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En esta unidad se abordan tres entidades clinicas relevantes dentro de la
patologia cardiovascular: la miocardiopatia, la cardiopatfia y las
enfermedades de la aorta. La miocardiopatia engloba un grupo diverso de
enfermedades del mUsculo cardiaco que afectan la funcidn mecdnica y
eléctrica del corazén, lo que puede llevar a insuficiencia cardiaca, arritmias
o incluso muerte sUbita. Estas pueden ser de origen primario o secundario y
su clasificacion se basa en criterios morfoldgicos y funcionales. Por ofro lado,
la cardiopatia chagdsica representa una complicacion créonica y grave de
la infeccion por Trypanosoma cruzi, prevalente principalmente en América
Latina. Se caracteriza por provocar dano inflamatorio y fibrotico en el
miocardio, generando alteraciones en la conduccidon, arritmias severas,
insuficiencia cardiaca y riesgo de eventos fromboembdlicos. Finalmente, las
enfermedades de la aorta comprenden un grupo de afecciones que
afectan la pared de esta arteria principal, incluyendo aneurismas,
disecciones y sindromes adrticos agudos. Estas entidades son de especial
importancia por su alta mortalidad si no son diagnhosticadas y tratadas a
tiempo. El estudio conjunto de estas patologias permite al profesional de la
salud reconocer, diagnosticar y manejar adecuadamente situaciones
cardiovasculares complejas que pueden tener un impacto significativo en

la morbimortalidad del paciente.



Miocardiopatias

DEFINICION:

Son enfermedades que afectan primariamente al
miocardio, sin estar relacionadas con causas estructurales

conocidas como hipertension, valvulopatias o cardlopatia
isquémica.

TIPOS MIOCARDIOPATIAS:

MIOCARDIOPATIA DILATADA (MCD)
Definicion:  Dilatacién de las cavidades
cardiacas con disfuncién sistélica.

Etiologia:

* Idiopatica (més comun).

* Secundaria a miocarditis viral, alcohol, VIH,
enfermedad de  Chagas, farmacos
(adriamicina, trastuzumab), taquiarritmias.

Clinica: Disnea, fatiga, intolerancia al ejercicio,
signos de insuficiencia cardfaca izquierda —
derecha (tardios). Frecuentes embolias.
Diagnostico:

» ECG: taquicardia sinusal, FA, BCRL.

= Rx torax; cardiomegalia.

= Ecocardiograma: disfuncion sistélica global,
dilatacion, trombos.

 Biopsia: en casos especificos.

Tratamiento: Tratamiento estandar de
insuficiencia  cardiaca  sistélica.  Primera
indicacién de trasplante cardiaco.

Pronéstico: Mortalidad alta (50% a 5 afios).
Formas secundarias:

« Alcoholica: reversible si se suspende el
alcohol.

e Por antraciclinas: cardiot6xicas. Evaluar
antes de iniciar quimio.

« Periparto: Ultimo mes de embarazo o 5
meses postparto. Evitar nuevos embarazos.

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICAEN

Definicién: Hipertrofia
desproporcionada sin causa hemot
Causa méas comun: Genéti
dominante (genes MYH7 y MYBPC:
Caracteristicas clave:
o Afecta tabique interver
asimétrica). i
« Obstruccién dindmica del
del V1 (25%). -
» Principal causa de muert
Clinica: Disnea, angina, Sir
especialmente con el ejercicio.
Diagnéstico: 3
 ECG: hipertrofia VI, ondas Q pato
» Ecocardiograma: hipertrofia, SAM
dinamico. o
¢ RM cardfaca: fibrosis (realce tardio
gadolinio). -
« Holter, genético, prueba de esfuerzo (no con
dobutamina).
Tratamiento:
e Medicacion: B-bloqueantes, verapamilo,
disopiramida.
« Evitar: digoxina, nitratos.
 Procedimientos: miectomia, ablacion septal,
marcapasos DDD.
» DAI si riesgo alto (uso de escala HCM Risk-
SCD).




Miocardiopatias

TIPOS MIOCARDIOPATIAS:

MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA (MCR)

Definicién: Insuficiencia
diastélica por rigidez
(infiltracion o fibrosis).
Etiologia:

* Primaria idiopatica.

* Infiltrativa: amiloidosis, sarcoidosis,
hemocromatosis.

* Enfermedades de almacenamiento:

cardiaca
ventricular

Fabry, Gaucher.
* Fibrosis endomiocardica,
radioterapia.
Clinica:  Similar a2 pericarditis -
constrictiva. Predominan signos de IC
derecha.
Diagnéstico:
- © ECG: bajo voltaje, alteraciones
inespecificas ST-T.
© Ecocardiograma: engrosamiento
sin dilatacion, auriculas
dilatadas. '
© Cateterismo: patrén dip-
plateau.

© Biopsia, RM y TAC dtiles,
Tratamiento: Manejo de IC diastdlica.
Mal pronéstico sin trasplante. '
Formas secundarias:
» Amiloidosis: forma més frecuente;
afecta hombres >40 afios.
* Endomiocarditis eosinofilica
(Loeffler): frecuente embolismos.
* Fibrosis endomiocérdica: endémica
en Africa,

g

MIOCARDIOPATIA DE EsTRES (TAKOTSUBOY

Definicidn: Miocardiopatra rev
por estrés emocional o fisico.
Fisiopatologfa: Hiperestimulacién
afecta mas a mujeres Posmenopausi
Clfnica: Simula un sindrome corot
(dolor toracico, elevacién ST, troponina
Diagnéstico:
® Ecocardiograma:
hipercontractilidad
ballooning").
* Coronariografia: sin lesiones obstructivas
significativas. )
Tratamiento: 3
* Agudo: B-bloqueantes, IECAs o ARA Ii tra
alta.
* Buen pronéstico a largo plazo.

ersible i

acinesia g
basal




DEFINICION:

Anatomia bisica de la aorta

» 2 capas: fntima (endotelio), media
(misculo  liso, fibras  eldsticas y
colagenas), adventicia (coldgena).

» El misculo liso vascular, en la capa
media, regula el tono vascular. Usa
calcio extracelular y calmodulina (no
troponina como el misculo estriado).

Son  enfermedades que  afectan
primariamente al miocardio, sin estar
relacionadas con causas estructurales
conocidas como hipertensién,
valvulopatias o cardiopatia isquémica.

ANEURISMAS

Dilatacion patolégica >50% del diametro normal del
vaso.
Tipes
= Verdadero: afecta las 3 capas.
« Falso (pseudoaneurisma): disrupcion de intima y
media.
« Morfologia: fusiformes (circunferencia completa) o
saculares (parcial).

ANEURISMAS DE AORTA TORACICA

Localizacidén:

Aorta ascendente,

frecuente).

Etiologia ’

« Aorta ascendente: degeneracién quistica de Ia
media.

e Teorfas: arteriosclerdtica, mecénica, inflamatoria
(metaloproteasas).

e Asociado a HTA.

Clinica

= Mayorfa asintomaticos.

* Sintomas si hay ruptura, compresién de estructuras
vecinas o insuficiencia aértica.

cayado, descendente (mas

Riesgo de rup
* A may

Tratamle
o AR

toracica desc
Factores de ries
Varon, edad avanz:
Clinica .
* Asintomatico (75%).
* Sintomatico:  dolor
pulsatil.
e Triada de ruptura: dolor -
pulsatil (no siempre presente).
Riesgo de ruptura si:
s 6cm.
* Crecimiento >1 cm/afio.
* EPOC, HTA.
Diagnéstico
* Ecograffa: screening inicial y seguimiento.
¢ TC con contraste: planificar cirugfa/endoprétesis.
* RM: poco usada.
* Aortografia: no recomendada de rutina.
Tratamiento

* Conservador: si <55 mm (control HTA, dejar
tabaco). Seguimiento con ecografia o TC segin
tamano.

* Quirtrgico si: 55 mm, Sintomatico, Crecimiento
rapido.

* Técnicas: cirugia abierta o endoprétesis (preferido

sl alto riesgo quirtirgico).




Enfermedades de la aorto

e

Otros aneurismas
« Popliteo: méas frecuente periférico. Bilateral (50-

70%). Asociado @ AAA (30-60%). Indicaciones de
drugfa: >2 cm o sintomatico.

« Esplénico: mas comiin visceral. Riesgo si >2 cm,
embarazo 0 mujeres mayores.

« Micético: infeccioso, asodiado a endocarditis. Tto:
antibidtico + cirugia.

« Sifilitico: sifilis terciaria. Afecta aorta toracica
ascendente.

= Aortitis reumatica: por

autoinmunes.
« Necrosis quistica media: asociado a Marfan, HTA,

embarazo.

enfermedades

DISECCION DE AORTA
Desgarro de la intima — sangre penetra capa media —
separacion de capas.
Clasificacion
DeBakey
= | ascendente + descendente.
« |l: solo ascendente.
= |lia: toracica descendente.
« lib: subdiafragmatica.
Stanford
« A- afecta ascendente (peor pronostico).
s E: solo descendente.
Eticlogia
HTA (70%), Marfan, Ehlers-Danlos, bicispide, embarazo,
trauma.
Clinica
« Dolor torécico intenso, irradiado a espalda.
» Asimetria de pulsos.
s Hipotension si rotura.
Complicaciones: isquemia, insuficiencia adrtica, 1AM,
ACV, paraplejla.
Diagnéstico
* Rx térax: ensanchamiento mediastinico,
* TC contrastada: mejor opcion actual.

= Ecocardiograma transesofégico: Util si inestabilidad.

» RM: muy completa pero poco usada en urgencias.

Tratamlento
e Médico: labetal
diazéxido, antic
s Quirdrgico:
» Stanford A (urg

» Trombosis.
e Sitio mas fT
Clinica: 5 "P" \
Pain, Pallor, Pulse
Diagnéstico: '

« Sospecha dlinica.

« Arteriografia: confirr
Tratamiento:
e Heparina.
« Embolectomia (Fogarty):
. Bypassltrornboendarterect:;ﬁ
« Amputacion si isquemia irrevers

OCLUSION ARTERIA

Causa: Arteriosclerosis. '
Factores: tabaco, diabetes, edad, HTA, disl
Clinica:

e Claudicacion intermitente.

e Dolor en reposo.

e Ulceras, gangrena.
Clasificacion de Fontaine:

» |: asintomatico.

¢ lIA: claudicacién >150 m.

e ||B: <150 m.

e [li: dolor en reposo.

» |V: lesiones troficas.




Diagnostico:

ITB (Indice tobillo-brazo) <0.9 — isquemia
Ecografia-doppler, TC, RM, arteriografia.

Tratamiento:

Médico: dejar tabaco, ejercicio, estatinas,
antiagregacion (clopidogrel > AAS).
Revascularizacién:

Y

%

IIB o mas.

Endovascular (angioplastia con stent) o bypass
(safena si fémoro-poplitea).

TRAS ENFERMEDADES ARTERIALES

Tromboangeitis obliterante (Buerguer):
ver Reumatologia.

Takayasu: ver Reumatologia.

Sindrome del robo de la subclavia:
circulacién retrégrada — isquemia cerebral
en esfuerzo.

Livedo reticularis: moteado rojo/azul;
benigno o por patologia.

Sindrome de atrapamiento popliteo:
claudicacién en jévenes. Pulsos
desaparecen en flexién dorsal.

Compresion del paquete braquial: puede
deberse a costilla cervical. Diagnéstico con
maniobras (Adson, etc.).

Fistula arteriovenosa (FAV): congénita o
adquirida. Puede dar IC de alto gasto.
Embolia de colesterol: ver Nefrologia.
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Ir:suﬁciencia cardiaca

Puede Progresar en 2-3 décadas, pero en
algunos casos hay evolucién rapida o
Feagudizacion por inmunosupresién.

-
MANEJO CcLiNICO
Clasificacién de pacientes
1.Asintomitico con Ecg normal: bajo riesgo,

seguimiento cada 5 afios,
2.Asintomaitico con ECG anormal:
control mas estrecho.

3.Sintomatico: riesgo elevado de muerte sUbita,
requiere intervencién urgente

riesgo moderado;

Manejo especifico
Insuficiencia cardfaca
» Tratamlento como otras miocardiopatfas:
© IECA y betabloqueadores (con precaucion por
riesgo de bradiarritmia).
¢ Amlodarona (por arritmias).
« Considerar trasplante en casos refractarlos,
« No se recomienda cardiomioplastia.
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I2qulerdn (sobre toda en

Criterios de infeccién
. Epidemiolégir.o: --
* Serologico: 2 téc Vas ¢ (ELISA
* PCR util pero no sustituye a |5 _df_s_unta: . i,

Estudio cardiolégico

1. Electrocardiograma (ECG)
* Sehace a todos fos infectados,

* Alteraciones frecuentes:
° Blogueo de rama derecha (BRD)

o Hemibloqueo anterior izquierdo (HBAJ)
© Blogueos Ay

© Taguicardias ventriculares
°© Extrasistoles
° Zonas eléctricarnente inactivas (ondas q)
2. Ecocardiogn’ma
* Deteccion de:

° Disfuncién Segmentaria (75%)
© Aneurismas apicales
o Trombos_.intracavitariqs
o Hipocinesia © acinesia
© Dilatacién biventricular
* Evaluar funcién diasté
3. Radiografia de torax
* Baja sensibilidad. Busca
4. Holter 24 h '
* Indicado si hay sincope, palpitaciones, presincope, bradiarritmias o
taquiarritmias.
* Identifica riesgo de muerte subita,
* Taquicardia ventricular no
5. Estudio electrofisiolégico
* Valora riesgo arritmico:
@ Sincope sin causa
o TV sostenida
@ TV inducida
o Evaluacién para DAI
6. Otras pruebas
* Prueba de esfuerzo: limitada utilidad diagnostica. _
* Coronariografia: descartar isquemia cuando hay dglor toracico.
* Biopsia: no se recomienda por baja sensibilidad y riesgo.

ser de zona en

icay fraccién de eyeccion (FEVI).

tardiomegalia (>0.60 indice cardiotoracico).

sostenida presente en 90% con disfuncion.

R
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Tromboembolismeo

* Alta incidencia de embollas slstémicas o

cerebrales.

* Indicaciones para anticoagulacién:
FA - 4
-‘\r‘mulsm|w I Ol FRt

1 ""Mbmmwﬂ Sk MR AR £ |
o FEVI «<S0% : i '

Bradiarritmias
1 * Sison sintomdticas: marcapasos.
g * Uso cauteloso de firmacos que Hlmlnuycn Ia
f \ I frecuencia cardfaca.

- Arritmias ventriculares
* TV sostenida: DAl + am
= TV no sostenida; valora
= Evitar ablacién como .

Dolor toracico
- * Por microvasculopatfa. ;
( * Si es persistente o tipico, hacer coronariograffa.

L %
S gl

~* La combinacion de evaluacién dinica + ECG + ecocardiografia permite

TRATAMIENTO ETIOLOGICO &

* En fase cronica la curacién es baja (8-25%), pero el benznidazol
puede ralentizar progresién.

s Se indica:

* En personas con PCR positiva,

» De forma individualizada tras evaluacién del riesgo/beneficio.

* Considerar efectos adversos del benznidazol (dermatitis,
neuropatfa, hipersensibilidad).

ASPECTOS CRITICOS
* CCC puede debutar con muerte sibita, incluso en pacientes con pocos
sintomas.
* Muchos afectados est4n asintométicos durante anos.

¢ La atencién primaria debe estar entrenada para hacer cribado en
poblaciones en riesgo.

identificar la mayoria de los casos.
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e DEFINICION

Vi & Enfermedad  de  Chapss  infecclbn
I parnsitaria csuenda pot ol pirotoron
Trypanbsoma cruzl

* Tranemitida prncipalmente por
INserIos verthres (tristominns), pero
también:

* De madre a hijo ftransmician vertical)

Transfusiones e sangre y trasplarites

154 * Ingestion de alimentos contaminadas

EPIDEMIOLOGIA GLOBAL

& Originalmente restringida a América Latina.
= Hoy es una enfermedad global por flujos migratorios.

* Se han documentado casos en Europa, EEUU, Asia y
Oceania.

= Afecta a cerca de
Latina (OMS, 2010).

= Principales paises afectados: Argentina, Brasil, México,
Bolivia y Paraguay,

* 13% de la poblacion latinoamericana est4 en riesgo.

SUVIVIY IV

| DIAGNOSTICO

| Fase aguda:

| = Deteccion directa del parasito: microscopia, tincidn

| Giemsa, microhermatocrito, PCR.

! Fase cronica:

| = Serologia: deteccion de IgG anti-T. cruzi.

* Pruebas: EUSA, 1A, HAl (se requieren 2 positivas y
diferentes).

= PCR (til para monitorizacion y evaluacién de tratamiento,
aungue no se recomienda como (nico criterio
diagnostico.

& millones de personas en Ameérica

TRATAMIENTO

Farmacos actuales:
= Benznidazol y Nifurtimox (ambos desde
hace 40+ afios).
= Alla eficacia en fase aguda y en infeccién
congénita precoz (hasta 95%).
« En fase crénica: eficacia baja (15-40%),
pero se recomienda el tratamiento igual.

Enfermedad de Chagasica

FASES CLINICAS

FASE AGUDA
* Dexde la infaceldn hasta que 14 parasitanmin micraechpics s negative.
+ Sintomas inetpaclicor: fabra, malastar, hapatossplanamagalis
- w clisicon:
o Chagoma de Inoculacién
o Signe de Romafia (edema palpaheal)
s+ puede haber n:o:m o meningoencafalitis, sspacialmarnts an nifios o
inmunosuprimides.
FASE CRONICA:
« Serologfa positiva; parasitamia baja.
» Forma indeterminada (asintomatica) es la mabs camdn.
+ 30-40% desarrollan enfermedad sintom4tica:
o Cardfaca: miocardiopatia, arvitmias, muerte sibita
o Digestiva: megacolon, megaeséfagn
o Mixta

MANIFESTACIONES CLINICAS

Cardfacas:
« Arritmias, bloqueos de rama, taquicardias ventriculares, fibrilacién auricufar.
* Miocardiopat/a dilatada, aneurismas apicales, insuficiencia cardiaca.
* Mortalidad anual: 3.9% (mas en miocardiopatia avanzada).
Digestivas:
= Disfagia por megaeséfago.
+ Estrefiimiento y megacolon.
+ Lesion del sistema nervioso entérico.
Neurolégicas:
= Ictus por embolismo, puede ser manifestacién inicial.

Efectos adversos frecuentes:
* Hipersensibilidad (rash, fiebre, anafilaxia)
s Digestivos (ndusea, vémito)
* Neurolégicos (paresteslas, somnolencia)
* Generales (cefalea, mialgias)

Ensayos recientes:
= BENEFIT: benznidazol reduce carga parasitaria pero no
mejora evolucion clinica en cardiopatia avanzada.
* Nuevos tratamientos en desarrollo:
o Posaconazol, ravuconazol, fexinidazol

o Ensayos de combinacién: STOP CHAGAS  #2 -L




tnfermedad de Chagasica

MANIFESTACIONES CARDIACAS AVANZADAS

vertical: 1-12%.
0 en mujeres embarazadas de zonas
lento poastnatal en neonatos Infectados.

;dsd fértll antes del embarazo reduce Trastornos comunes:
16n. ;

ECG anormal es el primer signo en muchos pacientes.

) + Blogueo de rama derecha i
+ Bloqueo auriculoventricular (AV)
N \ + Arritmias ventriculares y supraventriculares
INMUNOSUPRESION Y REACTIVACION + Bradicardia sinusal
» Ondas Q anémalas
o trasplantes puede haber reactivacién grave: Miocardlopatia dilatada chagasica:
poencefalitis, miocarditis, lesiones cutaneas » Dilatacién del ventriculo izquierdo
D mayor con CD4 < 200 cél/mm? « Aneurismas (frecuentemente apicales)

nfeccion VIH-Chagas es considerada indicativa de

en algunos pafses como Brasil, » Disminucién de la fraccién de eyeccion

+ Riesgo elevado de muerte sibita y tromboembolismo

plagnéstico més profundo

Fase aguda:
« Microscopia directa (gota gruesa, frotis con
Giemsa)
» Microhematocrito o Strout
= PCR: muy sensible, Gtil en congénitos e
inmunosuprimidos.
Fase crénica:
» serologia con 2 pruebas diferentes (ELISA, IFI, HAL).
« Western blot si hay discordancia.
« PCR puede ser positiva en 40-70%, Gtil para
evaluar respuesta a tratamiento, pero no para
diagnéstico exclusivo.




El abordaje integral de las miocardiopatias, la cardiopatia chagdsica y las
enfermedades de la aorta es fundamental en la prdctica clinica debido a
su alta prevalencia, complejidad diagndstica y elevado riesgo de
complicaciones. La identificacion temprana, el uso adecuado de estudios
de imagen y laboratorio, y la implementacion de estrategias terapéuticas
oportunas son clave para reducir la morbimortalidad. Estas patologias
reflejan la diversidad y el desafio constanfe en el manejo de las
enfermedades cardiovasculares, por lo que el conocimiento actualizado y
basado en evidencia es indispensable para un manejo efectivo.



Bibliografia

Elliott, P., Anastasakis, A., Borger, M. A., Borggrefe, M., Cecchi, F., Charron, P, ... & Watkins,
H. (2022). 2022 ESC Guidelines for the diagnosis and management of cardiomyopathies.
European Heart Journal, 43(39), 4217-4302.

Nunes, M. C. P., Beaton, A., Acquatella, H., Bern, C., Bolger, A. F., Echeverria, L. E., ... &
Marin-Neto, J. A. (2021). Chagas cardiomyopathy: an update of current clinical knowledge
and management: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation,
144(12), e45-e63.

Erbel, R., Aboyans, V., Boileau, C., Bossone, E., Bartolomeo, R. D., Eggebrecht, H., ... & ESC
Scientific Document Group. (2014). 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of
aortic diseases. European Heart Journal, 35(41), 2873-2926.



