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RESMENES DE TRABAJOSIREADOS

PUBLICACIONESI REVISTAS MEDICAS

SalazarD. (2016).Fistulas de las arterias coronarias del adulto descritas en 44
afos de estudios coronariogréaficos en el Hospital Carlos Andrade Marin. Revista
Actualidad Anamer (28) (In press)

Resumen

El presente estudio da a conocer la incidencia de ladaistle las arterias coronarias del
adulto en44 afos de estudios coronaridgrds, describiendo sysrincipalescaracteristicas
angiograficas mediantéa revision de los informesle las coronariografiadiagnosticas
realizadasen el Servicio de Hemodinanta siendo estaspoco frecuentes,asintomaticas
generalmente y en raras ocasiones generan disnea, insuficiencia cardiaca y angina, se
determimd que la presentacion es similar a la descrita en la literatura.

Abstract

The present study gives know the iremde of fistulas Coronary Arteries adult is 44 years of
coronary angiographic studies , describing its main angiographic characteristics by reviewing
the reports of diagnostic coronary angiographies performed in the hemodynamics laboratory
Being These rarausually asymptomatic and rarely generate dyspnea , heart failure and angina
pectoris, the presentation is similar to that described in the literature was determined.

Salazar D. (2016) Tricuspid valve endocarditis by Histoplasma in
immunocompetentpatient. Revista Mexicana de Cardiologia3 (In press).

Resumen

La endocarditis fungica es una entidad poco frecuente reportada entre el 0 a 2% en varias
series y, de esta, la candida es el agente etiolégico con mayor incidencia, pero no el unico.
Aunque los cass de endocarditis fungica debido a histoplasmosis han sido descritos en
pacientes inmunocomproti@os, en el caso que presentamos, el patdgeno fue encontrado en
la valvula tricispide nativa de un paciente inmgnmpetente que recibid tratamiento clinico

y quirdrgico.

Abstract:

Fungal endocarditis is a rare entity reported from 0 to 2% in many series but, although not the
only one, Candida is the etiologic agent with the highest incidence. Although cases of fungal
endocarditis due histoplasmosis haverbéescribed in immunocompromised patients, in the
case that we are presenting, the pathogen was found in the tricuspid valve of an inmune
competent patient that received clinical and surgical treatment

Keywords: Endocarditis, histoplasmosis, tricuspid galv



EXPOSICIONES CONGRESOS

Salazar D. (2013). Emergencias hipertensivas. IV Curso de actualizacion en
medicina, enfermeria, nutricion, salud publica, trauma y emergencias del
paciente adulto y pediatrico, Ministerio de Salud Publica del Euador

Universidad Técnica del MNrte. Ibarra, Ecuador.

Resumen

Las emergencias hipertensivasdedinen como la elevacion de la presion arterial sistélica/
presion arteriadiastélica(> 180/ > 120mmhg siempre acompafiadas de dafio organico
inminente o progresivo, coma lencefalopatia hipertensiva, infarto cerebral, hemorragia
intracraneal, insuficiencia aguda del \dema de pulmgndiseccion adrtica, insuficiencia

renal o eclampsia. El incremento importante pero aislado de la PA sin dafio de érgano diana
(urgencia hipgensiva), que normalmente se asocian a la interrupcion o reduccion del
tratamiento y la ansiedad, no se considera emergencia hipertensiva y deben ser tratadas con la
reinstauracion o intensificacion del tratamiento anti hipertensivo y tratamiento para la
ansiedad.

El manejo de las emergencias hipertensivas depende del tipo de dafio organico asociado: en
caso de ictus, no se reduce la PA o se reduce con mucha precaucion y en caso de edema
pulmonar agudo o diseccidn adrtica, se reduce con tratamiento agiesila mayoria de los

casos restantes, se propone que el médico induzca una disminucidn pronta pero parcial de la
PA para lograr una reduccion < 25%, y a partir de ahi proceder con prudencia.

El tratamiento inicial se basa #&armacos de administraciom@ovenosa y con un incremento
gradual de la dosis, lo cual permite una accion rapida para evitar la excesiva hipotension o un
mayor dafio organico isquémico.

Los farmacos intravenosos maslizados,aunque algunos no se cuentan en el ecuador son
labetalol, nitroprusiato de sodio, nicardipino, nitratos y furosemida, deben ser
individualizados dependiendo del érgano diana afectado.

Abstract

Hypertensive emergencies are defined as elevated systolic blood pressure / diastolic blood
pressure (> 180 /> 120 mmHglways accompanied by imminent or progressive organ
damage, such as hypertensive encephalopathy, cerebral infarction, intracranial hemorrhage,
acute LV failure, pulmonary edema, aortic dissection, renal or eclampsia. The important but
isolated increase iBP without target organ damage (hypertensive emergency), normally
associated to the interruption or reduction treatment and anxiety, not considered hypertensive
emergency and must be treated with the restoration or enhancement of anti hypertension and
treatment for anxiety.

The management of hypertensive emergencies depends on the type of associated organ
damage: in case of stroke, the PA is not reduced or reduced with extreme caution and in case
of acute pulmonary edema or aortic dissection, is reducddaggressive treatment. In most

other cases, it is proposed that the doctor induces a rapid but partial reduction in BP to
achieve a reduction <25%, and from there proceed with caution.

The initial treatment is based on intravenous drug administratioraarddual increase in

dose, enabling quick action to avoid excessive hypotension or greater ischemic organ damage.



10

Intravenous drugs most used, although some are not counted in Ecuador are labetalol, sodium
nitroprusside, nicardipine, nitrates and furosimthey should be individualized depending
on the affected target organ.

Salazar D. (2014) Dolor toracico y sincope. IV Curso lineamientos de gestion y
atenciéon médica y de enfermeria en urgenciaMinisterio de Salud Publica del
Ecuador, Universidad de las Américas, Servicio de Urgencias y Observacion del
Hospital Carlos Andrade Marin. Quito, Ecuador.

Resumen

El dolor toracico agudpuede definirse como toda sensacién de dolor comprendida entre el
diafragma y la base del cuello, de reciente instatinacjue requiere por parte del médico de

un diagnostico precoz y certemebe ir encaminada al despistaje de procesos que pongan en
riesgo la vida del paciente, que se deriven en un tratamiento aggditogico urgente.

Muy pocos sintomas suponen ungarcia tan obligatoria como lo es el dolor toracico. Tanto

el médico como el paciente saben que la isquemia miocardica puede ser causa de muerte
subita, pudiendo generar ansiedad en ambos. La importancia y dificultad en la valoracion del
dolor toracico raa en la multitud de causas posibles y en el diferente prondstico segun la
patologia subyacente. Al problema diagndstico inherente a un sindrome esencialmente
clinico, se afiade la dificultad de etiquetar el dolor en poco tiempo (ayudados sélo por la
clinica, una Rx de térax y un ECG), dada la importancia de iniciar con prontitud el
tratamiento mas adecuado en los pacientes con patologia potencialmente letal.

Aunque el dolor o la molestia precordial constituye una de las manifestaciones principales de
cardopatia, es muy importante recordar que puede originarse no solo en el corazon, sino
también en: estructuras cardiacas intratoracicas como la aorta, la arteria pulmonar, arbol
broncopulmonar, pleura, mediastino, eséfago y diafragma; tejidos del cuellopardd
toracica, incluidos piel, musculos toracicos, regidon cervicodorsal, uniones costocondrales,
mamas, nervios sensoriales o médula espinal y 6rganos abdominales como estdomago,
duodeno, pancreas o vesicula biliar; ademas de dolor artificial o funcional.

A nivel fisiolégico es importante conocer que muchas de las terminaciones nerviosas en las
gue se origina el dolor, son maltiples y, a veces, el mismo segmento espinal recibe del
corazon, pleura, estbmago y otros, sin poder dilucidar una correspondieecia.El dolor

toracico gudo, es una de las quejas mas frecuentes por las que un paciente solicita atencion
médica. Es importante el manejo adecuado de dicha situacién, ya que un diagndéstico erréneo,
por ejemplo, de cardiopatia isquémica puede suppae el paciente unas limitaciones
fisicas y psiquicas que pueden tardar tiempo en ser superadasc@uragio,no hacer un

buen diagnéstico puede poner en grave riesgo la vida del enfermo.

Sincope

Definido como una pérdida de conciendieeve con abdicion del tono muscular con
recuperaciéon completaspontanea eaon intervalo corto de tiempajue es debida a una
reduccion aguda, critica y transitoria del flujo sanguineo cerebral.

Una vezestablecideel diagndstico de sincope, si en la evaluaciorcasd, la higiria clinica,

el examen fisicque incluya TA acostado, sentado, de pie) y si esta indicado, los paraclinicos
como hemograma, glucometria, electrocardiograma, troponina, ecocardiograma establecen la
causa del sincope ej: sindrome coronariodagudisecciéon adrtica, tromboembolismo
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pulmonar, hipoglicemia, anemia severa, choque de cualquier causa, estenosis aortica,
taquiarritmias o bradiarritmias, etc, se procede al manejo de la causas desencadenante de
acuerdo a los protocolos institucionalday escalas de estratificacion.

Abstract

Acute chest pain can be defined as any feeling understood pain between the diaphragm and
the base of the neck, the newly introduced, which required by the physician for early and
accurate diagnosis, should aimsateening process that could jeopardize the patient's life,
resulting in an urgent medicalrgical treatment.

Very few symptoms involve such mandatory as chest pain is urgency. Both the doctor and the
patient know that myocardial ischemia can lead to sndtkath, can cause anxiety in both.

The importance and difficulty in the evaluation of chest pain lies in the multitude of possible
causes and the different prognosis depending on the underlying pathology. The inherent
diagnostic problem to an essentiatlynical syndrome, the difficulty of labeling the pain in a
short time (aided only by the clinic, a chestray and ECG), given the importance of
promptly initiate the appropriate treatment is added to the patients with potentially lethal
disease.

Although pain or chest discomfort is one of the main manifestations of heart disease, it is very
important to remember that can arise not only in the heart but also in: cardiac structures
intrathoracic as the aorta, pulmonary artery, bronchopulmonary tree, ,pteedsastinum |,
esophagus and diaphragm; tissues of the neck or chest wall, including skin, chest muscles,
cervicothoracic region, Costochondral joints, breast, sensory nerves or spinal cord and
abdominal organs such as stomach, duodenum, pancreas tadgiibh addition of artificial

or functional pain.

A physiological level is important to know that many of the nerve endings in which the pain
originates, are multiple and, sometimes, the same spinal segment receives the heart, pleura,
stomach and othergnable to figure out a direct correspondence. Acute chest pain is one of
the most frequent complaints by which a patient seeks medical attention. It is important to the
proper handling of this situation, since misdiagnosis, for example, ischemic heasedise
patient can assume a physical and mental limitations that may take time to be overcome. On
the contrary, does a good diagnosis can seriously jeopardize the patient's life.
Syncope

Defined as a brief loss of consciousness with abolition of muscle tibmdulN, spontaneous
recovery within a short time interval, which is due to an acute, critical and transient reduction
in cerebral blood flow.

Once the diagnosis of syncope, if in case assessment, medical history, physical examination
that includes TA lymg, sitting, standing) and if indicated, paraclinical as blood count, glucose
measurement, electrocardiogram, troponin, echocardiography set the cause of syncope eg
acute coronary syndrome, aortic dissection, pulmonary embolism, hypoglycemia, severe
anemia shock of any cause, aortic stenosis, tachyarrhythmias or bradyarrhythmias, etc.,
comes to handling the trigger causes according to institutional protocols and stratification
scales.
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Salazar D. (2015) Revision de las guias del infarto con st elevadmn énfasis en el
tratamiento fibrinolitico . Congresointernacional de actualizacion quirdrgica en la
practica médica general, Ministerio de Salud Publica, Health Training Solutions,
Escuela Superior Politécnica de ChimborazoHospital Carlos Andrade Marin. Quito,

Ecuador.

Resumen

El infarto agudo de miocdio const elevado se puede presentar en cualquier escenario y
dentro del &mbito quirdrgico es indispensable un rapido diagndstico para un accionar
inmediato, que puede llevdesde un procedimiento henmoé@mico y dependiendo del tipo de
cirugiahasta el uso de fibrindito, por tanto disponer de estos farmacos es una medida que
deberia proponerse en todos los hospitales de menor complejidad que no dispongan de un
servicio de hemodinamica las 24horas y msmo conocer cuéles son las indicaciones y
contraindicaciones dentro del ambito quirargico pueden ser la diferencia entre la vida y la
muerte o mayor deterioro funcional de un paciente.

Abstract

Acute myocardial infarction with S€levation can occurtany stage and within the surgical

field is essential rapid diagnosis for immediate action, which can lead from a hemodynamic
process and depending on the type of surgery to the use of fibrinolytic therefore dispose of
these drugs is a measure that shdaelghroposed in all hospitals less complex that do not have

a hemodynamics service 24hours and likewise know what the indications and
contraindications within the surgical field can be the difference between life are and death or
greater functional impairemt of a patient.

Participaciénen estudiolMPROVHT (improved reduction of outcomes: ytorin efficacy
international trial).

Resumen

El estudio multicétrico doble ciego, randomizado que se reafiaéa establecer el beneficio
clinico y seguridad de ezsatibe-simvastatina vs monoterapia cemmvastatina en pacientes

de evidencié queal adicion deezetimibea simvastatina 40 mg tras un sindrome coronario
agudo en pacientes con un colesterol LDL basal no muy elevado, produjo beneficios
adicionales en cuanta la reduccion de eventos cardiovasculares, sin un aumento en la
incidencia de efectos adversestudio que sdlevd con centros de investigacion a nivel
mundial incluyéndose a paises 8adamérica como Argentina, Chile, Colombia, Pera y
nuestropais queancluyo 45 pacientes.

Abstract

The multicenter doubiblind, randomized trial that was performed to establish the clinical
benefit and safety of ezetimdsmvastatin vs simvastatin monotherapy in patients showed
that adding ezetimibe to simvastatin 40 aftgr an acute coronary syndrome in patients with
baseline LDL cholesterol not very high, resulting in additional benefits in terms of reducing
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cardiovascular events, without an increase in the incidence of adverse effects study carried
with research cente worldwide being included to South American countries such as
Argentina, Chile, Colombia, Peru and our country that included 45 patients.
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JUSTIFICAQICDE LOS TRABAJOSIREADOS

PUBLICACIONES EN ISEXS MEDICAS

Salazar D. (2016). Fistulas el las arterias coronarias del adulto descritas en 44
afos de estudios coronariograficos en el Hospital Carlos Andrade Marin. Revista

Actualidad Anamer (28) (In press).

Las exploraciones angiograficas han llevado a descubrir con mas frecuencia pacientes con
anomalias congénitas de las arterias coronarias. Consideradas inicialmente como simples
«hallazgos» de la coronariografia, sin que se les asignara ninguna significacion clinica. Luego
surgieron estudios que las relacionaron con casos de muerte subiiaveluos jovenes. Fue
entonces cuando crecio el interés por su diagnostico, ya que se observé que soélo un reducido
porcentaje de estas anomalias se asociaba con enfermedades cardiacas (muerte subita, 1AM,
angina de esfuerzo, etc.), mientras que la grayori@no tenian trascendencia clinica. Hoy

dia es fundamental identificar dicho trayecto antes de tomar una decision terapéutica, y para
ello, en muchas ocasiones no basta con la informacién que proporciona la coronariografia, ya
gue esta técnica solo ofe una vision bidimensional de una estructura tridimensional, sino
gue se emplean otras técnicas como la ecocardiografia trans esofagica, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, que proporcionan informacién adicional que ayuda
a identificarsu trayecto, esta fue una limitacion de nuestro estudio que si bien encontré un
porcentaje similar al relatado en la literatura solo fue efectuado por revision de estudios por
angiografiacoronaria esto en cuanto la limitacién de no contar por ejempldrtéd en

nuestro hospital.
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Salazar D. (2016) Tricuspid valve endocarditis by Histoplasma in

immunocompetent patient.Revista Mexicana de Cardiologia3 (In press)

La endocarditis infecciosa es una patologia que conlleva una mortalidad elevadatqsu
oportuno diagndstico y tratamiento sea este clinico y/o quirirgico deben efectuarse de manera
temprana para limitar el dafo estructural cardiaco. El caso presentado conlleva un especial
interés en la literatura médica y esto es en cuanto no solo aéagetdgico sino al tipo de
paciente afectado en el que se descart6é cualquier proceso de inmunodegitaaidian por

demas poco frecuente, al menos no reportado en nuestro pais. Esto conlleva también la
pregunta y despierta el interés en futuros foabgue determinen las causas etiologicas de

endocarditis en nuestro pais.
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EXPOSICIONES EN CRE&OS

Salazar D. (2013). Emergencias hipertensivas. IV Curso de actualizacion en
medicina, enfermeria, nutricion, salud publica, trauma y emergencias del
paciente adulto y pediatrico, Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Universidad Técnica del Norte. Ibarra, Ecuador

Justificacion

Las emergencias hipertensivas requieren de un accionar rapido parazanira lesion de
organo diana. Si bien este #tatiento debe efectuarse en ni&l su deteccion puede
efectuarse yan centros de menor complejidad y por tanto al identificarse de manera oportuna
debe realizarse el tratamiento inicial y darse la derivacion respectiva del pan@saénsi
consideraras que la hipertension arterial sigue estando dentro del cuarto puesto de causas de

mortalidad a nivel del Ecuador.

Salazar D. (2014) Dolor toracico y sincope. IV Curso lineamientos de gestion y
atencion médica y de enfermeria en urgencias, Ministerio d8alud Publica del
Ecuador, Universidad de las Américas, Servicio de Urgencias y Observacion del

Hospital Carlos Andrade Marin. Quito, Ecuador.

Justificacion

El dolor toracicoes una de las causas mas frecuentes de ingreso en Urgencias, representa el 4
6% e las consultas totales. Dada su posible implicacién con patologias potencialmente
graves e incluso mortales, condiciona, con frecuencia, una gran angustia en el paciente y

supone siempre un reto diagndstico por tanto en su manejo se debe considetea)aio



17

enfoque clinico, b) una estratificaciéon del riesgo efectiva, y ¢) la puesta en marcha de
protocolos sistematicos, con la realizacion de estudios especificos para aclarar su etiologia y
poder dar un tratamiento adecuado que ademas disminuirdgastes y mejoraran el
prondstico para los pacientes.

Sincope: otra queja frecuente de los servicios de emergencia que requiere realmente un
analisis clinico exhaustivo porque determinar su definicion y de ello el mejor tratamiento a

brindarse.

Salazar D.(2015) Revision de las guias del infarto con st elevado con énfasis en el
tratamiento fibrinolitico. Congreso internacional de actualizacion quirtrgica en
la practica meédica general, Ministerio de Salud Publica, Health Training
Solutions, Escuela SuperioPolitécnica de Chimborazo, Hospital Carlos Andrade

Marin. Quito, Ecuador.

Justificacion

Siendo la primera causa de muerte las enfermedades isquémicas cardiacas es fundamental un
rapido accionar en los servicios de emergencias de las unidades de saimagianpor la
capacitacion al personal que toma el primer contacto con el paciente para saber derivarlo de
forma oportuna a un rapidbagnosticoy conociendo que solo en unidades de tercero y cuarto
nivel se cuenta con servicios de hemodinamica y aunles m las 24horas, contar con
recursos como lo son los fibrintitios son una opcién indicada en las guias de manejo a nivel
mundial, asi mismo saber sus contraindicaciones y medidas a nivel de administracion en el
ambito tanto medico como paramédico eé® una opcidn sino una obligacion pues de ello

dependera la vida de un individuo.
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Participacion en estudiolMPROVE -IT (improved reduction of outcomes:

vytorin efficacy international trial ).

Ecuador y especificamente Hlospital General de las Fuerzas Agas luego de obtener la
aprobacion tanto por parte del comité de ética institubidm@P y Centro de Investigacion de

la Universidad Central fue gda del estudio con 11 pacientes dentro de la ciudad de Quito, se
efectud la randomizaaibde @uerdo al potocolo establecidamedicacion y seguimiento con
informes permanentes en la plataforma INFORM para lo cual nos otorgaron la capacitacion
respectiva y se mantuvo informe de todos los eventos sucedidos con el paciente, situacion que
permiti6 obtener el recmcimiento dentro del centro en conjunto con el grupo dentro del

mismo desempg&ndome como Study Coordinator.
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Fistulasde las arterias coronarias del adulto descritas
en 44 anos de estudiooonariograficos en d
Hospital Carlos Andrade Marin.

Dianal. SalazarCh.

(1) Médico B5 del Postgrado de Cardiologia de la Universidad San Francisco dé Qeiitacio de Cardiologia

Hospital fACarl os Andrade Mar2no. l-Etsadoi t ut o Ecuatori ano

Resumen
El presente tudio da a @nocer la incidencia de las fistulas de las arterias coronarias del adulto en 44 afios de
estudios coronariogficos, describiendo sus principales caracteristicas angiografiedisinte laevison delos
informes de las coronariografias diagticas realizadas en el Servicio de Hemodinansiendo estas poco
frecuentes, asintomaticas generalmente y en raras ocasiones generan disnea, insuficiencia cardiaca y angina, se
determindgue la presentacion es similar a la descrita en la literatura
Pabbras clave:
Cardiopatias congénitas. Defectos cardiacos congéRishsla. Angiografia. Cateterismo cardiaco
Abstract
This study discloses the incidence of fistulas of the coronary arteries adult 44 years of Angiographic Studies,
describing their mairangiographic characteristics by reviewing reports of diagnostic coronary angiographies
performed in the hemodynamics laboratory being these rare, usually asymptomatic and rarely generate dyspnea,
heart failure and angina, it was determined that the pesantis similar to that described in the literature.
Keywords: congenital heart diseasésngenitaheart defects. Fistula. Angiography. Cardiac catheterization

Introduccion

En los laboratorios de hemodindmica durante logmaks 20 afios se ha producidm incremento de las
exploraciones angiograficas que ha llevado a descubrir con més frecuencia pacientes con anomalias congénitas
de las arterias coronarias.idiaimente estas anomalias se consideraban como simples «hallazgos» de la
coronariografia, simue se les asignara ninguna significacion clinica. Posteriormente surgieron estudios que las
relacionaron con casos de muerte subita en individuos jévenes. Fue entonces cuando creci6 el interés por su
diagnéstico, ya que se observo que sélo un reducidemaie de estas anomalias se asociaba con enfermedades
cardiacas (muerte subita, 1AM, angina de esfuerzo, etc.), mientras que la gran mayoria no tenian trascendencia
clinicé®. Investigaciones posteriores demostraron la importancia del trayecto initial ceronarias anémalas,

sobre todo su relacién con la aorta y con la arteria pulmonar (AP), debido a la posible compresiéon que estos
grandes vasos podrian producir sobre la coronaria antrriala dia es fundamental idéigar dicho trayecto

antes de tomr una decision terapéutica, y para ello, en muchas ocasiones no basta con la informaciéon que
proporciona la coronariogfiaf ya que esta técnica so6lo ofrece una visién bidimensional de una estructura
tridimensional, sino que se emplean otras técnicas damezocardiografia trans esofagicéa tomografia
computarizada y la resonancia magnética, que proporcionan informacién adicional que ayuda a identificar su
trayecto.

Parte de esas anomalias son las fistulas coronarias que se definen como una camdinézaiéntre la arteria
coronaria y la luz de: la auricula derecha (Tipo I), ventriculo derecho (Tipo Il), arteria pulmonar (Tipo 111,
auricula izquierda (Tipo IV) o ventriculo izquierdo (Tipo V). La clasificacion propuesta por Angelini aflade
fistula coronaria a seno coronario, vena cava superior, vena pulmonar y multiples fistulas a ventriculo derecho
y/o ventriculo izquierd$.

La clasificacion angiogréfica las divide en dos: fistula solitaria entre una coronaria y una camara cardiaca o un
gran vasoTipo I) y fistulas multiples entre el ventriculo izquierdo y la coronaria izquierda (Tipo Il); y a su vez,

las fistulas Tipo | se subclasifican segin su didmetroaanofistulas(>1.5mm) omicro fistulas(<1.5mm)

El objetivo de este trabajo es conoceinleidencia ddas fistulasde las arterias coronarias en adultos en los
estudios coronariogréficos realizados durante 44 afios en el Hospital Carlos Andrade Marin.

METODOS

Se analizaon de forma retrospectiva todos logformes de las coronariografias ghedsticas realizadas en el
Servicio deHemodinamicalel Hospital Carlos Andrade Mardesde 1971 hasta marzo 2015. Se incluyen todos
los estudios realizados se incluyerclusivamente las primeras coronariografias diagndésticas, excluyendo, por
tanto, las oronariografias realizadas en las angioplastias y las realizadas a los pacientes pafeadores
derivaciones aortocoronariaSe excluyen a los nifiogsto hace que nee describan anomalias coronarias
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asociadas aadiopatias congénitaseSevisaron 858informes de coronariografiae los que el 70% (6.010)
correspondian a varones y el 30% (2.576) a mujeres. Los limites de edad se enoeiahl4 a los 85 afios.
Basandonos en la clasificacién propuesta por Rigatelli &themos considerado lastfisas coronarias como

parte deanomalias coronarias.

Parametros analizadobras revisar los informes de las coronariografias mencionadas se analizaron las historias
clinicas y las coronariografias de los pacientes portadores de una anomalia corones@eaahatencion a los
siguientes parametros: antecedentes familiares de anomalia coronaria, edad, sexo, antecedentes de enfermedad
coronaria, antecedentes de enfermedad valvular, factores de riesgo coronario, sintoma por el que fueron
remitidos para estio y tratamiento recibido.

Entre los factores de riesgo coronario se han considerado: la hipertension arterial (considerando hipertensos a
aquellos pacientes con este diagnostico reflejado en su historia clinica que recibian tratamiento medicamentoso),
el habitotabaquico, habito alcohdlico, diabetes mellguspercolesterolemia.

Técnica de estudid.as coronariografias diagnoésticas se realizaron por via femoral. El trayecto inicial del vaso
ar;émalo y su relacién con la aorta y la AP fue definido siglgdos criterios de Ishikawa y BrafigtSerota et

al”.

RESULTADOS: De los 8586 informes de coronariografias revisados se describen 12 pacientes con 12 fistulas
con 2 fistulas que comunicaron cavidades sin depender de las arterias coronarias. Utea ppas&mto6 dos
anomalias. La edad media presentacion fue de 40 aff@8%6 (6.010) correspondian a varones y el 30% (2.576)

a mujeres. Lofimites de edad se encontralsinlos 14 a los 85 afios. Ninguno de los enfermos estudiados tenia
antecedentes fandlies de anomalia coronarla Coronariografia se realizé por las siguientes causas: angina
(59%), disnea (25%), dolor atipico (7%), sincope (3%), mareos (3%) y palpitaciones (3%). Respecto a los
factores de riesgo coronario, el mas prevalentelfbbi@bib tabaquicohipertension arterial, hipercolesterolemia,
diabético en tratamiento con dieta o con antidiabéticos orales, y habito égkdtstulas coronarias (0,13%).

Todas ellas fueron hallazgos coronariogréaficos. La edatiange los pacientes fue dOafios (rango, 139) y
predominan en varones (n = 7) respecto a las mujeres (n = 5).

Se originaban la mayoria éncoronariaderecha (6 pacientes9 %), 4 en la oronaria izquierda: 2 en la DA2

en la Cx y 2 comunicaron cavidades cardiacas sifluoar arterias coronarias.

La mayoria de ellas desembocaban en las cavidades derechas del corazén (9): 3 en la AP, 2 en el ventriculo
derecho, 4 en la auricula derecha. En las cavidades izquierdas 2 fistulas terminaban en el ventriculo izquierdo.
Todas Ia fistulas descritas en nuestra serie recibieron tratamiento conservador excepto la que comunicaba
auriculaderecha a ventriculo izquierdaejtuvo cirugia para el cierre.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en elhgneos hecho la seleccion inicial de las fistulas
coronarias basandonos en los informes de las coronariografias diagnosticas realizadas durante un periodo de 44
afios. Esta seleccion supone un sesgo importante, ya que pudiera ser que alguna anoma#iaensidoubi
reflejada en los informes. De esta manera, no se han tenido en cuenta los posibles errores en la clasificacién por
cambios potenciales de los criterios diagnésticos o la influencia de las mejoras en la tecnologia d®d@hagen.
mismo modo, nuestrserie incluye Unicamente poblacion adulta, en la que el estudio coronariografico se indico
con fines diagnésticos. Quedan por tanto excluidas las anomalias coronarias asociadas a cardiopatias congénitas.
El hecho de que a estas Ultimas se asocien lasadiasncoronarias mas complejas y de prondstico mas grave,
imprime a las anomalias de nuestra serie un pronéstico quiza demasiado benigno, que creemos que no se debe
«universalizar» atendiendo a las aclaraciones expuéstda.identificacion del trayeciaicial de las coronarias
andémalas, fundamental para establecer el pronéstico de las mismas, hemos empleado criteriosg)cdirors.

No se efetud Tachelicoidal para confirmar dicho trayecto. Este hecho hace que en el futuro pueda incluirse la
evaluzion de esta técnica potencialmente Util para la confirmacion del trayecto inicial de las coronarias
andmalas.

Conclusiones

En nuestra serie, las fistulas congénitas de las arterias coronarias en adultos son poco frecuentes (incidencia del
0,13%). Sueleser hallazgos casuales de las coronariografias diagndsticas.

Las anomalig mas frecuentefueron fistulas originadas en CD. No objetivamos una mayor incidencia de
lesiones ateroscleréticas en el vaso andmalo respecto al resto del arbol coronaridablestdeslacion con
enfermedades valvulares.



22

Bibliografia

1.

BarrialesR, MorisB, et al. (2001) Anomalias congénitas de las arterias corona@&hadulto descritas en

31 afios de estudios coronariograficos en el Principado de Asturias: principattaristicas angiograficas

y clinicasRev. Esp Cardiol.Vol. 54 Nim.03 Recuperadde http://www.revespcardiol.org/es/anomatias
congenitadasarteriascoronarias/articulo/10021517/

Mavroudis C,Backer CL, Rocchini AP, et all997) Coronary artery fistulas in infants and children: a
surgical review and discussion of coil embolizatidnn Thorac Surg. 63:123%2.

Roberts WC(1986). Major anomalies aforonary arterial origin seen in adulthodm Heart JN. 111:
941-963.

Taylor AJ, Byers JP, (1997Anomalous right or left coronary artery from the contralateral coronary sinus:
«high risk» abnormalities in the initial coronary artery course and heteeag clinical outcomes. Am Heart

J N 133: 428435.Fernandes F, Alam M, Smith @993)The role of transesophageal echocardiography in
identifying anomalous coronary arteries. Circulation vol 88: 25320

Angelini P, Velasco J & Flamm S. (2002) Coron&iyomalies: Incidence, Pathophisiology and Clinical
RelevanceCirculation105; 24492454

Rigatelli G, Docali G, Rossi P, et al. Congenital coronary artery anomalies angiographic classification
revisited. Int J Cardiovasc Imaging. 2009;361

Ishikawa T, Bandt PW. Anomalous origin of the left main coronary artery from the right anterior aortic
sinus: angiographic definition of anomalous cou#sa.J Cardiol 1985;55: 77@76.

Serota H, Barth Ill CW, Seuc CA, Vandormael M, Aguirre F, Kern MJ. Rapid ideattdit of the course of
anomalous coronary arteries in the adults: the «dot and eye» mathddCardiol 1990;65: 89898.


http://www.revespcardiol.org/es/anomalias-congenitas-las-arterias-coronarias/articulo/10021517/
http://www.revespcardiol.org/es/anomalias-congenitas-las-arterias-coronarias/articulo/10021517/

23

4 I
.

Mexico, D_F. 2 2 de Agosto de 2016

Cr. Juan Francisco Fiermo Renoy
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Tricuspid valve endocarditis by Histoplasma in immunocompetent patient

Salazar Chamba Diartd
WMmédico B5 de Cariblogia Universidad San Francisgblospital Carlos Andrade Marin.
Correspondencig&mail: dra.diana_salazar@yahoo.com

Abstract:

Fungal endocarditis is a rare entity reported from 0 to 2% in many series lthdugh not

the only one, Candida is the etiologic agent with the highest incidence. Although cases of
fungal endocarditis due histoplasmosis have been described in immunocompromised
patients, in the case that we are presenting, the pathogen was fountkitricuspid valve of

an inmune competent patient that received clinical and surgical treatment

Keywords: Endocarditis, histoplasmosis, tricuspid valve.

Clinical case

21 years old female patient, with no relevant personal medical history. She did notargfedrug or
intravenous catheter use, excessive alcohol consumption, biédkavior for sexually transmitted
diseases, recent oral cavity manipulation and had no history of rheumatic fever. She was transferred
to our institution referred from a provincidlospital, with symptoms of fever, polyarthralgia, myalgia,
generalized edema, hematuria and nodular lesions on the chest Rx which were classified as
complicated pneumonia. According to the transfer sheet, quinolone treatment was started with no
response.At our center, we performed an echocardiogram that reported a vegetation in the
posterolateral leaflet of tricuspid valve. The patient developed shock and was admitted to the ICU for

hemodynamic support and antibiotic treatment with vancomycin.


mailto:dra.diana_salazar@yahoo.com
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Physical @am:

Lucid, oriented in time and space, without neurological deficit, Glasgow 15/15 pts.
Hemodynamically tachycardic, hypotensive, normophonetic-RR1 R3 with gallop rhythm,
regurgitant tricuspid systolic murmur, lower and upper limbs edema, jugular \&ed@iension ++,
hepatomegaly, spontaneous breathing, dyspnea and tachypnea, and with bilateral rales crackles to

the vertices.

Complementary tests

WBC: 11.00 K / uL; Hct: 36.9%; Hb: 12.9 g / dL; PIt: 94,600 / mL; Bun: 53 mg /dL; creatinine 1.78 mg /
dL;Na +: 145 mEq / L; K +: 3,53mEq / L; pH: 7.45; pCO2 22 mmHg; paO2: 79.9 mmHE513CO3
mol / L; BE:8; SatO2: 96.9% Proteinuria 24 hours 1982.62 mg / 24h GGT: 270 U / L, total proteins
5.67 g/ dl, HIV-).

Posteroanterior thorax Rx:cardiomegaly gradd, effacement of bilateral phrenic cost angle,
radiopaque inage atthe right middle lung lobe.

ECGmicrovolt, FC 115 Ipm. Q° axis, changes in ventricular repolarization, suggesting right ventricular
overload.

Blood and urine culturesaken at admission:egative.

Transthoracic echocardiographyimage suggestive of a pedicled vegetation in posterolateral
tricuspid valve leaflet, of 2.66 x 0.8 cm, discrete dilation of the left atrium, diffuse left ventricular
hypokinesis with LVEF 55%.

Transesophageal echomdiogram: echogenic mass of 3.8 x 1.7 cm, compatible with a vegetation
located in atrial region of the lateral tricuspid valve; severe tricuspid regurgitation in color; discreet

mitral insufficiency.
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Clinical evolution:

With these findings and the dexament of shock, it was decided to treat the endocarditis surgically,

so we performed a bicuspidizaticof the tricuspid valve, an annuloplasty of De Vega, and a closure
of atrial septal defect.

The histopathological results of the tricuspid valve micrpsmal examination describe fragments of
fibrous connective tissue and fibrinoid materials in various stages of organization, with necrosis foci,
important polymorphous inflammatory infiltrate, multiple gram positive bacterial colonies, as well as
numerousspores whose diameters range from 2 to 5 microns, in relation to histoplasma.

Due to the appropriate response, the patient completed vancomycin treatment, and then continued
with itraconazole for a year.

Discussion:

Native tricuspid valve endocarditis isaxe pathology in the non intravenous drug user adult. In most
cases (70%) it is associated with underlying medical conditions (oral septic processes, alcoholism,
skin or genital infections, abortions, immunodeficiency processes, indwelling catheterg)ne of

which was identified in this case.

Fungal infection is a rare etiology, and is associated with high dityltand mortality. It affects
mainly the right valves, and candida is the most prevalent causative agent, although not the only
one. Hisoplasma capsulatum can affect normal, sick and prosthetic valves, as well as cardiac tumors,
or even ateromas

Aortic valve is the most frequently affected (58%), followed by mitral valve (31%) and tricuspid (8%)
valve. In the literature, only few ses of endocarditis by kioplasmosis have been reportednd it

has not been previously reported in our country.

Signs and symptoms include dyspnea, edema, heart compromise shown by a new murmur or
changes in previous auscultation; pneumonia emboli, frefjuievolvement of large vessels including

brain, limbs and gastrointestinal tract, as well as general symptoms such as persistent fever, weight
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loss and night sweats, that make presentation insidious and hinder tHenittkee diagnosis.
Therefore diagnosic suspicion and echocardiography play a key role.

The recommended therapeutic regimen is combined therapy of antifungal agents and valvular
replacement. In the preoperative period, amphotericin B in doses-@, mg/Kg/day or amphotericin

B liposomal 5 m/Kg/day should be started, continuing for at least 6 weeks in the postoperative
period. The mortality rate is 50%Relapses are common, even with combinagkdical and surgical
therapy,thus strict monitoing is essential even after apparently succe$gl complete treatment.

In patients who cannot undergo surgery, initial treatment with amphotericin B should contianeld,
then, oral itraconazole should be given for a prolonged time.

In this case, we considered the patient immunocompetent due to tlo& & addiction history and

the negative specific serology. Therefore, initially the patient received a combined therapy with
vancomycin and surgery, until the histopathological results were obtained. Then, during the first
weeks after the surgery, she ®iged itraconazole antifungal treatment. This treatment continued
for a year complete a year. Amphotericin B was not administered because she was an
immunocompetent patient and in prsurgery blood culture the causative agent was not identified.
FurthermoSZ | FGSNJ G4KS @It @S NBLIX I OSYSyidz S@Sy 6A0K
entirely satisfactoy. But we did start antifungatreatment after the histopathologic results.
Currently, the patient is in functional class | with no recurrence.

Conclusons:

Histoplasmosis endocarditis is a rare disease in immunocompetent patients and timely medical and
surgical treatment allow greater survival.

Interest conflict:

The author declares no conflict of interest
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