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Resumen

Introduccién y objetivos. Las calcificaciones cardiacas pueden deberse a 2 mecanismos de disposicion del
calcio: metastasico o distrofico. Es un hallazgo poco frecuente, mas comin en varones'y generalmente
secundario alAM.

M étodos: Presentamos el caso de un varon de 57 afios de edad con historia de enfermad renal crénica
avanzada en hemodidlisis debido a poliquistosis renal trasplantado de rifion desde hace 1 mes. Habia sido
estudiado previamente por parte de cardiologia con arterias coronarias angiogréficamente normales y
ventriculo izquierdo ligeramente hipertrofico, con funcién sistolica conservada.

Resultados: Acude a servicio de urgencias por dolor abdominal y fiebre de 38 OC, presentaba taquicardia,
hipotension, reactantes de fase aguda el evados, con PCR de 420 y sedimento urinario patologico. La
ecografiadel injerto renal mostré edema periinjerto y gas en via excretora, confirmando la presencia de
pielonefritis de injerto renal. Se iniciatratamiento antibiético, 2 dias después del ingreso el paciente
comienza con intenso dolor torécico presentado descenso del segmento ST lateral y ascenso sostenido de
troponina, se realiza coronariografia sin mostrar lesiones coronarias. Presentd insuficiencia cardiacaleve
tratada con ultrafiltracién renal. Se realiz6 TAC cardiaco para descartar otras causas, mostro intensas
calcificaciones estriadas a nivel miocardio de VI, VD y ambas auriculas. La ecocardiografia mostro
hipertrofia ventricular izquierda (T1V 13 mm) y funcion sistdlica ligeramente reducida. Los hemocultivosy
urocultivos fueron negativos, asi como PCR a citomegalovirus, se realizo biopsiarenal que mostré rechazo
agudo del injerto por lo que se decidio retirar inmunosupresoresy reiniciar tratamiento sustitutivo renal. No
presentd nuevos episodios de dolor torécico y recupero funcion ventricular, por 1o que se procedio a ata. El
evento fue diagnosticado de miocarditis y no fue necesario biopsia cardiaca.

Rx torécicay TAC cardiaco con calcinosis miocardica extensa.

Conclusiones: En nuestro paciente, la presencia de hiperparatiroidismo y miocarditis justifican la calcinosis
grave. Lainsuficienciarena desempefia un papel importante en la prevalenciay la gravedad de las
calcificaciones valvulares, pero su relevancia en la calcificacion miocardicay su papel prondstico aln se
desconoce.



