sistélica o =10 mmHg en
diastdlica dentro de los 3
minutos de ponerse de

pie.

* e Consecuencia inicial: Disminucidn del
retorno venoso al corazén — | Gasto
cardiaco (Ley de Frank-Starling).

Cambio Postural

FISIOPATOLOGIA

* Disfuncién Barorrefleja

* Fallo Autonémico

* ! Volumen Sanguineo

* Vasodilatacion Persistente

_* Respuesta Cardiaca Inadecuada

Santomas Cambio postural = | Retorno venoso — |
Mareo, visién borrosa, Gasto cardiaco = | PA
sincope. ! (Compensacién normal)
Barorreceptores = SNA simpdtico + RAAS —
T FC + Vasoconstriccidn
! (Sifalla)
HIPOTENSION ORTOSTATICA — Sintomas



\/
\I/

\/
\I/

\I/

Poeyrecardetss

Aquda

\/
\l/ \I/

DefNcon

- &5

INFLAMAcion aguba beL
pericarbio (memBrana due
.< robea eL corazon), con o sin

F?SrOpatoQoqia

Derrame Pericarpico. \l/ W/
N,
(—'
e i Agresion — jnFLamacion —
Derrame
< | (SinoseresueLve)
FiBrosis — ConsTriccion
)
\/
, — |
1. - AQreson D - \l/ \I/
o o .
IntC?aQ Infoamacon
Dafno aL pericarpio POr ' jnFiLTracion be neuTroFiLos
iNFeccion, auToinmunidab, —> epema Y engrosamienTo
Trauma, eTc. Pericarbico.
N
L )
Y
-\
Q. -
c 3 —
Exudado :
Febr0OgsS
AumenTo De PErmeaBiLipap's, En casos  cronicos —
va'sc'w_'.c)r — Derrame Pericarpio engrosapo Y rigino
Pericarpico (Trasubpapo 0 (PUEDE evoLucionary)/ a
exupano). _J PericarbiTis COﬂSTriCTiva\.

% \I/



. pericdrdico (>50 m{ en qd&/tocj._ :

Corazon normal Derrame pericardico

DERRAME
PERICARDICO

F'ericardi:; Coleccion liguide

FISIOPATOLOGIA

umulocion anormal de liquido en el ecpacio

Agkes'mh = Extw/ac;oh = Acama/acmn de /zqamlo
J, (De,bem(/em{o de a ve/oc:dad/vo/umen }
Derm»ne ,bequeho [as’mtomat/co]
. Dekmn}e grande = Taponamiento (urgencio)

2 s Daioal per/cara//o"é"l'ti‘ékic'oii':'aﬁti'g'
1. /lgkeg'io'n' inicial > Aumento de permenbilidad
SRS ' “vaceular. :
2. Exudgb,‘o}‘ Oqaw/o ce acumula en-ecpacio ,ber/caka//co
3 Efecta mecamco El /fqum/o comprime e/ corazén

7 Act/vac/on g’;mpat:ca — Taqwcam{m y
4. C’ompek\g’a_cmn

vagoconstriceion.
: Pericarditic 29 u‘é(a- ( viral, - h
Inflamatorio éactehm«a] /u,bag’ '
artritic reamatom/e.

P

Infeccioco

Tuberculocic, /IH, bacterias purulentas.
N eoplécico Metdctacic (,bu/ma'n, mama), linfoma, mecotelioma. 5

Traumdtico Post-cirugin cardiaca, traumatiomo tordeico, perforacion.

Metabdlico /M:kea/ema (Aipot/ra/c(i;‘mo), uremia.

Hemodindmico Incuficiencia cardiaca, cindrome de vena cava cuperior.



\ Acumulacion rdpida de liquido en el espacio
DEF'“'CIO" pericardico que comprime el corazOn, impidiendo el %
llenado ventricular y reduciendo el gasto cardiaco. Es
una emergencia médica.

* Aumento de presiOn intrapericdrdica (15-20 mmHg).

1. ACUMULACION
RAPIDA DE LiQUIDO

MJ Las cdmaras cardiacas no se expanden —> | Volumen

TAP " M'E"TO de eyeccion.
) 2. | LLENADO
CARDIACO omsréuco

Activacion simpatica — Taquicardia y
3 COMPE"SAC'O“ - vasoconstriccin periférica.
INICIAL

M/Q/QJ Igualacidn de presiones diastdlicas (avriculas,

4. TAPONAMIENTO ventriculos y pericardio).

% MANIFIESTO
’ ;

suocK Fallo compensatorio — Hipoperfusion tisular y paro

OBSTRuCT|"° cardiaco.




Pericarditis constrictiva

Inflamacion del

pericardio

PERICARDITIS

-

CONSTRICTW> <

3

4

DEFINICION

1. INFLAMACION
INICIAL

2. FIBROSIS

3. RESTRICCION
AL LLENADO

)
)
)
)
)

COMPENSHCION

—

l

/\

—

—

l

N

Enfermedad caracterizada por
engrosamiento y fibrosis del
pericardio, que pierde su elasticidad y
restringe el llenado diastolico del
corazon, provocando fallo cardiaco
derecho.

m
L/

Agresion al pericardio (infeccidn,
trauma, etc.) — Liberacion de
citocinas.

k/

Depdsito de colageno y
calcificaciones — Pérdida de
elasticidad.

N

Las camaras cardiacas no se llenan
adecuadamente en diastole.

N
W,

Aumento de la presion auricular para
vencer la constriccion.

N
N




SINDRSME
CORONARIO
AGUOD®

(SCA)

Ruptura de placa —
Troinbosis — Isquemia
Oclusién total
(IAMCEST) o parcial
(IAI\fESTIAD

Necrosis miocardica
(T troponinas)

Disfuncion ventricular
— Complicaciones

DEFINICISN

FISIOPATOLOGIA -

PLAN DE ACCION

Conjunto de condiciones clinicas

causadas por isquemia miocardica

aguda debido a disminucién del
flujo sanquineo coronario, que

--.1. RUPTURA DE

incluye:

3. ISQUEMIA

~ MIOCARDICA

 Fisura o erosién de la
i cubierta fibrosadela ©

en S lats.
ATEROMATOSA L.
’ " 5 o
| 2 ACTIVACION S Formadonde o
~ PLAQUETARIA'Y ... trombo blanco (rico en
- TROMBOSIS plaquetas).

Disminucion del flujo
coronario — Desbalance

4. NECROSIS

. MIOCARDICA (EN"
IAM)

5. DISFUNCION, ...
VENTRICULAR

entre oferta/demanda de
0,.
........................ )

Muerte celular por
isquemia prolongada
(>20-30 min).

)

13

Pérdida de contractilidad
en zona infartada.

¢ [nfarto agudo de miocardio
con elevacion del ST
(IAMCEST)

Infarto sin elevacion del ST
(IAMEST)

e Angina inestable (Al)

Exposicion del ndcleo
lipidico a la sangre.

)

- Oclusion total (IAMCEST):
Trombo fibrina-rico.

- Oclusion parcial (IAMEST/AI):
Trombo plaquetario.

- Angina: Dolor tordcico por
hipoxia.

- Dafio celular reversible (Al) o
irreversible (IAM).

Liberacion de enzimas
cardiacas (troponinas, CK-MB).

- Arritmias (ej: fibrilacién
ventricular).

- Shock cardiogénico (si area
extensa).

s



ARDIQPATIA
ISQUEMICA
CRENICA

Aterosclerosis —
Estenosis coronaria =
Isquemia intermitente

Angina estable (o silente)

Adaptacion miocardica
(hibernacién/precondicion
amifnto)

Remodelado ventricular
— Disfuncion cardiaca
cronica

DEFINICISN

FISIOPATOLOGIA -

Enfermedad cardiaca
caracterizada por isquemia

sanguineo al miocardio.

_1. FORMACION DE

PLACA ) PO

ATEROSCLEROTICA
2. ISQUEMIA
MIOCARDICA ...

INTERMITENTE

3. ADAPTACION
“MIOCARDICA o

4. DISFUNCION

_ VENTRICULAR =~

CRONICA

miocardica recurrente o cronica,
secundaria a estenosis coronaria
progresiva (generalmente por
aterosclerosis), que reduce el flujo

-]
Acumulacion de LDL en
intima — Inflamacion — ©
Estrechamiento luminal
progresivo.

__”_repetidosé

ADesequilibrio entre
oferta/demandade 0, o
durante el esfuerzo o
estrés.

S
é

- Hibernacidn miocardica:

Miocardio viable pero

disfuncional por isquemia o

cronica.

- Precondicionamiento

isquémico: Proteccion

celular ante episodios

)

Fibrosis y remodelado ~ o.........

ventricular por
isquemia recurrente.

)

Detalle de una de

las arterias
coronarias

6

- Estenosis coronaria
(>70% causa sintomas).
- Placa estable (fibrosa)
vs. inestable (lipidica).

)

- - Angina estable: Dolor
tordcico reversible con
reposo/nitratos.

- Isquemia silente (sin
sintomas).MEST/AI): Trombo

...plaquetario.

- Contractilidad reducida en
zonas afectadas.

- Insuficiencia cardiaca con FE
preservada o reducida.
- Arritmias ventriculares.




B )

e Primarias: Afectan principalmente al miocardio (genéticas o

“Las miocardiopatias son o adquiridas). . o
o ‘ sreres e e A e e Secundarias: Consecuencia de enfermedades sistémicas.
g . cardiaco que alteran su estructura =~ e @
DEFINICI©ON ... y funcion. Se clasifican en: — .
. Dilatacién ventricular = ov -- Insuficiencia cardiaca.
FISIOPATCOLOGIA o | Contractilidad = | - Arritmias. ‘
g Téxicos (alcohol, quimioterapia). Fraccién de eyeccion - Tromboembolismos.
: " o-........Infecciosa (miocarditis viral). - (FE). e
Z ........................ ° Hipertroﬁa asimétr'ica
- Hipertréfica Mutaciones en genes de del VI = Obstruccion
(MCH). proteinas sarcoméricas ° del tracto de Sa"{j?
Sremme T . O (B-miosina, troponina T). (QTVS) o disfuncién
........................ Q d|astéllca.
rmmmmm— Rigidezéventricu|ar -
_ é?ﬂg;??s's' d Llenado diastdlico
Restrictiva endomiocardica. O (FE preservada)
S (MCR) o - Enfermedad de
........................ o almacenamiento
. o S °
MIQCARDIQPATIAS  PRIMARIAS . o hemoggnatosk), T
PRIMARIAS Y Arritmogénica S (s R?emplé‘lZO ﬁbI'OE‘ldiF‘)OSO del
— (MCA) Mutaciones en miocardio — Arritmias
SECUNDARIAS S . desmosomas ventriculares.
[ —— ------------------------ o (|ac0g|0bg1a, ....................... o
dpesmoplaquina).
g ey
° S e Enfermedad coronaria® """ Necrosis — F|br05:|s -
: PR Isquémica (infartos recurrentes). Remodelado ventricular.
PRIMARIAS: A
Genéticasladquiridas - ! @ N - h |° N ‘ D~°t "
Alteracion estructural — y Alcohol, quimioterapia o afio miocitocitario
' 0 I e Téxica icli i directo — Disfuncién
e re—— 0 A . . (antraciclinas), cocaina. s
SECUNDARIAS: . e .
Enfermedades sistémicas .
. . R o - Diabetes. e )
- Dano.m.locardlc.o —> el sdiies) - Mixedema Depdsito de sustancias
Patron similar a primarias _— o---; (hipotiroidismo). (hierro, amiloide) o
s o - Hemocromatosis. ou— estrés metabdlico —
Disfuncion miocardica.
SECONDARIAS - S - .
........................ - o= Miocarditis (viral,
: autoinmune).
. Inflamatoria AUELLE
_______________________ Fibrosis.
T e R ° 5

A &



CARDIOPATIAS
VALVOULARES

FISIOPATOLOGIA

AORTICA

MITRAL

TRICUSPIDE

PULMONAR

DEFINICI8N ...

S
........................ o
—
........................ o
Insuficiencia
—
........................ o
........................ °
........................ X
........................ L]
— — Insuficiencia
........................ o
........................ Q
........................ s
........................ o
Estenosis
——
—
........................ -
o

o

provocan estenosis (obstruccién al flujo) o insuficiencia (requrgitacién),
generando sobrecarga hemodinamica y disfuncion cardiaca.

o

- Calcificacién degenerativa
{ancianos)

i- Fiebre reumatica
i- Valvula bicdspide congénita

- Endocarditis
- Dilatacion raiz aortica

't - Degeneracién mixoide

........................ Q

Secuela de fiebre
reumatica

- Prolapso mitral

.i - Disfuncion de mdsculos
papilares (IAM)

- Degeneracion mixoide

- Endocarditis (usuarios IV)

- Congénita (principal
causa)
- Sindrome carcinoide

- Hipertensién pulmonar (causa mas frecuente)
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