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La generacion y difusion del conocimiento cientifico
cardiovascular en congresos nacionales:

un pilar fundamental para la practica clinica

y la formacion de nuevas generaciones

Generation and dissemination of cardiovascular scientific
knowledge in national congresses: a fundamental cornerstone
for clinical practice and the training of new generations

Eduardo Almeida-Gutiérrez*

La cardiologfa es una de las ramas mas di-
namicas y vitales de la medicina, donde el
conocimiento cientifico y la practica clinica se
entrelazan para mejorar la salud cardiovascular
de la poblaciéon, misma que, vale decir, es la
primera causa de muerte en México y muchos
otros paises en vias de desarrollo.

En este contexto, nuestro XXI Congreso
Nacional de Cardiologia, organizado por la
Asociacion Nacional de Cardiélogos de Mé-
xico (ANCAM), juega un papel crucial en la
difusiéon de conocimiento cientifico, tanto
nacional como internacional, asi como en la
presentacién de casos clinicos que enriquecen
el quehacer cotidiano de los cardidlogos v el
aprendizaje de los médicos residentes.

Es para mi un orgullo presentar al lector
nuestro suplemento, conformado por una
compilacién de mas de 190 trabajos libres de
investigacién original y casos clinicos de pacien-
tes con enfermedad cardiovascular.

Es un buen momento para recordar que la
investigacién cientifica es el pilar fundamental
sobre el cual se construye el avance médico.
En el campo de la cardiologia, la generacién de
nuevo conocimiento es esencial para entender
mejor las enfermedades cardiovasculares, de-
sarrollar nuevas terapias y mejorar las técnicas

diagnésticas. Nuestro Congreso Nacional de
Cardiologfa proporciona una plataforma Gnica
para que los investigadores del drea basica y
clinica presenten sus hallazgos més recientes,
fomentando un ambiente de colaboracién y
discusion critica.

Otro de los aspectos mas destacados de
nuestro XXI Congreso de Nacional de Car-
diologia es la presentacién de innovaciones
tecnolégicas y avances en tratamientos. Desde
nuevas técnicas de imagen cardiaca hasta
dispositivos implantables y terapias farma-
coldgicas, de tal manera que la ANCAM vy su
mesa directiva, a través de nuestro Congreso,
permiten a los profesionales de la salud estar
al tanto de las dltimas tendencias y tecnologias
que pueden transformar la préctica clinica. La
difusién de estos avances no sélo mejora la
calidad de la atencién médica, sino que tam-
bién inspira a los investigadores a continuar
explorando nuevas fronteras en la cardiologfa.

Por otro lado, los casos clinicos son una
herramienta educativa invaluable en la me-
dicina. Presentar y discutir casos clinicos en
nuestro Congreso Nacional de Cardiologfa
permite a los estudiantes, residentes, enfer-
meros, especialistas en cardiologia y areas
afines, compartir experiencias, aprender de los

Citar como: Almeida-Gutiérrez E. La generacion y difusion del conocimiento cientifico cardiovascular en congresos nacionales:
un pilar fundamental para la practica clinica y la formacién de nuevas generaciones. Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (s2): s52-

s53. https://dx.doi.org/10.35366/118008
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desafios enfrentados por sus colegas y aplicar
estos conocimientos en su practica diaria. La
difusién de estos casos clinicos es crucial por
varias razones:

1. Paralos cardiélogos en ejercicio, la revisién
de casos clinicos proporciona una opor-
tunidad para reflexionar sobre su propia
practica y considerar nuevas estrategias de
manejo. Los casos complejos y raros presen-
tados en los congresos pueden ofrecer solu-
ciones innovadoras y enfoques alternativos
que pueden ser aplicados en situaciones
similares. Este intercambio de conocimien-
tos contribuye a la mejora continua de la
calidad de la atencién cardiovascular.

2. Paralos médicos residentes, los casos clini-
cos son una parte esencial de su formacién.
La exposicién a una amplia variedad de
casos durante los congresos nacionales de
cardiologfa les permite desarrollar habili-
dades criticas de diagnéstico y tratamiento.
Ademas, la discusion de estos casos en un
entorno académico fomenta el pensamien-
to critico y la toma de decisiones basada en
la evidencia; de igual manera la difusién de
estos casos a través de los congresos, asegu-
ra que los residentes de todo el pais tengan
acceso a una educacién de alta calidad y
estén bien preparados para enfrentar los
desafios clinicos.

El Congreso Nacional de Cardiologia no
s6lo es un evento académico, sino que también
representa una oportunidad para fortalecer
la comunidad médica. Este evento reline a
cardiélogos, investigadores, residentes y otros
profesionales de la salud de todo el pafs, crean-
do un espacio para el intercambio de ideas y la
construccién de redes profesionales.

La colaboracién es esencial para el avan-
ce de la medicina. Los congresos nacionales

s53

de cardiologia facilitan la creaciéon de redes
entre profesionales de diferentes instituciones
y regiones, promoviendo la colaboracién en
proyectos de investigacion y la implementacién
de mejores practicas clinicas. Estas conexiones
pueden llevar a la formacién de equipos multi-
disciplinarios que aborden problemas comple-
jos desde muiltiples perspectivas, mejorando asi
los resultados para los pacientes.

La medicina es un campo en constante
evolucién, y mantenerse actualizado es un
desafio continuo para los profesionales de la
salud; nuestro congreso ofrece una oportuni-
dad para la educacién continua, permitiendo
a los asistentes actualizar sus conocimientos y
habilidades. Las sesiones educativas, talleres
y simposios proporcionan informacién actua-
lizada sobre las Ultimas gufas clinicas, inves-
tigaciones y tecnologfas, asegurando que los
cardiélogos puedan ofrecer la mejor atencién
posible a sus pacientes.

En resumen, la generacion y difusién de
conocimiento cientifico cardiovascular es fun-
damental para el avance de la cardiologfa y la
mejora de la atencién al paciente. Nuestro XXI
Congreso Nacional de Cardiologia desempena
un papel crucial en este proceso, proporcio-
nando una plataforma para la presentacién
de investigaciones innovadoras, la discusién
de casos clinicos y la formacién de médicos
residentes. La colaboracién y el intercambio de
conocimientos en estos eventos fortalecen la
comunidad médica y aseguran que los cardi6-
logos de todo el pais estén bien equipados para
enfrentar los desafios de la practica clinica. La
continua participacién y apoyo a estos congre-
sos es esencial para el progreso de la cardiologia
y la salud cardiovascular de la poblacion.

Correspondencia:
Eduardo Almeida-Gutiérrez
E-mail: almeida90210@gmail.com

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): $52-s53
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1. Arritmias y estimulacion cardiaca

1.1.  Hicacia y seguridad de la crioablacion de venas

pulmonares a 18 meses de seguimiento
Vega-Naiiez Oziel, Arenas-Romo Ayrton Jairo,
Fernandez-Cavazos Roberto Carlos, Torres-Esquivel Norberto,
Zavaleta-Muiliz Elias Roberto, Bazzoni-Ruiz Alberto
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: la fibrilacién auricular (FA) es la arritmia auricular
sostenida mas prevalente en la poblacién general; se espera que
haya un incremento en la incidencia en los préximos afios. La FA
incrementa el riesgo de morbimortalidad por accidente cerebro-
vascular secundario a la formacién de trombos. La crioablacion de
venas pulmonares es una alternativa terapéutica efectiva en la FA
para restablecer ritmo sinusal, sin embargo, hay poca evidencia
sobre la eficacia y seguridad a largo plazo. Material y métodos: du-
rante el ano 2022, se realizaron 29 procedimientos de crioablacién
de venas pulmonares bajo sedacién consciente en pacientes con
diagnéstico de FA paroxistica y persistente sintomética, refractaria
a farmacos antiarritmicos, mayores de 18 anos. Posterior al proce-
dimiento se dio seguimiento a los 18 meses para valorar ritmo de
base. Andlisis estadistico: se estimé la eficacia mediante el célculo
de la prevalencia de los pacientes que se mantuvieron en ritmo
sinusal posterior a los 18 meses del procedimiento del total de pa-
cientes. Para la valoracién de la seguridad, se estimé la prevalencia
de complicaciones mayores y menores durante el procedimiento
y de manera temprana del total de pacientes. No se realizé6 com-
paracién de grupos. Resultados: la poblacion a la que se aplicé el
procedimiento representa en su mayoria a pacientes con fibrilacién
auricular paroxistica en 86.2% de todos los casos de FA. La edad
promedio fue 52.8 afnos, 76% de sexo masculino. El procedimiento
se llevé a cabo mediante acceso femoral y puncién transeptal en
todos los casos. Durante el procedimiento se obtuvieron tempera-
turas de —44° + 10 °C durante las aplicaciones de crioterapia. Se
logré el bloqueo bidireccional de las venas pulmonares en 100%
de los casos; 13.7% de los pacientes presenté complicaciones
menores tempranas, dos de ellos pardlisis diafragmaética, la cual fue

Tabla 1.1.1: Demografia y caracteristicas clinicas de los pacientes.

Poblacion Hombres Mujeres
N=29 22 (76) 7(24)
Variable n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) 49+10.5 67+838 514123
Hipertension 12 (41.3) 8 (36.3) 4(57.1)
Diabetes 3(10.3) 3(13.6) 0
FA
Paroxistica 25(86.2) 18 (81.8) 7 (100)
Persistente 4(13.7) 4(18.1) 0
CHA2DS2 VASC, rango 0-4 0-2 2-4
HAS BLED, rango 0-2 0-2 1-2

Tabla 1.1.2: Caracteristicas del procedimiento.

Variable Poblacion (N = 25)

Acceso femoral (%) 100
Puncion transeptal (%) 100
Temperatura alcanzada 44°+£ 10 °C
Nuamero de aplicaciones PESN
Tiempo promedio de aplicacion 180 + 60 seg
Tiempo promedio de procedimiento 52 £ 9 min
Exito de ablacién inmediato (%) 100
Exito a los 18 meses (%) 86.2
Complicaciones menores (%) 13.7
Complicaciones mayores (%) 0

reversible y dos pacientes con hematoma en sitio de puncién, s6lo
requiriendo vigilancia y sin prolongar la estancia hospitalaria a un
tiempo mayor a 24 horas. No existieron complicaciones mayores.
Fue posible el retiro de anticoagulacién y antiarritmicos en 96.4%
de los casos. A los 18 meses de seguimiento, 86.4% de los casos se
mantuvo en ritmo sinusal evaluado mediante electrocardiogramas
de control y por Holter de 24 horas, asimismo se mantuvieron libres
de sintomas. Conclusiones: en pacientes con FA la terapia con
crioablacién de venas pulmonares ha demostrado ser un procedi-
miento seguro y efectivo, con una remisién completa de sintomas y
evidenciada electrocardiogréficamente y por monitorizacion de 24
horas en 86.4% de los casos, por lo que se considera esta opcion en
pacientes con alta carga de sintomas. Este estudio muestra un bajo
porcentaje de complicaciones, todas ellas menores, caracterizadas
por hematoma en sitio de puncién y paralisis diafragmadtica, todos
los casos con resolucién espontédnea.

1.2.  Prevalencia de fibrilacion auricular en
el evento vascular cerebral isquémico en

un centro Hospitalario de Veracruz
Marcial-Romero Jesus, Remes-Ruiz Ricardo, Montes-Martinez Veronica,
Bedolla-Rosales Cindy Yuritzy, Bautista-De la Cruz Alfredo
Secretaria de Salud.

Introduccidn: el evento vascular cerebral (EVC) es una patologfa rela-
tivamente frecuente, siendo una de las principales causas de muerte
en la poblacién adulta y en edad productiva de nuestro pais. Se ha
identificado a la fibrilacién auricular (FA) como uno de los factores
de riesgo mas importantes en el desarrollo del EVC, siendo ademas
la arritmia cardiaca mas frecuente a nivel mundial, se encuentra im-
plicada en un alto porcentaje de los infartos cerebrales. Material y
métodos: estudio descriptivo prospectivo, observacional, cualitativo,
del 1 de agosto de 2022 al 31 de julio de 2023. Analisis estadistico:
el andlisis de datos se realizé con estadistica descriptiva, medidas
de tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas y
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frecuencias para las cualitativas. Se utilizaron el sistema operativo
Microsoft Office y el programa ofimético Excel 2016. Resultados: la
principal poblacién afectada fueron mayores de 60 afos, no existieron
diferencias significativas en cuanto al género, existié concordancia en
cuanto el padecimiento de hipertension, sélo 51% padeci6 diabetes,
se encontré hipertrigliceridemia 54.28% e hipercolesterolemia 34.28%
ninguno se encontraba en tratamiento al momento del diagndstico.
La severidad del EVC, segtin la escala NIHSS, predominé en severo
y la discapacidad medida a través de la escala RANKIN predominé
en leve seguido por severo. Hubo 17% de pacientes trombolizados,
no se demostraron efectos adversos tras la aplicacién de fibrindlisis;
34% se encontr6 con FA al momento del ingreso y ésta queda como
principal etiologfa aparente del EVC, el riesgo tromboembélico de los
pacientes fue de 97%. En este centro hospitalario se mantuvo con con-
trol del ritmo. Conclusiones: se identificé que la fibrilacién auricular
es el principal factor de riesgo en el evento vascular cerebral de tipo
isquémico en los pacientes del centro hospitalario estudiado, ademas
el principal factor de riesgo prevenible es la hipertensién y el no pre-
venible la edad. La severidad el evento vascular cerebral, por escala
NIHSS, result6 severo y 97% mostré un alto riesgo tromboembélico.

PRESENCIA DE FA
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Figura 1.2.2: Tipo de fibrilacion auricular.
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Tabla 1.2.1: Variables demograficas de
pacientes con fibrilacion auricular.

Intervalo de edad

18-26 5.714286

27-59 28.57143

> 60 65.71429
Género

Masculino 48.57143

Femenino 51.42857
Escolaridad

Ninguna 5.714286

Primaria 57.14286

Secundaria 25.71429

Media superior 8.571429

Superior 2.857143
DT2

Si 28.57143

No 71.42857
HAS

Si 91.42857

No 8.571429
Crisis hipertensiva

Si 51.42857

No 4857143
Hipercolesterolemia

Si 34.28571

No 65.71429
Hipertrigliceridemia

Si 54.28571

No 4571429
Antecedente EVC

Si 17.14286

No 82.85714
FA

Si 34.28571

No 65.71429
ERC

KDIGO 1 5.714286

KDIGO 2 8.571429

KDIGO 3 51.42857

KDIGO 4 25.71429

KDIGO 5 8.571429
Severidad EVC

Leve 20

Moderado 34.28571429

Severo 45.71428571
Grado de discapacidad

Asintomatico 8.571428571

Leve 37.14285714

Moderado 11.42857143

Moderado-severo 17.14285714

Severo 25.71428571

Muerte 0
Riesgo tromboembolico

Si 97.14285714

No 2.857142857
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1.3.  Anticoagulacion en pacientes mexicanos
con fibrilacion auricular comparados con el
resto del mundo. Registro GARFIELD-AF

Castillo-Pérez Mauricio, Royzman Lillian, Jerjes-Sanchez Carlos
Tecnologico de Monterrey. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud.

Introduccidn: la fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
sostenida mds comlin, afecta principalmente a personas mayores
y aumenta el riesgo de muerte, el evento vascular cerebral (EVC),
embolismo sistémico, demencia y hemorragia. También empeora
condiciones cardiacas preexistentes (hipertension, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria) y no cardiacas (enfermedad renal
crénica, diabetes, apnea del suefio y EPOC). Para reducir la inci-
dencia de embolismo sistémico, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia recomienda anticoagulacion oral en hombres con CHA2DS2-
VASc > 2 y mujeres con > 3, preferiblemente con anticoagulantes
orales no antagonistas de la vitamina K (NOACs) sobre antagonistas
de la vitamina K (AVKs). Esta recomendacion se basa en cuatro
ensayos controlados aleatorizados que demostraron, en pacientes
con fibrilacién auricular no valvular (FANV), la seguridad y no in-
ferioridad de los NOACs en la prevencion de embolismo sistémico.
Estos estudios dieron lugar a estudios de datos de la vida real como
el registro global de anticoagulantes en la fibrilacién auricular
(GARFIELD-AF), que analizé la practica clinica del mundo real en
57,149 pacientes en 35 paises. Posteriormente, el GARFIELD AF
Latin American (GARFIELD-LATAM) mostré diferencias regionales
e interregionales significativas en caracteristicas basales y tendencias
antitrombdticas, atribuidas a etnicidad, acceso a recursos de salud
y el estilo de vida. Esto sugiere que las tendencias terapéuticas en
paises en desarrollo pueden diferir de las del resto del mundo.
Considerando que en México, los registros ReMeFa y CARMEN-AF,
en pacientes con FANV, se centraron en el control del ritmo car-
diacoy la frecuencia cardiaca respectivamente, este subestudio del
registro GARFIELD-AF tiene como objetivo determinar en pacien-
tes mexicanos con FANV las caracteristicas demogréficas, factores
de riesgo y las tendencias del tratamiento antitrombético en com-
paracion con América Latina (LATAM) y el resto del mundo (RDM).
Material y métodos: GARFIELD-AF es un registro prospectivo,
internacional y multicéntrico que desde diciembre de 2009 ha
inscrito 57,149 pacientes de 35 paises con FANV. Se consideraron
elegibles para la inclusién pacientes > 18 afios con diagnéstico
reciente de FANV y con al menos un factor de riesgo para EVC. El
estudio excluyo a pacientes con una causa transitoria o reversible
de FANV, asi como aquellos en quienes no era posible un segui-
miento de por lo menos dos anos. El objetivo principal fue identi-
ficar las mejores practicas y deficiencias en las estrategias de pre-
vencién de ACV en pacientes con FANV. Los pacientes fueron
inscritos prospectivamente en cinco cohortes secuenciales (ademas
de una cohorte retrospectiva de 5,000 pacientes). Los sitios de
investigacién fueron seleccionados de manera aleatoria a nivel
global y nacional, se identificaron suficientes sitios en entornos
hospitalarios, comunitarios y clinicas de anticoagulacién para ga-
rantizar una representacién proporcional de los entornos de aten-
cién para el tratamiento de la FANV. En la informacién recopilada
se incluyo el tipo de FA, datos demograficos, historial médico,
factores de riesgo cardiovascular, especialidad y ubicacién del
entorno de atencion, régimen de terapia antitrombdtica en pacien-
tes tratados y las razones por las cuales no se proporcion trata-
miento anticoagulante en pacientes no tratados. El riesgo de EVC
se evalud seglin el puntaje CHA2DS2-VASC y el riesgo de hemo-
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rragia con el de HAS-BLED. Los formularios de informe de casos,
se enviaron al centro coordinador del registro (Dendrite Clinical
Systems Ltd, Henley-on-Thames, Reino Unido) y un estadistico
independiente analizo los datos correspondientes. El centro coor-
dinador examiné todos los formularios de informe de casos para
asegurar que los datos estén completos y sean precisos. Se enviaron
discrepancias de datos a los sitios participantes. Los datos utilizados
en el estudio se extrajeron de la base de datos en febrero de 2020.
Analisis estadistico: realizamos restimenes descriptivos de las
caracterfsticas basales de los pacientes para México, LATAM y RDM.
Presentamos variables continuas con medias y desviaciones estan-
dar (SD) e incluimos el nimero de observaciones no faltantes en
las tablas y figuras. Las variables categéricas las presentamos me-
diante frecuencias y porcentajes. Evaluamos las diferencias basales
entre México, LATAM y RDM utilizando pruebas y? para variables
categéricas y pruebas t de Student para variables continuas. Redon-
deamos los porcentajes a un decimal. Describimos la mortalidad
utilizando tasas de eventos por tiempo-persona (por 100 personas-
afos) y su intervalo de confianza de 95%. Estimamos las tasas de
personas-ano utilizando un modelo de Poisson, con el nimero de
eventos como variable dependiente y el logaritmo del tiempo como
offset, una covariable con un coeficiente conocido de 1. Utilizamos
una prueba de log-rank para evaluar si las tasas de mortalidad en
México variaban en comparacion con otros paises. Analizamos los
datos con el software estadistico SAS, version 9.4 (SAS Institute,
Cary, Carolina del Norte). Resultados: la Tabla 7.3.7 muestra las
caracteristicas basales, factores de riesgo y comorbilidades en pa-
cientes con FANV de México, LATAM y RDM. En el registro GAR-
FIELD-AF identificamos 1,155 pacientes de México, 4,254 de
LATAM y 52,057 de RDM. Los pacientes mexicanos tenfan mayor
edad y predominaba el género femenino en comparacién con los
pacientes de LATAM y RDM. La FA de reciente inicio fue més
prevalente en RDM (44.9%), en contraste con la FA permanente y
persistente, que tuvieron mayor prevalencia en México (25.9 y
17.5%), respectivamente. La proporcién de pacientes con DM2 fue
mas alta en México (28.4%), la hipercolesterolemia tuvo menor
prevalencia en México (34.2%), la obesidad fue mas prevalente en
LATAM (34.2%) y el tabaquismo se distribuyé de manera similar
entre las 3 poblaciones. La hipertensién tuvo una mayor inciden-
cia en LATAM (80.8%), la enfermedad coronaria y el sindrome
coronario agudo tuvieron una menor incidencia en México (11.5
y 7.9%, respectivamente). La enfermedad vascular fue mas preva-
lente en RDM (24.8%). Entre las comorbilidades cardiovasculares,
el EVC (4.6%) y las complicaciones hemorrégicas tuvieron mayor
incidencia en México (16.5%). La proporcién de puntajes
CHA2DS2-VASC y HAS-BLED >3 fue mayor en México que en
LATAM y RDM (Tabla 1.3.2). La Figura 1.3.7 muestra las tendencias
antitrombdticas en México, LATAM y RDM. La proporcion de pa-
cientes que no recibieron tratamiento antitrombético (12%) o sélo
recibieron fadrmacos antiagregantes (34.8%) fue mayor en México
que en LATAM y RDM. El uso de inhibidores directos de trombina,
con y sin agentes antiagregantes, fue limitado en los tres grupos. El
uso de inhibidores del factor Xa fue similar en México y RDM, y
menor en LATAM. El uso de AVKs fue menor en México (24.3%)
que en LATAM (39.8%) y RDM (39.3%). Conclusiones: hasta
nuestro conocimiento, esta pudiera ser la primera evidencia de las
caracteristicas clinicas, factores de riesgo y tendencias del trata-
miento antitrombdtico en pacientes mexicanos con FANV compa-
rados con LATAM y RDM inscritos en el registro GARFIELD-AF. Los
registros regionales de la poblacién mexicana recientemente de-
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Tabla 1.3.1: Caracteristicas demogréficas basales en México, Latinoamérica y el resto del mundo (RDM).

México
N=1,155
Variable n (%)
Sexo
Hombre 561 (48.6)
Mujer 594 (51.4)
Edad
<65 333 (28.8)
65-74 345 (29.9)
>175 477 (41.3)
Grupo étnico
Caucasico 15(1.3)
Hispano/Latino 1,099 (95.2)
Asiético (no chino) 0
Chino 0
Afrocaribefio 1(0.1)
Mixto/Otro 40 (3.5)
Tipo de fibrilacion auricular
Permanente 299 (25.9)
Persistente 202 (17.5)
Paroxistica 280 (24.2)
Nueva 374 (32.4)
Factores de riesgo
Diabetes 328 (28.4)
Diabetes tipo 1 7(0.6)
Diabetes tipo 2 321 (27.8)
Hipercolesterolemia 383 (34.2)
Tabaquismo previo/actual 106 (9.3) /274 (24.0)
IMC >30 kg/m? 331 (31.5)
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
<40% 51 (12.1)
>40% 369 (87.9)
Historia cardiovascular
Hipertension 891 (77.2)
Insuficiencia cardiaca congestiva 263 (22.8)
Enfermedad arterial coronaria 133 (11.5)
Sindrome coronario agudo 91(7.9)
Enfermedad vascular 214 (18.6)
Enfermedad carotidea 31(2.7)
Comorbilidades cardiovasculares
Enfermedad vascular cerebral 190 (16.5)
Enfermedad renal cronica moderada/severa 77(6.7)
Antecedente de sangrado 53 (4.6)
Embolismo pulmonar 35(3.0)
Embolismo sistémico 14 (1.2)
Consumo de alcohol moderado-severo 69 (6.1)
Cirrosis 8(0.7)

muestran alta prevalencia de factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares (obesidad, dislipidemia, hipertension, diabetes y
un estilo de vida sedentario). Estos factores se identifican en ambos
géneros y son mayores en el norte de México y en mexicanos que
viven en Estados Unidos. Los resultados de este subestudio demues-
tran que los pacientes mexicanos con FANV en comparacién con
LATAM y el RDM tienen mayor edad con predominio del sexo
femenino, con mayor prevalencia de FA permanente (25.9%) y

LATAM
N=4,254
n (%)
2,233 (52.5) 29,052 (55.8)
2,021 (47.5) 23,004 (44.2)
1,260 (29.6) 15,703 (30.2)
1,336 (31.4) 16,955 (32.6)
1,658 (39.0) 19,399 (37.3)
960 (23.1) 32,011 (63.0)
3,004 (72.4) 3,397 (6.7)
10 (0.2) 244 (0.5)
1(0.0) 11,556 (22.8)
34 (0.8) 2,740 (5.4)
138 (3.3) 828 (1.6)
669 (15.7) 6,636 (12.7)
626 (14.7) 7,760 (14.9)
1,087 (25.6) 14,307 (27.5)
1,872 (44.0) 23,348 (44.9)
1,041 (24.5) 11,550 (22.2)
68 (1.6) 520 (1.0)
973 (22.9) 11,030 (21.2)
1,551 (38.6) 20,969 (41.6)
348 (8.5) /1,000 (24.4) 5,204 (11.0) / 11,203 (23.6)
1,108 (34.2) 11,728 (28.9)
238 (12.2) 3,068 (10.1)
1,705 (87.8) 27,340 (89.9)
3,425 (80.8) 39,630 (76.3)
954 (22.4) 11,756 (22.6)
632 (14.9) 11,262 (21.6)
434 (10.2) 5,541 (10.7)
793 (18.8) 12,828 (24.8)
109 (2.6) 1,539 (3.0)
472 (11.1) 5,680 (11.0)
283 (6.7) 5,357 (10.3)
173 (4.1) 1,316 (2.5)
102 (2.4) 1,355 (2.6)
49 (1.2) 335 (0.6)
255(6.5) 5215 (11.8)
15(0.4) 294 (0.6)

persistente (17.5%), de diabetes (28.4%), EVC (4.6%) y complica-
ciones hemorragicas (16.5%). También se observaron puntajes mas
altos (> 3) de CHA2DS2-VASC y HAS-BLED en comparacién con
LATAM y RDM. Los resultados también sugieren diferencias regio-
nales en las tendencias del tratamiento antitrombético, ya que en
Meéxico un alto porcentaje de pacientes con FANV sélo reciben
farmacos antiagregantes plaquetarios o no reciben anticoagulacién
(48%). Sobre esta base y dadas las limitantes del sistema nacional
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Tabla 1.3.2: Escala CHA,DS-VASc y HAS-BLED
en México, Latinoamérica y resto del mundo.

México LATAM RDM
N=1,155 N=4254 N =152,057
Variable n (%) n (%) n (%)
Categoria CHA,DS-VASc
0 28 (2.4) 127 (3.0) 1,469 (2.9)
1 111 (9.7) 467 (11.1) 6,094 (11.9)
2 185 (16.1) 742 (17.7) 9,809 (19.1)
3 238 (20.7) 960 (22.9) 12,060 (23.5)
4 313 (27.3) 1,041 (24.8) 11,240 (21.9)
5 148 (12.9) 497 (11.8) 6,290 (12.2)
6-9 125 (10.9) 366 (8.7) 4,397 (8.6)
Categoria HAS-BLED
0 86 (12.9) 393 (13.3) 5,471 (14.6)
1 263 (39.5) 1,243 (41.9) 16,157 (43.1)
2 232 (34.8) 1,013 (34.2) 11,684 (31.1)
3 68 (10.2) 265 (8.9) 3,564 (9.5)
4 16 (2.4) 45 (1.5) 590 (1.6)
5 1(0.2) 5(0.2) 55(0.1)
6-9 — 1(0.0) 3(0.0)

Maxico LATAM RO

Figura 1.3.1: Distribucion del tratamiento antitrombdtico.

de salud, en donde un bajo porcentaje de la poblacién tiene acce-
so al especialista en medicina cardiovascular, se vuelve una priori-
dad capacitar médicos de atencion primaria en el tratamiento
antitrombético 6ptimo de la FANV acorde con los lineamientos
propuestos por las gufas nacionales e internacionales.

1.4.  Fibrilacion auricular como indicador
prondstico de mortalidad y hospitalizaciones
a mediano y largo plazo

Lozano-Corral Romina, Chuquiure-Valenzuela Eduardo,

Hurtado-Cérdova José Manuel, Flores-Gutiérrez Valeria,

Lépez-Malo Ricafio José Santiago, Tepechin-Ramirez Tabatha

Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccion: la fibrilacién auricular (FA) es la arritmia con mayor
prevalencia a nivel mundial, afecta alrededor de 2-3% de la po-
blacién global. Aproximadamente 9% de las personas mayores de
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65 anos y hasta 17% de personas mayores de 80 afios la padecen.
Objetivo: describir la mortalidad y tasa de hospitalizaciones a
30 dias y un afio en enfermos portadores de fibrilacién auricular.
Material y métodos: incluimos consecutivamente a pacientes
hospitalizados por cualquier causa cardiovascular (CV), durante el
periodo de agosto 2021 a julio 2022. Realizamos un estudio de
cohorte anidado longitudinal en el cual comparamos pacientes con
FA con aquellos que no presentan esta patologfa. Determinamos
caracterfsticas sociodemogréficas, clinicas, estudios de laboratorio
e imagen, patologias adyacentes, tratamiento, mortalidad y rehos-
pitalizaciones. Declaramos la significancia estadistica p < 0.005.
Andlisis estadistico: el protocolo fue aceptado por el comité
de ética institucional. Se utilizé un valor p < 0.05. Utilizamos el
paquete estadistico SPSS. Resultados: estudiamos 254 pacientes
con diagnéstico de FA, con promedio de edad 53 afios + 1.1. Las
mujeres presentaron mayor proporcién de FA con 14.0% vs hombres
13.1%. Antecedentes clinicos: hipertensién fue el diagndstico mas
frecuente (12.2%), seguido de diabetes (6.6%) y tabaquismo (5.8%).
El promedio de NT-proBNP en pacientes con FA fue de 4573.9 pg/
mL. Mortalidad: a los 30 dias, no se observa una diferencia signi-
ficativa entre los enfermos con FA (2.4%) y aquellos sin FA (0.3%).
Sin embargo, al afo, la mortalidad fue significativamente mayor en
pacientes con FA en comparacién con sujetos sin FA (4.9 vs 0.6%,
p < 0.005). Reingresos hospitalarios: no hubo una diferencia signi-
ficativa en los reingresos a los 30 difas entre pacientes con FA y sin
FA (5 vs 1.2%, p = n.s). En cambio, el reingreso hospitalario al afio
fue significativamente mayor en pacientes con FA en comparacion
con aquellos sin FA (25.2 vs 6.6%, p < 0.002). Conclusiones: la
FA es la arritmia mas comtin en pacientes hospitalizados (27.1%).
Los resultados sugieren que la FA es un factor de riesgo importante
para la mortalidad en el seguimiento a mediano y largo plazo.
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Figura 1.4.1: Tasa de mortalidad.
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Figura 1.4.2: Tasa de reingresos a urgencias.
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2. Cardiologia critica

2.1.  Asociacion entre ventilacion mecanica
prolongada y Strain Longitudinal del VI en

pacientes con miocardiopatia séptica
Rivera-Hermosillo Julio Cesar, Estrada-Jaime Mario Alberto
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: la miocardiopatia séptica es una manifestacién
temporal de insuficiencia cardiaca en pacientes con sepsis, puede
manifestar de diferentes maneras, incluyendo falla ventricular
izquierda sist6lica o diastélica, gasto cardiaco inadecuado o lesién
miocardica aguda. La prevalencia varia del 10-70% dependiendo
de la serie observada. La miocardiopatia séptica tiende a estar
asociada a estancias hospitalarias prologadas, lo cual genera un
mayor gasto institucional y sobresaturacién de servicios de uni-
dades de cuidados criticos en las instituciones piblicas. Material
y métodos: es un estudio de tipo observacional de casos y con-
troles, el objetivo general fue determinar si el strain longitudinal
global del ventriculo izquierdo (< 20%) se asocia con ventilacién
mecanica prolongada (> 20 dias) en pacientes con diagnéstico
de miocardiopatia séptica, hospitalizados en las unidades de
cuidados intensivos de adultos polivalente. Analisis estadistico:
al ser variables cualitativas (frecuencia y porcentajes) y buscar
una asociacion, se procederd a utilizacién de método de x? con
una significancia de p = 0.05 (5%) y un indice de confianza de
0.95%. Resultados: se evaluaron los expedientes de 34 pacientes
que cumplian con los criterios de inclusién de los cuales 16 tenfan
ventilacién mecanica no prolongada (VMNP) y 18 tenfan venti-
lacion mecdnica prolongada (VMP). De los pacientes con VMP,
14 tenfan el SLG VI < 20% y cuatro tenfan SLGVI > 20%. De los
pacientes con VMNP, 10 tenian SLG > 20% y seis tenian SLG <
20% (Tabla 2.1.1). Se encontré que de los 34 pacientes que se
encontraron con el diagnéstico de miocardiopatia séptica, 59%
(n = 20) presentaban strain longitudinal bajo, mientras que 41%
(n = 14) presentaba strain por arriba de 20%. Si comparamos la
frecuencia de ventilacién mecanica prolongada en los grupos de
strain severo y no severo observamos que en 78% (n = 14) se
presento strain bajo, comparado con 22% (n = 4) que conservo

Tabla 2.1.1.

SLG VI SLG VI

<20% >20%
Ventilacion n=6(18%) n=10(29%) n=16
mecanica (38%) (62%) (100%)
<20 dias
Ventilacion n= 14 (41%) n=4(12%) n=18
mecanica (78%) (22%) (100%)
>20 dias
Total n=20 n=14 n=234

(100%) (100%) (100%)

strain ventricular. Para el andlisis de asociacion se obtuvo una y?
de 5.82 y una y de tablas de 3.841 (p = 0.05 con un gL:1) por lo
que se encontrd asociacién entre el strain longitudinal global del
ventriculo izquierdo bajo con el incremento de dias de ventilacién
mecanica. Conclusiones: se demostré que el strain longitudinal
bajo se asocia con prolongacién de la ventilacién mecanica en
pacientes sépticos.

2.2.  Choque cardiogénico secundario a ruptura
septal ventricular en un paciente con
cetoacidosis diabética: reporte de caso

Tostado Edgar, Morales-Miranda Edwin,

Olguin-Contreras Gabriela

Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez,

Iztapalapa, Ciudad de México, México.

Introduccioén: la ruptura septal ventricular (RSV) es una compli-
cacién rara pero grave del infarto agudo de miocardio (IAM), con
una incidencia de entre 0.17 y 0.31% de los IAM. A pesar de los
avances en la reperfusion, la mortalidad por RSV sigue siendo
alta, entre 41 y 80%. EI IAM, particularmente con elevacién del
ST (STEMI), puede inducir complicaciones metabélicas como
la cetoacidosis diabética (CAD). La CAD es una emergencia
hiperglucémica grave desencadenada por el estrés metabélico
del IAM. La combinacion de CAD, STEMI y RSV es extremada-
mente rara y conlleva un prondstico desfavorable. Descripcion
del caso: hombre de 60 anos, con diabetes mellitus tipo 2 e
hipertensién mal controlada, presenté dos dias de polidipsia, po-
liuria y emesis. Previamente habia tenido nduseas y diaforesis. Al
examen fisico se encontré presién arterial de 100/70 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 101 latidos/min y respiracion de Kussmaul.

e e A A A A A A A A A,
e e e e e e e A

L N S S S S S W R W R .

e

T e e i i e S U P

e e e i S e e L e

o B B e e A A i e e e e B B e e e
;‘f‘—v"m‘—w e e e e e e ey e T g e e ey
L R N N o e e A A A W R L
F N A N s e e e B e e e e A A A A VA VAT A
e N B

&{WM—‘%N—-{% o ey
- n Y 'y T 5 LY Y S N !

Figura 2.2.1: Electrocardiografia inicial de 12 derivaciones con ele-
vacion del segmento ST en las derivaciones V2 a V6 (anterolateral).
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Figura 2.2.2: Ecocardiografia transtordcica. 1) Aquinesia del 4pex en
el ventriculo izquierdo; 2) aquinesia del segmento medio y apical en
la pared anterior; 3) aquinesia de los segmentos apicales en la pared
lateral, septal e inferior; 4) aneurisma septoapical; 5) en el septo
interventricular un orificio de entrada de 10 mm en el ventriculo
izquierdo con un orificio de salida irregular entre los segmentos
apical y medio del ventriculo derecho; 6) cortocircuito de izquierda
a derecha con un gradiente de 50 mmHg; 7) fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo del 27%; 8) presion sistélica estimada de
la arteria pulmonar de 60 mmHg; 9) sin enfermedad valvular; 10)
indice cardiaco de 2.7 L/min/m?.

Se ausculté un soplo holosistélico grado 5/6. Los laboratorios
revelaron leucocitosis, hiperglucemia (753 mg/dL), hiponatremia,
acidosis metabélica con anién gap elevado y troponina elevada.
El electrocardiograma mostr6 elevacion del ST en V2 a V6. La
ecocardiografia evidencié aquinesia ventricular, un aneurisma
septoapical y un cortocircuito de izquierda a derecha. Se realizé
intervencién coronaria percutdnea con stent y colocacién de
bal6n de contrapulsacién intraaértico. Sin embargo, el paciente
fallecio tres dias después debido a choque cardiogénico. Material
y métodos: se revisé la literatura en bases de datos médicas para
investigar la baja incidencia y alta mortalidad de la RSV tras IAM,
ademas de su relacién con la CAD. Se consultaron articulos sobre
fisiopatologia y manejo, proporcionando un marco de referencia
para este caso. Resultados y conclusiones: este caso resalta la
importancia de evaluar los desencadenantes de CAD al ingreso,
incluyendo eventos cardiacos. La RSV es una complicacién rara
pero letal del STEMI que requiere un diagnéstico y tratamiento
tempranos. Este reporte subraya la necesidad de reconocer y
tratar rapidamente complicaciones cardiovasculares raras en
pacientes con CAD.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

2.3.  Control hemodinamico postoperatorio
en cirugia cardiovascular guiado por
ultrasonografia en un centro de tercer nivel
Martinez-Maldonado Fernando
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: el adecuado cuidado postoperatorio puede con-
ducir a mejoras en los resultados clinicos y disminuir el tiempo
de estancia en unidad de cuidados intensivos, el presente articulo
tiene como objetivo presentar la implementacién de ultrasono-
grafia a pie de cama para el manejo éptimo para la valoracién de
la congestion a nivel pulmonar y sistémica y su implicacién en la
seleccién de las medidas terapéuticas durante el postoperatorio
inmediato y mediato. Diagnosticar la congestién es un reto clini-
co, especialmente durante las primeras horas del operatorio de
cirugia cardiovascular donde la administracién de liquidos supone
la terapia estandar. Desde hace algunos anos el uso de ultrasoni-
do a pie de cama se ha descrito como una herramienta para la
valoracion del estado hemodindmico utilizando el didmetro de la
vena cava y el flujo de la vena porta valorado mediante Doppler
pulsado (DP), permitiendo establecer una conducta terapéutica
dirigida. Se cuentan con dos herramientas principales, la ecografia
pulmonar que permite valorar la congestién tisular y Venus Excess
Ultrasound Crading System (VEXUS), que valora la congestion
vascular mediante DP para identificar congestion. Material y
métodos: durante el periodo comprendido entre enero de 2022

Figura 2.3.1.
Tabla 2.3.1.

Valoracié
hemodinamica Alingreso Al egreso
Balance hidrico +300 mL +200 mL
VExUS 0 0
Uso de vasopresor 90% 0%
Estancia en la unidad 96 horas
Diametro de vena Cava 16 mm (£ 2 mm) 18 mm (£ 1 mm)
Liquidos administrados 1,600 mL
en las ocho horas (£200 mL)
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y diciembre de 2023, en la unidad de cuidados coronarios, los
pacientes sometidos a procedimientos de cirugia cardiovascular
(cirugia de revascularizacién coronaria o sustitucién valvular),
desde el postoperatorio inmediato hasta su egreso a piso de
hospitalizacién, fueron sometidos a valoraciéon con EP y VEXUS
de manera continua para valorar su estado hemodindmico y es-
tablecer la terapia optima con soluciones intravenosas. Durante
el postoperatorio inmediato se utilizaron valoraciones periédicas
cada cuatro horas y en el postoperatorio mediato valoraciones
periédicas cada seis horas, con una intervencién optima basada
en el resultado de la valoracién se aumentaron o disminyeron las
soluciones intravenosas, administracion de diuréticos, restriccion
de liquidos y se solicitaron analisis bioquimicos. Analisis estadisti-
co: para el andlisis estadistico de las diferentes variables se empled
la prueba de %2 y t de Student. Resultado: durante el periodo
mencionado se realizaron 19 cirugias cardiovasculares (10 ciru-
gias de revascularizacién coronaria, nueve cirugias de sustitucion
valvular; de éstas, siete fueron sustitucién de una sola vélvula y
dos de doble sustitucién valvular). A su ingreso, provenientes del
quiréfano, los pacientes presentaban balances hidricos positivos
con una media de 300 mililitros, dependientes de un vasopresor
(90%), con administracién de algtn inotrépico (9%), EP sin con-
gestion pulmonar (63%) y VEXUS cero (90%), durante su estancia
se requiri6 la administracion de una media de 1,600 mililitros
en las primeras ocho horas de estancia, se permiti retirar el uso
de vasopresor en 60% de los pacientes al aumentar el aporte de
liquidos intravenosos en una media de cinco horas. La estancia
en la unidad coronaria fue de una media de 96 horas, a su egreso
de la unidad se logré obtener un balance hidrico con una media
de 200 mililitros positivo. Conclusiones: el uso de ultrasonograffa
permite valorar la congestion en escenarios donde la valoracién
clinica resulta dificil por el estado del paciente, en este caso el
postoperatorio inmediato, permite identificar pacientes que to-
leran la administracion de liquidos para la correccion del estado
hemodinamico y la optimizacién del tratamiento, se sabe que la
sobreadministracion de liquidos intravenosos y los estados conges-
tivos se relacionan con una mayor mortalidad hospitalaria, en el
caso de nuestros pacientes, el seguimiento con ultrasonografia nos
permitié mantener los balances hidricos cercanos a la neutralidad
con una media de estancia en la unidad de cuatro dfas.

2.4.  Oxigenacion por membrana extracorporea
como profilaxis en reemplazo valvular

aortico percutaneo: reporte de caso
Galvéan-Vargas César Gerardo,* Ramirez-Rebolledo Edgar Alonso,*
Magadéin-Godinez José Angel,} Lopez-Alférez Rogelio,*
Figueroa-Pefia Aldo,* Alberto-Delgado Angel Leovigildo*
* Hospital Central Militar, Ciudad de México, México. ! Instituto
Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavezy, Ciudad de México,
Meéxico. ¥ Escuela Militar de Medicina, Ciudad de México, México.

Introduccioén: la cirugia de cambio valvular aértico esta recomenda-
da en pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica y bajo riesgo
quirdrgico. El implante percutaneo de la vélvula adrtica transcatéter
(TAVI) en estenosis adrtica grave sintomatica estd recomendada,
en riesgo quirdrgico es alto. Existen pacientes en quienes incluso
la TAVI resulta de alto riesgo y la asistencia ventricular con ECMO
tiene que ser considerada; estos pacientes son aquellos con cho-
que cardiogénico, funcion ventricular deteriorada e hipertension
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pulmonar grave. Descripcion del caso: paciente masculino de
56 anos, con antecedentes diabético, hipertenso y cardiopatia
isquémica con afeccién bivascular (descendente anterior y coro-
naria derecha) con estenosis adrtica grave sintomatica (FEVI 37%,
gradiente medio 57 mmHg) (Figura 2.4.1) dilatacién biventricular,
hipertension pulmonar grave (PAPm 46 mmHg) con fragilidad alta
y STS de 12.7%, quien present6 taquicardia ventricular y choque
cardiogénico. La decision del Heart Team fue la de emplear ECMO
venoarterial como soporte de emergencia como puente a TAVI.
Se realiz6 el implante valvular de forma exitosa (Figura 2.4.2) y el
ECMO (Figura 2.4.3) permiti6 estabilidad hemodindmica periproce-
dimiento (Figura 2.4.4). Después de dos dias del implante se retir6
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Figura 2.4.1: Espectro Doppler continuo (CW) en vista apical 4 ca-
maras alineados con el eje transvalvular aértico donde se evidencia
estenosis severa por velocidad maxima 4.63 m/s y gradiente medio
de 57 mmHg.

Figura 2.4.2:
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Figura 2.4.3:

Colocacion

de sistema de
oxigenacion
por membrana
extracorporea
(ECMO)
venoarterial
(V-A) como
puente a TAVI.

Figura 2.4.4:

Heart Team.
Equipo
intervencionista
y perfusionista

en sala
hemodindmica
durante implante
de vélvula adrtica
transcatéter.

el ECMO iniciando la fase | de rehabilitacion cardiaca. Material
y métodos: se realiz6 una bisqueda bibliografica en PubMed y
Scopus utilizando los términos «TAVI», «TAVR» y «ECMO» para
identificar estudios sobre el uso de «ECMO» en pacientes con
estenosis adrtica grave de alto riesgo quirdrgico complicados con
choque cardiogénico. Se incluyeron publicaciones de los Gltimos
10 afos. La revision confirmé la relevancia del uso de ECMO en
casos criticos, donde se utiliz6 para soporte hemodindmico du-
rante el procedimiento. Resultados y conclusiones: el paciente
a pesar de la edad tenfa mdiltiples comorbilidades y diagnéstico
de estenosis adrtica grave sintomatica con alto riesgo quirdrgico
evolucionando a choque cardiogénico. El soporte de ECMO V-A
proporciond el soporte hemodinamico necesario para el manejo
del choque cardiogénico y estabilidad periprocedimiento de TAVI
sin complicaciones agregadas. Este caso destaca la importancia
de un enfoque multidisciplinario para optimizar la seguridad y el
prondstico. La combinacién de ECMO con TAVI es una estrategia
emergente en pacientes cuidadosamente seleccionados.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

2.5.  Choque obstructivo asociado a trombo gigante

de auricula derecha: un desafio terapéutico
Torres-Bazan Christian, Moreno-Mora Vania, Mariscal-Garcia José
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: el choque obstructivo por trombo en la auricula
derecha es inusual. Los trombos en esta localizacion se asocian
con fibrilacién auricular, trombosis venosa profunda, dispositivos
intracardiacos, cdncer e inmovilidad. La identificacién del tipo de
trombo puede guiar el tratamiento, que incluye anticoagulacién,
trombdlisis, trombectomia y embolectomfa quirtrgica. Descrip-
cion del caso: mujer de 45 afos con antecedente de leiomiosar-
coma uterino, tratado con histerectomia y terapia adyuvante, en
remision durante siete afios. Posteriormente, desarroll6 metastasis
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Figura 2.5.1: Proyeccién subcostal que muestra un trombo en la
auricula derecha de 39 x 25 mm acompanado de colapso del
ventriculo derecho asociado a derrame pericardico.

Figura 2.5.2: Proyeccion apical cuatro cdmaras que muestra un
trombo gigante de la auricula derecha que condiciona obstruccion
de auricula ventricular.
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Figura 2.5.3: Angiotomografia que muestra trombo de la auricula
derecha, vena cava superior y yugular derecha.

6seas recibiendo quimioterapia y radioterapia paliativa. Una to-
mografia revel6 trombosis yugular interna proximal, no se indicé
tratamiento médico especifico en ese momento. Nueve meses
después la paciente presenta disnea, hipoxemia e hipotensién. La
evaluacién por POCUS revel6 un trombo en la auricula derecha
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de 39 x 35 mm, ocupando el 90% de la cavidad, colapso del
ventriculo derecho y derrame pericardico (Figuras 2.5.7y 2.5.2), se
concluyé choque obstructivo. La angiotomografia confirmé trombo
de la auricula derecha, vena cava superior hasta ramas subclavias
y yugular derecha (Figura 2.5.3). Se inicié oxigenoterapia de alto
flujo resultado insuficiente, requiriendo ventilacién mecanica
invasiva. Se administré anticoagulante con heparina de bajo peso
molecular. Tras evaluacién médico-quirirgica, se determiné que
no era candidata a cirugfa. Durante la hospitalizacién, la paciente
desarrollé neumonia asociada a ventilacién mecanica y sangrado
digestivo alto, presentando desenlace fatal. Material y métodos:
el tratamiento del choque obstructivo causado por un trombo
auricular sin tromboembolia pulmonar ha sido poco documen-
tado. No existen ensayos clinicos prospectivos que comparen las
diferencias entre las modalidades terapéuticas en este contexto.
La basqueda en PubMed con las variables «choque obstructivo» y
«trombo en aurfcula derecha» excluyendo «tromboembolia pulmo-
nar» no arrojo resultados relevantes. Resultados y conclusiones:
el choque obstructivo asociado a un trombo gigante en la auricula
derecha representa un gran desafio terapéutico con alta mortalidad
sin tratamiento, especialmente en pacientes con antecedentes de
cancer. La falta de ensayos clinicos y documentacion limita las
opciones terapéuticas disponibles. El tratamiento convencional
puede estar asociado a complicaciones graves, enfatizando la
necesidad de mayor investigacion para desarrollar estrategias
terapéuticas especificas.
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3. Cardiologia en grupos especiales

3.1. Resultados de dos encuestas sobre la frecuencia
con la que se sugiere aprender RCP a los

, familiares de enfermos con alto riesgo de muerte

Alvarez de la Cadena-Sillas Jorge

Instituto de Corazon de Querétaro.

Introduccion: la mayoria de los paros cardiacos extrahospita-
larios (PCEH) en enfermos cardiovasculares ocurren en casa o
cerca de familiares. Alguien en el entorno del paciente deberia
poder administrar maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) basicas y activar a los servicios médicos de emergencia
(SME). Se hicieron encuestas para evaluar si se sugiere a los
pacientes y familiares aprender RCP y a los pacientes para
conocer su percepcién. Material y métodos: se aplicaron dos
encuestas sencillas de comprensién y aplicacion répidas, una
a médicos (cardidlogos) y otra a pacientes (cardiépatas). Todas
fueron anénimas y voluntarias. A los médicos se les aplicé con
una herramienta de internet y a los pacientes en la sala de

Figure 3.1.1: Respuesta a la pregunta: ¢Qué proporcion de sus
familiares de pacientes con alto riesgo de muerte sibita cardiaca
considera que son capaces de realizar reanimacién cardiopulmonar?

espera. Analisis estadistico: las respuestas se analizaron como
variables categéricas con %2 y t de Student en caso necesario.
Resultados: se obtuvieron 184 respuestas de cardiélogos y
432 de enfermos, 95.7% de los médicos dijo ver pacientes
con alto riesgo de PCEH y 97.8% consideran importante o muy
importante que alguien cercano sepa dar RCP; se cree que en
menos de 5% de los casos ocurre esto y 59% de ellos sugieren
siempre o casi siempre que alguien aprenda. Noventa y cinco
punto uno por ciento de los pacientes cree importante que «la
gente» sepa dar RCP, 32.8% de ellos cree que alguien cercano
sabe hacerlo y en 65.5% alguien (familiares y amigos 73.6%,
su médico 14.1%) les ha sugerido que aprendan RCP. Conclu-
siones: aparentemente existe una percepcién generalizada
sobre la importancia de la RCP en el entorno del cardiépata;
sin embargo, poca gente esta capacitada para realizarla. El
paciente considera que la principal fuente de informacion y
sugerencias son amigos y familiares.

Figure 3.1.2: Respuestas a la pregunta: ¢ésugieres a los familiares o
parientes cercanos de un paciente con riesgo de muerte stbita car-
diaca que aprendan reanimacién cardiopulmonar (RCP)? El ndimero
1 indica «Nuncay, el nimero 5 indica «Siempre». 183 participantes
respondieron a esta pregunta.

Tabla 3.1.1: Hallazgos generales en encuestas de 432 pacientes.

Hombre, n (%) 234 (54.16)
Mujer, n (%) 198 (45.8)
Grupo de edad, n (%) 18 afios o menos, 18 a35 25a45 45a55 55a 65 Mas de 65 aiios
14 (3.24) 47 (10.88) 79 (18.29) 90 (20.83) 69 (15.97) 132 (30.56)
Si No No sé
(Crees que es importante que las personas 411 (95.13) 7(1.6) 14 (3.2)
sepan realizar RCP?, n (%)
(Alguien le ha comentado la necesidad de que 284 (65.51) 127 (29.17) 16 (3.7)
alguien cercano sepa realizar RCP?, n (%)
(Alguien cercano a usted sabe realizar 142 (32.87) 208 (47.69) 82 (18.98)
RCP?, n (%)
Amigo Familiar Médicos Otros No sé
({Quién te ha comentado que seria util tener 64 (22.54) 146 (51.06) 40 (14.08) 38 (13.38) 16 (5.03)

cerca a alguien que sepa realizar RCP?, n (%)
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Tabla 3.1.2: Principales hallazgos segiin el sexo de los pacientes.

Rango de edad Sexo Cree importante
18 afioso menos 18 a 35 35a45 45a55 Mas de 65 Mujer Hombre
Total 14 47 79 90 69 132 198 234 411
% 324 10.88 18.29 20.83 15.97 30.56 45.833 54.16667 95.13889
¢Alguien le ha dicho? (Quién?
Si No No sé Amigo Famila Médico Otro No sé
Total 284 127 16 64 146 40 38 16
% 65.51 29.17 3.70 14.81 33.56 9.26 8.80 3.70
Distribucién por género hombres vs mujeres
Rango de edad ¢Es importante que la gente sepa RCP?
Hombre  18afiosomenos 18 a 35 35a45 45a55 55265 Mas de 65 Si No No sé
Total 4 21 46 49 37 77 226 4 5
% 1.71 8.97 19.66 20.94 15.81 3291 96.58 1.71 2.14
p 0.030 0.087 0.172 0.476 0.461 0.178 0.145 0.437 0.086

Tabla 3.1.3: Principales hallazgos segin el grupo de edad de los pacientes.

(Es importante que la gente sepa RCP?

Género (Alguien te ha dicho?
Grupo
de edad Hombre No sé Si No
>65yo N 71 130 1 3 73 55
N=134 % 5746 97.01 0.75 224 5448  41.04
p 030267 0.037 0334 0.022 0.017 0.008
55a65 N 37 62 1 7 48 17
N=69 % 53.62 89.86 1.45 10.14  69.57 24.64
p 0459 0.149 0359 0.092 0417 0362
45a55 N 49 85 2 4 64 20
N=90 % 54.44 94.44 222 444 7111 22.22
p 0279 0.162 0443  0.022 0.105 0.183
35245 N 46 76 2 0 62 13
N=178 % 5897 97.44 2.56 0.00 7949  16.67
p 0.062 0.079  0.079 0.086  0.052
18a35 N 21 47 0 0 32 14
N=47 % 44.68  100.00 0.00 0.00  68.09  29.79
p 0139 0.168  0.082 0.021  0.045
<18yo N 4 13 1 0 5 8
N=14 % 28.57 92.86 7.14 0.00 3571 57.14
>65vs p 0.022 0289  0.194 0.042 0.099 0.140
<18
3.2.  VIH como causa de infarto agudo del miocardio

en paciente sin factores de riesgo clasicos
Félix-Granados Oqui, Barrera-Trevifio José, Zamora-Aviles Victor
Torredn, Coahuila. UMAE 71, ISSSTE.

Introduccion: en México se tiene registro de 357,296 personas con
VIH y alrededor de 80-85% reciben tratamiento antirretroviral. La
tasa de mortalidad ha disminuido de 4.27 en 1995 a 3.71 en 2022.

Alguien cercano
sabe actuar

Familia Médico

18 39 11 10 4 32 69 33
1343 29.10 8.21 7.46 299 2388 5149  24.63
0243 0.080 0229 0478 0229 0.038 0.18  0.170
1 27 8 5 1 25 31 13
10.14  39.13  11.59 725 145 3623 4493 18.84
0.155 0.118 0214 0.032 0.008 0267 0.184  0.362
14 27 7 15 9 37 34 19
15.56  30.00 778 1667 10.00 4111 3778  21.11
0205 0.050 029  0.003 0.01 0.195 0.001 0.001
16 33 8 3 0 27 48 3
20.51 4231 1026 3.85 0.00 3462 6154 3.85
0427 0180 0473 0456 0.080 0261  0.006 0.004
9 16 5 2 2 19 18 10
19.15  34.04 10.64 4.26 426 4043 3830 2128
0.001 0353 0342 0.083 0.080 0.020 0.119  0.303
0 4 1 3 0 2 8 4
0.00 2857 7.14 2143 0.00 1429 5714 2857
0.000 0484 0445 0.124 0.023 0.184 0350 0.383

Esta disminucién en la mortalidad ha dado paso a enfermedades
crénicas, como consecuencia de inflamacién crénica, activacion
del sistema inmune y el tratamiento antirretroviral. La enfermedad
arterial coronaria es 1.5 veces mas frecuente y se presenta un primer
episodio de sindrome coronario agudo una década antes. La terapia
antirretroviral en especial el abacavir desencadena dislipidemia y
resistencia a la insulina, acelerando el proceso de aterosclerosis.
Descripcién del caso: paciente de 31 afios sin antecedente de
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enfermedades crénico-degenerativas diagnosticado con enferme-
dad por VIH en diciembre de 2022, se inicia tratamiento a base
de abacavir, dolutegravir y lamivudina una tableta cada 24 horas.
En enero de 2023 presenta sindrome coronario agudo de tipo
infarto agudo al miocardio en cara anterior no trombolizado, se
realiza ecocardiograma donde se observa hipocinesia anterior e
inferoseptal. Posteriormente se realiza gammagrama cardiaco con
isquemia severa en dpex, isquemia moderada anterior y anterosep-
tal. Es llevado a sala de hemodinamia donde se realiza cateterismo
cardiaco encontrando oclusién total aguda en segmento proximal de
arteria descendente anterior, se realiza revascularizacién percutdnea
exitosa. Material y métodos: se realiz6 bisqueda en PubMed con
términos MeSH relacionados con VIH en infarto agudo del miocar-
dio. Resultados y conclusiones: con el avance en la prevencién y
tratamiento del VIH se ha logrado aumentar la esperanza de vida
y las enfermedades cardiovasculares son ahora la principal causa
de muerte. Por lo que debemos realizar un screening en esta po-
blacién y en caso de requerirse iniciar medidas higiénico-dietéticas
o farmacolédgicas. El VIH ha pasado de ser una enfermedad mortal
en etapas tempranas a convertirse en una condicion estable bajo
tratamiento médico. Se recomienda realizar un perfil lipidico al mo-
mento del diagnéstico de VIH, al inicio de tratamiento antirretroviral
y subsecuentemente. En caso de ser necesario, prescribir estatinas
que no tengan interaccién farmacolégica con los antirretrovirales.

Figura 3.2.1: Proyeccion (A) OAl-caudo y (B) AP-crdneo: se observa
oclusion total aguda proximal de arteria descendente anterior, flujo
TIMI 0. Imégenes (C y D) control angiografico donde se observa
recuperacion de flujo en arteria descendente anterior posterior a
colocacién de stent proximal, flujo TIMI 3.

3.3.  NT-proBNP como marcador de progresion en
pacientes con sindrome cardiorrenal tipo Il

Velasquez-Orozco Gamaliel Alejandro, Trelles-Hernandez Daniela,

Cedillo-Urbina Martin Rodrigo, Calderon-Avila Ana Lucia,

Morales-Portano Julieta Danira

CMN 20 de noviembre.

Introduccion: los sindromes cardiorrenales (SCR) se refieren a la dis-
funcién simultanea y bidireccional del corazén y los rifones, donde
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uno de los érganos inicia y/o agrava el deterioro del otro. Estos sin-
dromes son frecuentes en la insuficiencia cardiaca y suelen indicar
un pronéstico desfavorable. Aunque estos sindromes son una carga
significativa, el diagnéstico y la clasificacién correctos de los SCR son
todavia un desafio. Ademés de los factores hemodinamicos como la
reduccién de la perfusion renal y el aumento de la presién venosa
renal, la activacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona, la
estimulacion del sistema nervioso simpatico, el desequilibrio entre
el 6xido nitrico y las especies reactivas de oxigeno y la inflamacién
son factores clave en la patogénesis de los SCR. El NT-proBNP se
sintetiza y libera predominantemente desde los miocitos cardiacos
ventriculares en respuesta a un estiramiento mecanico aumentado
o presiones de llenado elevadas; bajo condiciones patoldgicas, se
secretan cantidades sustanciales de NT-proBNP en la sangre sin
procesamiento, lo cual puede medirse en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca. El NT-proBNP ha sido ampliamente reconocido
como un potente pronosticador independiente para pacientes con
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Figura 3.3.1: Evaluacion de los niveles de NT-proBNP en relacion a
la FEVI (%) y la TFG (mL/min/1.73 m?).

Corralacsn Spesrman = - 0794

e DLINR
AR
-
-
00
a * . y )
z . .
g e - LR ) g * ® - -
- s WP - ‘*" .
a
z . +t- asfi, I” )
e
-
1W0oe - ' ?':.;:“l o e
L ] L1 T "
L] o ." L]
wal L] L "o
. &
LI
= ] ] @ it (14 L] (F1]
TFG

Figura 3.3.2: Grdfica de dispersion: valores cuantitativos de la dis-
minucién de la TFG es inversamente proporcional al incremento de
los valores de NT-proBNR R? = - 0.296 que muestra una correlacion
débil estadisticamente significativa.
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Tabla 3.3.1: Caracteristicas generales de los pacientes con
diagnostico de sindrome cardiorrenal (N = 175).

Edad (afios)* 66 [58.5-75]
Sexo

Femenino 38 (21.7)

Masculino 137 (78.3)
IMC (kg/m?)* 26.40 [23.4-29.3]
Comorbilidades

DM2 82 (46.9)

HAS 104 (59.4)
Clase funcional

I 91 (52)

Il 68 (38.9)

11 16 (9.1)
Etiologia

Isquémico revascularizado completo 79 (45.1)

Isquémico revascularizado incompleto 33 (18.9)

No isquémico 38 (21.7)

No compacto 1 (0.6)

Dilatada 16 (9.1)

Cardiotoxicidad 6(3.4)

Amiloide 2(1.1)

* Mediana [percentil 25-75].
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insuficiencia cardiaca. El nivel de NT-proBNP puede verse afectado
por varios factores, como retencién de liquidos, edad, obesidad,
hipertrofia ventricular izquierda, anemia e insuficiencia renal. Por
lo tanto, existe sesgo en los estudios actuales que hace que las con-
clusiones sean inconsistentes; este tipo de resultados inconsistentes
sugieren que el verdadero valor del NT-proBNP para evaluar los
riesgos CV en pacientes con enfermedades renales sigue siendo
incierto, especialmente en pacientes con sindrome cardiorrenal
tipo 2. Material y métodos: estudio transversal, descriptivo y re-
trospectivo, de pacientes atendidos en la clinica de falla cardiaca y
con diagnéstico de sindrome cardiorrenal. Andlisis estadistico: se
empled el programa IBM SPSS versién 25. El analisis descriptivo de
las variables cuantitativas se representé con mediana y percentiles
25-75, de acuerdo con el tipo de distribucién no normal por prueba
Kolmogérov-Smirnov. Para las variables cualitativas, se utiliz6 la
frecuencia y porcentaje. Para el andlisis inferencial en la compara-
cién de las variables cuantitativas (TFG, NT-proBNP y la FEVI) con
las variables cualitativas (demograficas y clinicas), y por el tipo de
distribucién normal y no normal, se utilizaron la media, desviaciéon
estandar e intervalos de confianza a 95%, asi como la mediana y
percentiles de 25-75, respectivamente. En la comparacion entre 2 'y
3 grupos independientes, se usaron las pruebas no paramétricas con
las pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis, respectivamente,
si alguna de las categorias tuvo comportamiento de distribucién no
normal. Los valores se presentan con graficas de cajas y bigotes. El
valor p menor a 0.05, es considerado estadisticamente significativo.
La asociacién entre las variables cuantitativas con distribucién no

Tabla 3.3.2: Comparacion de las caracteristicas clinicas con los valores cuantitativos de TFG, NT-proBNP y FEVI en pacientes con sindrome cardiorrenal.

TFG
(mL/min/1.73 m?)
Sexo*
Femenino 452 +12.3 (41.1-49.3) <0.001
Masculino 66 (53.7-76)
Comorbilidades*
DM2 56.8 +£20.2 (52.3-61.3) 0.230
Sin DM2 03 (48.2-73.7)
HAS 57.5+20.9 (53.4-61.7) 0.448
Sin HAS 62.5(51.2-72.2)
Clase funcional**
I 63 (47.7-74) 0.017
Il 61.5 (48.2-73.0)
I 45 (31.5-65)
Etiologia**
Isquémico revascularizado 62 (48.7-72.2) 0.241
completo
Isquémico revascularizado 65 £ 14.4 (59.7-70.4)
incompleto
No isquémico 54.7+23.3 (47-62.3)
Dilatada 58.3+£24.5(45.2-71.4)
Cardiotoxicidad 50.5 £ 12.6 (37.1-63.8)
Amiloide rango 52 (28-76)

NT-proBNP FEVI
(pg/mL) p (%) P
2,658.5 (975-7,037) 0.078 36.2+ 11 (32.6-39.9) 0.357
1,574 (749-3,909) 343 +11.1 (32.5-36.2)
2563 (782-5,976) 0075  34.6+11.5(32.1-37.2) 0.899
1,197 (788-3,229) 34.9+10.8 (32.6-37.1)
2,002 (751-4,869) 0876  34.7+10.7 (32.6-36.8) 0.852

1,592 (796-4,138) 35+ 11.7 (32.3-37.8)
1,256 (746-3,594) 0.004
1,928 (776-4,816)

4271 (2,698-12,065)

35.8£10.9 (33.5-38.1) 0.436
33.7+£10.4 (31.7-36.2)
33.5+14.6 (25.7-41.3)

2,074 (775-5473) 0.874 34 (27-42) 0.094

1,256 (567-4,625) 34.1+10.7 (303-37.9)

2,079 (769-5,490) 37.8+12.8(33.5-42)
1,116 (995-2,789) 304 +7.2 (26.634.2)
2,496 (881-8,442) 35+ 15.2(19-51)

1,126 (400-) 4834049 (43.9-52.7)

* Media + DE (IC95%) y mediana (percentil 25-75), valor de p mediante prueba U de Mann-Whitney.
** Media + DE (IC95%) y mediana (percentil 25-75), valor de p mediante prueba Kruskal-Wallis.
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normal fue analizada con la prueba de correlacién Spearman y la
gréfica de puntos de dispersion. Resultados: se realiz6 un estudio en
175 pacientes con sindrome cardiorrenal. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron diabetes mellitus tipo 2 (46.9%) e hipertensién
arterial (59.4%). Acorde a la clase funcional de la NYHA, 52% de los
pacientes estaba en clase |, 38.9% en clase I y 9.1% en clase IlI. Las
etiologfas mas comunes fueron isquémico revascularizado (45.1%) y
no isquémico (21.7%). Los valores de TFG mostraron que las mujeres
tenfan niveles més bajos (media de 45.2 + 12.3) en comparacién
con hombres (mediana de 66) (p < 0.001). Se observé una dismi-
nucién gradual en la TFG conforme aumentaba la clase funcional
de la NYHA (p = 0.017¢). Los niveles de NT-proBNP aumentaron
progresivamente con la clase funcional (p = 0.004), siendo mayores
en mujeres (mediana de 2658.5 pg/mL) en comparacién con los
hombres (mediana de 1,574 pg/mL) (p = 0.078). No se encontraron
diferencias significativas en la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) entre los diferentes grupos de sexo, comorbilidades,
clase funcional y etiologia. Sin embargo, se observé una correlacion
débil negativa entre la TFG y el NT-proBNP (p < 0.001), indicando
que a mayor NT-proBNP, mayor es la disfuncion renal. Se estratifico
a los pacientes en grupos de FEVI < 20%, > 20-29%, > 30-49% y
> 50%, asi como la TFG de acuerdo con la escala KDICO. Se de-
mostrd incremento gradual de los niveles NT-proBNP proporcional
a la disminucion de la TFG, en los primeros tres grupos de FEVI y
siendo estadisticamente significativo en los pacientes con FEVI entre
>20-29%, (p = 0.001). Mientras que en los pacientes con FEVI >
50%, la relacion fue inversa, mostrando que los pacientes con TFG
< 15 mL/min/1.73 m? presentaban menores niveles de NT-proBNP
(p = 0.757). Conclusiones: el estudio revela que, en pacientes con
sindrome cardiorrenal, hay diferencias significativas en la TFC y los
niveles de NT-proBNP en funcién del sexo y la clase funcional. La
TFG disminuye y los niveles de NT-proBNP aumentan con la seve-
ridad de la clase funcional. Ademas, existe una correlacién negativa
débil entre la TFG y el NT-proBNP y una relacion compleja entre
estos pardmetros en funcién de la FEVI. Estos hallazgos destacan la
importancia de considerar miltiples factores al evaluar y manejar
pacientes con sindrome cardiorrenal, particularmente en cuanto a
la funcion renal y los biomarcadores cardiacos.

3.4. Tasas de mortalidad y reingresos
hospitalarios en pacientes cardiovasculares

hospitalizados mayores de 65 aiios
Flores-Gutiérrez Valeria, Chuquiure-Valenzuela Eduardo,
Lopez-Malo-Ricafio José Santiago, Lozano-Corral Romina,
Silva-Mauricio Elizabeth, Gonzalez-Mayo Fabian
Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccién: describir el comportamiento a mediano y corto
plazo de la tasa de mortalidad y de reingresos hospitalarios de los
enfermos cardiovasculares hospitalizados mayores de 65 afos. Ma-
terial y métodos: incluimos consecutivamente pacientes mayores
de 65 afios, hospitalizados por cualquier causa cardiovascular (CV),
durante agosto de 2021 a julio de 2022. Conformamos dos grupos
seglin la edad: grupo A: mayores de 65 afios y grupo B: menores de
64 anos. Evaluamos variables sociodemogréficas, clinicas, patologfas
asociadas, mortalidad, reingresos hospitalarios a los 30, 90, 180 y
365 dias. Analisis estadistico: el protocolo fue aceptado por el
comité de ética institucional. Se utilizo un valor p < 0.05. Utilizamos
el paquete estadistico SPSS. Resultados: evaluamos 936 pacientes
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cardiovasculares, 321 (34.3%) fueron mayores de 65 afnos. En el
grupo mayor de 65 anos, 143 (44.5%) eran mujeres 'y 178 (55.5%)
hombres. Con diagnésticos de ingreso hospitalario: isquémicos 101
(31.5%), valvulares 88 pacientes (27.4%), 60 pacientes (18.7%)
con insuficiencia cardiaca, solo 9 pacientes congénitos (2.8%). La
depuracién de creatinina en el grupo > 65 anos (60.8 + 1.4) vs
grupo < 64 anos (98.8 + 1.6) (p < 0.001), NT-proBNP en el grupo
> 65 afnos (5,442.4 £ 631.1) vs < 65 afios (4,623.7 £493.5) (p =
ns). Troponina-I, en pacientes jévenes (959.3 = 144.1) vs > 65 afios
(675.9+117.7), p < 0.05. LDL-colesterol, en el grupo < 64 afnos
(90.6 £ 1.9 vs 80.8 + 2.6, p < 0.05) > 65 anos. Mortalidad: a los
30 dias fue de 1.1% en el grupo de los > 65 y de 1.6% en el grupo
de los jévenes. Reingresos hospitalarios: la tasa de reingreso a los
30 dias en los pacientes mayores fue de 7.3% en comparacién con
4.0% en pacientes jovenes (p < 0.05). Y al primer afio 20.6% del
grupo > 6 5anosy de 11.2% en los 64 (p < 0.001). Conclusiones:
en el presente andlisis, la hipertensién fue la comorbilidad mas
prevalente en el grupo de mayores de 65 afos. La tasa de reingreso
hospitalario fue significativamente mayor en el grupo > 65 afios,
tanto a los 30 dfas como al primer afo. Es esencial aumentar la
concientizacién sobre este problema, optimizar la deteccion y el
tratamiento y desarrollar estrategias preventivas mas efectivas para
mejorar la calidad de vida de este grupo de poblacién.

Figura 3.4.1: Reingresos a urgencias.
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Figura 3.4.2: Mortalidad.
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4, Cardiologia intervencionista

4.1.  TAVI-in-valve. TAVI supraanular

autoexpandible en endoprotesis bioldgica
Jarquin-Leon Karla Vanelly, Trinidad-de la Cruz Marco Antonio,
Gonzalez-Rojas Juan José, Morales-Dominguez Alejandro,
Meéndez-Aguilar Christian, Jiménez-Cristen Antelmo,
Rodriguez-Sanchez Rodrigo, Lopez-Bautista Uriel de Jests,
Balderas-Santoyo José Ivan, Martinez-Hernandez Karen Naomi,
Zaballa-Contreras Julio Fernando, Lopez-Rosas Roberto de Jesus
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE-
Veracruz, Veracruz, México.

Introduccion: el implante transcatéter de valvula aértica (TAVI)
dentro de vélvulas aérticas quirdrgicas bioprotésicas fallidas (TAVI-
in-valve) se ha convertido en un procedimiento aprobado para
pacientes considerados en alto riesgo de someterse a una reinter-
vencién quirdrgica. El procedimiento se asemeja a una intervencién
TAVl inicial, donde la vélvula defectuosa es utilizada para guiar el
posicionamiento de la valvula de reemplazo. Descripcién del caso:
paciente femenino de 76 afios, antecedente de hipertension arterial
sistémica, fibrilacion auricular requiriendo implante de marcapasos
definitivo en 2023 por respuesta ventricular lenta, enfermedad
arterial coronaria trivascular que requirié de angioplastia con stents
en 2023, estenosis adrtica diagnosticada en 2017, manejado quirdr-
gicamente con reemplazo valvular adrtico biolégico #21. Acudié a
consulta por presentar datos clinicos de insuficiencia cardiaca, se le
realiza ecocardiograma transtoracico el cual reporta prétesis biol6-
gica en posicion aortica disfuncional con estenosis e insuficiencia
severa (area valvular adrtica 0.6 cm2, velocidad-méaxima 372 m/s,
gradiente-medio 36 mmHg), fusion de velos y calcificacién severa,
por lo que se realiza sesion médico-quirtrgica, se calculan riesgos
quirdrgicos con score STS 10.3%, siendo candidata y proponién-
dose realizacién de TAVI-in-valve. Se realizé cardiotomografia para
medir las dimensiones del anillo y la raiz de la aorta; con base en
estas mediciones se elige una valvula ALLEGRA Transcatheter Heart

Figura 4.1.1:

Imagen pre y
postprocedimiento
(valve-in-valve).

Figura 4.1.2.

Valve 23 mm, colocandose adecuadamente en plano supravalvular
protésico, se realiza control angiografico sin datos de insuficiencia o
fuga paravalvular. Tras el procedimiento se realizé ecocardiograma
transtoracico comprobédndose que la bioprétesis quedé colocada
correctamente, con reflujo minimo y con gradiente medio residual
minimo. Material y métodos: se recolectaron resultados mediante
buscador PubMed con palabras claves obteniendo reportes de casos
en donde se reafirma la importancia del procedimiento y la escasa
evidencia bibliografica actual. Resultados y conclusiones: se han
observado resultados tempranos favorables en pacientes tratados
con TAVI-in-valve, con 99% de éxito y mortalidad de 2% a 30 dias,
con tasas de supervivencia mayor a 5 anos comparado con la cirugfa,
resultando una alternativa para pacientes con alto riesgo quirdrgico.

4.2.  Impacto del sexo hioldgico en el resultado inicial

y subsecuente de calcio arterial coronario
Ramos-Cazares Ray Erick, Rivera-Florez Sebastian,
Pedraza-Jiménez Rafael, Uresti Osvaldo,

Mascorro-Cienfuegos Cesar Alejandro, Ramirez-Vazquez Edgar
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares permanecen
como la principal causa de muerte incluso en pacientes asinto-
maéticos. La deteccion de calcio arterial coronario ha mostrado ser
un excelente predictor de eventos cardiovasculares con resultados
superiores a otros métodos al permitir la individualizacién del riesgo.
Ademads, se ha demostrado que al interpretar el valor del calcio
arterial coronario son importantes todos los factores: el valor inicial
independientemente de la cifra, incluyendo el valor de 0, los valores
subsecuentes en estudios de seguimiento, y el indice de progresién
entre un estudio y otro. El sexo es un factor no modificable bien esta-
blecido para el desarrollo de eventos cardiovasculares; sin embargo,
pocos son los estudios que han comparado las cifras de calcio arterial
coronario, la prevalencia de un valor inicial de 0, y la progresién
de este y su relacién con el sexo en pacientes latinos. Material y
métodos: estudio observacional, longitudinal, casos y controles,
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analitico y retrospectivo. Pacientes que acudieran en dos ocasiones
a evaluacién médica en hospital privado de la ciudad sin eventos
cardiovasculares previos. De cada paciente se obtuvo el indice de
Agatston (IA) en cada una de las mediciones con al menos un afio de
diferencia. Andlisis estadistico: las variables continuas se describen
como media y desviacién estandar, o mediana y rangos intercuartiles
seglin su distribucién, normal o no normal, respectivamente. Para
comparar las diferencias entre grupos con pardmetros continuos se
utilizaron las pruebas estadisticas de t de Student, prueba de rangos
de Wilcoxon o ANOVA, segln el caso. Las variables ordinales o
nominales son descritas como niimeros absolutos y porcentaje. Las
diferencias entre estos grupos se evaluaron con la prueba exacta
de Fisher o %2, segln el caso. La busqueda de correlacién entre
variables se realiz6 mediante prueba de correlacion de Pearson. Se

Tabla 4.2.1: Diferencias de calcio arterial
coronario entre hombres y mujeres.

Poblacion
total Hombres Mujeres
Variables n (%) n (%) n (%)
IA inicial* 176.87 + 203.13 + 7133 + 0.003
58.9 76.18 17.52
1A subsecuente* 266.67 £ 299.38 + 149.00 £ 0.005
91.70 116.15 33.15
0 inicial 243 146 (53.5) 97 (85.1) <0.001
(62.8)
0 subsecuente 218 127 (46.5) 91 (79.8) <0.001
(56.3)
Progresion 143 (37) 123 (45.1) 20 (17.5) <0.001
Unidades de 122.09 + 133.04 + 88.83 + 0.074
progresion* 32.79 39.96 15.62
Tiempo de 27.35+ 27.30 + 27.46 £ 0.920
progresion*® 14.39 14.05 1522

IA: Indice de Agatston.
* Datos expresados en media + desviacion estandar.

W Progresidn CAC=0
L B5.1%

53.5%

Hombres Mupeies

Figura 4.2.1: Porcentajes de progresion y CAC = 0 en hombres y
mujeres.
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consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Se realizaron modelos de regresién logistica para ajustar los factores
de riesgo con los resultados. Se considerara un valor p < 0.05 de
dos colas como estadisticamente significativo. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS v25 (IMB, Armonk, NY, USA), y el programa de
Microsoft Office Excel 2017 para el manejo de la base de datos.
Resultados: se incluyeron 387 pacientes, 70.5% fueron hombres,
75.2% contaban con al menos un factor de riesgo cardiovascular
(83.9% de los hombres y 54.4% de las mujeres). En la Tabla 4.2.7 se
muestran los siguientes resultados: en contraste con pacientes del
sexo femenino los hombres tuvieron mayores unidades de Agatston
tanto en el estudio inicial como en el seguimiento (203.13 vs 71.33 y
299.38 vs 149.00, respectivamente). Las mujeres presentaron mayor
porcentaje de calcio score de 0 tanto en el estudio inicial como al
seguimiento (85.1 vs 53.5% y 79.8 vs 46.5%, respectivamente). El
sexo masculino presenté mayor porcentaje de progresion (45.1 vs
17.5%, respectivamente) (Figura 4.2.1). Conclusiones: en nuestra
poblacion el indice de Agatston (y de cada uno de sus componen-
tes) mostré diferencias importantes entre hombres y mujeres, con
valores mds bajos en pacientes femeninos, por lo que el sexo debe
ser un factor para considerar al momento de interpretar estos re-
sultados. Son necesarios mas estudios para establecer otros factores
involucrados en los resultados.

4.3.  «Valve in valve» TAVI portico sobre valvula Perceval
Sénchez-Muiioz Oscar, Cortes-Aguirre Mauricio, Gonzalez-Aguirre Rodrigo,
Ramos-Garcia Uziel Nasaed, Estrella-Sauceda Miguel Eduardo,
Valadez-Molina Francisco

Hospital Regional Monterrey ISSSTE, Monterrey, México.

Introduccién: actualmente el abordaje no invasivo en el tratamiento
de la estenosis adrtica ha desarrollado nuevas y mejores técnicas;
presentamos el caso de un abordaje valve-in-valve. Descripcién
del caso: mujer de 58 afos con colocacion de valvula Perceval
mediana hace 7 anos. Ingresa a urgencias por disnea y deterioro
de la clase funcional NYHA-III acompanada de dolor torécico al
esfuerzo; en la exploracién fisica se ausculta un soplo sistélico
V/VI en foco adrtico, con S2 fijo, aumento de pulso de arteria
radial; radiografia de térax con presencia de vélvula Perceval;
electrocardiograma con crecimiento ventricular izquierdo; ecocar-
diograma revela: prétesis biolégica sin datos de pannus ni masas,
concluyendo estenosis severa e insuficiencia moderada, se realiza
angiotomograffa que reporta arterias coronarias sin lesiones, prétesis
Perceval, coronaria derecha < 10 mm, fraccién de expulsion 45%,
hipocinesia generalizada, ventriculo derecho con funcién sistélica
reducida, valvula mitral con insuficiencia moderada, se decide
realizar TAVI (implante de vélvula aértica transcatéter) Pértico 25
mm, con adecuados accesos femorales. Durante el procedimiento
se coloca vélvula sin complicaciones. Actualmente clase funcional
NYHA I. Material y métodos: se realizé bisqueda en PubMed y
Scholar Google con los términos relacionados con TAVI-valve-in-
vave. Resultados y conclusiones: SAVR es la opcién de tratamiento
convencional para la estenosis valvular adrtica sintomética grave.
Perceval es una valvula autoexpandible sin sutura que permite una
técnica quirdrgica menos invasiva con tiempos reducidos de pin-
zamiento adrtico y derivacién cardiopulmonar. Sin embargo, esto
puede tener como costo la disfuncién de la prétesis, en cuyo caso
el Perceval disfuncional puede requerir una nueva intervencién.
La TAVI es una buena opcién para reemplazar vélvulas quirdrgicas
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Figura 4.3.1.

Figura 4.3.2.

disfuncionales con un procedimiento de vélvula en vélvula, por lo
que se presenta este caso novedoso.

4.4. Pseudoaneurisma radial derecho como
complicacion tardia de intervencion
coronaria percutanea en contexto de
infarto agudo al miocardio con elevacion

del segmento ST. Reporte de caso
Gamez-Alvarado Héctor Adrian, Vargas-Moreno Ivan Alfonso,
Alvarez-Rodriguez Mario Alberto, Lopez-Ramirez Cinthya Judith,
Flores-Flores José¢ Tomas, Delgado-Leal Luis
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Ags., México.

Introduccién: el método transradial es la modalidad de rutina
para cateterismo cardiaco izquierdo, presenta miiltiples ventajas
respecto al acceso femoral (menor cantidad de punciones y un
riesgo de sangrado reducido). El pseudoaneurisma es una com-
plicacion conocida del acceso femoral (0.2-3%), su incidencia en
acceso radial es sumamente infrecuente (0.05%), complicacién
rara. Caso clinico: masculino de 76 afos con tabaquismo (indice
tabaquico 22 cajetillas/afio). Presenta infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST inferior, recibi6 doble antiagrega-
cién, heparina no fraccionada y 40 mg de tenecteplase. Angiograffa
coronaria, acceso radial derecho convencional en dos ocasiones
debido a inestabilidad hemodindmica, realizandose angioplastia
a descendente anterior y coronaria derecha. Posterior al segun-
do procedimiento se coloca nueva banda de compresién radial
Terumo TR Band con 14 cc de aire. Evolucién clinica favorable.
Crecimiento en volumen de extremidad superior derecha distal, y

s71

25 dias después se encuentra rubor del sitio de puncién radial, no
doloroso, pulsatil al tacto, y soplo audible, refiere aumento de ta-
mano en el transcurso de las Gltimas tres semanas. Doppler arterial
muestra pseudoaneurisma de 2.84 X 4.5 cm en muneca derecha
con hematoma intramural de 6 mm. Fue sometido a exploracién
de arteria radial: pseudoaneurisma radial derecho de 4 x 33 cm,
coagulos en su interior y dos defectos de 4 y 2 mm; realizando
reparacion vascular. Sin compromiso neurolégico o vascular a 30
dias. Material y métodos: se realizé basqueda bibliografica en

Figura 4.4.1.

Figura 4.4.2.
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PubMed relacionada con las complicaciones de los accesos vascu-
lares en el intervencionismo cardiaco. Resultados y conclusiones:
se trata de una presentacion poco comun puesto que es tardia
(posterior a los siete primeros dias del procedimiento). Y debido
a las caracteristicas clinicas del mismo amerit6 manejo quirdrgi-
co. A pesar de que el uso del acceso radial conlleva un menor
riesgo de complicaciones comparado con el acceso femoral; los
pseudoaneurismas corresponden a una grave complicaciéon que
debe ser identificada y tratada en forma oportuna, asimismo se
hace énfasis en la prevencién de éste garantizando una adecuada
hemostasia y con una vigilancia oportuna en el periodo posterior
al cateterismo. Su manejo debe individualizarse acorde al caso y
habitualmente requiere un manejo multidisciplinario.

4.5.  Fractura y atrapamiento de guia intracoronaria,

una complicacion excepcional y exitosa resolucion
Baltazar-Jiménez Cristian, Guzman-Olea Juan,
Hernandez-Jiménez Ernesto, Castro-Salazar Maria Esther,
Valencia-Gonzélez José, Espinosa-Eugenio Armando
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: hombre de 62 afios sin antecedentes de importancia
y en contexto de IAMCEST inferior en ventana terapéutica, se decide
efectuar angioplastia primaria; mediante acceso radial se canul6 la
arteria coronaria derecha usando una gufa intracoronaria PT Graphix
intermedia llevada hacia su lecho distal, se procedi6 a impactar stent
en segmento distal SYNTAX 3, al momento de realizar el retiro de la
gufa se presenta resistencia, se avanzé catéter guia y se retir6 guia
intracoronaria; sin embargo, se documentd fractura y atrapamiento
de la gufa a nivel del segmento medio (Figura 4.5.1). Resultados:
ante la complejidad del caso se discutié con el equipo médico, tras
intento fallido de captura con sistema lazo Snare, se opté por replegar
el remanente de la gufa hacia la pared vascular con la impactacién
de dos stent con resultado angiografico 6ptimo y un adecuado flujo
final (Figura 4.5.2). La fractura de gufa ocurre durante las maniobras
de traccion para intentar liberarla; el manejo de esta complicacién

Figura 4.5.1: A) Se observa arteria coronaria derecha con atero-
matosis difusa en segmento medio y oclusién trombdtica total al
final del mismo segmento. B) Implante de stent farmacoactivo.
C) Se observa fragmento de guia intracoronaria en el segmento medio.
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Figura 4.5.2: A) Fragmento de guia intracoronaria en segmento me-
dio. By C) Repliegue del fragmento de guia hacia la pared del vaso
mediante implante de stent farmacoactivo. D) Control angiogréfico
tras procedimiento.

puede ser quirdirgico, conservador o percutdneo en esta Gltima, la
inmovilizacion del fragmento probablemente disminuye el riesgo de
formacién de trombos; sin embargo, la mayoria de los pacientes con
atrapamiento de la gufa en el arbol coronario han sido remitidos a
cirugfa. Andlisis y conclusiones: existen diferentes gufas para pasar
el vaso ocluido y facilitar el despliegue del balén y del stent durante la
angioplastia, sin embargo, el alambre guia no esta exento de riesgos.
La fractura y atrapamiento de una gufa de angioplastia en la anatomfa
coronaria es una complicacién excepcional, su incidencia esta descrita
en aproximadamente de 0.1 al 0.2% de los casos de la literatura. El
atrapamiento o la rotacién excesiva de la punta distal de la guia de
angioplastia puede provocar la ruptura del alambre. La flexion excesiva
produce una alta carga de traccién en la gufa, especialmente cuando
se aplica al punto de unién entre la punta distal flexible de 3 cm y
el resto de la guia, lo que puede provocar una fractura del alambre.

4.6.  Trombo intracavitario masivo - manejo

endovascular. Reporte de caso
Jarquin-Leon Karla Vanelly
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: un trombo en transito en el corazén derecho con
riesgo inminente de tromboembolia pulmonar (TEP) masiva tiene
una tasa de mortalidad de hasta 90.9% si no se trata. El tratamiento
6ptimo atin es ampliamente debatido, dependiendo principalmente
de la gravedad de la TEP coexistente, el estado clinico del paciente,
las comorbilidades, las contraindicaciones y los recursos técnicos.
Descripcion del caso: femenino de 73 afos con antecedente de
hipertensién arterial sistémica, fibrilacién auricular, realizindose
implante de oclusor de orejuela izquierda en 2021 por lo que desde
ese momento suspendié anticoagulacion. Acudié a urgencias por
haber presentado disnea progresiva, edema de miembros inferiores
y dolor retroesternal tipo urente, a su ingreso presentdndose con
datos clinicos de insuficiencia cardiaca aguda, se inicia manejo
con diuréticos con lo que presenta mejorfa clinica. Se realiz6 eco-
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Figura 4.6.1.

Figura 4.6.2.

cardiograma en el cual se tuvo hallazgo de trombo intracavitario
en auricula derecha de aproximadamente 31 x 34 mm, filiforme,
que basculaba hacia ventriculo derecho. Tras el hallazgo se decide
extraccién de trombo intracavitario de forma percutdnea con dispo-
sitivo Inari FlowTriever 24 Fr. Se realiza procedimiento guiado por
ecocardiograma transesofagico, extrayéndose el trombo en su tota-
lidad y corroborandose ecocardiograficamente ausencia de trombo
en cavidades derechas. Resultados: la embolectomia quirdrgica y
la terapia trombolitica son dos enfoques bien conocidos para el
tratamiento de trombos cardiacos derechos de gran tamano, cada
uno asociado a una morbimortalidad significativa. Otra alternativa
es la trombectomia asistida percutanea. Desafortunadamente,
faltan estudios que informen sobre su eficacia en comparacion
con otras modalidades de tratamiento. El sistema Inari FlowTriever
es el primer dispositivo de trombectomia por aspiracién de gran
calibre, con indicacién de trombectomia por embolia pulmonar. En
este caso se utilizé para la extraccién de un trombo intracavitario
de forma exitosa. Andlisis y conclusiones: recientemente se ha
informado de una tasa de éxito de hasta 83.3% en la eliminacion
de trombos mediante trombectomia asistida percutdnea, siendo
un procedimiento menos invasivo puede ser mejor tolerado en
pacientes con contraindicaciones para las terapias convencionales,
especialmente en pacientes cuyas comorbilidades impiden con
frecuencia considerar la embolectomia quirdrgica.
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4.7.  Intervencion guiada por ultrasonido
intracoronario para lesion de tronco

coronario izquierdo: importancia del IVUS
Pérez-Macedo Javier Navarro
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: femenino de 82 afios con antecedente de hipertensién
arterial sistémica y dislipidemia. Durante la madrugada presenta dolor
precordial en reposo intensidad 5/10 irradiado a cuello, opresivo,
acompanado de disnea, acudiendo a valoracién con evidencia de
infarto agudo al miocardio con elevacién del ST lateral, enviada a ca-
teterismo donde se encuentra lesién trombética en marginal obtusa,
la cual se trata con colocacién de stent, como hallazgo se encontrd
lesion en tronco coronario izquierdo (TCl) y descendente anterior
significativas. Posteriormente es enviado para determinar manejo
de lesiones residuales. Evolucion del caso: en su intervencién se
avanza guia 0.014 hacia distal de arteria circunfleja y una segunda
gufa hacia distal de descendente anterior, acto seguido se realiza
predilatacion desde segmento medio hasta ostium de descendente
anterior con balén Xperience 2.0 X 15 mm, con adecuada ganan-
cia luminal, acto seguido se avanza sonda de ultrasonido opticross
con mediciones distales de 2.5 de didmetro, segmento ostial con

| PRE STENT

Figura 4.7.1: OAD/CRA: IVUS derecha, lesién calcificada en un
cuadrante; IVUS central, segmento medio con zona calcificada tres
cuadrantes; IVUS derecha, segmento distal zona de aterrizaje sin placa.

Figura 4.7.2: OAD/CRA: IVUS derecha, con subaposicion de stent.
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presencia de placa superficial menor de 90° de circunferencia con
didmetro de 3.5 mm, segmento ostial de tronco coronario con
calcificacion superficial de 180° con didmetro de 5.5 mm. Por tal
motivo se decide colocar stent biomatrix 2.5 X 33 mm en segmento
medio dirigido a proximal, enseguida se avanza stent Synergy 3.5
x 24 mm desde ostium de tronco coronario hasta porcién ostial de
descendente anterior, en seguida se pasa balén NC emerge 4.5 x
15 mm y se optimiza tronco coronario izquierdo. Se avanza nueva-
mente ultrasonido intracoronario con realizacién de nueva corrida,
evidenciando subaposicién del stent en TCI, por lo que se avanza
nuevo balén NC 5.0 x 8 mm optimizando porcion ostial, se realiza
nueva corrida de ultrasonido con adecuada aposicién del stent. Re-
sultados: se realizé intervencién hacia tronco coronario izquierdo,
de manera exitosa, logrando optimizacién del stent con ayuda del
ultrasonido intracoronario mejorando el resultado y disminuyendo
el riesgo de complicaciones mayores, muerte por cualquier causa,
muerte cardiaca, infarto de miocardio y trombosis del stent. Analisis
y conclusiones: aproximadamente 5% de los pacientes sometidos a
angiografia coronaria diagndstica presenta una enfermedad coronaria
principal izquierda. La ecograffa intravascular supera las limitaciones
de la angiografia y mejora los resultados de los pacientes sometidos
a ICP. Durante las dltimas dos décadas, miiltiples estudios demostra-
ron el beneficio potencial de la ICP guiada por IVUS frente a la ICP
guiada por angiografia en la enfermedad significativa dl TCI. Por lo
tanto, la guia IVUS en la ICP del tiene una recomendacion de clase
lla en las guias clinicas actuales de ESC/EACTS y ACC/AHA/SCAI,
asi como en documentos de consenso recientes. En el presente
caso el empleo de ultrasonido intracoronario permitié identificar
la subaposicion del stent y poder optimizar la expansion del stent,
mejorando el resultado y disminuyendo el riesgo de complicaciones
mayores. La ICP guiada por ecografia intravascular versus la guiada
por angiografia en pacientes con enfermedad significativa de tronco
coronario izquierdo se asocia con mejores resultados al momento de
realizar la angioplastia, con una reduccién significativa de los eventos
cardiacos adversos mayores, muerte por cualquier causa, muerte
cardiaca, infarto de miocardio y trombosis del stent.

4.8. Trombosis aguda del stent después
de una revascularizacion completa en
enfermedad multivaso. Reporte de caso
Rodriguez-Sanchez Rodrigo, Zaballa-Contreras Julio Fernando,
Lépez-Rosas Roberto de Jesus, Baca-Escobar Gerardo Santiago,
Morales-Dominguez Alejandro, Balderas-Santoyo José Ivan
Hospital Regional Veracruz Alta Especialidad ISSSTE.

Introduccion: la trombosis aguda del stent (TS) es una de las malti-
ples complicaciones tras una intervencién coronaria percutanea. La

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 4.8.1:

A) DA Gensinni tipo 3, lesién del
75% segmento medio-distal, 90%
segmento distal. B) CX lesién del
40% segmento ostial, oclusion del
100% en segmento distal.

C) CD dominante: oclusién total
crénica en segmento medio.

Figura 4.8.2:
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Figura 4.8.3: Electrocardiograma elevacién del ST en pared inferior
y anteroseptal.

Figura 4.8.4:

Angiografia
coronaria donde
se observa ST en
segmento ostial y
proximal en DA.
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Figura 4.8.5:

A) Arteria DA posterior a
angioplastia con baldn exitoso.
B) Electrocardiograma posterior a
angioplastia con balén donde se
observan criterios de reperfusion.

TS se clasifica en definitiva por evidencia angiogréfica o en autopsia
de trombo u oclusién, probable (muerte inexplicable antes de los 30
primeros dfas tras el ICP) y posible (muerte inexplicable antes de 30
dias tras el ICP). En temporalidad aguda (menos de 24 h), subaguda
(de 24 h hasta los 30 dfas), tardia (entre 30 y 365 dias) y muy tardia
(mayor a 365 dias). Presentaciéon del caso: hombre de 59 afios
con antecedentes de diabetes tipo 2, hipertensién arterial sistémica,
enfermedad renal crénica KDIGO V. Inici6 con deterioro de la clase
funcional se realiz6 ecocardiograma transtordcico con hallazgos
de alteracién en la contractilidad global y segmentaria. Se realizé
angiografia coronaria con descendente anterior (DA) Gensinni tipo
3, lesion del 75% segmento medio-distal, 90% segmento distal, flujo
TIMI 3, circunfleja (CX) lesion del 40% segmento ostial, oclusiéon
del 100% en segmento distal, coronaria derecha (CD) dominante:
oclusion total crénica en segmento medio, flujo heterocoronario
segmento distal de CD (Figura 4.8.1A-C) y angioplastia con 4 stent
DA flujo TIMI 3 (Figura 4.8.2), CX con 3 stent flujo TIMI 3, angioplas-
tia fallida a CD, con complicacién de perforacién coronaria grado
I en CD contenido. A los 30 minutos post-ICP por hipotension, se
realizé6 ECG con elevacion del ST en pared inferior, anteroseptal y
bloqueo de rama derecha (Figura 4.8.3), se realiz6 angiografia co-
ronaria con hallazgos TS en segmento ostial y proximal en DA, resto
permeable (Figura 4.8.4), se realizé angioplastia con balon en stent
de DA exitoso. ECG con criterios de reperfusion (Figura 4.8.5A-B).
Material y métodos: se realiza la revisién y basqueda de bibliograffa
relacionada con intervencionismo en revistas nacionales e interna-
cionales actualizadas. Resultados y conclusion: la TS se caracteriza
por evidencia angiografica o post mortem de trombo en el stent
previamente colocado. La identificacion de factores predisponentes
al procedimiento permitird iniciar medidas terapéuticas tempranas.
La trombosis temprana 50-70% de los casos, frecuentemente en
pacientes con lesiones de alto riesgo o procedimientos multivaso.

4.9.  TAVI transfemoral en aorta en
porcelana y enfermedad oclusiva
aortoiliaca hilateral, ¢es posible?
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania, Varguez-Arguelles Victor Armando,
Escutia-Cuevas Héctor, Macias-Franco Miguel Angel,
Leal-Alvarado Talia Maritza
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Puebla.

Introduccion: con el avance de los dispositivos actuales, y la dispo-
nibilidad de los mismos, es posible realizar la TAVI con escenarios

B)

anatémicos y clinicos cada vez mas complejos con los mejores resul-
tados, hasta hace pocos afos inimaginables. Presentacién del caso:
masculino 63 afos, antecedente de hipertension arterial, diabetes
tipo 2, enfermedad renal crénica KDIGO G3. Inicia un afno antes
de forma insidiosa con disnea paroxistica nocturna, ortopnea, angina
tipica grado Il CCS y sincope. Se documenta estenosis aortica critica
AVAo 0.6 cm2 y FEVI de 27%. Coronariografia con enfermedad
coronaria univascular, se realizé angioplastia a circunfleja, colo-

Figura 4.9.1:

Proyeccién
oblicua izquierda.
Se observa filtro
de proteccion

de troncos
supraadrticos -
Sentinel. &

Figura 4.9.2:

Proyeccion
oblicua izquierda,
se observa filtro
de proteccion

de troncos
supraadrticos
Sentinel.
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Figura 4.9.3:

Proyeccién
anteroposterior

se visualiza
predilatacién en
iliaca comdn'y
femoral ipsilateral.

o o _sammme

Figura 4.9.4:

Proyeccién
oblicua derecha.
Se observa

el implante

de la véalvula
autoexpandible.

Figura 4.9.5:

Anteroposterior
de bifurcacién
de arterias
femorales. Se
dilata con balon
iliaco comin
izquierdo con
colocacién stent.

candose un stent en segmento proximal. Se integré un STS-PROM
8.1%, riesgo alto. En el planeamiento tomogréfico se observé aorta
en porcelana y enfermedad con calcificacién difusa significativa en
ambas iliacas y femorales comunes. Encontrando didmetros de arteria
iliaca comiin derecha 5.2 mm, iliaca externa 4.0 mm y femoral co-
mdn 5.8 mm; arteria iliaca comln izquierda 3.8 mm, iliaca externa
6.0 mm y femoral comin 6.0 mm. Se decide por sesién de Heart

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Team realizar TAVI transfemoral con angioplastia previa de arterias
iliacas y femorales (Figuras 4.9.7 a 4.9.3). Se implanté una vélvula
autoexpandible Acurate Neo 2 Large, con adecuada implantacién a 3
mm, sin fuga paravalvular (Figura 4.9.4). Se contintia con angioplastia
de iliaca comin derecha y se coloca stent autoexpandible 7.0 x
100 mm. Posteriormente se colocé stent autoexpandible 8.0 x 100
mm (Figura 4.9.5); siendo un procedimiento exitoso. Resultados y
conclusiones: recordemos que la TAVI precisa el uso de introduc-
tores arteriales de gran tamafo (16-22 Fr, que requieren 5-8 mm de
didmetro de vasos arteriales femorales). En este caso presentamos
una opcién de tratamiento por angioplastia de los accesos previo al
avance de introductor y sistema de liberacion de la valvula. Una de las
complicaciones mas temidas en TAVI es el accidente cerebrovascular
(ACV), el cual aumenta su prevalencia en los pacientes con aorta en
porcelana. Se muestra aqui un caso ejemplar del uso de un sistema
de proteccién antiembdlica de troncos supraadrticos Sentinel, para
disminuir asf el riesgo implicito de ACV. Después del implante de una
vélvula autoexpandible de segunda generacion se procede a culminar
con la angioplastia de ambas iliacas con stents autoexpandibles, con
adecuado resultado angiogréfico y clinico.

4.10. Cierre percutaneo de fuga paravalvular
posterior a la implantacion de valvula

aortica transcatéter: una opcion factible
Hernandez-Montiel Ivonne, Canché-Bacab Erick Alberto,
Escutia-Cuevas Héctor Hugo, Martinez-Pineda Itzel Atziry,
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania, Mufioz-Hernandez César Jesus
Hospital Regional de Alta Especialidad, ISSSTE, Puebla, México.

Introduccion: la fuga paravalvular (FPV) es una de las complicaciones
més comunes después de la implantacién de vélvula adrtica trans-
catéter (TAVI), con una prevalencia entre 7 y 40%. Los mecanismos
de causalidad descritos incluyen la subexpansién de la vélvula, mal-
posicién y una alta carga de calcio anular. La FPV en grado mas que
leve tiene un impacto negativo en los resultados a largo plazo, por lo
que el cierre del defecto es la opcién de tratamiento preferida. Des-
cripcion del caso: masculino de 76 afos con cuadro clinico de tres
meses de evolucién caracterizado por deterioro de la clase funcional
hasta minimos esfuerzos, disnea y lipotimia. Se inici6 protocolo de
estudio con ecocardiograma transtoracico (ECOTT), el cual reportd
cardiopatia valvular degenerativa de tipo doble lesién aértica con

Figura 4.10.1.
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Figura 4.10.5.

predominio de estenosis severa. Se realizé implante de TAVI Evolute
PRO #29 con FPV moderada residual. Al afio de seguimiento clinico
no hubo mejoria significativa de la clase funcional. El ECOTT mostré
una fuga paravalvular (FPV) anterior que alcanza el dpex del ventriculo
izquierdo (Figura 4.70.1). Guiado por ecocardiograma transesofagico
(ECOTE), se implanté un dispositivo AVP-11l de 5.0 x 10 mm. No se
observé interaccion valvular, gradiente valvular medio 10 mmHg,
FPV residual leve (Figura 4.70.2). Después de la implantacién, el
ECOTE (Figura 4.10.3) y la fluoroscopia (Figura 4.710.4) mostraron
una FPV residual leve. Se realiz6 ECOTE a los 30 dias. Se observé
leve FPV con Doppler color (Figura 4.10.5) y el ecocardiograma 3D
revel6 adecuada posicion del dispositivo AVP . Conclusiones y
resultados: la intervencién quirdrgica se ha asociado con una alta
morbilidad y mortalidad, lo que ha posicionado al cierre percutdneo
como una opcién factible y segura que se reporta con una alta tasa
de éxito (94%) en series contempordneas, con reduccion de las fu-
gas a un grado menor que leve (91%) asociado a resultados clinicos
favorables, sin embargo, con datos sobre la seguridad y eficacia a
largo plazo escasos y limitados.

4.11  Atrapamiento de guia con stent
durante procedimiento angioplastia

coronaria. Reporte de un caso
Trinidad-de la Cruz Marco Antonio
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: masculino de 72 afos con factores de riesgo cardio-
vascular: edad, género, sedentarismo, diabetes tipo 2, hipertensién
arterial sistémica. Historia de angina tipica desde hace un afio con
deterioro de la clase funcional estadio II; se realiza prueba inductora
de isquemia de tipo esfuerzo, con resultado positivo a isquemia.
Resultados: se realiza angiografia coronaria con lesiones criticas en
sistema izquierdo, y coronaria derecha por lo que realiza angioplas-
tia, con colocacién de dos stents en descendente anterior, circunfleja
colocacién de tres stents empalmados Se realiza angioplastia de
sistema derecho, y posteriormente se colocan cuatro stents de distal
aostial en CD. Al momento de retiro de gufa se identifica que se en-
carcela de manera inadvertida con stent distal, por lo que se utiliza
Figura 4.10.4. balén como soporte, rectificando gufa y liberandose, procediendo a
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retiro de gufa y catéter, sin presencia complicaciones en stents o a
nivel vascular. Andlisis y conclusiones: pese a una adecuada técnica
durante los procedimientos de intervencién percutdnea cardiaca,
pueden presentar distintos tipos de complicaciones durante esta;
sin embargo, mucho tendrd que ver la experiencia del operador,

Figura 4.11.1. '

Figura 4.11.2.
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para decidir el abordaje optimo y el uso de las herramientas a la
disponibilidad durante procedimiento para su resolucién.

4.12. Manejo transcatéter de coartacion atrésica de
aorta con técnica de «Railway» y angioplastia
con stent cubierto: reporte de caso

Vargas-Moreno Ivan Alfonso, Moreno-Salas Juan Carlos,

Garcia-Montes José Antonio, Alvarez—Rodriguez Mario Alberto,

Gamez-Alvarado Héctor Adrian

Centenario Hospital Miguel Hidalgo; Aguascalientes, México.

Introduccion: la coartacién adrtica representa el 7-10% de las de
cardiopatias congénitas, la coartacion atrésica de aorta es una va-
riedad poco comtin caracterizado por ausencia de flujo distal, pero
con continuidad luminal entre aorta ascendente y descendente. La
angioplastia con balén y colocacién de stent representa una modali-
dad de tratamiento. Descripcion de caso: femenino de 18 afos, sin

Figura 4.12.1: A) Angiotomografia que muestra coartacion atrésica
de aorta de 25 mm de longitud en vista sagital, (B) y una vista pos-
terior de la reconstruccién 3D que muestra red colateral.

Figura 4.12.2:

A) Angiografia de aorta en
proyeccion oblicua izquierda a
90 grados que muestra fondo

de saco en istmo adrtico y aorta
descendente. B) Cruce de guia
Runthrough 0.0714” a través de
zona atrésica. C) Captura de guia
con sistema Snare.

D) Implantacién de stent cubierto
BeCraft 12 X 49 mm.

E) Resultado angiografico

final que muestra «recoil»

medial del stent.
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Figura 4.12.3:

A) Angiografia de aorta en
proyeccién oblicua izquierda
a 90 grados que muestra
«recoily medial del stent.

B) Dilatacién con balén de
alta presién Conquest 12 X
40 mm. C) Resultado final
con adecuada dilatacién del
stent. D) Angiografia final con
adecuada expansion del stent y
gradiente final de 10 mmHg.

antecedentes familiares de relevancia, con diagnéstico de coartacion
adrtica desde los nueve dias de vida, perdiendo seguimiento. Su
exploracion fisica con disminucion significativa de los pulsos en
ambas extremidades pélvicas. Su angiotomografia de térax (Figura
4.12.17) report6: coartacion adrtica en istmo de 25 mm de longitud
con importante red colateral secundaria, con dilatacién de arteria
mamaria interna, arterias intercostales y arterias toracodorsales. Se
realizé cateterismo con gradiente inicial de 41 mmHg entre istmo
aértico y aorta descendente, terminacion de ambos en fondo de
saco; por via retrégrada se pasé de gufa de angioplastia atrapando
gufa coronaria con sistema Snare; y se ampli6 zona de coartacién en
forma secuencial con balones Powerline, colocando stent cubierto
BeGraft 12 X 49 mm, el cual present6 «recoily proximal (Figura
4.12.2). Se program reintervencién para optimizar resultado lumi-
nal (Figura 4.72.3), con angiograffa que muestra «recoil» en porcién
proximal del stent, se empleé balén de alta presion 12 x 40 mm
apreciando adecuada expansién, gradiente final de 10 mmHg. Se
egresé tras 48 horas sin eventualidades. Material y métodos: se
realizé bisqueda en los servidores de PubMed y MEDLINE con los
términos: «Coartacion adrtica», «Atresia», «<Manejo percutdneo» e
«Implantacién de stent». La literatura concuerda que el manejo
de eleccién en la actualidad para este padecimiento es mediante
angioplastia con balén o stent, reemplazando al manejo quirdrgico;
un segmento atrésico representa un desafio en la planificacién y la
ejecucion del manejo intervencionista, y se considera una indicacién
para el manejo quirirgico ante el alto riesgo de fracaso técnico,
sangrado y perforacion. Resultados y conclusiones: el manejo
de eleccién para coartacién adrtica es la aortoplastia con stent,
se debe seleccionar en forma apropiada el caso con un abordaje
multidisciplinario. Nuestro reporte demuestra la utilidad de esta
técnica alin con presencia de segmentos atrésicos.

4.13. Implantacion de TAVI INC en posiciones
aortica y pulmonar en modelo porcino:
estudio preclinico con seguimiento y éxito

Abundes-Velasco Arturo, Sanchez-Pérez Tomas Efrain,

Molina Méndez Francisco Javier, Juarez-Ortiz Dennel,

Delgado-Pérez Luis Aldo, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel

Instituto Nacional de Cardiologia.

s79

Introduccion: la implantacién de vélvula adrtica transcatéter
(TAVI) es una alternativa novedosa y menos invasiva que el pro-
cedimiento quirdrgico de recambio valvular y se ha convertido
en una opcién viable para pacientes con estenosis adrtica grave
y comorbilidades significativas. Por otro lado, los pacientes con
cardiopatias congénitas que afectan la continuidad del ventriculo
derecho con la arteria pulmonar pueden verse beneficiados por
un reemplazo valvular pulmonar percutaneo. Pensando en esto,
en el instituto se disend y manufacturé la TAVI-INC, dispositivo
biomédico para la atencién de estas patologias. Material y mé-
todos: este estudio tiene como objetivo evaluar la factibilidad,
seguridad y eficacia de la implantacién del dispositivo TAVI INC
en posiciones adrtica y pulmonar en un modelo porcino in vivo
con seguimiento clinico postintervencién. El protocolo se llevé a
cabo en la sala de hemodindmica experimental del bioterio del

Figura 4.13.1: Imagen fluroscépica. Verificacion de una posicion
adecuada de la TAVI-INC implantada en posicién adrtica y la TAVI-
INC en posicion pulmonar.
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INC (SHEB-INC) en un modelo porcino de la raza Yorkshire, de
sexo hembra y peso de 60 kg. El protocolo fue sometido, evaluado
y aceptado por los comités de bioética, investigacion (18-1093) y
CICUAL (INC/CICUAL/015/2018) del instituto. El procedimiento se
inicié con sedacién y pre-anestesia del modelo por el equipo de
veterinaria, intubacién orotraqueal y cuidados de anestesiologia
cardiovascular. La implantacién de la TAVI en posicién adrtica se
realiz6 mediante abordaje arterial femoral percutdneo en octubre
2022 sin complicaciones técnicas, y se realizé una angiografia de
control que mostr6 una adecuada posicion y funcionamiento. Se
mantuvo un seguimiento clinico del modelo durante dos meses,
con anticoagulantes y profilaxis antiobiética, sin complicaciones.
Posteriormente se implant6 una segunda TAVI INC en posicién de
valvula pulmonar por via venosa femoral percutanea en enero de
2023. Se realizé angiografia de control para corroborar la posicion
y funcionamiento tanto de TAVI adrtica como pulmonar. Se practi-
c6 eutanasia posterior al procedimiento y evaluacién macroscépica
del corazén. Resultados: en ambos procedimientos, el implante
de la TAVI INC resulté exitoso. Se logré un didmetro final de la
valvula expandida de 25 mm en la posicion aértica y de 25 mm
en la posicién pulmonar, con adecuado flujo, sin colapso de la
estructura de la TAVI, sin insuficiencia valvular ni fuga parapro-
tésica. Conclusiones: el implante de la TAVI INC resulté exitoso
en ambos sitios de implantacién, siendo factible su implantacion
en un modelo porcino in vivo, demostrando que es un dispositivo
seguro y eficaz en fase preclinica.

4.14. Pruebas iniciales de stent liberador

de farmaco mexicano
Abundes-Velasco Arturo, Sanchez-Pérez Tomas Efrain,
Molina-Méndez Francisco Javier, Juarez-Ortiz Dennel,
Delgado-Pérez Luis Aldo, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel
Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccién: la revascularizacién percutdnea con la implantacién
de stents liberador de farmacos es el método de eleccién para
el tratamiento de cardiopatia isquémica aguda o crénica. En el
ano 2014 se desarroll6 en el Instituto el stent metalico desnudo
(SMD), con experiencia de implantacién en tres pacientes con
cardiopatfa isquémica de manera exitosa, con adecuada evolucién
al seguimiento clinico. Con el propésito de continuar con este
proyecto, se plante6 desarrollar un stent liberador de farmaco
(SLF) con la experiencia del SMD. Material y métodos: este
trabajo tiene como objetivo mostrar la seguridad y factibilidad
de la implantacién del stent liberador de farmaco en un modelo
porcino in vivo. Utilizando la plataforma del SMD, con un equipo
de impregnacién y de «Crimping», se impregn6 con: Sirolimus
+ acido polilactico + tetrahidrofurano. Utilizando balones para
angioplastia genéricos para su liberacion de 3.0 mm de didmetro
x 20 mm de longitud. El protocolo preclinico se lleva a cabo en
modelos porcinos de la raza Yorkshire machos de tres meses de
edad con peso de 50 kg. El protocolo fue sometido, evaluado y
aceptado por los comités de bioética, investigacion (23-1416) y
CICUAL del INC (INC/CICUAL/ENM/001/2024). Se han realizado
ocho procedimientos en modelos porcinos, mediante la técnica
habitual, se implantaron dos SLF mexicano y un SLF comercial
en arterias coronarias. Evaluando las propiedades técnicas del
implante (navegabilidad, radiopacidad, liberacién, expansion,
éxito angiografico). Se dara seguimiento clinico por un mes, ad-
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Figura 4.14.1.

ministrando 100 mg/dia de acido acetilsalicilico y 75 mg/dia de
clopidogrel, via oral; posteriormente se realizard una angiograffa
coronaria para valorar proliferacién intrastent o re-estenosis. Se
realizard eutanasia y estudio histopatolégico de los segmentos
tratados (inflamacién, proliferacion, alergia, fibrosis). Resultados:
la implantacién del SLF-Mexicano resulté exitosa en el modelo
porcino in vivo, en todos los casos. Con adecuada navegabilidad,
radiopacidad, liberacién, expansién y evaluacién por angiografia
de control sin evidencia de diseccién, fuga de material de contraste
o trombo intravascular; preservando la anatomia del sitio tratado
y los vasos secundarios. Conclusiones: la implantacién del SLF-
Mexicano es factible y segura en un modelo porcino in vivo, para
su seguimiento clinico y evaluacién de proliferacién neointimal.
Si los resultados son satisfactorios a futuro, se continuara con el
protocolo clinico.

4.15. Sala de hemodinamica experimental INC
para realizar entrenamientos practicos y
protocolos preclinicos de investigacion

Abundes-Velasco Arturo, Sanchez-Pérez Tomas Efrain,

Molina-Méndez Francisco Javier, Juarez-Ortiz Dennel,

Delgado-Pérez Luis Aldo, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel

Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccion: el cardiointervencionismo demanda un gran esfuerzo
para la innovacién tecnolégica, técnicas de abordaje y el uso de
nuevos dispositivos tecnolégicos. Pensando en esto, en el INC se
disefi6 un drea para desarrollar protocolos de investigacién, proce-
dimientos de fase preclinica y docencia: la Sala de Hemodinamia
Experimental en el Bioterio (SHEB-INC). Material y métodos: el
siguiente trabajo tiene el objetivo de mostrar la importancia de la
Sala de Hemodinamia Experimental del Bioterio del INC (SHEB-
INC), equipada para realizar précticas docentes e investigaciones
mediante técnicas de hemodinamica y quirdrgicas en modelos in
vivo (grandes especies). La SHEB-INC inici6 su funcionamiento en
el ano 2013, equipada con recursos del INC y de CONACYT, y con
equipo biomédico que le permite ser una sala de hemodinamica
experimental altamente equipada. Se han llevado a cabo proce-
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dimientos preclinicos en modelos animales (conejos, borregos y
porcinos), todos bajo las normativas de los comités de investigacién,
bioética y el CICUAL del Instituto. Las actividades docentes y los
protocolos de investigacion estan coordinados por la Subdireccién
de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico, en colaboracién con los
departamentos de innovacién tecnolégica cardiovascular, bioterio,

Figura 4.15.1.
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anestesiologfa y cirugfa cardiotoracica. Entre las actividades docen-
tes se han desarrollado talleres de puncién transeptal en corazén
porcino ex vivo y en modelo porcino in vivo (10 participantes), asi
como un taller de entrenamiento en oclusién de comunicacién
interauricular (12 participantes). Los protocolos de investigacion
incluyen el protocolo de stent metalico desnudo INC (10 modelos
porcinos), el protocolo de isquemia-reperfusién con citicolina (mas
de 30 procedimientos), los protocolos de implantacién de Biopré-
tesis Valvular Cardiaca Flexible INC (BVC-F INC) (seis implantes),
implantacién de TAVI INC (siete implantes), ECMO, Vitacor (un
procedimiento) y actualmente, la implantacién del Stent liberador
de farmaco INC (ocho procedimientos). Resultados: en la Sala de
Hemodinamia Experimental del INC se han desarrollado exitosa-
mente procedimientos en modelos animales para actividades de
ensefanza e investigacion, probando diferentes dispositivos tec-
nolégicos y técnicas de abordaje. Es un drea apta y equipada para
estos fines. Conclusiones: la SHEB-INC es un area apta y equipada
para realizar procedimientos de hemodindmica y quirdrgicos en fase
preclinica en modelos animales para el desarrollo de protocolos de
investigacion, asf como para programas de entrenamiento practico
con fines de ensefanza.

4.16. Anomalia coronaria y cardiopatia
isquémica. Un desafio para la intervencion

arterial coronaria percutanea
Espinosa-Eugenio Armando, Guzman-Olea Juan,
Meléndez-Mendoza Bernardo, Baltazar-Jiménez Cristian,
Padilla-Escobar Heriberto
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades Puebla, IMSS. Puebla, México.

Introduccién: dentro de las cardiopatias congénitas, el origen
anémalo de las arterias coronarias es una de las més representati-
vas. Presentamos a un masculino con sindrome coronario crénico
y origen anémalo de la arteria circunfleja dominante del seno de
Valsalva derecho. Descripcion del caso: paciente de 74 afios con hi-
pertensién arterial y dislipidemia, sin historia cardiovascular previa,
desde hace un ano con eventos de angina y disnea, se protocolizé
con ecocardiograma con fraccién de expulsion del ventriculo iz-
quierdo del 40% y alteraciones en la movilidad de territorio anterior
e inferior y estudio de perfusion miocardica reportandose isquemia
severa apical y anteroseptal e inferior, inferoseptal e inferolateral
basal moderada. Fue sometido a coronariografia documentandose
tronco coronario izquierdo ausente por nacimiento anémalo de
la arteria circunfleja, una descendente anterior con enfermedad
difusa significativa, coronaria derecha rudimentaria y enfermedad

Figura 4.16.1: A) Arteria circunfleja
durante intervencionismo, se observa
canulacién antes de procedimiento
(flecha). B) Arteria circunfleja con
nacimiento anémalo en seno de
Valsalva derecho, se observa lesion
en cateterismo diagndstico (flechas).
C) Proyeccién de sistema izquierdo
donde se aprecia nacimiento de
arteria descendente anterior (flecha)
con arteria circunfleja ausente.
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difusa, circunfleja dominante con origen independiente en el seno
coronariano derecho (en escopeta) con lesion proximal del 99%
y oclusién crénica total distal vaso delgado a ese nivel. Se decidi6
tratar a la arteria circunfleja anémala proximal y en un segundo
tiempo se llevé a intervencién a la descendente anterior, ambas
de forma exitosa. Material y métodos: se hizo una bdsqueda en
PubMed con palabras clave relacionadas con anomalias coronarias
congénitas. Conclusiones: pese a que las anomalias de las arterias
coronarias son frecuentes, éstas no son ampliamente estudiadas; el
origen anémalo de la arteria circunfleja en el seno coronario derecho
se ha reportado en series de casos de 0.33% hasta 0.67%. Estas se
pueden dividir en tres tipos, en el espectro tipo Il tienen un origen
independiente, que habitualmente no conlleva riesgo de compre-
sién por la aorta. Tiene vital importancia el trayecto interarterial,
la forma en hendidura y la angulacién aguda, lo que dificulta de
forma significativa la cateterizacién asi como la interpretacién de
los estudios que buscan isquemia, ya que la misma compresién pu-
diera causar isquemia sin necesidad de tener lesiones obstructivas.

4.17. Cierre percutaneo de fistula arterio-
venosa pulmonar. Diagndstico

ecocardiografico. Reporte de caso
Martinez-Paredes Noé Rodrigo, Flores-Silva Francisco Javier,
Baena-Santillan Eliud, Medellin-Benavides Carlos,
Esquivel-Rodriguez Yaretzi, Gutiérrez-Reynosa Juan José
Universidad del Valle de México.

Introduccién: masculino 50 afos de edad, profesor de secunda-
ria, sin antecedentes clinicos de importancia, referido a consulta
de neumologfa por disnea de seis meses de evolucién, progresiva
de medianos a minimos esfuerzos (clase funcional IV de NYHA),
hipoxemia con SaO2 que disminufa hasta 82% y cianosis periférica.
Primeras pruebas complementarias resaltaron ausencia de polig-
lobulia, pruebas funcionales respiratorias normales y prueba de
esfuerzo negativa para isquemia. Tras estos resultados y ante posibi-
lidades diagnésticas se decidié solicitar ecocardiograma contrastado
y angiotomografia pulmonar. Ecocardiograma demostré corazén
sin alteraciones estructurales significativas y tras administracion
de suero fisiolégico agitado, se observaron burbujas en auricula
izquierda luego de tres a seis latidos, sugiriendo presencia de shunt
intrapulmonar. Angiotomografia evidenci6 presencia de imagen re-

Figura 4.17.1:

Se puede
evidenciar la
fistula arterio-
venosa pulmonar.
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Figura 4.17.2:

Resultado
postembolizacion.

Figura 4.17.3:

Embolizacién

con dispositivo
oclusor Amplatzer
Vascular Plug.

Tabla 4.17.1: Tabla caracteristicas fistula arterio-venosa.

Trastorno funcional
y consecuencias
fisiopatologicas
ECG

Signos y sintomas

Diagnéstico/
estudios de imagen

Ecocardiograma de
superficie
Tratamiento

Fistula arteriovenosa pulmonar

Shunt intrapulmonar
Platipnea
Ortodoxia
Inespecifico
Disnea progresiva
Cianosis central y periférica
Fatiga generalizada
Hemoptisis
Sincope en casos avanzados
Ecocardiografia de superficie con administra-
cion endovenosa de suero fisiologico agitado
Ecocardiografia con contraste
Angiografia pulmonar
Tomografia computarizada (TC) de torax
Test de burbujas
(contraste en auricula izquierda luego del 3-6 latidos)
Embolizacion transcatéter
Cirugia
Oxigenoterapia
Monitoreo constante
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dondeada parahiliar izquierda, compatible con fistula arterio-venosa
con afluente arterial y drenaje venoso a vena pulmonar izquierda.
Cateterismo cardiaco confirmé presencia de cortocircuito a nivel
pulmonar y mediante angiografia selectiva demostré malformacién
vascular. Se decidié embolizacién con dispositivo oclusor Amplatzer
Vascular Plug. A dos horas del procedimiento la saturacién aumentd
a 96% y a 24 horas el paciente fue dado de alta. A ocho meses del
procedimiento paciente se mantiene asintomético, clase funcional
I de NYHA y saturacién periférica 95%. Resultados: actualmente,
embolizacién ambulatoria en una Gnica sesion, constituye enfoque
ideal para estos pacientes y se recomienda siempre que sea posi-
ble. De eleccién cuando no se puede realizar un procedimiento
percutaneo. Ecocardiograma contrastado debe ser la prueba
de screening para estos pacientes. Analisis y conclusiones: las
fistulas arteriovenosas pulmonares (FAVP) tienen baja frecuencia
-1 en 5,000-10,000 pacientes, diagnéstico representa un reto
para el médico. En este caso, la orientacion diagnéstica la dio el
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ecocardiograma de superficie con administracion endovenosa de
suero fisiolégico agitado. En pacientes normales, las burbujas se
veran solo en cavidades cardiacas derechas, ya que se filtran por
la red capilar pulmonar. Pacientes con FAVP se observan burbujas
en auricula izquierda después de primeros 3-6 latidos, sugiriendo
presencia de shunt intrapulmonar y descarta intracardiaco (burbujas
se visualizarian antes del tercer latido). El estandar de oro para el
diagnostico de FAVP es la angiografia pulmonar.

4.18. Uso de inteligencia artificial para detectar
placas de alto riesgo. ¢Es opcion viable

para iniciar tratamiento médico?
Delgado-Abril Daniela, Sandoval-Castillo Luz, Castro-Rubio José
CT Scanner del Sur, CDMX. México.

Introduccién: softwares mejorados con inteligencia artificial
permiten analisis cuantitativos, facilitando identificacion de

Figura 4.18.2: Reconstruccion multiplanar y volumétrica de arteria descendente anterior donde se observa aneurisma fusiforme desde origen
hasta segmento medio con didmetro de 7.8 mm y longitud de 25 mm sin presencia de placas ni trombos en su interior (flecha roja).
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Figura 4.18.3: Reconstruccion multiplanar y volumétrica de arteria circunfleja, donde se observa aneurisma fusiforme focal en su origen de

7 mm de longitud con didmetro de 5.6 mm (flecha amarilla).

Figura 4.18.4: Reconstrucciones multiplanares y en eje corto de la
placa en segmento proximal y medio de la coronaria derecha donde
por medio de software de andlisis de placa se evalta la carga lipidica
resaltando en color azul las zonas de baja densidad (< 30 UH) y
en rosa el resto de la placa, la cual condiciona estenosis < 25%

placas calcificadas y no calcificadas, caracteristicas de alto ries-
go, como remodelacion positiva y carga de baja atenuacion (<
30 HU). Esto es crucial, pues 10% de los sindromes coronarios
agudos ocurren sin estenosis significativa. Lo que podria ser un
fuerte predictor de desenlaces coronarios. Descripcion del caso:
hombre de 55 afos, antecedentes de tabaquismo, refiere disnea
durante esfuerzo moderado. Hemodinamicamente estable.
Electrocardiograma no muestra isquemia. Ecocardiografia revela
funcién biventricular normal. Laboratorios HDL 30 mg/dL, LDL
214 mg/dL y colesterol 250 mg/dL. Se realizé estudio de imagen
con tomégrafo multidetector Revolution Apex, realizando fase
arterial postcontraste no i6nica (40 mL) con protocolo de baja
radiacion. Se utiliz6 software de inteligencia artificial (PlaqID), que
identificé placas de alto riesgo con baja atenuacién. La tomografia
reporté indice calcio 0 AU/CAD-RADS 1/HRP/E, con placa no
calcificada larga (50 mm) y estenosis < 25% coronaria derecha
(remodelado positivo de hasta 8 mm y alta carga lipidica < 30
HU). Material y métodos: se buscaron antecedentes cientificos en
PubMed sobre el uso de inteligencia artificial en la interpretacién
de estudios de imagen en medicina. Resultados y conclusiones:
identificar aterosclerosis, especialmente placas de alto riesgo, es
crucial para reconocer pacientes en riesgo e implementar terapias
preventivas. La evaluacién cuantitativa de placa coronaria ofrece
andlisis completo de los subtipos de placa. Existen programas
de software en angiografia computarizada que evaltGan placas
de baja atenuacién, permitiendo determinar riesgo de infarto y
beneficios de prevencién primaria con estatinas. Los resultados
del SCOT-HEART trial encontraron que tener placa de baja ate-
nuacién superior al 4% aumenta cinco veces mas probabilidades
de sufrir un infarto de miocardio subsecuente (razén de riesgo,
4.65; 1C95%, 2.06-10.5; p < 0.001). Eficiencia en la evaluacién
cardiovascular, incluye blsqueda de placas de baja atenuacion,
pues es un fuerte predictor de eventos cardiovasculares. En nuestro
paciente se detecté enfermedad arterial coronaria no significati-
va y riesgo cardiovascular 18.2% (10 afos). Se implementé una
estrategia preventiva con estatina de alta intensidad, con control
LDL 74 mg/dL, con la finalidad de disminuir la composicién de
placa y eventos coronarios futuros.
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4.19. Cambio valvular aortico transcatéter

en anatomia bicuspide
Garcia-Velazquez Abel
Hospital Espaiiol.

Introduccién: la enfermedad valvular es una de las principales
patologfas cardiovasculares con mayor morbilidad y mortalidad
a nivel mundial, siendo la estenosis aértica, la mas frecuente. La
vélvula aértica bictspide es la cardiopatia congénita mas frecuente
a nivel mundial con una incidencia aproximada de 0.5-2%. Una de
las principales complicaciones es la estenosis aértica, con un pico
de presentacién 50-60 anos. En la Gltima década el tratamiento
de la estenosis severa ha cambiado de forma revolucionaria con
la llegada del manejo endovascular, se ha posicionado como de
primera linea; sin embargo, en la adrtica bivalva, han sido tradicio-
nalmente excluido de ensayos clinicos. El uso de TAVI es cada dia
mas frecuente. Descripcion: masculino 67 aios, sin antecedentes,
presenta disminucion de clase funcional, acude a valoracién médi-
ca destacando soplo aértico IV/VI, irradiado a regién supraesternal
y region clavicular, borramiento de S2 y Fenémeno de Gallavardin,
se realiza ecocardiograma que evidencié estenosis adrtica severa
alto flujo y alto gradiente. Ecocardiograma transesofagico donde
se corrobora estenosis severa. Angiotomograffa protocolo TAVI,
donde se evidencia valvula aértica altamente calcificada, con
enfermedad aterosclerosa difusa. Se programa cambio valvular
adrtico transcateter, se realiza colocacién de marcapasos tem-
poral, se avanza vélvula Edwards y en control angiogréfico, fuga
paravalvular moderada, se realiza postdilatacién y nuevo control
angiografico con fuga paravalvular leve. Se realiza ecocardiogra-
ma transtordcico transprocedimiento que muestra ausencia de
derrame pericardico, con gradiente maximo de 6 mmHg, medio
de 3 mmHg con fuga paravalvular leve. Se realiz6 ecocardiograma
transtoracico de control que reporta endoprétesis biolégica en
posicién adrtica normo funcionante. Gradiente transprotésico

Figura 4.19.1.
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> Vmax 228 cmd's
Vmedia 173cmis
GPmax 21 mmHg
GP medio 13 mmHg
NT 54.1cm

Figura 4.19.2.

maximo de 21 y medio de 13 mmHg. Insuficiencia periprotésica
leve, FEVI de 65%. Disfuncién diastélica tipo Il. Se egresa por
adecuada evolucién. Resultados: la TAVI es una opcién mas para
el tratamiento de los pacientes con valvula adrtica bictspide y
estenosis adrtica severa en pacientes seleccionados, con especial
atencién a los eventos adversos, principalmente en el desarrollo de
EVCy ruptura del anillo valvular aértico. Analisis y conclusiones:
la TAVI (Implantacién Transcatéter de Vélvula Adrtica, por sus
siglas en inglés) ha mostrado desenlaces comparables al cambio
valvular quirdrgico en pacientes de bajo riesgo. Sin embargo, su
uso en pacientes con vélvula bictspide presenta un reto especial
por sus caracterfsticas anatémicas. Hasta el momento la evidencia
que da soporte a la utilizacién de este método va en aumento
con desenlaces clinicos comparables en seguridad y desenlaces
cardiovasculares mayores.

4.20. Implementacion de codigo infarto en la
sala de hemodinamia en el Hospital de

segundo nivel en Aguascalientes
Hernandez-Godinez Efrén
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: la angioplastia primaria es sin lugar a dudas, la
eleccién en la primera hora de evolucién del infarto con elevacién
del segmento ST (IAMEST). Cuando la trombdlisis es el principal
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método disponible, la terapia farmacoinvasiva temprana, sigue
representando un importante eslabén para un mejor desenlace.
Nuestro estado cuenta con tres hospitales de segundo nivel para
la atencion de la poblacion adscrita con seguridad social que re-
presenta 72% del total poblacional. Por tanto, ante la presentacién
de un caso de IAMEST, el paciente se trasladaba a un centro de
referencia de tercer nivel en un estado adyacente a una distancia
de 130 km, con tiempos de recorrido promedio de 2 horas con 13
min. La reciente apertura de la sala de hemodinamia en nuestro
hospital de segundo nivel, ha permitido ofrecer dicha terapéutica
para el manejo de IAMEST en nuestro estado. Material y métodos:
se tiene como objetivo analizar la eficacia de la implementacién
del cédigo infarto en el hospital de segundo nivel de atencién
del estado de Aguascalientes. Se revisé la estadistica de casos
realizados desde la apertura de la sala de hemodinamia en el
hospital de segundo nivel en Aguascalientes, durante los primeros
ocho meses, desde su apertura en agosto de 2023, se estableci6 el
porcentaje de atencién de casos de IAMEST, se evalué el tiempo

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

promedio de traslado de puerta balén y la tasa de mortalidad
asociada. Analisis estadistico: se realizaron 331 procedimientos,
correspondiendo 72 (21%), a la atencién del cédigo infarto, con
un tiempo de traslado promedio a nuestra unidad de 33 minutos
y tiempo puerta balén promedio de 28 minutos, con una mortali-
dad del 8% (seis casos). Consideramos que la implementacion de
salas de hemodinamia en hospitales de segundo nivel de atencién,
representan una adecuada estrategia para el oportuno manejo de
los pacientes con IAMEST. Resultados: los tiempos de traslado
se encuentran por debajo de los 40 minutos, desde cualquier
punto de nuestro estado a nuestra unidad, sumado a los tiempos
de puerta balén, el tiempo total de isquemia en promedio de los
pacientes con IAMEST es menor a 60 minutos. Conclusiones:
consideramos que la implementacién de salas de hemodinamia
en hospitales de segundo nivel de atencién, representan una
adecuada estrategia para el oportuno manejo de los pacientes con
IAMEST, representando un valioso apoyo en la implementacién
del programa de cédigo infarto.
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5. Cardiometabolismo y riesgo residual

5.1. Ladistribucion libre de HDL determina el

predominio de la aterosclerosis en varones
Cuauhtémoc-Acoltzin-Vidal José Rafael,
Rabling-Arellanos Evangelina Elizabeth
Clinica particular.

Introduccion: la aterosclerosis afecta con mayor frecuencia a
individuos del sexo masculino y no se ha definido claramente la
explicacion de ello. Varios reportes que describen los valores de
HDL para diferentes grupos poblacionales informan el valor medio
y la desviacién estandar pero llama la atencién que al sumar dos
desviaciones estandar para incluir 95% de la poblacion estudiada,
se rebasan los limites encontrados en esos estudios, lo que sugiere
que la distribucién de datos no es paramétrica por lo que decidimos
analizar este aspecto en un grupo determinado. Material y méto-
dos: se incluyen a 200 personas de los dos sexos, todos mayores
de 30 anos a quienes se les midi6 el perfil de lipidos incluyendo
colesterol total, HDL y triglicéridos con un equipo que informa LDL
de manera automética. Se informa aqui el tipo de distribucién de
datos del resultado de medicién de HDL. Andlisis estadistico: a
partir de la base de datos en Excel se hizo una gréfica de tronco y
rama para todo el grupo y por separado para cada sexo. Se grafi-
caron como columnas a manera de histograma y se aplicé analisis
estadistico no paramétrico con prueba U de Mann-Whitney. Re-
sultados: la distribucion de todos los datos es anormal desviada
hacia abajo. La distribucién de los datos obtenidos en mujeres es
parecida a la normal pero la distribucién de los datos correspon-
dientes a varones es totalmente desviada hacia abajo. Por lo tanto
se decidi6 informar los resultados considerando mediana, moda y
recorrido intercuartilico. Se encontré diferencia significativa entre
los grupos. Conclusiones: los varones tienen menos cantidad de
HDL que las mujeres lo que puede explicar la mayor prevalencia
de aterosclerosis y todas sus complicaciones en el sexo masculino.

Tabla 5.1.1: Distribucion de valores de HDL-colesterol.
Grupo Mediana Moda Qo0 (0) 1 Q3 (023

Todos 30-34 40-44 15-19 20-24 45-49 71-75
Varones 25-29 15-19 15-19 15-19 40-44 65-69
Mujeres  36-40 41-45 16-20 26-30 46-59 71-75

5.2.  Importancia de la medicion de lipoproteina
(a) en diferentes escenarios de riesgo
y patologia cardiovascular
Alvarez-Santana Ivan Humberto, Neri-Gonzalez Fernanda,
Gonzalez-Martinez Daniel, Guerrero-Palomera Miguel Angel,
Lépez-Pérez Mariano Belisario, Alvarez-Lopez Humberto
Facultad de Medicina Universidad Auténoma de Guadalajara.
Hospital de Especialidades Puerta de Hierro Andares.

Introduccion: la lipoproteina (a) (Lplal), es un factor de riesgo
genético de enfermedad cardiovascular (ECV) y afecta a 1 de 5 per-
sonas en el mundo, estd compuesta por apolipoproteina(a) (apolal)
unida covalentemente a la apolipoproteina B100 (apoB100) de una
particula similar a la LDL. Los niveles plasmaticos de Lp(a) estdn
determinados principalmente de manera genética. Se postula que
la Lp(a) promueve el desarrollo de enfermedad cardiovascular ate-
rosclerética (ECVA) y la enfermedad de la vélvula aértica calcificada
al inducir una inflamacién vascular crénica. Este papel se debe en
parte al contenido de fosfolipidos oxidados (OxPLs) en la Lp(a), que
inducen un aumento local y sistémico de citocinas inflamatorias,
al promover la aterogénesis a través de su componente similar a la
LDL y potencialmente a través de efectos antifibrinoliticos mediados
por la alta homologia de apo(a) con el plasminégeno. La elevacién
de los niveles de Lp(a) se ha relacionado con mayor riesgo con las
siguiente patologias cardiovasculares; aterosclerosis coronaria, este-
nosis valvular adrtica, EVC isquémico, enfermedad arterial periférica,
enfermedad tromboembdlica venosa, entre otras. Se consideran
niveles de riesgo las cifras > 50 mg/dL o 125 nmol/L. La determina-
cién de Lp(a) no se realiza de manera rutinaria en la practica clinica,
pero es recomendable solicitarla en ciertos grupos de pacientes. A
continuacion se detallan las situaciones en las que se sugiere medir
los niveles de Lp(a): pacientes con antecedentes familiares de ECV
prematura, pacientes con ECV prematura sin FRCV tradicionales,
estenosis valvular adrtica calcificada y eventos trombéticos inexpli-
cados. El siguiente reporte de casos tiene como objetivo resaltar la
importancia de crear conciencia en los médicos sobre la Lp(a) como
un factor de riesgo principal para la enfermedad cardiovascular, asf
como la necesidad de cambiar actitudes y eliminar las barreras para la
realizacion de esta prueba en la atencién médica habitual. Material y
métodos: durante el periodo comprendido entre el 04 de enero de
2022 y el 15 de julio de 2024, en la consulta externa de cardiologia
de un centro privado del municipio de Zapopan, Jalisco, México, se
realizé la determinacion de lipoproteina(a) a pacientes que hubieran
tenido un familiar de primer grado con enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica prematura (< 55 afos en hombres, < 65 afos en
muijeres); a pacientes con historia personal de aterosclerosis coronaria
prematura y sin factores de riesgo cardiovascular tradicionales, tales
como edad, tabaquismo, diabetes, hipertension o dislipidemia y a
pacientes con estenosis valvular adrtica calcificada. Analisis estadis-
tico: estudio descriptivo o serie de casos. Resultados: se estudiaron
17 pacientes mayores de 18 afos, con edades comprendidas entre
26y 70 afos. De estos, 12 eran hombres y 5 eran mujeres. Entre los
17 pacientes, 10 fueron evaluados debido a antecedentes familiares
de primer grado con enfermedad cardiovascular prematura (58.82%);
1 paciente fue estudiado por historia personal de estenosis adrtica
(5.88%) y 6 pacientes por historia personal de enfermedad arterial
coronaria (35.29%). Se observo una elevacion de los niveles de Lp(a)
en 7 pacientes, lo que representa 41.18% de los casos. Es impor-
tante senalar que la mayorfa de los laboratorios reportan los niveles
de Lp(a) en nmol/L, mientras que otros lo hacen en mg/dL, lo cual
puede causar confusién en los médicos al momento de interpretar
los resultados. Conclusiones: la ECV es la principal causa de muerte
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Tabla 5.2.1: Niveles de lipoproteina (a) en diferentes escenarios de riesgo y patologia cardiovascular.

Edad (afios) Antecedentes Lipoproteina (a) Interpretacion
1 70 F Estenosis aortica 295 nmol/L Elevada
2 66 F IAM a los 46 afos 143 nmol/L Elevada
3 58 M Padre IAM 53 afios 216 nmol/L Elevada
4 57 M IAM y bypass 56 afios 18 mg/dL Normal
5 56 M 1AM 37 afios 7 mg/dL Normal
6 56 M AHF ECV prematura 122 mg/dL Elevada
7 55 F Padre IAM 55 afios 40 nmol/L Normal
8 54 M IAM inferior 43 nmol/L Normal
9 50 M IAM anterior extenso 128 nmol/L Normal
10 48 M Padre EVC 44 afios 141 nmol/L Elevada
11 43 M Hna EVC 52 afios 159 mg/dL Elevada
12 46 M AHF 1AM 46 afios 32 nmol/L Normal
13 42 F Padre IAM 50 afios 20 mg/dL Normal
14 38 M IAM c 2 stent 18 mg/dL Normal
15 38 M Padre IAM 55 afios 10.6 mg/dL Normal
16 34 F Mult. Fam IAM prem. 226 nmol/L Elevada
17 26 M Padre IAM 54 afios 7 nmol/L Normal

y discapacidad en todo el mundo. Los avances en los Gltimos 70 anos
han permitido identificar factores de riesgo cardiovasculares comunes
y novedosos, asi como la introduccién de muchas intervenciones
farmacolégicas para la prevencién primaria y secundaria. La Lp(a) es
un factor de riesgo emergente y comin, genéticamente heredado y
clinicamente importante para la ECVA que puede medirse con una
simple prueba de sangre, la Lp(a) no se mide en la mayoria de los
pacientes ni antes ni después de que sufran un evento de ECVA. Es
necesario establecer y codificar estdndares internacionales para la
medicion de Lp(a) que permitan una medicién consistente, utilizando
ensayos que expresen los resultados en nanomoles por litro o mg/dL
en forma estandarizada y que el médico se familiarice con dichos
valores, evitando la confusion al respecto. Actualmente, la evidencia
a favor del tamizaje para Lp(a) es mas fuerte para aquellos con ante-
cedentes familiares o personales de ECVA con la consideraci6n del
tamizaje en cascada en individuos apropiados. Varias organizaciones
han propuesto obtener un nivel de Lp(a) al menos una vez en la vida
en todos los adultos. El enfoque actual mas eficaz para reducir el
riesgo general de ECVA en pacientes con niveles elevados de Lp(a) es
enfocar el tratamiento en el colesterol LDL (LDL-C) y apoB mediante
el uso de estatinas y medicamentos adicionales como terapia inicial
para reducir el riesgo de ECVA. Se necesita informacién adicional
sobre si las terapias més nuevas para la reduccion de apoB disminuyen
el riesgo de ECVA, en parte, a través de sus efectos sobre la Lp(a).
Los tratamientos novedosos que apuntan directamente a reducir la
Lp(a) estan en desarrollo clinico.

5.3. Grasa epicardica y su asociacion en
pacientes con resistencia a la insulina

Sanchez-Pérez Rubén, Najera-Jiménez Astrid Yamile,

Hernandez-Rivera Sarahi, Sanchez-Marin Paula

Sociedad Cardioneumologica de Cuore.

Introduccién: el tejido adiposo epicardico (GE) se ha asociado como
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular por su proximidad
inmediata al miocardio, rodeando las arterias coronarias, ejercien-

do implicaciones fisiol6gicas complejas inflamatorias por efecto
paracrino. La descripcién actual del GE y perirrenal de receptores
péptidos parecidos a glucagén tipo-1y péptidos insulinotrépicos
analogos dependientes de glucosa, han visto en la imagen cardio-
vascular una oportunidad para su estudio por tomografia de emisién
por positrones (PET) mediante la técnica de atenuacion grasa y
ecocardiografia. Resultados: el promedio de edad fue de 51.3 (+
18.6) anos, 57% curs6 con sindrome metabdlico. Reportando una
asociacién entre la GE y circunferencia abdominal (CA) con un OR
de 0.54 (0.1097-0.7965 p < 0.01); la medicién de 18 mm de GE en
asociacién con la variable de resistencia a la insulina fue de —0.59
(—0.8222a—0.1826 p 0.01). Analisis y conclusiones: el estudio es
observacional y transversal realizado en el servicio de cardiologia
clinica, en consulta externa. Se estudiaron 20 pacientes con y sin
sindrome metabélico, realizando ecocardiograma transtoracico al
final de la sistole en modo bidimensional (ETT) y analisis de com-
posicién corporal. La GE medida por ETT se asocia a la presencia
de tejido adiposo abdominal y a la basqueda de resistencia a la
insulina en aquellos sujetos con valores mayores de 18 mm. La
cuantificacién de la GE puede ser utilizada como una herramienta
para la estratificacién de riesgo cardiometabdlico.

5.4. Mortalidad en pacientes con enfermedad
isquémica: el impacto del sindrome metabolico,
insuficiencia renal y FEVI reducida

Silva-Mauricio Elizabeth, Chiquiure-Valenzuela Eduardo,

Rodriguez-Chavez Laura Leticia, Gonzalez-Mayo Ricardo Fabian,

Chiquiure-Gil Maria Jos¢, Tepichin-Ramirez Tabatha

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Introduccion: la cardiopatia isquémica se define como la enfer-
medad cardiaca coronaria que se produce por un desequilibrio
entre la demanda de oxigeno del miocardio y el suministro
de sangre. La cardiopatfa isquémica tiene una prevalencia de
alrededor de 30% en adultos mayores de 40 afnos en México
y es la principal causa de muerte. Objetivo: describir las di-
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ferencias entre la mortalidad a 30 dias y 1 afio, en hombres y
mujeres hospitalizados con enfermedad isquémica del corazén.
Material y métodos: incluimos pacientes con diagnéstico de
enfermedad isquémica hospitalizados en el Instituto Nacional de
Cardiologia, de agosto de 2021 ajulio de 2022. Analizamos variables
demogréficas, clinicas, imagenoldgicas y estudios de laboratorio.
Evaluamos la mortalidad a 30 dias y 1 afio en hombres y mujeres
con enfermedad isquémica tomando en cuenta las variables FEVI <
40%, NYHA1II-1V, sindrome metabdlico y tasa de filtrado glomerular
(TFG) < 30 mL/min/1.73 m2. Calificaci6n asignada, asignar califi-
cacién (maximo 10 puntos). Andlisis estadistico: el protocolo fue
aceptado por el comité de ética institucional, se utilizé un valor p <
0.05, utilizamos el paquete estadistico SPSS. Resultados: valoramos
313 pacientes, mujeres 76 (24.3%) y hombres 237 (75.71%). La
prevalencia de hipertension (26.4 vs 11.2%, n.s) y diabetes (36.5
vs 13.4%, n.s) fue mayor en hombres. Los valores de laboratorio
en creatinina (1 + 0.1 vs 0.9 £ 0.4 mg/dL, p < 0.05) y péptidos
(5,637.4 +£8.71 vs 3,543 + 7.86 pg/dL, p < 0.05) fueron mayores
en hombres que en mujeres a comparacién de los valores de co-
lesterol LDL (50.1 + 6.5 vs 40.3 + 2.7mg/dL, p < 0.05) que fueron
mayor en mujeres. —Mortalidad a 30 dias: las mujeres con sindrome
metabdlico (31.6 vs 28.3%, p < 0.05) presentaron significancia. —
Mortalidad a 1 afio: los hombres tuvieron mayor mortalidad en FEVI
<40 (6.3 vs 12.5%, p < 0.001), y NYHA III-IV (71.4 vs 25.2%, p
< 0.001, a comparacién de las mujeres con sindrome metabélico
(25 vs 12.5%, p < 0.001) y tasa de filtrado glomerular < 30 (14.3
vs 8.9%, p < 0.001). Conclusiones: la mortalidad en mujeres con
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enfermedad isquémica que presentaron sindrome metabélico a 30
dias y 1 ano present6 significancia, asimismo la TFG < 30 a 1 afo
y la mortalidad a 1 aflo en hombres con FEVI < 40 NYHA [lI-IV.

5.5. El impacto de la obesidad en los enfermos
cardiovasculares: analisis de rehospitalizaciones

y mortalidad al mes y al aio
Lépez-Malo Ricafio José Santiago, Chuquiure-Valenzuela Eduardo,
Rodriguez-Chavez Laura Leticia, Mauricio-Silva Elizabeth,
Hurtado-Cérdova José Manuel, Chuquiure-Gil Maria José
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Introduccion: la obesidad y la insuficiencia cardiaca (IC) son proble-
mas de salud publica significativos, con prevalencias en aumento a
nivel global. Este estudio tiene como objetivo analizar la asociacién
entre el indice de masa corporal (IMC), las hospitalizaciones y la
mortalidad en pacientes con IC. Material y métodos: comparamos
una cohorte de enfermos cardiovasculares hospitalizados de 2021
a julio de 2022 en el Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio
Chavez. Con punto de cohorte, IMC 30, comparando 2 grupos.
Describimos antecedentes sociodemograficos, historia clinica, asf
como rehospitalizaciones y mortalidad a los 30 dias y al afo. Ana-
lisis estadistico: los pacientes con IMC > 30 presentan menores
tasas de hospitalizacién y mortalidad en comparacién con los pa-
cientes con IMC < 30. Especificamente, en los primeros 30 dias,
los pacientes con IMC > 30 tienen una tasa de hospitalizacion de
1.2 frente a 5.0 con IMC < 30, y una mortalidad de 0.5% frente
a 2.1% con IMC < 30. A un ano, las diferencias se mantienen,
con una tasa de hospitalizacion de 6.8 en los pacientes con IMC
> 30 comparado con 25 en IMC < 30, y una mortalidad de 0.9%
en IMC > 30 frente a 4.7% en IMC < 30. Estos datos sugieren
que, a pesar de la mayor carga de comorbilidades observada en
los pacientes con IMC > 30, este grupo parece tener una mejor
supervivencia y menos reingresos hospitalarios. Resultados: anali-
zamos 936 pacientes, hipertension (IMC > 30;61.5 vs IMC< 30;
44.8%, p < 0.001), diabetes mellitus (IMC > 30; 40.8 vs IMC <
30; 30.4%, p < 0.003). Fibrilacién auricular (IMC > 30; 7.5 vs IMC
< 30; 1.8%, p < 0.001). Los niveles de creatinina sérica (IMC >
30; 1.15 mg/dL vs IMC < 30; 1.16 mg/dL), colesterol LDL (IMC >
30; 50.6 mg/dL + 3.6 vs IMC < 30.48.19 + 1.8,) niveles elevados
de NTPROBNP (> 1,000: IMC > 30; 37 vs IMC < 30; 9.3%, p
= 0.007), troponinas (MC > 30; 1121.1 pg/mL + 289.3 vs IMC
< 30; 785.8 pg/mL + 102.5). Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (IMC > 30; 50.4% + 11.1 vs IMC < 30; 48.9% + 13.7,
P = NS), presién arterial media (IMC > 30; 90.8 mmHg+ 10.9 vs
IMC < 30; 87.8 + 1.8 mmHg) y dias de hospitalizacién (IMC >

Tabla 5.4.1: Mortalidad a 30 dias y 1 afio.

Mujeres Hombres
n=76 n =237
FEVI <40 16.7 14.8
NYHA M-IV 143 60.0
Sindrome metabolico 31.6 28.3
TFG <30 7.1 6.7

Mujeres Hombres
n="76 n =237
ns. 6.3 12,5 <0.001
— 252 71.4 <0.001
<0.05 25.0 12.5 <0.001
ns. 143 8.9 <0.001
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30; 11.3+£0.9 vs IMC < 30; 10.82 £+ 10.4). Conclusiones: el IMC
es un predictor independiente de la mortalidad total y cardiaca en
pacientes con IC. Aunque los pacientes con un IMC > 30 presentan
mayores comorbilidades, presentan una disminucién en el ndmero
de rehospitalizaciones y mortalidad, mostrando que un mayor
IMC se asocia con una mejor supervivencia en estos pacientes.
Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar el IMC en la
evaluacién y manejo de pacientes con IC.

5.6.  Perfil de lipidos y efecto de los inhibidores de la

PCSK9 en pacientes con infarto agudo de miocardio
Cérdova-Montijo Ana Cristina, Carrillo-Estrada Montserrat,
Romero-Zertuche Diana, Antezana-Castro Javier Fernando,
Almeida-Gutiérrez Eduardo
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
IMSS.

Introduccion: los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA)
se encuentran entre las primeras causas de muerte a nivel mundial.
Dentro de la patogenia de los sindromes coronarios agudos, se
encuentra la ateroesclerosis como uno de los factores primordiales
para su desarrollo. Se ha establecido que los niveles de colesterol
unido a lipoprotefnas de baja densidad son clave en la fisiopato-
logia de la aterogénesis y la ateroesclerosis, en consecuencia, el
nivel de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL)
es uno de los principales factores de riesgo en el desarrollo de
SICA. Por lo anterior la evaluacién del perfil lipidico durante la
admision de pacientes con SICA se debe realizar tan pronto como
sea posible. Las gufas internacionales actuales indican claramente
que el tratamiento hipolipemiante debe iniciarse oportunamente
en este contexto. Ademas del uso de estatinas de alta intensidad y
ezetimiba, los inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/
kexina tipo 9 (iPCSK9), han jugado un papel importante en recientes
ensayos clinicos en pacientes con SICA para la reduccién agresiva
de niveles de cLDL. Material y métodos: se realiz6 un estudio
analitico, retrospectivo, retrolectivo y longitudinal para conocer el
perfil lipidico obtenido dentro de las primeras 72 horas de ingreso,
de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos

Tabla 5.5.1: Frecuencia de hospitalizaciones a 30 dias
y 1 afio de acuerdo con el indice de masa corporal.

Hospitalizaciones
30 dias
<30 5.0 25.0
>30 1.2 6.8

Tabla 5.5.2: Frecuencia de muerte a 30 dias
y 1 afo de acuerdo con el indice de masa corporal.

Mortalidad
30 dias
<30 2.1 4.7
>30 0.5 0.9
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Cardiovasculares (UCIC) perteneciente a la UMAE Hospital de
Cardiologia CMN Siglo XXI con diagnéstico de SICA de enero a
diciembre de 2023. Adicionalmente se describi6 el porcentaje de
reduccién de cLDL en pacientes hospitalizados con diagnéstico de
SICA en quienes se administré un inhibidor de la PCSK9 durante el
periodo establecido. El estudio se realiz6 a través de la recoleccién
de datos de los expedientes clinicos, almacenados en el area de
archivos clinicos de esta unidad, y que correspondian a pacientes
ingresados a UCIC que contaban con los criterios de seleccion
completos establecidos en este estudio. Andlisis estadistico: para
conocer las caracteristicas generales de la poblacién se utiliz6 esta-
distica descriptiva. Las variables cualitativas se expresaron como fre-
cuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se determiné
el tipo de distribucién mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov;
para variables cuantitativas de distribucién normal se utilizé media
como medida de tendencia central y desviacion estandar como
medida de dispersién; para las variables de distribucion libre se
utilizaron mediana y rangos intercuartilicos. Resultados: un total
de 832 pacientes cumplieron con los criterios de seleccién y fueron
incluidos. El factor de riesgo cardiovascular de mayor prevalencia
en esta poblacion fue la hipertension arterial sistémica (63.9%),
seguido del antecedente de habito tabaquico (57.8%) y diabetes
mellitus (48.3%). El nivel promedio de colesterol total en estos pa-
cientes fue de 161.9 (+74.4) mg/dL, con un promedio de cLDL de
89.5 (+40.4) mg/dL. Dentro de esta poblacién se seleccionaron 44
pacientes a quienes se les administr6 evolocumab en las primeras
72 horas posterior al SICA y que tuvieron una determinacién basal
de cLDL > 130 mg/dL a su ingreso y una segunda determinacion
realizada entre el dia 6-14 posterior a la aplicacién del iPCSK9 y
dentro de su estancia intrahospitalaria. En estos pacientes, el nivel
basal de cLDL fue 163 mg/dL (+52.9) mg/dL. En la segunda de-
terminacion de cLDL posterior a la administracién de evolocumab

Tabla 5.6.1: Caracteristicas basales de la poblacion total.

Variable n (%)
Hombres 662 (79.6)
DM2 402 (48.3)
HAS 532 (63.9)
Obesidad 146 (17.5)
Dislipidemia 147 (17.7)
ECVP 157 (18.9)
Tabaquismo 481 (57.8)
ERC 74 (8.9)
IAM SEST 213 (25.6)
IAM CEST 619 (74.4)
Killip y Kimball
I 544 (65.4)
II 231(27.8)
I 15 (1.8)
I\% 39(4.7)
Tratamiento hipolipemiante previo 83 (10)
Perfil de lipidos
Colesterol total 161.9+74.4
LDL 89.5+40.4
HDL 40.5+11.1
VLDL 30.1£17.5
Triglicéridos 131.5 +/-97
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Figura 5.6.1: Perfil de lipidos en la poblacién total.

Tabla 5.6.2: Caracteristicas basales de los
pacientes que recibieron evolocumab.

Variable n (%)
Hombres 39 (88.6)
DM2 18 (40.9)
HAS 26 (59.1)
Obesidad 15 (34.1)
Dislipidemia 8(18.2)

ECVP 2(45)
Tabaquismo 22 (50.0)

ERC 2(45)

acompanado del uso de estatinas y ezetimiba, se demostré que el
total de reduccién de los niveles de cLDL fue de 110.1 mg/dL (+
36.9). La media del porcentaje de reduccién fue de 68.87% (+20)
siendo estos resultados estadisticamente significativos con un valor
de p < 0.001. En 63.6% de la poblacion que recibié evolocumab
se tuvo reduccién de 65% o més de los valores iniciales de cLDL.
Conclusiones: los pacientes que ingresan con sindrome coronario
agudo tienen una alta carga de factores de riesgo cardiovascular. La
administracion temprana de evolocumab, un inhibidor de PCSK9,
en combinacién con estatinas y ezetimiba, en pacientes con SICA
que presentan niveles de cLDL por arriba de 130 mg/dL, reduce
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Tabla 5.6.3: Comparacion de los resultados de perfil de lipidos
basales y después de la administracion de evolocumab.

p (t Student
Medicion Segunda muestras
Variable basal medicion emparejadas)
Triglicéridos 1742+79.4 123.7+46.5 <0.001
Colesterol total ~ 229.6 + 59.6 1152+51.8 <0.001
HDL 423+11.7 35+6.8 <0.001
LDL 163 +£52.9 52.9+45.1 <0.001
VLDL 32.7+153 251£10 0.002
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Figura 5.6.2: Diferencias de los niveles del perfil de lipidos después
de la administracién de evolocumab.

significativamente los niveles de cLDL durante la hospitalizacién,
logrando llegar a la meta de menos de 55 mg/dL en mas de la mitad
de los pacientes antes del alta hospitalaria. Esta terapia intensiva
y temprana de reduccién de cLDL podria reducir el nimero de
nuevos eventos cardiovasculares futuros. El conocimiento del
perfil lipidico de la poblacién que presenta SICA, permite trazar
las estrategias terapéuticas apropiadas para la reduccién éptima de
niveles de cLDL. El seguimiento de estos pacientes y la continuidad
del tratamiento hipolipemiante es fundamental para asegurar la
persistencia de control adecuado de metas de cLDL como medida
de prevencién secundaria.
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6. Cardio-Oncologia

6.1. Aceleracion de progresion de la placa
ateroesclerotica de arterias coronarias en
paciente oncoldgico en quimioterapia

Pineda-Cérdoba JM, Canché-Aguilar DL, Meza-Neri DL,

Guerrero-Campos ED, Gonzalez-Putoy MY, Rosales Uvera SG

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran. Ciudad de México, México.

Introduccion: los avances en tratamientos del cancer han duplicado
la supervivencia en los Gltimos 40 afios, mas de 50% viven 10 afios
0 més después del diagndstico. Estas mejores tasas de supervivencia,

Tomografias de evolucion de placa ateroesclerética en descendente anterior

Figura 6.1.1: TC de torax no sincronizada con ECG (2018-2024).

Placa hipodensa
que ocluye DA

Figura 6.7.2: Angio-TC coronaria (sincronizada con EKG).

junto con la amplia gama de efectos adversos asociados con las
nuevas terapias contra el cancer, resultan en una mayor cardiotoxi-
cidad relacionada a quimioterapia. Los sobrevivientes de cancer
adulto tienen mayor riesgo elevado de enfermedad cardiovascular
(ECV) en los aios posteriores al diagndstico. La estrecha colabora-
cién entre cardi6logos y oncélogos es esencial para proporcionar
atencion centrada en el paciente, y se presta cada vez més a través
de servicios dedicados a la cardio-oncologfa. La disponibilidad de
imagenes cardiacas multimodales es fundamental para la cardio-
oncologfa. Los pacientes con cancer y los sobrevivientes tienen un
riesgo cardiovascular elevado. Ciertos tratamientos como VEGFi,
ICl, se asocian con un mayor riesgo de ECV ateroesclerética. Los
pacientes con cédncer tienen mayor riesgo de EAC debido a los
FRCV compartidos y la toxicidad CV del tratamiento oncolégico,
agravado por el estado proinflamatorio y protrombético inducido
por el cancer. Descripcién del caso: masculino de 55 afios, abo-
gado, en 2018 se le diagnostica con carcinoma renal de células
claras, estadio clinico IV. Tratamiento recibido: nefrectomia radical
izquierda (septiembre 2018), cabozantinib (inicio en 2018) durante
seis anos. Antecedente de HTA inducida por QT (controlada con
amlodipino + losartan), no diabetes, no tabaquismo, no dislipide-
mia, IMC: 26 Kg/m?, asintomatico, EKG sin alteraciones. Angio-TC
coronaria, 10/04/2024: calcio coronario 18.85 UA (CAC-RDS1), DA
proximal ocluida en 38 mm, flujo distal por circulacién colateral,
Circunfleja con aneurismas fusiformes, RCA placa hipodensa con
punto célcico, estenosis 1-24%. (CAD-RADS 5/P2/HRP). TC térax
2018-2024: se evalué arteria DA en tomografias previas observando
evolucién acelerada de placa ateroesclerética. Material y méto-
dos: se buscaron las referencias bibliogréficas en los repositorios
indizados. Resultados y conclusiones: paciente asintomético, sin
embargo, RCV incrementado, con riesgo de MSC mayor por lo que
se debe ser mds agresivo en tratamiento y vigilancia.

6.2.  Uso de imagen multimodal en la

cardiotoxicidad por radioterapia
Payan-Cortina Fatima de la Luz
Hospital Espaiiol de México.

Introduccién: el uso de la radioterapia ha contribuido a un aumen-
to significativo en la supervivencia de los pacientes oncolégicos,
dando como resultado complicaciones tardias del tratamiento. La
cardiotoxicidad asociada a radiacién es un reto diagndstico y tera-
péutico que da como resultado presentaciones clinicas complejas
y una mayor morbilidad y mortalidad. Las imagenes multimodales
son fundamentales en el diagndstico temprano y prondstico de
la enfermedad. Presentacién del caso: paciente femenino de
49 afos, acude a sala de urgencias por tres episodios de sincope
acompafado de movimientos ténico-clénicos de 5-10 segundos con
posterior recuperacion ad integrum. Cuenta con antecedentes de
adenocarcinoma esofégico, con neoadyuvancia con quimioterapia
mas radioterapia y tratamiento quirdrgico con RO (2014), cancer de
mama, para lo cual se llevé acabo cuadrantectomia izquierda con
radioterapia adyuvante (2022) y hébito tabaquico positivo a razén
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Figura 6.2.1: Ecocardiograma en 4y 2 cdmaras.

de 10 cigarros al dia. A la exploracién fisica destaca precordio hiper-
dindmico con soplo diastélico 1l/V1 en foco adrtico con irradiacion a
foco accesorio, soplo holosistélico en foco mitral [1/VI con irradiacién
a quinto espacio intercostal izquierdo, linea axilar anterior; el resto
normal. Dentro de los estudios paraclinicos: electrocardiograma (12
derivaciones) en ritmo sinusal sin alteraciones. Se colocé monitoreo
cardiaco continuo, presentando nuevo evento de sincope en reposo,
con movimientos ténicos y rigidez generalizada de 5-10 segundos,
durante el cual se evidencié asistolia ventricular > 11 segundos
por lo que se coloca marcapasos definitivo de doble cdmara, sin
complicaciones. El ecocardiograma transtoracico mostré cavidades
izquierdas dilatadas con acinesia de la pared inferior y septum
inferior basal, FEVI 70%, PSAP 99 mmHg, insuficiencia adrtica,
mitral y tricspidea moderadas. Material y métodos: aunque los
datos de supervivencia y recurrencia respaldan la radioterapia, ésta
puede resultar en un dafo sostenido y acumulativo a las estructuras
cardiacas. La cardiotoxicidad por radioterapia estd bien relacionada
con complicaciones como: fibrosis miocardica, enfermedad valvular,
enfermedad pericardica y disfuncién del sistema de conduccion;
estos efectos perjudiciales de la radiacién pueden verse agravados
por los efectos cardiotéxicos de los agentes quimioterapéuticos
usados en combinacién. Si bien no existen pautas especificas para
quienes recibieron radiacion tordcica, se debe considerar el empleo

Figura 6.2.2:

Resonancia
magnética
cardiaca.
Valvas mitrales
engrosadas
con derrame
pericardico
moderado. En
secuencia T2w
se observa
engrosamiento
y edema
pericardico.

de imagen multimodal si las arterias coronarias recibieron dosis
acumulativa de radiacion (> 35 Gy) a partir de los cinco anos pos-
teriores a la terapia y/o en pacientes de 30 a 35 afnos. La deteccién
con cada una de estas modalidades seré determinada en funcion de
otros factores de riesgo concomitantes. Resultados: angiotomografia
de arterias coronarias con score de calcio de 1,655 UA y lesiones
intermedias en descendente anterior, 2 ramo diagonal, circunfleja
y ramo intermedio. Resonancia magnética cardiaca en secuencia
cine de cuatro cdmaras, valvas mitrales engrosadas con derrame
pericardico moderado. En secuencia T2w se observa engrosamiento
y edema pericardico. Resto del estudio mostré fibrosis con patrén
isquémico. Se ajusté manejo médico y la paciente egresé sin
complicaciones y sin datos de insuficiencia cardiaca para control
en consulta externa. Conclusiones: se deben realizar protocolos
de deteccién temprana mediante equipo multidisciplinario, por el
curso silente de estas patologfas, siendo fundamental el empleo
de imagen multimodal, asi como una estrategia de educacién
médico-paciente con énfasis en los factores de riesgo modificables,
que acttan de forma sinérgica para aumentar el riesgo de eventos
coronarios mayores.
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7. Cardiopatias congénitas

7.1.  Sindrome de ALCAPA presentacion atipica en

paciente adulto con funcion ventricular normal
Chavez-Ruiz César David
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: femenino de 31 afios acude referida por un soplo,
estd asintomatica, en clase funcional 1 de la NYHA, neg6 anteceden-
tes cardiovasculares o enfermedades previas, se ausculta un soplo
continuo con epicentro pulmonar, clinicamente sin datos de falla
cardiaca. Realizamos ecocardiograma transtordcico encontrando:
tronco de la arteria pulmonar y sus ramas dilatadas con un flujo
anormal fasico continuo que drena hacia el tronco de la arteria
pulmonar debajo del plano valvular, el resto del ecocardiograma
es normal. Se realiza posteriormente angiotomograffa de coronarias
encontrando: nacimiento anormal del tronco coronario izquierdo
(TCI) desde el tronco de la arteria pulmonar (ALCAPA), las arterias
coronarias con dilatacién ectésica severa, se observa extensa red
de arterias colaterales desde la descendente posterior hasta la coro-
naria izquierda. La paciente no acepta intervencién quirdrgica, por
lo que continuamos vigilancia y tratamiento médico y restriccién
de esfuerzo fisico. Resultados: el sindrome de ALCAPA es una
entidad infrecuente cuyo diagndstico es complicado en ausencia
de sintomas y al presentar funcién ventricular izquierda normal;
sin embargo, en nuestra paciente, las caracteristicas del soplo en
exploracién fisica, la dilatacién del origen de la coronaria derecha y
el flujo fasico anormal que drenaba hacia tronco de la pulmonar en
el ecocardiograma, nos llevé a realizar una angiotomograffa, donde
se obtuvo el diagndstico definitivo. Esta es la técnica diagnéstica

Figura 7.1.1.

Figura 7.1.2.

de eleccién y genera mayor informacién anatémica para planear
un tratamiento. Analisis: el diagndstico de ALCAPA en adultos es
infrecuente, la presentacién clinica habitual es falla cardiaca, el
origen anémalo del TCl ocasiona isquemia silente, lo que culminara
en disfuncién ventricular izquierda. Hay pocos casos reportados
en los que el paciente se encuentra asintomatico con funcién
ventricular normal, esto pudiera explicarse al desarrollo de arterias
colaterales desde la coronaria derecha que logran mantener la
perfusién izquierda, manteniendo asf la funcién ventricular normal;
sin embargo, pese al estado asintomatico inicial, estos pacientes
eventualmente culminarén en falla ventricular izquierda debido a
la isquemia silente. Conclusiones: el sindrome de ALCAPA es una
entidad rara en adultos manifestada principalmente por disfuncién
ventricular izquierda, aunque existen casos poco frecuentes en los
que la funcién ventricular es normal. El abordaje diagnéstico por
angiotomografia es la técnica de eleccién en pacientes con alta
sospecha de este sindrome.

7.2.  Cor triatriatum sinister: causa inusual de

accidente cerebrovascular en adultos
Alanis-Naranjo José Martin, Flores-Ibarra Elvira,
Estrada-Jaime Jesus Daniel, Rivera-Hermosillo Julio César
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Introduccion: cor triatriatum sinister (CTS) es una anomalia cardiaca
caracterizada por una membrana fibromuscular accesoria que divide
la auricula izquierda, con una prevalencia de 0.1-0.4% en pacientes
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con cardiopatia congénita. Los pacientes a menudo permanecen
asintomaticos hasta la edad adulta, y los accidentes cerebrovascu-
lares (ACV) ocurren en un pequeiio nimero de casos. Descripcion
del caso: masculino de 58 afos hospitalizado por ACV isquémico,
en el que se detect6 fibrilacién auricular (FA) (Figura 7.2.1A). A la
auscultacién con soplo holosistélico intensidad 3/6 en foco tricus-
pideo y soplo continuo intensidad 3/6 en foco mitral. El monitoreo
Holter demostré FA (Figura 7.2.1B), y el ecocardiograma revel6
dilatacion biauricular (derecha: 72 mL/m?, izquierda: 182 mL/m?),
insuficiencia mitral severa, insuficiencia tricuspidea severa, CTS con
fenestracién de 12.4 X 11 mm con gradiente a través del defecto
de 34 mmHg (Figura 7.2.2), sin trombos ni defectos congénitos
asociados. El paciente rechazé cualquier procedimiento invasivo o
quirdrgico; fue dado de alta con antiarritmico y anticoagulante oral.
Durante dos afios de seguimiento no presenté nuevos episodios de
ictus ni discapacidad significativa. Resultado: el CTS es cada vez mas
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Figura 7.2.1.

Figura 7.2.2.
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reconocido a pesar de su rareza. Si bien la ecocardiografia ayuda
a confirmar el diagnéstico, se necesita mayor evidencia sobre las
opciones de tratamiento como cirugia versus abordaje percutdneo,
tromboprofilaxis y el seguimiento a largo plazo, principalmente si
ocurren complicaciones embdlicas. Andlisis y conclusiones: en el
diagndstico de CTS es preferible la ecocardiografia transesofagica,
ya que permite una mejor visualizacién de la auricula izquierda y
su membrana. El ACV ocurre en esta cardiopatia por la alta preva-
lencia de fibrilacién auricular, estancamiento del flujo sanguineo
en el compartimento accesorio o embolizacion paradéjica en casos
con comunicacién interauricular. El tratamiento dependera de los
sintomas: hallazgo incidental sin gradiente de presién no requiere
tratamiento, mientras que la extraccién de la membrana auricular
puede ser necesaria en pacientes con obstruccién grave, demos-
trando una supervivencia satisfactoria con una baja probabilidad
de reintervencion. La intervencién por catéter es factible en casos
seleccionados, pero se desconocen resultados a largo plazo. La dila-
tacién del orificio podria no tener éxito en sujetos con calcificacién
de la membrana auricular.

7.3. Una cardiopatia congénita compleja,
atresia de la valvula aértica, comunicacion

interventricular tipo membranosa
Vasquez-Santiago Moisés Ivan, de-la-Vega-Santillan Carlos Alberto,
Casillas-Silva Andrea Grisel
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: mujer de 47 anos, sin factores de riesgo cardiovascu-
lar, acude a valoracién por disnea de medianos esfuerzos, retencién
hidrosalina en miembros inferiores, exploracion fisica, reforzamiento
del segundo ruido cardiaco, a la palpacién levantamiento sistélico
en segundo espacio intercostal izquierdo, radiografia de térax
con ensanchamiento mediastinal a expensas de arco pulmonar,
electrocardiograma con bloqueo de rama derecha incompleto,
ecocardiograma con fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo
al 38%, insuficiencia mitral y tricuspidea severa, hipertensién pul-
monar severa, resonancia magnética, con tronco arterioso comdin,
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Figura 7.3.1: A) Radiografia PA de térax: imagen sugestiva de
dilatacion de TAP. B) ECG: bloqueo incompleto de rama derecha
del haz de His, hipertrofia ventricular izquierda, sobrecarga sis-
télica de VD. C) ECOTT Doppler continuo a nivel de VT: Vmax
IT 5.4 m/s. D) Doppler color en eje apical cuatro cdmaras: CIV
perimembranosa.

Figura 7.3.2: Resonancia magnética A) Corte transversal a nivel
de tracto de salida de VD: comunicacién interventricular. B) Corte
sagital a nivel de valvulas trictspide y pulmonar. C) CIV, ausencia
de vélvula adrtica. D) Reconstruccion 3D por angiorresonancia
magnética: TAP dilatado, PCA.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

coartacién aédrtica postductal, datos de hipertensiéon pulmonar se-
vera, diagnosticando cardiopatia congénita tipo atresia de la valvula
adrtica, tronco arterioso comuin, comunicacion interventricular tipo
membranoso. Resultado: el pronéstico de la atresia valvular adrtica
sin intervencién es uniformemente fatal después del cierre fisiol 6gi-
co del conducto arterioso persistente (CAP) y representa 25% de las
muertes. Los estudios de seguimiento muestran que la mortalidad
se reduce significativamente después de la intervencion, la supervi-
vencia general a 10 afios es casi del 90%. Analisis y conclusiones:
la atresia valvular adrtica es infrecuente, las clspides valvulares
adrticas estan fusionadas desde el nacimiento, provocando una
obstruccién critica al tracto de salida izquierdo, en 4-6% de estos
pacientes puede coexistir una comunicacioén interventricular (CIV)
que condicione un adecuado desarrollo del ventriculo izquierdo (VI)
y valvula mitral. Debido a la falta de vélvula adrtica, la raiz aértica
generalmente surge de la base del corazén. Las arterias coronarias
normalmente surgen de la raiz adrtica, la aorta ascendente y el
cayado de la aorta son hipoplésicos. Se reporta un gran conducto
arterioso que desemboca en la aorta descendente.

7.4.  Evaluacion biosocial a largo plazo en

pacientes operados de cirugia de Fontan
Escorcia-Murillo Karla Josseling
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Introduccion: los pacientes con circulacién de Fontan, que de-
penden de flujo pulmonar pasivo, tienen una capacidad limitada
para aumentar el gasto cardiaco seglin sea necesario. La evalua-
cién objetiva de la aptitud cardiopulmonar es uno de los factores
mas importantes que afectan la calidad de vida de los pacientes
y el pronéstico después de la correccién quirtrgica, lo que sigue
siendo dificil en la practica clinica. El estandar de oro para la ex-
presién de la aptitud cardiopulmonar es el consumo maximo de
oxigeno; Qu y colaboradores realizaron un estudio comparando
las variables derivadas de la prueba de caminata de seis minutos
y prueba de esfuerzo cardiopulmonar en la evaluaciéon pronéstica
de pacientes con cardiopatias congénitas. En un estudio realizado
en 2017 se encontr6 que en 30% de los sujetos que recibieron
cirugia de Fontan, las puntuaciones del Resumen de salud psi-
cosocial fueron consistentes con una calidad de vida psicosocial
significativamente deteriorada. Material y métodos: se realiz6 un
estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, que incluyd
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Figura 7.4.2.

Tabla 7.4.1.
Media Minimo
Distancia recorrida ~ 491.4 £ 68.8 316 649
Saturacion inicial 823472 67 94
Saturacion final 74+£9.7 53 90
Borg final 26+1.6 0.3 8.1

a pacientes operados menores de 18 anos de derivacién cavopul-
monar total durante el periodo de 2005 a 2019. Se realizé una
base de datos en el programa RedCap (Research Electronic Data
Capture) y se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 22, para
analisis de datos. Analisis estadistico: se realiz6 revision de los
expedientes clinicos para la obtencion de informacién y llenado
de la ficha previamente elaborada (Instrumento de recoleccién),
cada expediente revisado cumpli6 con los criterios de inclusion
ya mencionados, con el fin de evitar recolectar informacién de
expedientes incompletos. Resultados: se incluyé un total de 30
pacientes, de los cuales 53.3% corresponde a sexo masculino. La
edad promedio al momento de la cirugia fue de 9.2 + 3.5 (minima
de 3 y maxima 17 afios), y la media de afos de seguimiento a la
fecha fue de 9.2 + 3.5 (minima de 3 y maxima 17 afos). El principal
diagnéstico que conllevé a la cirugfa fue la ausencia de conexién
atrioventricular derecha en 56.7%. El 50% de los pacientes requirié
abordaje con circulacién extracorpérea. La dominancia ventricular
mas frecuente correspondié a la izquierda en 70% de los pacien-
tes. Dentro de las comorbilidades presentes en la poblacién de
estudio, la principal reportada es edema periférico (37.7%), sin
embargo, en la revisién de valores de transaminasas al momento
de la evaluacion se report6 patoldgica en 40% de los pacientes,
lo cual obliga a incorporar otros estudios que permitan evaluar de
manera temprana lesion hepética, entre otras potenciales com-
plicaciones. Se realizé prueba de caminata a todos los pacientes,
obteniendo una media de distancia recorrida de 491.4 metros,
(minima de 316 y méaxima 649 metros). En el presente estudio
la media de saturacién previa fue de 82.3 + 7.2% y al final de la
prueba fue de 74 £ 9.7%. Con relacién a su apreciacién del nivel
actual de su salud (uno catalogado como muy mala y maxima
cinco siendo excelente) el 43.3% (n = 13) de los pacientes pun-
tuaron su salud en nivel 4, 40% (n = 12) consideraron excelente
su salud actual y 16.7% (n = 5) consideraron su salud regular. Al
evaluar su transicién de salud, 63.3% (n = 19) manifiesta que es
buenay 36.7% (n = 11) manifestaron que su transicién es mala.
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Se solicité que valorara su percepcién de la salud con relacién
a las demés personas y 66.7% (n = 20) aseverd que su salud es
igual de buena en comparacién a las demas personas, en cambio
33.3% (n = 10) refiere que su salud es mala en comparacion
con las demds personas. Conclusiones: la cirugia de Fontan ha
cambiado el pronéstico en los pacientes con cardiopatias de tipo
univentricular, incrementando su esperanza de vida. Los datos
recientes cada vez mas brinda informacion que permite detectar
de manera temprana complicaciones durante el curso de vida de
esta poblacion. En el presente estudio se reporté un promedio
esperado de distancia recorrida en caminata de seis minutos,
similar a la literatura internacional, y dicha prueba es una herra-
mienta (til en el seguimiento de los pacientes. La calidad de vida
de estos pacientes puede encontrarse reducida al compararse con
poblacién sana, es importante conocer la situacién de cada uno, ya
que puede ser un indicador de la presencia de las comorbilidades
esperadas en esta poblacién, asimismo el ejercicio cardiovascular
es importante en estos pacientes, y la percepcion de su salud pue-
de interferir en el apego a programas de rehabilitacién cardiaca.

7.5. Membrana supravalvular aértica parcial vs

diseccion aortica en sindrome de Marfan
Espinosa-Flores Melissa, Ledn-Blanchet Jessica,
Nochebuena-Lopez Jestis Armando, Mares-Orozco Adan Rafael
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceagay.

Introduccién: masculino de 34 afios con antecedente de sindrome
de Marfan (SMF), clase funcional (CF) NYHA 1l de dos anos de
evolucién, acompanado de edema de miembros pélvicos y disnea
paroxistica nocturna. Ingresa a urgencias por falla cardiaca descom-
pensada, CF NYHA IV. Examen fisico: ingurgitacién yugular grado
4, signo de Corrigan presente. Pulsos carotideos hipercinéticos,
pulsos radiales y femorales regulares tipo magnus celer. Se observa
levantamiento paraesternal bajo. Soplo de regurgitacién adrtica.
Foco accesorio aértico soplo de Austin Flint. Se observaron signos
de Quincke, Landolfi, Lian, Hill y Musset positivos. Se obtuvo
una creatinina de 0.84 mg/dL, Tnl 1,072 ng/mL, BNP 5,000 ng/
mL. Electrocardiograma ritmo sinusal, BRA e HVI. La ecocardio-
graffa transtoracica (ETT) demostré disfuncién diastélica grado 11,
hipertrofia excéntrica, FEVI 31%, auricula y ventriculo izquierda
dilatados, insuficiencia adrtica severa, insuficiencia mitral y tricts-
pide moderadas, aorta ascendente de 78 mm, diseccién adrtica
Stanford A/De Bakey Il (5), ecocardiograma transesofagico (ETTE)
mismos hallazgos de ETT (Figura 7.5.1A), membrana supravalvular
adrtica parcial (Figura 7.5.2B), sin caracteristicas ecocardiograficas
de diseccién adrtica (Figura 7.5.1B-D) con continuidad del Doppler
color en el complejo aértico (Figura 7.5.1D), angiotomografia con
mismos hallazgos de ETT vs membrana supraadrtica (Figura 7.5.2).
Resultado: se realizé cirugia de Bentall, sustitucion de vélvula mitral
y plastia tricuspidea. En el transquirdrgico se confirmé la diseccién
adrtica. Postoperatorio sin complicaciones. Analisis y conclusiones:
el sindrome de Marfan (SMF) es el trastorno hereditario del tejido
conectivo mas frecuente, asociado principalmente a aortopatias.
El aneurisma, ruptura y diseccién de la rafz aértica son la principal
causa de muerte de estos pacientes. Existe informacion limitada
sobre membrana supraaértica en relacién a SMF, representando
un desafio diagnéstico, la evaluacién multiimagen jugé un papel
importante. Se realizé bisqueda en bases de datos PubMed, EM-
BASE y LILACS, articulos que tuvieran los términos MeSH del caso
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Castillo-Montes Manuel de Jesus, Martinez-Belmonte Haydee Alejandra,
Estrada-Jaime Mario Alberto, Mendoza-Cruz Gabriel,

Rivas-Hernandez Evaldo Zoé, Gonzalez-Coronado Vidal José

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: la persistencia de la vena cava izquierda (PLSVC) es
una anomalfa congénita en la que la vena cava superior izquierda
no se reabsorbe durante el desarrollo fetal. En la mayoria de los
casos, la PLSVC drena en el seno coronario sin causar sintomas, pero
puede asociarse con otras anomalias cardiacas, como defectos del
septo auricular y arritmias, que pueden complicar procedimientos
médicos y quirdrgicos. Descripcién del caso: masculino de 67 afios
con hipertensién arterial. Presenta disnea, lipotimia y bradicardia 40
Ipm, se realiz6 holter identificando pausas sinusales de 2.9 s. Du-
rante la hospitalizacion present6 sincope con bradicardia extrema
29 lpm, colocando marcapasos temporal (MCP) utilizando abordaje
subclavio izquierdo; es trasladado a nuestra unidad para colocacién
de MCP definitivo. Se identificé conduccién con QRS estrecho por
lo que se recolocé electrodo y al control radiografico se evidencié
trayecto andmalo del electrodo (Figura 7.6.1A), sospechando de
PLSVC. Durante implantacion de MCP definitivo se realiza abordaje
subclavio derecho, al avanzar gufa se detectd trayecto anémalo
(Figura 7.6.1B) realizando angiografia venosa bilateral subclavia,
evidenciando persistencia de vena cava superior izquierda con
drenaje en seno coronario dilatado, asi como ausencia de vena cava
superior derecha (RSVC) (Figura 7.6.2), colocando MCP temporal
femoral derecho y siendo programado para colocacién de MCP
epicardico por dificultad anatémica, el cual se colocé con éxito.
Material y métodos: se realiz6 basqueda bibliogréfica en reposito-
rios de evidencia cientifica arbitrada referente a la persistencia de
vena cava superior. Resultados y conclusiones: la identificacion de
trayectos anémalos de accesos vasculares superiores, principalmente
izquierdos, deben de hacernos sospechar de estas entidades, ya que
sugieren un reto anatémico y técnico en los pacientes y es necesario
corroborarlo con un método diagnéstico de extension. Yusuke y

Figura 7.5.1.

Figura 7.5.2.

reportado. Se incluyeron citas bibliograficas publicadas hasta 2019.
ETT y ETTE son métodos de abordaje principal ante aortopatias del
SNEF apoyado por la angiotomograffa. La resolucién quirdrgica de
una membrana supraadrtica vs diseccién adrtica difiere en urgen-
cia. Nuestro paciente representd un reto diagnéstico, el hallazgo
quirdrgico tuvo el diagnéstico final.

7.6.  Persistencia de vena cava izquierda y ausencia
de vena cava superior derecha como hallazgo
de implantacion de marcapasos definitivo Figura 7.6.2.
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colegas reportaron que la PLSVC ocurre en 0.3% de los pacientes
con corazén normal y en 4.5% de los pacientes con cardiopatia
congénita. La PLSVC con RSVC ausente, también conocida como
PLSVC aislada, en situs solitus visceral-auricular es una malformacion
venosa muy rara, que ocurre en 0.07-0.15 % de los pacientes con
implantes de marcapasos y en 0.09-0.13% de los casos post mortem
que involucran cardiopatia congénita.

7.7.  Factores asociados a muerte en pacientes con
cardiopatia congénita y falla cardiaca. Cohorte

Registro de Cardiopatias Congénitas del Adulto
Marquez-Gonzalez Horacio, Yafiez-Gutiérrez Lucelli,
Cruz-Garcia Edgar, Sanchez-Lopez Sheila
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: la FC es la primera causa de muerte en los adultos
que viven con CC. La particularidad de estos enfermos radica en
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la complejidad de las lesiones condicionadas por los diferentes
mecanismos de las malformaciones cardiacas. Ademads, existen
determinantes sociales que modifican el pronéstico y convierten
la realidad de estos pacientes en un contexto diferente al ideal. La
cohorte RECCAD (Registro de Cardiopatias Congénitas del Adulto)
se conforma de los pacientes de las dos instituciones del pafs (Insti-
tuto Nacional de Cardiologia y UMAE Hospital de Cardiologia CMN
SXXI) que tienen clinicas de adultos con CC. Objetivo: identificar y
calcular el riesgo de variables clinicas, terapéuticas y determinantes
sociales asociadas a muerte en pacientes con CC y falla cardiaca.
Material y métodos: estudio de pronéstico de la cohorte RECCAD,
conformada por enfermos > 18 anos con CC atendidos en ambas
instituciones. Fueron seleccionados los pacientes con fracciéon de
expulsion del ventriculo sistémico menor de 40%. El tiempo O se
construy6 a partir de la inclusion en dichas clinicas (historia clinica
cardiovascular y estudios de imagen). Los DSS se dividieron en las
siguientes categorias: individual (tipo de CC, dividido en seis grupos
diferentes de acuerdo al mecanismo de lesion, sexo, grupo de edad,

Tabla 7.7.1: Caracteristicas y diferencias de los pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes adultos con CC en falla cardiaca.

Sexo
Masculino 816 (52.0)
Femenino 754 (48.0)
Tipo de CC
Cortocircuitos no reparados 620 (39.5)
Anomalia de Ebstein 110 (7.0)

Doble discordancia 60 (3.8)

Obstrucciones derechas 463 (29.5)

Obstrucciones izquierdas 220 (14.0)

Cardiopatias univentriculares 97(6.2)
Estado de la CC

Reparados totalmente con necesidad de otra 797 (50.8)

cirugia

Sin procedimientos 640 (40.8)

Cirugia paliativa 133 (8.5)

Arritmias sin tratamiento 543 (34.6)
Estado actual

Trabajan 1,147 (73.1)

Dependen de otra persona 353 (22.5)
Determinantes sociales

Educacion basica 930 (59.2)

Sin cuidados de transicion a la edad adulta 455 (29.0)

Distancia del domicilio al centro mayor a 439 (28.0)

201 km

Mujer con embarazo no planeado 80 (5.1)
Tipo de tratamiento

INRA/ARAII + SGLT2 + BB selectivo + 314 (20.0)

SRRA

ARAIIIECA + BB+ SRRA 973 (62.0)

SRRA+ASA 213 (13.6)

Digoxina + otros medicamentos 70 (4.5)

Sobreviven No sobreviven
N=1,209 N =361
n (%) n (%)
646 (53.4) 170 (47.1)
563 (46.4) 191 (52.9) 0.8
550 (45.5) 70 (19.4) <0.001

20 (1.7) 90 (24.9) <0.001

13 (1.1) 47 (13.0) <0.001
407 (33.7) 56 (15.5) <0.001
162 (13.4) 58 (16.1) 0.7

57 (4.7) 40 (11.1) <0.001
779 (64.4) 18 (5.0) <0.001
625 (51.7) 15(4.2) <0.001

33(2.7) 100 (27.7) <0.001
373 (30.9) 170 (47.1) <0.001
947 (78.3) 200 (55.4) <0.001
192 (15.9) 161 (44.6) <0.001
660 (54.6) 270 (74.8) <0.0001
254 (21.0) 201 (55.7) <0.001
289 (23.9) 150 (41.6)

30(2.5) 50 (13.9) 0.05
291 (24.1) 23 (6.4) <0.001
785 (64.9) 188 (52.1) 0.06
113 (9.3) 100 (27.7) <0.0001

20 (1.7) 50 (13.9) <0.0001

INRA = inhibidor de neprilisina. ARAII = bloqueador de receptor de angiotensina II. IECA = inhibidor de enzima
convertidora de angiotensina. BB = betabloqueador. SRRA = bloqueador de receptor de aldosterona.

Prueba de >
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estado de CC), redes sociales y comunitarias (educacién, empleo,
nivel socioeconémico, estilo de vida) y socioecondémico general,
cultural y condiciones del entorno (distancia al centro de atencién,
tipo de seguridad social, barreras de acceso a la salud, atencion de
transicién). Ademas, se categoriz6 el tratamiento de FC en cuatro
categorias: A) tetraterapia con farmacos inhibidores de neprilisina
+ antagonistas de angiotensina | (INRA/ARAI) + inhibidores del
cotransportador de sodio glucosa 2 (SCGLT2) + betabloqueador
selectivo (BB) + antagonista de receptor de aldosterona (SRRA);
B) antagonistas de angiotensina Il (ARA 11) o inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina (IECA) + BB + SSRA; C) SSRA +
diurético de asa (ASA); o D) digoxina + otros medicamentos. La
variable de desenlace fue muerte relacionada a complicaciones
por FC, presentada dentro o fuera del hospital. Consideraciones
éticas: investigacion sin riesgo por Reglamento de Ley General en
Salud en Materia de Investigacién. Registro en comités de ambas
instituciones. Andlisis estadistico: se utiliz6 estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersion. Se calculé incidencia
acumulada del desenlace. Andlisis comparativo entre sobrevivientes
y no sobrevivientes con FC con prueba de 2. Las variables con
plausibilidad bioldgica y valor de p menor de 0.1 se sometieron a
un andlisis de riesgos proporcionales de Cox. El riesgo se calculé
con Hazard Ratio (HR). Se realiz6 andlisis de supervivencia bivariado
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Figura 7.7.1: Cambio del riesgo para muerte segtn el tipo de tra-
tamiento para muerte en ADCC y falla cardiaca.

Tabla 7.7.2: Anélisis de riesgos proporcionales de Cox.

HR ajustado
en analisis de
proporciones
Variables de 1C95%
Factores personales
Embarazo no planificado 2.1 1.7-3
Estado paliativo de la CC 32 1.8-6
Anomalia de Ebstein 53 2-6
Cardiopatia univentricular 7 349
Factores sociales
Educacién primaria 1.7 1.2-5
Desempleo 4 2.1-7
Distancia al centro > 200 km 1.5 1.1-4
Ausencia de cuidados de 13 7-15
transicion
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con curvas de Kaplan Meier con los tratamientos administrados.
El programa estadistico empleado fue SPSS versién 29 para MAC.
Resultados: de 6,700 pacientes, 1,570 cumplieron criterios de FC.
El promedio de edad fue 37 + 5, 816 (52%) fueron hombres. La
incidencia acumulada de muerte (361 enfermos) fue 23.5 por cada
100 pacientes. Las variables més asociadas a muerte se muestran
en la Tabla 7.7.1. Al focalizar el andlisis segtin el tratamiento far-
macoldgico la supervivencia a 60 meses (Figura 7.7.1): tetraterapia
(sacubitril, dapagliflozina, betabloqueador selectivo y antagonista
mineralocorticoide) fue de 87%; IECA o ARA Il + betabloqueador
+ diurético de 70%; diurético exclusivo de 40% y digoxina de
20%. El 2% se encuentra en programa de trasplante cardiaco y un
paciente fue trasplantado. El HR ajustado por estrato fue el siguiente
en factores individuales (Tabla 7.7.2): mujeres con embarazos no
planificados (HR = 2.1; IC95%, 1.7-3), cirugfas paliativas (HR =
3.2; 1C95%, 1.8-6), anomalia de Ebstein (HR = 5.3; 1C95%, 2-6),
univentricular (HR = 7; 1C95%, 3.4-7); redes sociales y comuni-
tarias fueron el nivel de educacién primaria (HR = 1.7; 1C95%,
1.2-5), sedentarismo (HR = 1.2; IC95%, 1-2.3), desempleo (HR
= 4;1C95%, 2.1-7); y las condiciones socioecondmicas, culturales
y ambientales generales fueron la distancia mayor a 200 km del
centro de atencién (HR = 1.5; 1C95%, 1.1-4), ausencia de cuidado
transitorio (HR = 13; 1C95%, 7-15). La variable mas asociada fue la
ausencia de cuidados de transicién. Conclusiones: existen varia-
bles en los adultos con CC que modifican su prondstico y reflejan
desigualdad en el tratamiento y seguimiento ideal.

7.8.  Serie de casos: doble discordancia, un diagndéstico

tardio con alta morbilidad cardiovascular
Ramirez-Ramirez Carlos Alberto, Sanchez-Lopez Sheila Vania,
Lopez-Gallegos Diana, Garcia-Dévalos Israel,
Marquez-Gonzalez Horacio, Yaiiez-Gutiérrez Lucelli
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: histéricamente la transposicién corregida de grandes
arterias se describi6 de forma inicial por Von Rokitnasky en 1875 y se
caracteriza por discordancia auriculoventricular y ventriculoarterial.
Dicha patologia es una cardiopatia congénita compleja, con una
prevalencia estimada de < 1%, la mayorfa de las ocasiones asociada
a defectos y complicaciones que determinan su presentacién. Hasta
90% se asocia a defectos congénitos concomitantes, siendo menos
de 10% los que se presentan de forma aislada. Existe una variedad
de defectos asociados siendo la triada caracteristica la presencia de
defectos septales interventriculares, estenosis pulmonar e insuficien-
cia tricuspidea, los cuales juegan un papel importante en el curso
final de la enfermedad. La presentacion tardia de la enfermedad
puede explicarse por la ausencia de defectos anatémicos acompa-
fantes, la ausencia de trastornos del ritmo o de la conduccién. Se
han reportado casos de mas de 90 aios de edad que presentaron
insuficiencia cardiaca, lo que es de vital importancia al considerar
que la historia final de la enfermedad es el desarrollo de insuficiencia
cardiaca. De acuerdo a lo mencionado, la doble discordancia es un
grupo poco explorado con un diagnéstico y tratamiento complejo,
que implica el manejo de los defectos asociados y sus complicacio-
nes. Considerando que los defectos que la acompaian conllevan
al desarrollo de insuficiencia cardiaca y tomando en cuenta que
ésta es la principal causa de mortalidad es importante conocer las
caracterfsticas clinicas, tratamiento previo y pardmetros objetivos de
esta poblacién con el fin de mejorar la calidad de vida. Es por ello
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Tabla 7.8.1: Caracteristicas clinicas y demograficas (N =9).

Edad promedio (aflos) 30.2+£23.1
Hombres 8 (88)
Mujeres 1 (11)
Diabetes 1(11)
Hipertension 1(11)
Cardiopatia isquémica 1 (11)
Trastornos del ritmo y/o conduccion 8 (88)
Fibrilacion auricular 2(22)
Flutter auricular 1(11)
Taquicardia o fibrilacion ventricular 0(0)
Bloqueo auriculoventricular 4 (44)
Disfuncion del nédulo sinusal 1(11)
Marcapasos 5(55)
IECA 2(22)
ARA 3(33)
ARNI 2(22)
Dapagliflozina 1(11)
Inhibidor del receptor de aldosterona 4 (44)
Betabloqueador 5(55)
FEVI < 50% 3(33)
FEVI>50% 6 (66)
CAF >35% 4 (44)
CAF <35% 5(55)
NYHAI 8 (88)
NYHATI 1(11)
NYHA -1V 0(0)
Reparacion quirtrgica
Anatomica 0(0)
Fisiologica 8 (88)
Cierre de CIV 5(55)
Protesis o plastia valvular izquierda 3(33)
Protesis o plastia pulmonar 1(11)
Cierre de CIA 4 (44)

que nos dimos a la tarea de describir las variables clinicas de una
poblacion con este diagndstico. Material y métodos: se realizé un
estudio retrospectivo, observacional y longitudinal. Se analizaron
las variables de edad, sexo, caracteristicas clinicas, comorbilidades,
trastornos de la conduccién y ritmo, parametros ecocardiograficos,
defectos asociados y tratamiento médico empleado de una pobla-
cién de pacientes con doble discordancia. Calificacién asignada:
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asignar calificacion (maximo 10 puntos). Analisis estadistico: se
analizaron las variables de edad, sexo, caracteristicas clinicas, co-
morbilidades, trastornos de la conduccién y ritmo, parametros eco-
cardiogréficos, defectos asociados y tratamiento médico empleado
de una poblacién de pacientes con doble discordancia. El analisis de
los resultados se llevé a cabo con métodos y modelos de andlisis de
los datos seg(in tipo de variables: desviacién estandar y porcentajes.
Resultados: se incluyeron nueve pacientes con diagnéstico de
doble discordancia, con una media de edad de 30.2 + 23.1 afios,
ocho son hombres y uno es mujer. Siendo el de mayor y menor
edad de 73 y ocho afios, respectivamente. Los defectos asociados
predominantes son: CIV en 55% (n = 5), seguido de CIA y defectos
de la vélvula izquierda en 44% (n = 4). Se identificé a un paciente
con origen anémalo de arteria coronaria derecha y otro con ductus
arterioso persistente. De las comorbilidades, un paciente con DT2
e HTA representan 22%. El 88% (n = 8) tenian trastornos del ritmo/
conduccién, 44% (n = 4) bloqueo auriculoventriculary 11% (n =
1) disfuncién del nodo sinusal. El 77% (n = 7) recibi6 tratamiento
médico, betabloqueador y espironolactona en 55% (n = 5) y 44%
(n = 4), respectivamente. Se realizé correccion fisiologica en 88%
(n = 8). El 100% (n = 5) con CIV, 75% (n = 3) con defectos de la
valvula izquierday 11% (n = 1) con estenosis pulmonar recibieron
tratamiento quirdrgico. El 66% (n = 6) con FEVI de >50% y 55% (n
= 5) CAF menor a 35%. El 88% (n = 8) en NYHA I. Conclusiones:
las cardiopatias congénitas son un grupo complejo con evolucién
crénica y con dificultad para el diagndstico y tratamiento. Sin ser
la excepcion la doble discordancia, donde su presentacion varfa en
edad y gravedad, siendo su principal determinante la coexistencia
de defectos asociados. Culminando con el desarrollo de insuficiencia
cardiaca. Si bien el resultado final es la falla cardiaca, dentro de las
recomendaciones del tratamiento, no existe pauta que especifique
el manejo ideal en este contexto, por lo que la interrogante serd: si
los pacientes responden a los pilares del tratamiento para insuficien-
cia cardiaca, écual sera la forma més objetiva para su valoracién?

7.9.  Origen anomalo de arteria coronaria derecha

en seno de Valsalva izquierdo: reporte de caso
Camarillo-Noriega Carlos Alberto, Ramirez-Ramirez Carlos Alberto,
Alvarez-Ferrales Octavio, Ramirez-Jiménez Laurel Ivonne
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: masculino de 71 anos, sin antecedentes de impor-
tancia, quien present6 dolor tordcico opresivo, intensidad 7/10,
stbito, duracién mayor a 20 minutos, localizado, con diaforesis
profusa, acude a valoracién con toma de electrocardiograma con
evidencia de desnivel positivo del segmento ST en DI, DIl y AVF,
V7 y V8 y troponina T ultrasensible en 716. En rastreo ecocardio-
gréfico destaca FEVI 55%, hipocinesia inferoseptal e inferolateral
en sus tres segmentos ventriculo derecho, TAPSE 20 y onda S 15
y sin incremento de las presiones de llenado. Se administré 4cido
acetilsalicilico 300 mg, clopidogrel 600 mg, atorvastatina 80 mgy
se realiz6 estrategia invasiva temprana, se reporté origen anémalo
de la arteria coronaria derecha en el seno de Valsalva izquierdo con
trayectoria interarterial, arterias coronarias permeables: coronaria
derecha y circunfleja clasificada como CAD-RADS 1 (estenosis de
1-24%), indice de calcio coronario de 52 UA. Se realizé angio-
TAC de coronarias donde se evidencia nacimiento anémalo de la
coronaria derecha en el seno de Valsalva izquierdo con trayecto
interarterial (tipo A). Resultados: el tratamiento quirdrgico es una
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Figura 7.9.1: Electrocardiograma de 12 derivaciones con elevacion
del segmento ST en DIl y AVF.

Figura 7.9.2: Electrocardiograma de 12 derivaciones con extension
eléctrica a ventriculo derecho por elevacion del segmento ST en
V3R, V3R, V7, V8.

Figura 7.9.3:

Coronariografia

sin lesiones
angiograficas
significativas,
nacimiento de
coronaria derecha
en seno de Valsalva
izquierdo.

recomendacion clase | en el caso del origen anémalo de arteria
coronaria derecha con curso interarterial con evidencia de isquemia,
sin embargo, en este caso el paciente se sometio a sesion médico-
quirtrgica, donde debido a edad, comorbilidades y riesgo quirtrgico
se considerd no candidato a tratamiento quirdrgico, por lo que se
inicié tratamiento médico. Analisis y conclusiones: la mayorfa de
las anomalias coronarias son asintomadticas, se asocian a menudo
con un estado fisiopatolégico de perfusién tisular inadecuada y

Resiimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 7.9.4:
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Figura 7.9.5:

Angiotomografia coronaria:
origen anémalo de la arteria
coronaria derecha en el
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con trayecto interarterial

posterior hipoxia que conllevan isquemia miocardica y muerte
stbita. El nacimiento de la coronaria derecha en el seno de Valsalva
izquierdo es de alto riesgo para muerte stbita.

7.10. Pronéstico de determinantes sociales en
salud durante el periodo de transicion a la

edad adulta con cardiopatia congénita
Cruz-Varela Maria Fernanda, Méarquez-Gonzalez Horacio,
Yafiez-Gutiérrez Lucelli
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: las cardiopatias congénitas son el defecto més co-
man y prevalente de ocho a 10 de cada mil nacidos vivos, de los
cuales 85% de los bebés que nacen con cardiopatia congénita (CC)
sobreviven hasta la edad adulta. Las clinicas de cardiologia deben
estar capacitadas para tener adecuados cuidados de transicién
para asi aumentar la supervivencia de los pacientes. Diferentes
factores influyen en el seguimiento y transiciéon de los pacientes,
uno de ellos son los determinantes sociales en salud y teniendo en
México un sistema de salud fragmentado, los pacientes son tratados
en diferentes instituciones sin estandares de atencion integrados
y uniformes. Material y métodos: para conseguir el objetivo se
realizé un estudio de cohorte clésico (de la causa al efecto) que
hara un seguimiento mediante expediente clinico de los pacientes
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con CC. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios atendidos en
la UMAE HC CMN SXXI. Incluyeron variables sociodemogréficas
(determinantes sociales en salud [DSS]) a dividir en individuales
(sexo, asociacion sindromética, tipo y estado de la cardiopatia con-
génita), sociales (educacion, codigo postal, vivienda, escolaridad,
ocupacioén), comunitarias (seguridad social), clinicas (tipo de cardio-
patfa congénita, estado de la cardiopatia) y desenlaces de interés
como mortalidad y cuidados de transicion. Analisis estadistico:
estadistica descriptiva: las variables cualitativas fueron expresadas
en frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas fueron
analizadas de acuerdo con la distribucién de la curva de normalidad
con prueba de Shapiro-Wilks y fueron expresadas en medidas de
tendencia central (promedio o mediana) y de dispersion (desvia-
cién estandar o rangos intercuartilicos). La medida epidemiolégica
empleada para medir incidencia acumulada fue con la férmula de
incidencia de punto expresada de la siguiente manera: incidencia
acumulada (1, 5, 10 afios) = casos (muertes relacionadas a la car-
diopatia congénita) / total de la poblacion. Estadistica inferencial:
se hicieron grupos de comparacién de acuerdo con la variable
independiente que sera cuidados de transicion. Las variables rela-
cionadas con los determinantes sociales se emplearon como variante
potencialmente confusoras. En las variables cuantitativas de acuerdo
con su distribucién se calcularon las diferencias con t de Student y
U de Mann-Whitney; las variables cualitativas se calcularon con y?
o prueba de Fisher. Analisis de supervivencia: se realizaron curvas
de supervivencia por método actuarial en periodos de cinco afios, la

Tabla 7.10.1: Caracteristicas generales de los pacientes (N = 358).

Variable n (%)
Sexo

Masculino 164 (45)

Femenino 194 (54)
Edad (afos)* 32 (23-40)
Peso (kg)* 64 (62-67)
Talla (cm)* 160 (158-160)
Sindrome genético asociado

Trisomia 21 14 (4)

No tiene una asociacion sindromica 317 (89)
Tipo de cardiopatia

CIA 79 (22)

CIv 24(7)

Anomalia de Ebstein 25(7)

Tetralogia de Fallot 51(14)

Estenosis valvular, supravalvular y de 14 (4)

ramas pulmonares

Aorta bivalva con estenosis aortica 21(6)

Coartacion adrtica 41(12)
Entidad federativa de procedencia

Chiapas 27 (8)

Ciudad de México 180 (50)

Guerrero 25(7)

Estado de México 19 (5)

Morelos 20 (6)

Puebla 20 (6)

Querétaro 32(9)

* mediana (percentiles 25 y 75).

Tabla 7.10.2: Comparacion de los pacientes con y sin
cuidados de transicion de aspectos personales.

Sexo
Masculino
Femenino

Sindrome genético asociado
Trisomia 21
Sindrome de Noonan
Sindrome de Williams
Sindrome de Marfan o de
espectro semejante
Espectro de delecion del
cromosoma 22q11
Sindrome de Turner
No tiene una asociacion
sindromica

Tipo de cardiopatia
CIA
CIv
PCA aislada
Canal atrioventricular (incluye
canal AV desbalanceado)

Transposicion de grandes arterias
Doble discordancia (o también
puede decirse transposicion
corregida de las grandes arterias)
Anomalia de Ebstein
Tetralogia de Fallot
Doble via de salida del VD
Atresia pulmonar con CIV
Atresia pulmonar sin CIV
Estenosis valvular, supravalvular
y de ramas pulmonares
Rodete subvalvular aértico
Estenosis supravalvular adrtica
Aorta bivalva con
estenosis adrtica
Coartacion adrtica
Coartacién con hipoplasia
del arco adrtico
Estenosis mitral (por mitral
en paracaidas o derivados)
Atresia tricuspidea
Doble entrada ventricular
con VD hipoplasico

Peso (kg)

Talla (cm)

Edad (afios)

Estatus de la cardiopatia
No reparado en vigilancia
No reparado en
cuidado paliativos
Cirugia paliativa
Reparacion total

s103

Cuidados de transicion

Si
N=122
n (%)

67 (554)
54 (44.6)

7(5.7)
3(25)
0(0)

2(1.6)

0(0)

2(1.6)
95(77.9)

11(9)
7(5.7)
4(33)
4(33)

2(1.6)
5(4.1)

6(4.9)
22(18)
4(33)
5(4.1)
3(25)
4(33)

1(0.8)
4(33)
3(25)

19 (15.6)
2(1.6)

32.5)

6 (4.9)
4(33)

6216
162+12
23+9

7(5.7)
1(0.8)

25(20.5)
89 (73)

No
N =236
n (%)

97 (40.9)
140 (59.1)

7(29)
0(0)
0(0)
1(04)

0(0)

1(0.4)
222 (92.9)

68 (28.5)
17(1.1)
9(3.8)
3(1.3)

4(17)
5(2.1)

19(7.9)
29 (12.1)
5(2.0)
2(0.8)
3(1.3)
10 (4.2)

2(0.8)
5(2.1)
18 (7.5)

22(9.2)
7(29)

1(04)

2(0.8)
1(04)

6717
158 £ 15
40+ 15

42(17.6)
1(0.4)

15(6.3)
181 (75.7)

0.001

NS
NS
NS
NS

NS

NS
0.05

0.01
NS
NS
NS

NS
NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS

NS

NS
NS

NS
NS
0.001

NS
NS

0.001
NS
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Tabla 7.10.3: Comparacion de los pacientes con y sin cuidados
de transicion entre aspectos comunitarios y sociales.

Cuidados de transicion

Si No

N=235
1. (%)

Actividad actual

No se conoce 0(0) 4(1.7) NS
Estudia 75(61.5)  31(13) 0.001
Trabaja 32(262) 152(63.6)  0.001
Labores del hogar 0(0) 1(0.4) NS
Dependencia de cuidados 7(5.7) 9(3.8) NS
secundarios a la cardiopatia
congénita
Pensionado 7(5.7) 37 (15.5) 0.05
Entidad federativa de procedencia
Baja California Sur 1(0.8) 4(1.7) NS
Chiapas 8 (6.6) 19(7.9) NS
Ciudad de México 61 (50) 119 (49.8) NS
Guerrero 8 (6.6) 17(7.1) NS
Estado de México 1(0.8) 18 (7.5) NS
Morelos 11(9) 9(3.8) NS
Oaxaca 3(25) 2(0.8) NS
Puebla 6(4.9) 14 (5.9) NS
Querétaro 16 (13.1) 16 (6.7) NS
Sonora 1(0.8) 1(0.4) NS
Tabasco 1(0.8) 0(0) NS
Tlaxcala 2(1.6) 3(1.3) NS
Veracruz 2(1.6) 3(13) NS

Institucion que atendio durante la etapa pediatrica
La misma institucion (INC o 97 (79.5) 2(0.8) 0.0001
UMAE HC CMN SXXI)
Hospital Infantil de México 2 (1.6) 0(0) NS
Federico Gomez
Hospitales Generales de Zona
o UMAES del IMSS
Hospitales de Alta 2 (1.6)
Especialidad o Generales de
Secretaria de Salud
Hospitales Regionales del 1(0.8)
ISSSTE

18(148)  1(0.4)  0.0001

0(0) NS

0(0) NS

estadistica empleada fue Log Rank o Breslow. Analisis predictivo: se
utilizaron los principios de andlisis de regresién incluyendo a todas
aquellas variables con valor p < 0.1 o plausibilidad bioldgica, el
analisis se realiz6 con riesgos proporcionales de Cox y se calculé
el riesgo con Hassall Ratio (HR). El programa estadistico empleado
serd SPCS para Mac. Resultados: del total de poblacién elegible, se
obtuvieron un total de 358 pacientes con seguimiento a partir de los
18 anos, la mediana de edad fue de 32 anos (23-40); de los cuales
194 (54%) fueron mujeres; cardiopatias mas frecuentes, CIA (22%),
tetralogia de Fallot (14%) y coartacién adrtica (12%); los estados
con mas registros de ser atendidos: Ciudad de México (50%). Del
total de los pacientes que tuvieron cuidados de transicién fueron
122 (34%). Se hizo el analisis comparativo entre pacientes con y sin

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Tabla 7.10.4: Analisis de regresion logistica de las variables
predictoras de pacientes que tuvieron o no cuidados de transicion.

Constante OR 1C95%
Sindromes genéticos 0.02 0.014 0.058 0.006
Trabajo/estudio 0.456 1.578 1.262 1.973
Cardiopatias complejas  —0.036 0.964 0.937 0.993
Cardiopatias —0.482 0.614 0.453 0.842
univentriculares
Edad mayor de 35 afos ~ 0.122 2.5 1.6 3.8
Mujer embarazada 0.14 1.5 12 6
Constante -0.046 0.955

Curva ROC

Fuente de la curva

— Probabilidad predicha
== Linea de referencia

Sensibilidad

1- Especificidad

Figura 7.10.1: Curva ROC del modelo de riesgo de pacientes con
cuidados de transicién y calculadora de riesgo (QR).

cuidados de transicion de los DSS con diferencias estadisticamente
significativas que fueron [con, n (%) vs sin n (%), valor de p)]: de
las DSS individuales fueron: ser mujer, 54 (44.6%) vs 140 (59.1%),
p = 0.001; aquellos sin una asociacién sindrémica 95 (77.9%) vs
222 (92.9%), p = 0.05; las CC mas frecuentes fueron la CIA con
11 (9%) vs 68 (28.5%), p = 0.01 y la coartacién adrtica 19 (15.6%)
vs 22 (9.2%), p = 0.05. El estado actual de las CC, los pacientes
tuvieron un estado pa[iativo quirdrgico 25 (20.5%) vs 15 (6.3%), p
= 0.001. De las DSS comunitarios y sociales, los que estudiaron 76
(61.5%) vs 31 (13%), p = 0.001; trabajaron 32 (26%) vs 152 (63%),
p = 0.001; entidad federativa de los pacientes, de la Ciudad de
México 61 (50%) vs 119 (49.8%), p = 0.001. Inicialmente se querfa
evaluar variables que predecian no tener cuidados de transicion a la
edad adulta, sin embargo, como la mayorfa no tuvieron, se decidié
realizar un analisis de regresion logistica para identificar variables
relacionadas a sf tenerlos; que incluyé variables con plausibilidad
biolégica se identificaron cinco variables predictoras: sindromes
genéticos OR 0.014 (0.058-0.006), trabajo/estudio OR 1.578
(1.262-1.973), cardiopatias complejas OR 0.964 (0.937-0.993),
cardiopatfas univentriculares OR 0.618 (0.453-0.842), edad mayor
de 35 afos OR 2.5 (1.6-3.8), mujer embarazada OR 1.5 (1.2-6).
Se calculé la probabilidad individual de cada sujeto con la férmula
de regresion logistica ex/1-ex, se graficaron en un andlisis de curva
ROC (valor AUC 0.7). Conclusiones: el estudio de cohorte de
pacientes con CC de la edad pediétrica a la adulta en una clinica
de transicién de México, nos ha demostrado que los determinantes
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sociales en salud en presencia de sindromes genéticos, el estado
de trabajo o estudio, el tipo especifico de cardiopatia congénita,
la edad y el estado de embarazo, influyen significativamente en la
prestacién de servicios de cuidados de transicion a la edad adulta
en pacientes adultos con cardiopatias congénitas, siendo algunas
protectoras para que los pacientes cuenten con cuidados de tran-
sicién y asf evitar que pacientes sin cuidados de transicién lleguen
tarde al tratamiento adecuado que deberian tener. Es un manejo
multidisciplinario como bien sabemos y por esto es importante
considerar desde muy temprano un diagnéstico adecuado, pero
sobre todo educar al paciente sobre su enfermedad, el seguimiento
que debe tener y los cuidados.

7.11. Choque cardiogénico como primera manifestacion
de cardiopatia congénita compleja

Alejo-Arcos Jairo Ivan del Angel, Castellanos-Martinez Osvaldo,

Estrada-Aguilar Ivan, Yafiez-Gutiérrez Lucelli,

Almeida-Gutiérrez Eduardo, Sanchez-Lopez Sheila

UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: mujer de 49 anos, sin antecedentes de relevancia,
inicia un mes previo a ingreso con disnea y edema de extremidades.
Acude a valoracién por exacerbacién de sintomatologia, presentan-
dose con datos de congestién pulmonar, hepatica y choque, inician-
dose apoyo hemodindmico y diurético. Se realizé ecocardiograma
reportando inversion en la morfologia ventricular y discordancia
ventriculoarterial. Se realizé resonancia magnética corroborando
hallazgos, con ventriculo morfolégicamente izquierdo sin altera-
ciones de la movilidad, FEVI de 40, ventriculo morfolégicamente
derecho trabeculado, hipertréfico con funcion sistélica longitudinal
reducida, FEVD 38%, conexién atrioventricular discordante en
modo perforado y defecto del septum interauricular de 23.7 mm
tipo ostium secundum. Resultados: se realiz6 una revision en una
base de datos (PubMed) con los términos «transposicién de grandes
arterias congénitamente corregida» y «choque» desde 1950 hasta
la fecha, encontrando Gnicamente dos casos reportados, ninguno

Figura 7.11.1: Ecocardiograma transtordcico en el eje apical, cuatro
camaras en donde se observa ventriculo derecho de morfologia
izquierda y ventriculo izquierdo con morfologia derecha.

Figura 7.11.2: RMN con gadolinio donde se observa ventriculo
morfolégicamente izquierdo localizado especialmente en locali-
zacioén derecha. Ventriculo morfolégicamente derecho localizado
espacialmente izquierdo, trabeculado. Conexién atrioventricular
discordante en modo perforado.

de autores nacionales, lo cual traduce lo poco frecuente de esta
presentacién clinica en una cardiopatia congénita que cuenta con
una prevalencia de por si baja. Andlisis y conclusiones: la doble
discordancia es una cardiopatia rara, < 1% de los defectos cardiacos
congénitos, usualmente asociada a otras alteraciones estructurales.
La evolucioén se caracteriza por desarrollo progresivo de insuficiencia
cardiaca desde la juventud, siendo poco frecuente la presentacién
inicial con choque cardiogénico. Actualmente, muchos casos estan
subdiagnosticados por desconocimiento. El tratamiento consiste
en correccién de anomalias asociadas y disminuir la sobrecarga de
cavidades cardiacas.

7.12. Interrupcion del arco adrtico diagnosticada
en la edad adulta: relevancia del abordaje
de hipertension en paciente joven
Lizarraga-Lopez Christian Sahir, Giiereca-Ortiz Larissa,
Palma-Fierro Erick, Almeida-Gutiérrez Eduardo,
Lupercio-Mora Karina, Yafez-Gutiérrez Lucelli
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: la interrupcion del arco adrtico es una malformacién
rara, con una incidencia aproximada de 0.0003 por cada 1,000
recién nacidos, lo que representa el 1% de los casos de cardiopatias
congénitas complejas. Se caracteriza por la falta de continuidad
entre la aorta ascendente y descendente. Descripcion del caso:
masculino de 37 afios, antecedente de hipertension arterial re-
sistente diagnosticada a los 18 anos de edad, sin mayor abordaje
diagnéstico. Por descontrol hipertensivo se retomé protocolo en
otra unidad donde una angiotomografia de térax mostr6 datos
sugestivos de coartacién adrtica, motivo por el cual es referido
al servicio de cardiopatfas congénitas. La angiotomografia adrtica
revel6 arco adrtico a la izquierda con origen de troncos supraadr-
ticos y dolicidad marcada en el trayecto descendente, posterior al
origen de la arteria subclavia izquierda, estenosis maxima de 4.4
mm de la aorta y a una distancia de 22 mm, con estrechamiento
mayor de 2.4 mm, que evidencia interrupcién aértica de 15.7 mm.
Se acept6 para correccién quirdrgica con interposicién de tubo de
dacrén de 14 mm por toracotomia posterolateral izquierda. En la
cirugfa se encontraron mdltiples colaterales en la pared tordcica,
aorta toracica con porcién coartada iniciando 2 ¢cm posterior a la
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Figura 7.12.1: Ay B) Angiotomografia de aorta con reconstruccion
tridimensional que demuestra interrupcién del arco aértico posterior
al origen de la arteria subclavia izquierda. C) Angiografia de aorta en
corte sagital que muestra sitio correspondiente de interrupcion aér-
tica de hasta 18.2 mm de longitud, con paso de medio de contraste
por miltiples colaterales. D) Aortografia dual que muestra ausencia
de paso de medio de contraste entre ambos extremos.

Figura 7.12.2: Angiotomografia de aorta tordcica con reconstruccion
tridimensional que muestra en aorta posterior al origen de la arteria
subclavia derecha, interposicion de tubo de Dacrén.

arteria subclavia izquierda, con un didmetro minimo de 4 mm y
una longitud de 4 cm, luz vascular completamente ocluida, pos-
teriormente retoma un didmetro de aproximadamente 2 cm. Sin
complicaciones durante el procedimiento, con adecuada evolu-
cién postquirdrgica, cursé con cifras de presion arterial dentro de
metas, sin necesidad de tratamiento. Se realiz6 angiotomografia
de control, evidenciando en aorta posterior al origen de la arteria
subclavia derecha interposicién de tubo de dacrén, el cual tiene
una longitud de 75 mm, permeable. Como hallazgo incidental se
encontraron datos de tromboembolia pulmonar, por lo que se indicé

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

anticoagulacién por tres meses. Sin mas eventualidades, se deci-
di6 su egreso. Resultados: la interrupcién del arco adrtico es una
patologfa infrecuente; con pocos casos reportados diagnosticados
en la edad adulta. El abordaje diagnostico en bisqueda de causas
secundarias de hipertensién arterial en pacientes jovenes es de suma
importancia para ofrecer un tratamiento dirigido. Actualmente las
técnicas de imagen como la angiotomografia aértica con recons-
truccién tridimensional puede proporcionar una imagen detallada
del tipo y las caracteristicas de este tipo de patologia, permitiendo
un diagnéstico oportuno ademds de una adecuada planificacién
quirdrgica. Los avances en las técnicas quirdrgicas han mejorado
el pronéstico de los pacientes que padecen esta patologia. La co-
rreccién del defecto en nuestro paciente permitié normalizar las
cifras de tensién arterial sin necesidad de tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo. Andlisis y conclusiones: la interrupcién del arco
adrtico es una patologia infrecuente; en la literatura se reportan
pocos casos diagnosticados en la edad adulta. Nuestro paciente
presentaba antecedente de hipertension arterial resistente al trata-
miento farmacolégico, diagnosticada a los 18 afos, lo que enfatiza
la importancia de abordar las causas secundarias de hipertensién
arterial en pacientes jévenes. Actualmente, mediante técnicas de
imagen como la angiotomografia adrtica con reconstruccién tridi-
mensional, se puede lograr caracterizar la malformacién con una
gran exactitud, permitiendo un diagnéstico oportuno y llevar a cabo
una adecuada planificacién quirtrgica. Ademds, los avances en las
técnicas quirdrgicas han mejorado el prondstico de los pacientes
que padecen esta patologfa. En nuestro paciente, la correccién
del defecto permitié6 normalizar las cifras de tension arterial sin
necesidad de tratamiento farmacoldgico.

7.13. Presunto tromboembolismo pulmonar como
figura central en el diagnéstico de sindrome

de cimitarra en una mujer de 50 aiios
Alvarez-Pérez Brenda Montserrat, Bueno-Campa Jests,
Hernéandez-Casimiro Abelardo
Hospital de Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mourety CMN La
Raza. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) CDMX, México.

Introduccion: el sindrome de cimitarra, descrito en 1936 por
Cooper, es una malformacién congénita que implica un drenaje
venoso andmalo donde la vena pulmonar derecha se conecta a la
vena cava inferior (VCI). Afecta de 1-3 de cada 100,000 nacimien-
tos, tiene predominancia en mujeres, y se asocia con dextrocardia,
circulacién pulmonar anémala y comunicacion interauricular (CIA).
Descripcion del caso: mujer de 53 anos con antecedentes de hi-

Figura 7.13.1. A) Radiograffia de térax posteroanterior. B) Cateteris-
mo cardiaco derecho. C) Cateterismo cardiaco izquierdo.

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s94-s119

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 7.13.2.

pertension arterial sistémica e hipertensién pulmonar crénica (HAP)
relacionada con un evento tromboembélico diagnosticado meses
atras por una gammagrafia pulmonar que informé hipoperfusion y
distribucion heterogénea del radiotrazador en el pulmén derecho
(disminucién de captacién en segmentos 1, 2, 6 y 9); se presentd
con disnea, hemoptisis, taquicardia sinusal, edema en extremida-
des inferiores y estertores bibasales. El electrocardiograma revelé
presencia de bloqueo fascicular posterior y STQ3T3 vy los labora-
torios niveles elevados de dimero D, sugiriendo un nuevo evento
tromboemboélico. El ecocardiograma mostré signos de sobrecarga
del ventriculo derecho, una CIA, insuficiencia tricuspidea severa y
una presion arterial pulmonar estimada de 80 mmHg. Se realizé
una angiotomografia, evidenciando drenaje anémalo parcial de la
vena pulmonar inferior derecha hacia la VCI, hipoplasia de la vena
pulmonar derecha y una CIA tipo seno venoso inferior, sin evidencia
de trombos en la vasculatura pulmonar, concluyendo en sindrome
de cimitarra. Posteriormente se indicé cateterismo cardiaco que
report6 arterias coronarias sin lesiones, sin trombosis pulmonar, pero
un salto oximétrico entre la VCl y la auricula derecha, junto con HAP
severa y resistencias vasculares fijas en pruebas de provocacién. Su
caso fue revisado por el equipo cardiaco, considerdndola de alto
riesgo segtin la escala REVEAL, no candidata para cirugfa, siendo
dada de alta con terapia dual (macitentan y sildenafilo). Material
y métodos: se realizé bisqueda de informacién y reportes de caso
con las palabras clave en PUBMED. Resultados y conclusiones:
aunque el sindrome de cimitarra es raro, el diagnéstico en adultos
amenudo se establece accidentalmente a través de una radiografia
de térax que muestra el signo caracteristico. La correccién quirdrgica
depende de la presencia o ausencia de defectos del septo auricular,
la existencia de HAP o estenosis de la vena anémala.

7.14. Agenesia de tronco coronario izquierdo con origen

independiente de descendente anterior y circunfleja
Diaz-Rojas Maria Fernanda, Hernandez-Hernandez Darwin Saul,
Garcia-Garcia Juan Francisco, Gayosso-Ortiz José Roberto,
Ramirez-Véazquez Ivan
Hospital General de México.

Introduccién: la incidencia de anomalias coronarias es baja en la
poblacién general, oscilando entre 0.46-1.55%, y la agenesia de
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tronco coronario izquierdo (TCl) es una de las menos observadas.
Entre las anomalias benignas de origen se encuentra el origen
independiente de las arterias DA y CX desde el seno coronario
izquierdo, con agenesia de TCl, con una prevalencia reportada en
la literatura de 0.112 a 0.48%. Es una anomalia coronaria poco
comin en la que el ostium coronario izquierdo esta ausente o
tiene un extremo adrtico ciego. La tomograffa computarizada (TC)
cardiaca es una prueba no invasiva especialmente (til para valorar
las anomalias coronarias congénitas. Comparada con la angiograffa
ofrece una definicién superior del origen. Se estima que 80% de
los pacientes serdn asintomaticos y se diagnosticaran de manera
incidental; 20% debutara con arritmias, sincope, infarto de miocar-
dio o muerte subita. El diagnéstico diferencial debe realizarse con
la CD dnica, el origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
en la arteria pulmonar y con la enfermedad adquirida del TCI. El
diagnéstico y la evaluacion requieren un abordaje multimodal, pues
no todos los pacientes precisan correccién quirdrgica. La decisién
de tratamiento implica una evaluacion clinica juiciosa, imagenes y
funcionalidad, y la discusién idealmente en centros expertos entre
los cardiélogos clinicos y cirujanos cardiovasculares, para optar por
el tratamiento méas adecuado. Analisis y conclusiones: masculino
de 59 anos con antecedente de hipertensién arterial sistémica y
tabaquismo. Inicia dos semanas previo a su ingreso con ortopnea,
disnea paroxistica nocturna y dolor precordial opresivo 2/10 sin
irradiaciones. A la exploracién fisica con PVY inferida por clinica
de 10 cmH, O, S1 de adecuada intensidad, en foco adrtico soplo
mesotelesistélico eyectivo ACME en telesistole, de timbre aspero,
tono alto, de intensidad 11l/VI irradiado a vasos de cuello y hueco
supraesternal con fenémeno de Gallavardin, estertores subesca-
pulares bilaterales y edema de miembros pélvicos. Se le realiza
ecocardiograma donde se aprecia valvula adrtica aparente bivalva,
gradiente medio de 24 mmHg, velocidad médxima de 3.21 m/s,
FEVI de 28%, estenosis adrtica severa AHA D2 por lo que se solicita
ecocardiograma estrés con dobutamina corroborando estenosis
adrtica verdadera. Se realiza angiografia coronaria diagnéstica
como protocolo quirdrgico en la cual se evidencia ausencia de
TCl, arterias coronarias del sistema izquierdo que nacen del seno
izquierdo de manera independiente, DA lesion intermedia del
50% vy circunfleja no dominante de nacimiento independiente
con recorrido normal, asi como coronaria derecha dominante con
nacimiento normal. Al evidenciar anomalfas coronarias se decide

-
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Figura 7.14.1.

Figura 7.14.2.

realizar angiotomografia coronaria evidenciando coronaria derecha
de origen normal, sin embargo, ausencia de TCI con origen de
DAy Cx de seno de Valsalva izquierdo de manera independiente.

7.15. Conexion anémala parcial de venas
pulmonares y persistencia de vena
cava izquierda: reporte de caso

Marcos-Ramirez Marcos, Monroy-Jiménez Alejandra,

Garro-Almendaro Karen, Faustino-Maravilla Gladis

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 7.15.1: Angiotomografia cardiaca con reconstruccién 3D.
Las flechas indican la vena pulmonar superior derecha conectada a
la vena cava superior y persistencia de vena cava superior izquierda.

Figura 7.15.2: Angiotomografia de térax en corte axial, ventana para
mediastino, donde se senaliza la vena pulmonar superior derecha
conectada a la vena cava superior (flecha verde) y persistencia de
vena cava superior izquierda (flecha amarilla).

Introduccion: la conexién anémala de venas pulmonares comprende
un amplio espectro de defectos cardiacos congénitos en los que una o
més venas pulmonares, drenan anormalmente hacia la auricula dere-
cha, ya sea directamente a la auricula derecha o a través del drenaje en
las venas sistémicas. La anomalfa puede estar aislada con la presencia
de un defecto del tabique auricular (CIA) asociado o puede presentarse
como una asociacién de enfermedad cardiaca congénita compleja.
Hay diferentes tipos de conexiones venosas andmalas que forman un
espectro morfolégico heterogéneo. Estas pueden ser descritas como
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del lado derecho, del lado izquierdo o bilaterales, y la incidencia es
més comdn en el lado derecho. Descripcion del caso: masculino de
53 afios con disnea de pequefos esfuerzos, se realizé angiotomografia
cardiaca con reconstruccién 3D, en la cual se evidencia conexién
venosa pulmonar anémala parcial, vena pulmonar superior derecha
conectada a la vena cava superior, vena pulmonar de menor tamano,
superior ipsilateral conectada a la auricula izquierda, adyacente a
comunicacion interauricular grande de 17 mm de didmetro, de tipo
«seno venoso superior» y doble vena cava superior, por persistencia
de vena cava izquierda. Resultados y conclusiones: paciente de 53
afos, con desconocimiento de enfermedad y deterioro progresivo
de clase funcional por disnea de pequenos esfuerzos, en cateterismo
cardiaco derecho con presién media de la arteria pulmonar de 29
mmHg, resistencias vasculares pulmonares de 3.2 UW, QP/QS 3.5:1,
se realiza de forma exitosa cirugia de redireccion de flujo y cierre de
CIA, con mejorfa notable de clase funcional y calidad de vida. En el
drenaje anémalo parcial de venas pulmonares, el drenaje de la vena
pulmonar superior derecha en la vena cava superior es el tipo mas
comiin de conexién anémala parcial, que suele asociarse con CIA
tipo seno venoso. La persistencia de la vena cava superior izquierda
es la anomalia venosa més frecuente, presentandose en 3 a 10% de
los individuos con cardiopatia congénita.

7.16. Enfermedad de Danon. Una extraia causa de
miocardiopatia hipertrofica y falla cardiaca

en edad pediatrica. Reporte de caso
Jiménez-Bulnes Jesse, Renteria-Quifiones Maria Teresa,
Yaiez-Gutiérrez Lucelli, Lopez-Gallegos Diana, Garcia-Davalos Israel,
Marquez-Gonzalez Horacio
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: masculino de 12 anos. Antecedentes familiares: madre
de 26 afos finada por miocardiopatia hipertréfica, postrasplante car-
diaco, portadora gen LAMP2, sin otra afectacion sistémica. Paciente
con dislexia, depresion y ansiedad, sin discapacidad intelectual. A
los ocho afios con presencia de palpitaciones y dolor precordial.
Holter de 24 horas con latidos preexitados. Resonancia magnética
inicial con FEVI 62% y engrosamiento septal. Estudio genético con
gen LAMP2 delecion (Ex6n 7-9) homocigoto. A los 12 afos pre-
senta estertores bilaterales basales, ecocardiograma transtoracico
con disfuncién biventricular grave. FEVI 30%, derrame pericardico,

Figura 7.16.1.
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Figura 7.16.2.

Tabla 7.16.1: Evolucion de fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

Inicial 62%
Insuficiencia cardiaca aguda 30%
Decision inicio tratamiento falla cronica 11%

manejado con diuréticos y propanolol. Se anade disnea en reposo,
ortopnea, aumento de peso, se inicia tratamiento de falla cardiaca
aguda con furosemida intravenosa, mejorando sintomas posteriores
a cinco dias. Ecocardiograma de control con FEVI 35%, valvula mitral
con jet excéntrico, auricula izquierda dilatada, septum 27 mm (z
score +6). Caminata de seis minutos, clase funcional I. Resonancia
magnética con reforzamiento tardio en patrén no isquémico del 29%
de distribucién transmural en parches con afeccién de todos los seg-
mentos, sugerente de fibrosis secundaria a patologfa infiltrativa. FEVI
11%, electromiograffa normal. Se inicié y optimizé tratamiento para
falla cardiaca con espironolactona, furosemida, sacubitril/valsartan,
carvedilol y dapagliflozina. Se realizé trasplante cardiaco exitoso el
28.04.24, actualmente con rechazo celular R2. Resultados: existe
poca informacién sobre la evolucién clinica de la enfermedad de
Danon, por lo que se necesitan més estudios epidemiolégicos que
describan sus caracteristicas. La enfermedad de Danon estd presente
en ambos sexos, en mujeres con presentacion mas tardia con dafo
cardiaco exclusivo. Analisis y conclusiones: La miocardiopatia hi-
pertréfica es causa de falla cardiaca en pediatrfa. Es una enfermedad
agresiva con necesidad de tratamiento agresivo. La ausencia de la
triada cldsica no descarta la enfermedad.

7.17. Trasplante cardiaco y falla cardiaca en
pacientes pediatricos con cirugia de Fontan
Jiménez-Bulnes Jesse, Renteria-Quifiones Maria Teresa,
Yafiez-Gutiérrez Lucelli, Lopez-Gallegos Diana,
Garcia-Davalos Israel, Marquez-Gonzalez Horacio
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
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Introduccién: masculino, al nacimiento con cianosis, diagnéstico
de atresia tricuspidea clasica IB, al aio de vida se realiz6 cirugia de
Glenn bidireccional, se inici6 tratamiento con digoxina. A los cinco
anos se realizé cateterismo cardiaco con Glenn funcional, ventriculo
derecho hipoplasico, tronco pulmonar y ramas pulmonares permea-
bles, vena écigos dilatada por lo que se ocluyé la misma. A los seis
anos se realizé cirugfa de Fontan con tubo de Goretex de 11 mm,
se mantuvo en tratamiento con warfarina, digoxina, espironolactona
y furosemida. Posterior a cinco afios de tratamiento presenté gine-
comastia, por lo que se suspende espironolactona. A los 11 afnos
con deterioro de clase funcional, saturacién de oxigeno de 77%,
angiotomografia con colaterales arteriovenosas, trombo en auricula
izquierda. Cateterismo con estenosis de Fontan por mismatch y
colaterales, se realiz6 ampliacion de tubo a 14 x 15 mm, asi como
cierre de colaterales. Se mantiene en clase funcional II. A los 16
anos se realizé resonancia magnética cardiaca reportando Fontan
permeable, FEVI 42%, se inici6 tratamiento para falla cardiaca con
sacubitril/valsartan 100 mg, rivaroxabdan 20 mg, carvedilol 6.25
mg, furosemida 40 mg y espironolactona 25 mg. A los 17 afios

Figura 7.17.1.

Figura 7.17.2.
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nuevamente con deterioro de la clase funcional, saturacién 70%,
nueva angiotomografia reportando obstruccién de Fontan, catete-
rismo cardiaco con obstruccién de Fontan vy fistulas venovenosas.
Se propuso paciente para trasplante cardiaco. Resultados: la cirugia
de Fontan es de las principales causas de trasplante cardiaco en
pediatria. Analisis y conclusiones: el abordaje de falla cardiaca
en edad pediatrica depende de su etiologfa. El manejo y terapia
actual se extrapola de los enfoques de tratamiento en adultos. El
manejo médico tiene algunas limitaciones en pacientes pedidtricos
con cardiopatia congénita, porque en la mayoria tienen correccion
quirdrgica como tratamiento. La mortalidad de la IC en cardiopatias
congénitas es de 80% incrementando en cirugia de Fontan, siendo
una de los principales motivos de trasplante cardiaco en pediatria.

7.18. Comunicacion interauricular mas fistula coronario

pulmonar a aneurisma de arteria pulmonar
Morales-Gonzalez MA, Bonilla-Rodriguez C,
Garcia-Gonzalez GA, Arenas-Fonseca JG
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
Puebla, General Manuel Avila Camacho, IMSS Puebla, México.

Introduccidon: la comunicacion interauricular (CIA) es la anoma-
lia congénita mas frecuente en el adulto, sin embargo, se puede
acompanar de otras patologfas, por lo que un adecuado abordaje
puede mejorar la calidad de vida. Descripcion del caso: hombre
de 44 afos, con soplo desde infancia, con deterioro con base en la
disnea NYHA I, acude a consulta externa y se realiza ecocardiogra-
ma transtorécico (ECOTT) con los siguientes hallazgos: CIA de 6 x
12 mm con borde aértico de 2 mm, borde posterior de 22 mm y
borde superior de 11 mm, con alta probabilidad para hipertensién
pulmonary tronco pulmonar aneurismético, QP/QS 1.9, por lo que
se realiza angioTAC (tronco pulmonar de 41 X 66 mm) y cateterismo
(PMAP 17 mmHg, defecto septal interauricular, tronco pulmonar
aneurismatico y dilatacién de sus ramas, se observa fistula que nace
en segmento proximal de arteria coronaria derecha y con trayecto
hacia la region pulmonar izquierda). Material y métodos: se realizo
bisqueda de reporte de casos en repositorios como PUBMED y
encontramos que los aneurismas del tronco pulmonar tienen dia-
metros de 29 mm en hombres y 27 en mujeres, en otras bibliogra-
fias mencionan que deben de pasar los 40 mm, se encuentra una
prevalencia de 0.06%, su mortalidad es alta cuando se asocia con
sintomatologia de rotura. La clasificacion de la AAP se puede realizar
de acuerdo a las presiones, y en otras referencias lo hacen si cuentan
con causas genéticas o son adquiridas. Las manifestaciones clinicas
van desde asintomaticos hasta dolor tordcico, disnea o hemoptisis,
este Gltimo se considera de mal pronéstico. El diagnéstico se lleva a

Figura 7.18.1: A) AngioTAC: didmetro transverso de AAP: 41.8 mm.
B) ECOTE eje corto ME: defecto interatrial 10 mm.
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Figura 7.18.2: ECOTT eje largo 4C: cierre exitoso de CIA por dis-
positivo.

cabo por ECOTT o idealmente con angioTAC o cardiorresonancia.
Resultados y conclusiones: se present6 a sesion médico-quirdrgica
y se decide cierre percutaneo con oclusor Microport de 22 mm, sin
complicaciones, con ecocardiograma de control con cierre exitoso
de CIA. En este caso llama la atencion que la CIA se acompaié
de una fistula coronario-pulmonar derecha hacia el aneurisma del
tronco pulmonar. Se habian reportado aneurismas con CIV o CIA,
o compresién extrinseca del tronco coronario por aneurisma, pero
no con fistulas coronario-pulmonares lo cual hace novedoso el caso.

7.19. Tronco arterioso sin intervencion

previa en paciente adulto
Jacobo-Garcia Jennifer Jocelyn, Gudifio-Amezcua Diego,
Guzman-Sanchez César Manuel, Villafafia-Hernandez Ismael,
Zambada-Gamboa Anahi de Jesus
Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS.

Introduccion: el tronco arterioso es una cardiopatia congénita
troncoconal, donde de los ventriculos nace un tronco arterial Gnico
con una vélvula troncal comdn, que da lugar a circulaciones: sisté-
mica, pulmonary coronaria. Una comunicacién interventricular de
salida grande suele estar presente directamente debajo de la vélvula
troncal que puede ser trivalva, tetravalva, pentavalva o bivalva. Las
arterias pulmonares tienen su origen en el tronco arterial comn,
distal a las coronarias y proximal al tronco arterial braquiocefalico.

Figura 7.19.1: Proyeccion subcostal cinco cdmaras modificada, para
observar CIV subarterial y tronco comdn.

Figura 7.19.2: Proyecciones apicales modificadas. A) Se observa sa-
luda de un solo vaso de VI'y VD, que se bifurca y da origen a la aorta
y tronco pulmonar. B) La valvula troncal con insuficiencia severa.

La aorta ascendente y el tronco de la arteria pulmonar se forman de
la prolongacién del tronco arterial comin. Descripcién del caso:
femenino de 32 afos de edad, con historia de soplo y cianosis
desde la infancia, es enviada a nuestra unidad con diagnéstico de
comunicacién interventricular. Presentaba saturacién de 50% sin
oxigeno y cianosis evidente. Por lo que realizamos un ecocardio-
grama transtoracico. Encontramos: situs solitus abdominal y atrial,
levoapex, conexién auriculoventricular concordante modo perfo-
rado, conexién ventriculo arterial tipo Gnica via de salida modo
cabalgado, septum interventricular con defecto subarterial por
desalineacion de 20.7 X 19.5 mm, con cortocircuito bidireccional.
Se observa salida de un solo vaso el cual se bifurca dando origen a
aorta ascendente y al tronco de la arteria pulmonar (Figura 7.19.1) y
que da origen a ambas ramas pulmonares: rama izquierda: 11 mm,
rama derecha 15 mm. Vélvula troncal, sin lograr definir morfologfa
de valvas, displasica con valvas engrosadas, con cabalgamiento de
43% sobre septum interventricular, anillo: 22 mm, sin estenosis
con insuficiencia valvular troncal severa, vena contracta 7.9 mm,
relacion Jet/TSVI: 66% (Figura 7.19.2). Resultados: existen pocos
reportes de series de casos en el mundo sobre este escenario y
raramente son llevados a correccién en la etapa adulta, los reportes
aislados de reparacién no han mostrado resultados favorables. Al
ser muy poco frecuente los pacientes que sobreviven sin corregir
hasta la vida adulta, el tratamiento y prondstico son atin sombrios.
Andlisis y conclusiones: concordante con la literatura la paciente
presenta el tipo méds comin de este defecto. Concluimos tronco
arterioso tipo | de Collet y Edwards y tipo A1 de Van Praagh, con
defecto del septum interventricular subarterial por desalineacién
de 20.7 X 19.5 mm.

7.20. Mas alla de la infancia: enfrentando el reto de
una cardiopatia congénita compleja en adultos
Villasis-Narvaez Lilia Estefania, Sinchez-Martinez Maria Isabel,
Hernandez-Bravo Mariana Jazmin, Garcia-Jiménez Yoloxochitl,
Escobar-Garcia Rodrigo Alejandro, Moreno-Cabrera Maria Indalecia
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
No. 14 del Centro Médico Nacional «Lic. Adolfo Ruiz Cortinesy,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Veracruz, Veracruz, México.

Introduccién: la prevalencia mundial de cardiopatias congénitas
es de 6-8/1,000 nacidos vivos. En México, hay 12,000-16,000
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nacimientos al afio con algin defecto en el desarrollo cardiaco.
Debido al desarrollo médico, quirdrgico y tecnoldgico de las dltimas
décadas, mas de 90% de las personas nacidas con cardiopatias
congénitas sobreviven hasta la edad adulta. Presentacion del
caso: mujer de 34 anos, con diagndstico de comunicacion intra-
ventricular (CIV) y ventriculo Gnico en la infancia, no considerada
para tratamiento quirdrgico. Acude por dolor precordial punzante,
deterioro de su clase funcional y saturacion de oxigeno del 75%.
Examen fisico con cianosis periférica, soplo sistélico pulmonar 111/
VI, reforzamiento del segundo ruido y acropaquias. Se le realizan
estudios que concluyen cardiopatia congénita compleja con doble
via de salida del ventriculo izquierdo, vasos mal puestos (aorta an-
terior y tronco pulmonar posterior), ventriculo derecho hipoplasico,
comunicacion interventricular subpulmonar amplia, comunicacion
interauricular tipo ostium secundum y estenosis pulmonar subval-
vular severa, con fraccion de expulsion conservada. El cateterismo
cardiaco corrobora dichos hallazgos, sin embargo, no se logr6 pasar
la estenosis, con imposibilidad de medir presién arterial pulmonar
y la presién telediastélica del ventriculo sistémico fue > 20 mmHg.
Material y métodos: se realizé bisqueda bibliogréfica que brindara
informacién sobre cardiopatias congénitas en el adulto en PubMed.
Resultados y conclusiones: las cardiopatias congénitas en adultos
representan un desafio a medida que mas pacientes sobreviven a
estas condiciones desde la infancia. Se requiere un enfoque que
contemple el manejo de complicaciones a largo plazo. Con este
caso queremos resaltar la importancia del apoyo de imagenes
multimodales que permitieron realizar un diagnéstico adecuado.
El deterioro clinico indica progresién con complicaciones derivadas
de la hipoxia (paradéjicamente no presenta hipertension pulmonar
debido al hipoflujo pulmonar; sin embargo, es esta misma estenosis
severa la que ahora ocasiona deterioro clinico). El manejo debe ser
multidisciplinario y se deben evaluar todas las opciones, incluyendo
intervencion percutdnea o quirdrgica para optimizar la oxigenacién

Figura 7.20.1: Angiotomografia cardiaca: reconstrucciones 3D

donde se aprecia grandes vasos mal posicionados (aorta anterior
o

y pulmonar posterior), ventriculo morfolégicamente izquierdo hi-

poplasico posicionado a la derecha, ventriculo morfolégicamente

derecho posicionado a la izquierda y presencia de comunicacién

interventricular amplia.
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Figura 7.20.2: Angiotomografia cardiaca. A) Reconstrucciones
multiplanares que muestran doble via de salida del ventriculo
anatémicamente izquierdo y la estenosis infundibular pulmonar
severa. B) Comunicacion interauricular tipo ostium secundum.

sangufnea. Se sesion6 el caso en nuestra unidad proponiéndose
fistula sistémico pulmonar.

7.21. Sindrome de Lutembacher: una rara

coincidencia en la actualidad
Hernandez-Montiel Ivonne, Canché-Bacab Erick, Escutia-Cuevas Héctor,
Martinez-Pineda Itzel, Guerrero-Ibarra Tanya, Mufioz-Hernandez César
Hospital Regional de Alta Especialidad, ISSSTE. Puebla, México.

Introduccion: la definiciéon de sindrome de Lutembacher ha
cambiado muchas veces desde su relato completo por René Lut-
embacher en 1916. El consenso actual define el sindrome de Lut-
embacher como cualquier combinacién de defecto septal auricular
(congénito o iatrogénico) y estenosis mitral (congénita o adquirida).
En un caso tipico, la comunicacién interauricular (CIA) suele tener
un tamano mayor de 15 mm. Sin embargo, en la era actual de la
valvuloplastia mitral con balén percutaneo para la estenosis mitral

Figura 7.21.1.
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Figura 7.21.2.

adquirida, la CIA iatrogénica residual secundaria a la puncién
transeptal es mas comun que la CIA congénita. Descripcion del
caso: se presenta el caso de paciente femenino de 42 afios que
acudi6 a valoracién con sintomas de insuficiencia cardiaca, previo
tratamiento depletor y de falla cardiaca. Se realizé ecocardiograma
transesofagico en el que se encontré un defecto del septum inte-
ratrial de tipo ostium secundum con cortocircuito de izquierda a
derecha de 14 mm asociado a estenosis mitral, asi como morfologia
de la valva anterior en «palo de hockey» y fusién de comisuras; a
la aplicacion de Doppler color se observé turbulencia durante la
diastole, el gradiente medio se calculé en 12 mmHg (se muestra
la imagen comparativa del color, la comunicacion interatrial con
llave en color amarillo y la valva anterior de la mitral sefalada con
flecha roja, asi como shunt izquierda a derecha). Resultados y
conclusiones: no se conoce la prevalencia exacta, sin embargo, se
reporta un mayor nimero de casos en dreas con mayor prevalencia
de cardiopatia reumatica. La evaluacién con ecocardiografia es la
modalidad de diagnéstico actual de eleccién. El ecocardiograma
bidimensional y Doppler son el pilar para establecer el diagnéstico,
sin embargo, una evaluacién adicional con eco tridimensional y
transesofagico son primordiales. El diagnéstico oportuno es funda-
mental para modificar el curso natural, al permitir que los pacientes
se beneficien de las terapias transcatéteres percutaneas actualmente
disponibles con efectos favorables en los resultados.

7.22. Desafios clinicos en la anomalia de Ebstein:
insuficiencia cardiaca y complicaciones,
asi como arritmias complejas
Rodriguez-Gonzalez Graciela, Mufioz-Zapata Luis Miguel,
Camacho-Guzman Omar Eduardo
Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prietoy.

Introduccién: mujer de 40 anos, con antecedentes de cardio-
patfa congénita y cirugfa cardiaca a los 25 afos, se presenta con
disnea progresiva, anasarca y disminucion de la clase funcional
NYHA V. El ECG revela fibrilacién auricular, infradesnivel del
segmento ST y BRDHH. El ecocardiograma muestra anomalfa
de Ebstein severa con atrializacién del ventriculo derecho (53%),
desplazamiento apical de la valva septal (4.5 cm), regurgitacion
tricuspidea severa y PSAP de 20 mmHg. Ademds, presenta

Figura 7.22.1.

Figura 7.22.2.

hepatopatia congestiva con ascitis grado 2, bilirrubina total
de 3.8 mg/dL y tiempos de coagulacion prolongados. Se inicia
tratamiento depletor con furosemida y se inicia monitorizacion
estricta para metas de diuresis de 150 mL/h o 3.5 L/dfa. Poste-
riormente, se optimiza manejo para falla cardiaca y se realiza
ecocardiograma transtoracico, obteniendo mejor visualizacion de
las caracteristicas anatémicas de la paciente, confirmando que se
trata de una anomalfa de Ebstein. Resultados: este caso destaca
la necesidad de mas estudios sobre arritmias y complicaciones
en la anomalia de Ebstein, lo que puede mejorar el diagndstico
y tratamiento en México, donde no existe un registro nacional
de estas cardiopatias. Analisis y conclusiones: la anomalia de
Ebstein es una rara malformacién congénita (< 1% de los defectos
cardiacos congénitos), con una frecuencia de 1/200,000 nacidos
vivos. Esta patologia tiene una alta incidencia de arritmias (10-
23%), favorecidas por la morfologia del corazén afectado. Las
caracteristicas electrocardiograficas incluyen alargamiento de la
onda P, intervalo PR prolongado y bloqueo de rama derecha del
haz de His (BRDHH), observado en 75-92% de los casos. Las
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Figura 7.22.3.

arritmias auriculares comunes incluyen taquicardia auricular, ale-
teo auricular, fibrilacién auricular y taquicardias reentrantes. La
estadistica electrofisiolégica en anomalias congénitas es limitada
en México. Un estudio de 2006 en el Instituto Ignacio Chavez
reporta procedimientos quirdrgicos y arritmias postoperatorias
en pacientes con anomalia de Ebstein, incluyendo bloqueos
AV y flutter preoperatorio. En México nacen aproximadamente
32,000 ninos con cardiopatia congénita anualmente, de los
cuales 20,000 son operados en la infancia, y 85% llega a la
edad adulta. La anomalia de Ebstein es la séptima en frecuencia.

7.23. Isquemia miocardica como manifestacion de
sindrome de ALCAPA en un paciente adulto

Hernandez-Godinez Efrén

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: el sindrome de ALCAPA (Anomalous origin of Left
Coronary Artery from the Pulmonary Artery) es una alteracion
congénita cuya incidencia se encuentra alrededor 1:300,000
nacidos vivos, representando entre 0.25 a 0.50% de las cardio-
patfas congénitas. La mortalidad en pacientes no tratados llega
a ser hasta 85% durante el primer ano de vida. Descripcién del
caso: presentamos el caso de mujer de 55 anos, estudiada por un

Figura 7.23.1.
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Figura 7.23.2.

cuadro de dolor toracico altamente sugestivo de isquemia, cuenta
con antecedentes de hipertensién arterial sistémica y sindrome de
apnea obstructiva del suefo. Es enviada a realizacién de estudio
de perfusion miocardica, el cual resulta positivo para isquemia
en regién inferior y anterior. Se realizé cateterismo cardiaco, en-
contrando arterias coronarias sin lesiones obstructivas, pero con
cambios anatémicos consistentes en un sindrome de ALCAPA,
demostrandose, angiograficamente, el origen anémalo de la arteria
coronaria izquierda desde la arteria pulmonar. Material y méto-
dos: el sindrome de ALCAPA es una anomalia con alta mortalidad
en el primer afio de vida, son raros los casos no diagnosticados
que alcanzan la edad adulta. En dado caso es frecuente que se
manifieste como isquemia miocardica y es una causa descrita de
falla cardiaca e insuficiencia mitral. El diagnéstico se realiza a través
de angiograffa coronaria, la angiotomograffa puede proporcionar
informacién adicional de la anatomia, previo a la cirugfa. Si bien
existen casos reportados, son pocos en adultos; consideramos que
es importante documentar dichos casos en pro de establecer la
evolucién de dicha anomalia en el grupo de pacientes adultos.
Resultados y conclusiones: la correccién quirirgica es conside-
rada el tratamiento de eleccién a menos que se encuentre con-
traindicado. Se han utilizado técnicas como redireccionamiento
con parche o traslocacién de la arteria coronaria izquierda con
anastomosis en la aorta, con buenos resultados. En caso de no ser
posible, se elige la cirugfa de revascularizacién con ligadura del
origen del tronco coronario.

7.24. Desafio diagnostico de amiloidosis
cardiaca en cardiopatia congénita tipo
coartacion aortica y aorta bicuspide

Acevedo-Gomez Kevin Josué, Argueta-Machado Edil,

Arenas-Fabbri Vincenzo, Bonilla-Figueroa Rodrigo

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccion: femenino de 41 afos, conocida por diagndstico de
coartacion adrtica tratada con coartectomia a los cinco afos, se asocia
vélvula aértica bivalva, documentdndose doble lesiéon adrtica con
estenosis severa por ser tratada inicialmente con plastia a los 16 afios
y sustitucion valvular adrtica mecénica a los 24. En 2009, presenta
deterioro de clase funcional (CF) y en 2011 (28 afnos) documentan
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fuga paravalvular moderada que condiciona déficit de coaptacién
e insuficiencia moderada, realizdndose cierre quirdrgico exitoso
de fuga anterior de 0.7 mm (2013). En 2019, es diagnosticada con
fibrilacion auricular paroxistica, realizdndosele mapeo electroanaté-
mico de voltaje encontrandose Al con zonas de cicatriz densa, sin
realizarse ablacién exitosa. Contintia asintomdtica con tratamiento
médico hasta 2022, al presentar nuevo deterioro de CF limitado
por disnea y reduccién de la FEVI 30% en clinica de falla cardiaca
se inicia tratamiento médico (TMO) de FEVI reducida incluyendo
rehabilitacion cardiaca. Para septiembre de 2023, se documenta
insuficiencia tricuspidea severa AHA/ACC-D, insuficiencia mitral
secundaria Carpentier-IC, FEVI recuperada (55%), SLG -10.4% con
patron «Cherry-on-top» y trastornos en la movilidad en reposo su-
gestivo de amiloidosis. Mediante SPECT/CT (tomografia computada)
con tecnecio 99 y pirofosfatos se confirma distribucién anormal de
trazador positivo para amiloidosis Perugini-2 (Figura 7.24.7). Actual-
mente pendiente estudio genético y marcador GA-67 para iniciarse
protocolo terapéutico con tafamidis. Se realiza resonancia magnética
cardiaca, la cual reporta importante dilatacién atrial y disfuncién
sistélica severa con septal bounce (Figura 7.24.2). Vélvula protésica
mecanica bidisco en posicién aértica normofuncionante y arco aér-
tico sin datos de recoartacion. El tracto de salida del VD se aprecia
elongado e hipertréfico, lo que condiciona aceleracién al flujo (Figura
7.24.3). Tras la administracién de gadolinio, se observa patrén de
reforzamiento tardio caracteristico subendocardico difuso del VI, as
como de ambos atrios (Figura 7.24.4). La asociacion entre amiloidosis
cardiaca y estenosis adrtica en individuos > 65 afios puede coexistir
en 4 a 16% y su fisiopatologia corresponde al depésito de amiloide
en el esqueleto fibroso cardiaco y las valvas lo que condiciona mayor
grado de fibrosis. La asociacion entre esta patologia infiltrativa y la
obstruccién congénita al tracto de salida del ventriculo izquierdo ha
sido poco reportada previamente. Sin embargo, se conoce que la
amiloidosis cardiaca y la estenosis adrtica degenerativa se asocian a
peor prondstico y supervivencia. La coartacion adrtica es un defecto
congénito y representa de 5 a 7% de todas las cardiopatias congénitas.
Se caracteriza por presentar un estrechamiento anatémico en la aorta
de localizacién tordcica o abdominal y su fisiopatologfa se relaciona
al grado de obstruccion, la zona de estenosis y el gradiente que ésta

Figura 7.24.1: SPECT/CT con tecnecio 99 y pirofosfatos con distri-
bucién anormal de trazador, Perugini-2.
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Figura 7.24.2: Secuencias cine en SSFP que demuestran: A) dilatacion
biatrial en cuatro cdmaras. B) Vélvula protésica mecdnica normofun-
cionante en tres camaras. C) Arco adrtico sin datos de recoartacion.

Figura 7.24.3: Secuencias cine en SSFP en donde se observa en A
y B) cortes ortogonales del tracto de salida del VD, el cual aprecia
elongado e hipertréfico con aceleracion de flujo. C) Dilatacion de
tronco y ramas de la arteria pulmonar.

genere. Se conoce que entre 25-42% de los pacientes con cardio-
patfa congénita de tipo vélvula adrtica bictspide también presentan
coartacién adrtica. La amiloidosis cardiaca es una miocardiopatia
infiltrativa por depésito de proteinas disfuncionales. Su prevalencia
en la poblacién general es variada dado que existen diferentes tipos
de amiloidosis (cadenas ligeras, transtiretina hereditaria y wild-type
y secundaria tipo AA). Actualmente, el diagnéstico de la amiloidosis
cardiaca esta sustentado en estudios preferentemente no invasivos
como la resonancia magnética y el SPECT. Aunque también puede
realizarse forma invasiva mediante biopsia miocérdica y de grasa
periumbilical con tincién de rojo Congo. Por lo que presentamos
el caso de una paciente con diagnéstico de cardiopatia congénita
en la nifez y posterior diagndstico de amiloidosis cardiaca en la
edad adulta. Se realiz6 una bisqueda de bibliografia relacionada
en bibliotecas digitales como Cochrane, PubMed sin reportes de
caso con respecto a la asociacién de coartacion adrtica aislada y
amiloidosis cardiaca. Resultados: las «banderas rojas» para amiloi-
dosis son consideradas el paso inicial en la sospecha diagnéstica de
esta entidad infiltrativa teniendo caracteristicas clinicas, electrocar-
diogréficas, imagenoldgicas y de laboratorio (Figura 7.24.5). Como
abordaje diagnéstico de amiloidosis con manifestaciones cardiaca
esta indicada la gammagrafia con tecnecio 99 y pirofosfatos, el cual
usualmente es dirigido a la identificacién no invasiva de amiloidosis
TTR, dado que la ausencia del trazador en el miocardio excluye la
amiloidosis TTR en la mayorfa de los casos. Por otra parte, se indica
la medicién de cadenas ligeras Kappa y Lambda en suero y electro-
foresis en orina, esta dltima parece tener una sensibilidad < 75%
para identificar amiloidosis AL, sin embargo, ambas mediciones en
conjunto mejoran la sensibilidad hasta 99% para amiloidosis AL.
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Figura 7.24.4: Secuencia de inversion-recuperacién tras adminis-
tracion de gadolinio, observando reforzamiento: A) biatrial; B), C)
y D) subendocardico difuso en VI desde la base al dpex.
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Figura 7.24.5.

Es importante tener en cuenta que aproximadamente 80% de los
pacientes con amiloidosis TTR tienen resultados de cadenas ligeras
normales. Conclusiones: no existen casos reportados de cardiopatia
congénita tipo coartacién adrtica, aorta bivalva y amiloidosis cardiaca.
La presentacién de estenosis adrtica temprana por aorta bivalva sin
asociarse a depésito amiloide es poco frecuente y se desconoce su
incidencia. A pesar de ser poco frecuente, no olvidar que las mio-
cardiopatias infiltrativas también pueden presentase como causa de
disfuncién ventricular en cardiopatias congénitas. La presencia de
cadenas ligeras Kappa y Lambda positivas no descartan en su totalidad
la presencia de amiloidosis TTR.
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7.25. Pleiotropia antagonica: ventriculo

derecho de doble camara tipo 2
Vergara-Huidor Oscar, Orozco-Sepulveda Dayana Estefania,
Hernéandez-del Rio Jorge Eduardo, Monico-Aceves Linda Elizabeth,
Guerrero-Vega César Adrian, Sotomayor-Casillas Carlos Eduardo
Hospital Civil de Guadalajara.

Introduccién: masculino de 16 anos de edad sin factores de riesgo
cardiovascular, diagnosticado con un «soplo» desde el nacimiento
en centro de salud; sin embargo, pierde seguimiento, acude nue-
vamente a evaluacion, paciente se refiere con disnea de grandes
esfuerzos, resto asintomdtico. A la exploracién se palpa frémito
desde segundo espacio intercostal paraesternal izquierdo hasta
mesocardio, ST con click pulmonar marcado, S2 con desdobla-
miento fisiolégico, soplo aspero sistélico en diamante en foco
pulmonar intensidad 5/6 con disminucién de intensidad a 2/6
tras la inspiracion profunda, soplo holosist6lico en barra en quinto
espacio intercostal paraesternal izquierdo intensidad 4/6, soplos
sin irradiaciones, sin galope ni otros ruidos agregados. Se realiza
ecocardiograma con evidencia de comunicacion interventricular
perimembranosa con extension anterior (subaértica) amplia de 2.2
X 1.6 cm y obstruccién en tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD) por tejido muscular en infundibulo, morfologia y funcién
biventricular normal. Resultados: en 1957, George Williams des-
cribié como algunos genes pueden tener una accion beneficiosa en
etapas de la vida, pero consecuencias negativas en otras, a lo que
nombré como «pleiotropfa antagénica, si bien en esta patologfa
inicialmente se reduce la sobrecarga de volumen del ventriculo
izquierdo y protege el lecho vascular pulmonar, posteriormente
conlleva insuficiencia cardiaca derecha con un gasto cardiaco
inadecuado que conduce a una disminucion de la perfusion mio-
cérdica. La doble cdmara del ventriculo derecho (VDDC) debe

Figura 7.25.1: A) Doppler color. Cortocircuito izquierda a derecha
en defecto de tabique interventricular. B) Defecto subdrtico amplio
de 2.2 x 1.6 cm. Cy D) Doppler color-turbulencia intraventricular
producida por la obstruccién dindmica del TMA a nivel infundibular.
TMA = tejido muscular accesorio. VP = valvula pulmonar.
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Figura 7.25.2: Postquirtirgico. Doppler color. Eje largo paraesternal
izquierda donde no se observan defectos residuales del septum
interventricular.

Figura 7.25.3: Postquirtrgico. Doppler color. Eje largo paraesternal
izquierdo donde se evidencia adecuada aceleracién del tracto de
salida del ventriculo derecho.

diagnosticarse y tratarse rapidamente para evitar la progresién de la
obstruccién intracavitaria con su morbilidad y mortalidad asociadas.
El tratamiento quirdrgico generalmente es exitoso. Este paciente fue
operado sin complicaciones postquirdrgicas significativas. Analisis
y conclusiones: La VDDC es una entidad anatémica rara y distin-
tiva que representa aproximadamente de 0.5 a 2% de todos los
defectos cardiacos congénitos. Se caracteriza por haces musculares
hipertrofiados que separan la cavidad ventricular derecha en una
cdmara de alta presién, apical o proximal y una cdmara de baja
presién, distal o infundibular. La VDDC se puede clasificar en dos
tipos principales: el tipo 1 tienen haces de musculos anémalos
que cruzan el ventriculo derecho, mientras que el tipo 2 tiene una
hipertrofia distintiva de los masculos parietales y septales respon-
sables de la obstruccién. La anomalia asociada méas cominmente
es un defecto del tabique interventricular membranoso (observado
en hasta 75% de los pacientes). Otras lesiones coexistentes inclu-
yen estenosis de la valvula pulmonar, doble salida del ventriculo
derecho, tetralogia de Fallot, transposicién de las grandes arterias
y anomalia de Ebstein. En 1957, George Williams describié como
algunos genes pueden tener una accién beneficiosa en etapas de la
vida, pero consecuencias negativas en otras, a lo que nombré como
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Figura 7.25.4.

«pleiotropfa antagénicay, si bien en esta patologfa inicialmente se
reduce la sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo y protege
el lecho vascular pulmonar, posteriormente conlleva insuficiencia
cardiaca derecha con un gasto cardiaco inadecuado que conduce
a una disminucion de la perfusiéon miocdrdica. La VDDC debe
diagnosticarse y tratarse rapidamente para evitar la progresién de la
obstruccién intracavitaria con su morbilidad y mortalidad asociadas.
El tratamiento quirdrgico generalmente es exitoso. Este paciente fue
operado sin complicaciones postquirdrgicas significativas.

7.26. «Una valvula mitral en paracaidas. Cuando el

término paracaidas no significa estar a salvo»
Lagrange-Gomez Michelle
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccion: se trata de paciente femenino de 43 anos de edad, con
antecedentes de sindrome de Williams, hipertension arterial sistémica
e insuficiencia cardiaca de siete anos de diagnéstico, quien es traida via
urgencia por familiar debido a deterioro de clase funcional refiriendo
disnea al reposo, edema de miembros pélvicos, cianosis peribucal y
periférica. Se aborda caso con ecocardiograma transtordcico reportase
FEVI 69%, disfuncion diastélica tipo Il. Ventriculo derecho dilatado
en grado leve, ambas auriculas con dilatacion severa, estimando un
volumen indexado de 175 mL/m?. Vélvula mitral con valva posteriory
misculo papilar anterolateral hipoplasicos. Ambas valvas se insertaban
en el masculo papilar inferoseptal condicionando insuficiencia severa
con jet excéntrico posterior. Vélvula tricuspidea con insuficiencia
masiva, presion sistdlica arterial pulmonar de 84 mmHg. Resultados:
como abordaje de cardiopatia congénita solicita la realizacién de an-
giotomograffa de aorta toracica, abdominal y de troncos supraaérticos
reportando hipoplasia del calibre de aorta toracica abdominal, vasos
iliacos y femorales en forma bilateral, sin datos sugerentes de vascu-
litis. Durante su instancia hospitalaria paciente presenta adecuada
respuesta diurética, por lo que se egresa con adecuada clase funcional.
El hallazgo de una vélvula mitral en paracaidas suele asociarse con
diferentes tipos de enfermedades congénitas, entre ellas la tetralogia
de Fallot, la comunicacién interventricular o interauricular. Por lo que
un estudio ecocardiogréfico exhaustivo de la vélvula mitral y de los
musculos papilares, aun sin la presencia de sintomas, puede prevenir
complicaciones, asi como disminuir repercusiones hemodindmicas.
Andlisis y conclusiones: la valvula mitral en paracaidas resulta ser
una de las mas raras, con una prevalencia de 0.2% en estudios eco-
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Figura 7.26.1.

Figura 7.26.2.

cardiograficos. Fue descrito por Shone en el afio 1963 y consiste en la
convergencia de las cuerdas tendinosas de ambos velos de la vélvula
mitral en un mismo mdsculo papilar, por igual es posible observar la
presencia de un segundo musculo papilar accesorio sobre el cual no
se inserte alguna cuerda tendinosa. La ecocardiograffa transtordcica
es de eleccion, no solo para su diagnéstico anatémico, sino para la
valoracién de la repercusién funcional de la misma, en muchos de
los casos resulta un hallazgo meramente fortuito. La proyeccién en
eje corto paraesternal evaltia de manera eficiente las caracteristicas
anatémicas de las valvulas y comisuras.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

7.27. Reporte de caso: coexistencia de aneurisma del
seno de Valsalva no coronariano y persistencia

del conducto arterioso en mujer adulta
Vazquez-Lopez Itzamar [, Basso-Barba Gennaro, Hernandez-Sanchez Carlos A,
Zepeda-Novoa Itzel N, Monico-Aceves Linda E, Lagrange-Gomez Michelle,
Vergara-Huidor Oscar, Hernandez-Del Rio Jorge E,
Gonzalez-Padilla Christian, Miranda-Aquino Tomas
Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS).
Universidad de Guadalajara. Servicio de Cardiologia,
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccion: la persistencia de conducto arterioso es una mal-
formacién congénita afecta a 0.02-0.04% de los recién nacidos a
término, representa de 6-11% de las cardiopatias congénitas pre-
dominando en el sexo femenino. El aneurisma del seno de Valsalva
es una condicién infrecuente, ya sea adquirida o principalmente
congénita, comiinmente coexistiendo con otras cardiopatfas. Ambas
entidades suelen ser un hallazgo incidental, ya que los pacientes
adultos suelen cursar asintomaticos. La correccién oportuna de
ambas entidades previene el desarrollo de complicaciones como in-
suficiencia cardiaca, arritmias o endocarditis. Descripcién del caso:
femenino de 56 afios, niega enfermedades crénico-degenerativas,
toxicomanias negadas, Gnicamente antecedente de trombosis
venosa profunda bilateral de cuatro meses. Referida a consulta de
cardiologfa posterior a presentar cianosis y desaturacién de 80% du-
rante safenectomfa, terminando procedimiento sin complicaciones.
Niega sintomas cardiovasculares. A la exploracién fisica se ausculta
soplo continuo grado 111/VI en segundo espacio intercostal. Por dicho
suceso durante cirugia y ante los hallazgos clinicos encontrados

Figura 7.27.1: Ay B) Vista en la que se evidencia aneurisma del seno
de Valsalva no coronariano. C) Doppler color flujo sistélico-diastélico
tépico de persistencia del conducto arterioso.
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Figura 7.27.2.

a la exploracion fisica se realiza ecocardiograma transtoracico y
angiotomografia de raiz adrtica. Resultados y conclusiones: un
aneurisma del seno de Valsalva no roto, aun si es asintomatico
o detectado incidentalmente, es una indicaciéon de intervencion
quirdrgica en la mayorfa de los casos. Ante la coexistencia de dos
entidades cardiacas, se comenta caso en sesion médico-quirdrgica,
se decide reparacién y cierre quirdrgico. Se reportan dos entidades
poco comunes en el paciente adulto, con la intencién de servir
como gufa en casos similares.

7.28. Sospecha y hallazgo: aneurisma del seno
de Valsalva derecho roto asociado a otros

defectos cardiovasculares congénitos
Guerrero-Vega César, Monico-Aceves Linda, Vergara-Huidor Oscar,
Melchor-Duran Nayeli, Orozco-Sepulveda Dayana
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio
Alcalde». Guadalajara, México.

Introduccién: el aneurisma del seno de Valsalva (ASV) es una
entidad rara (< 1%); representa una dilatacién de los senos aérti-
cos, consecuencia de la displasia de la capa media vascular entre
la aorta-anillo fibroso, originando la evaginacién sacular y, en
consecuencia, el espectro clinico: alteraciones de la conduccién/
isquemia por compresién, trombogénesis con riesgo embélico y
rupturaffistulizacién hacia otras cdmaras cardiacas. Descripcién
del caso: masculino de 56 anos, hipertension arterial en control
farmacolégico. Un afo de evolucion de disnea y angina de esfuerzo
con lipotimia. En el examen fisico destaca pulso carotideo parvus
et tardus, S1 borrado por soplo holosistélico rudo en foco aértico
accesorio, intensidad 1V, irradiacién en banda, S2 tnico, con soplo
mesosistolico en foco adrtico, intensidad 1V, irradiacion a cuello.
Electrocardiograma sinusal, crecimiento de cavidades izquierdas,
bloqueo incompleto de rama derecha-hemibloqueo fascicular ante-
rior. Ecocardiograma transtoracico revel6 dilatacién ventricular con
fraccién de eyeccion 22%, comunicacion interventricular perimem-
branosa (CIVp) de 4 mm, gradiente maximo (GMax) transdefecto
60 mmHg, QP/QS 2.9/1, flujo izquierda-derecha, valvula aértica
(VA) calcificada, sin visualizar valvas, con estenosis grave (velocidad
méxima 4.9 m/s, gradiente medio 61 mmHg, 4rea indexada 0.4
cm?) y ASV coronariano derecho (1.31 X 1.92 cm) con ruptura
hacia ventriculo derecho (VD), GMax transdefecto de 40 mmHg. Es
llevado a cirugfa, encontrando VA bivalva severamente calcificada
y cavitacion aneurismética calcificada hacia VD, comprometiendo

Figura 7.28.1: A) Eje largo paraesternal con evidencia de defecto en
septum interventricular de tipo perimembranoso (flecha blanca), (B)
con flujo de izquierda-derecha a la aplicacion de Doppler color. C)
Eje corto paraesternal a nivel vélvula adrtica, con calcificacion severa,
que muestra aneurisma del seno de Valsalva derecho con extensién
a ventriculo derecho (la vdlvula pulmonar sefalada con la flecha
discontinua). D) Al aplicar Doppler color, se aprecia el cortocircuito
en la discontinuidad de la pared aneurismatica hacia VD.

Figura 7.28.2: Hallazgos transoperatorios. A) Vélvula adrtica, seve-
ramente calcificada, con apariencia bivalva. B) Mediante abordaje
auricular derecho, se evidencia la presencia de la comunicacion
interventricular perimembranosa.

al septum interventricular, ademas de la CIVp descrita. Resultados
y conclusiones: el diagndstico del ASV es un desafio al ser poco
comin y requerir alto indice de sospecha en pacientes jovenes
con insuficiencia cardiaca; la ecocardiografia desempefa un papel
crucial en su deteccién, evaluacién, presencia de complicaciones y
otras lesiones CV. Al ser principalmente de naturaleza congénita, el
ASV se asocia a otras lesiones cardiovasculares (CV): CIV (53.3%),
estenosis del trato de salida del ventriculo derecho (7.5%) y malfor-
macién en VA (5.2%); sin embargo, presentar mas de una de éstas
simultdneamente resulta extraordinario.
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8. Ciencia basica cardiovascular

8.1.  Evaluacion de células progenitoras
endoteliales y factores de riesgo

cardiovascular en mujeres mexicanas
Chavez-Sanchez Luis, Soriano-Cruz Maria, Vazquez-Gonzalez Wendy,
Puente-Barragan Adriana, Moreno-Ruiz Luis, Madrid-Miller Alejandra
UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la
principal causa de muerte en las mujeres en México. El endotelio
disfuncional es esencial en el desarrollo de las ECV. Las células proge-
nitoras endoteliales (EPC) promueven la restauracién endotelial. Se
han demostrado defectos en su ndmero o funcién en mujeres con
riesgos cardiovasculares tradicionales. Las mujeres pueden catego-
rizarse, con relacién al riesgo cardiovascular, en mujeres con salud
ideal y de bajo riesgo. A pesar de estas evidencias se desconoce el
fenotipo de las EPC en mujeres con salud ideal y mujeres de bajo
riesgo, asi como los factores de riesgo cardiovascular. Objetivo:
el propésito de este estudio fue determinar factores de riesgo en
mujeres con salud ideal y bajo riesgo cardiovascular, asi como el
fenotipo y funcién de las EPC. Material y métodos: se determinaron
datos antropométricos y factores de riesgo cardiovascular (ANCAM).
La frecuencia de las EPC se determind en sangre periférica de mu-
jeres con salud ideal y bajo riesgo a través de citometria de flujo
(se dividieron en tempranas y tardias). Se analizé el fenotipo de las
EPC a través de moléculas de «homing» como CXCR4, adhesién

(CD54), angiogénesis (CD309) y migracion, entre otras, a través de
una citometria de flujo. En ensayos in vitro determinamos ndmero
de colonias de EPC y migracion. Se realizé andlisis estadistico.
Analisis estadistico: las variables cualitativas se presentan con su
distribucion de frecuencias, en cuanto a las variables cuantitativas, se
describieron de acuerdo con su distribucién (promedio + desviacion
estandar, mediana y percentiles), las caracteristicas demograficas
de la poblacién se expresaron en porcentaje de frecuencia. Para
el estudio de normalidad se realiz6 el test de bondad de ajuste
de Kolmogoérov-Smirnov; para el andlisis bivariado de variables
cuantitativas y comparacién de grupos de pacientes se empleé t de
Student o U de Mann-Whitney, se consideré un valor de p <0.05.
El analisis estadistico de los datos se realizé utilizando el programa
de computo GraphPad Prism 10. Resultados: las mujeres con bajo
riesgo cardiovascular presentaron factores de riesgo tradicionales
como la hipertension, asi como no tradicionales, en relacién a las
mujeres de salud ideal. Las EPC de las mujeres de bajo riesgo pre-
sentaron disminucién de moléculas de angiogénesis de «homing,
adhesion y angiogénesis. Asi como las EPC tardias y tempranas, en
las moléculas de adhesién y angiogénesis, en relacion a la expresion
en EPC de mujeres con salud ideal. Las EPC de mujeres con bajo
riesgo presentaron menor migracién y un nimero menor de colonias
de EPC que las EPC de mujeres con salud ideal. Conclusiones: Los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales y no tradicionales
podrian afectar la salud y riesgo cardiovascular en la mujer de bajo
riesgo, asi como ocasionar alteraciones de las poblaciones de EPC
contribuyendo a mayores riesgos cardiovasculares.

% www.medigraphic.com/cms

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



CARDIOVASCULAR AND
METABOLIC SCIENCE www.ancam.org.mx

Vol. 35 Supplement 2
October-December 2024

doi: 10.35366/118017

9. Circulacion coronaria

9.1. Diseccion espontanea de arteria coronaria en
hombre joven con sindrome antifosfolipidos

Hernandez-Muiioz Brenda Alejandra, Hernandez-Castillo Pablo

UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: hombre de 36 afos con antecedente de hiperten-
sién arterial, sindrome antifosfolipido primario con marcador triple
positivo y antecedente de trombosis venosa profunda en manejo
con acenocumarol. Acudié a urgencias por dolor toracico. Electro-
cardiograma con patrén QS en las derivaciones inferiores y onda
T negativa de V4 a V6, el ecocardiograma reporté acinesia inferior
e inferolateral en los segmentos basal y medio. Biomarcadores ne-
gativos. Debido a sus antecedentes y la presencia de dolor toracico

Figura 9.1.1:

Coronariograffa:
arteria coronaria
derecha.

Figura 9.1.2:

Reconstruccién
que muestra
trayecto
coronario.

fue ingresado para protocolo diagnéstico. Resultado: la diseccién
espontdnea de las arterias coronarias es una causa poco frecuente
de sindrome coronario agudo, representa 0.1-4% de todos los casos.
No existen pautas especificas para su manejo y requiere una alta
sospecha. Se eligié el tratamiento médico en este paciente después
de considerar los siguientes factores: duracion de la diseccién,
ausencia de sintomas en el momento de la angiograffa y ausencia
de obstruccién del flujo sanguineo. Se inicié acido acetilsalicilico,
clopidogrel y bisoprolol. Teniendo en cuenta sus antecedentes,
continué anticoagulacién con acenocumarol. Presentd respuesta
favorable y remisién de sintomatologia. Analisis y conclusiones:
durante su hospitalizacion se realiz6 gammagraffa cardiaca con
Tc99. Reportd isquemia apical y septal en grado moderado e infarto
inferior sin isquemia residual. Por lo tanto, se realizé coronariograffa,
donde se encontré diseccién coronaria esponténea tipo B en el
segmento medio y distal de la coronaria derecha, sin obstruccién
ni compromiso del flujo sanguineo coronario. No se reportaron
otras lesiones coronarias. Por ello, se decidi6 manejo médico. Se
cuenta sus antecedentes, continué tratamiento con acenocumarol,
presentando respuesta favorable y remisién de sintomatologfa.

9.2.  Descripcion de localizacion angiografica
de aneurismas coronarios en el Hospital
Regional «Dr. Valentin Gomez Farias»
Quezada-Rea Nancy Jazmin Alejandra, Medina-Servin Missael Alejandro,
Valle-Rodriguez Elliot, Pérez-Cruz Joaquin Abraham
Hospital Regional «Dr. Valentin Gomez Fariasy.
Introduccion: la enfermedad aneurismatica coronaria representa

una forma exagerada de remodelamiento vascular expansivo en
respuesta al crecimiento de una placa aterosclerética. Se definen

N DA
B CD
cX

HTC

Figura 9.2.1: Frecuencia de localizacién coronaria de aneurismas
coronarios.
TCl = tronco coronario izquierdo. DA = descendente anterior. CX = circunfleja.
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como una dilatacién focal de segmentos coronarios de al menos
1.5 veces el segmento normal adyacente. Son poco frecuentes ya
que tienen una incidencia entre 0.15 a 4.9%, presentdndose con

Figura 9.2.2: Angiografia coronaria en la que se observan dos aneu-
rismas gigantes en arteria circunfleja, el segundo con llenado muy
tardio, ambos de10 mm de didmetro.

Resiimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

mayor frecuencia en la arteria coronaria derecha. En una serie de
3,870 casos, realizada en Italia en 2007, se demostr6 una preva-
lencia de 3.6% en pacientes llevados a arteriograffa coronaria. Los
segmentos proximal y medio de la arteria coronaria derecha (ACD)
son los mas afectados (68%), seguidos por el segmento proximal
de la arteria descendente anterior (ADA) con un 60%; la arteria
circunfleja (50%) y el compromiso del tronco coronario izquierdo
son una forma de presentacion rara, con una prevalencia de apenas
0.1%. Material y métodos: se realizé una recopilacion retrospectiva
de las angiograffas coronarias en las que se indicaba la presencia
de una dilatacién focal coronaria, cumpliendo las caracteristicas
para la definicién de aneurisma coronario. Posterior a realizar
dicha recopilacion se realiz6 una base de datos incluyendo arteria
coronaria afectada, asi como el segmento implicado. Andlisis es-
tadistico: en un periodo de 6 anos (de 2018 a 2022), teniendo un
total de 2,553 expedientes, se identificaron 15 casos de aneurismas
coronarios, representando 0.66% del nimero total de cateterismos.
Resultados: en la mayoria aneurismas Ginicos, se observé una mayor
frecuencia de afectacion de la arteria circunfleja en 40%, seguida de
la coronaria derecha en 27%, encontrando dos casos de afectacion
a tronco coronario izquierdo que representa 13%. Conclusiones:
es importante realizar la descripcion anatémica de los aneurismas
coronarios y de esta forma conocer la frecuencia de localizacién de
estas lesiones focales en nuestra poblacién, ya que se ha descrito
la arteria coronaria derecha como el vaso coronario afectado con
mayor frecuencia, sin embargo, en esta recopilacion se observa una
mayor afectacién de la arteria circunfleja.
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10. Circulacion pulmonar

10.1. Cambios electrocardiograficos
relacionados a tromboembolia pulmonar

de riesgo intermedio y alto
Lopez-Trejo Felipe Israel, Tovar-Becerra Andrea Itzel,
Rivera-Guerrero Juan Carlos
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccion: en tromboembolia pulmonar (TEP) se han descrito
signos electrocardiograficos sin suficiente especificidad o sensibili-
dad, por lo que actualmente el electrocardiograma (ECG) no forma
parte del abordaje en la estratificacién de riesgo a pesar de su alta
sensibilidad para identificar sobrecarga de presién. Algunos hallaz-
gos electrocardiograficos podrian ser (tiles en la estratificacion de
riesgo al ingreso a un servicio de Urgencias y podrian relacionarse
con mala evolucién hospitalaria. Material y métodos: el objetivo
de este estudio fue identificar los patrones electrocardiogréficos de
pacientes ingresados a un Servicio de Urgencias con Diagnéstico
de TEP de riesgo intermedio y alto, y determinar su frecuencia en
la disfuncion ventricular derecha e hipertension pulmonar medidos
por TAPSE y PSAP. Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional
y analitico de pacientes ingresados al servicio de urgencias de un
hospital de tercer nivel en 5 afos con diagnéstico de tromboembolia
pulmonar de riesgo intermedio y alto, con analisis de electrocar-
diogramas de superficie al ingreso y parametros ecocardiograficos
y su frecuencia en las variables ecocardiograficas asociadas a peor
pronéstico (disfuncion ventricular derecha e hipertension pulmo-
nar) mediante tres observadores cegados. Andlisis estadistico: los
datos se expresan como medias y desviacién estandar o rangos
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Figura 10.1.1:

A) Sexo. B) Riesgo.
C) Comorbilidades. R N, e
D) Factores de riesgo.

intercuartilicos para las variables cuantitativas de acuerdo con su
distribucion. Las variables cualitativas se expresan en porcentajes o
proporciones. La comparacién de medias para la prueba de hipé-
tesis se realizé con la prueba t de Student para variables indepen-
dientes. Resultados: se incluyeron un total de 58 pacientes (52.6%
mujeres) siendo el tabaquismo la principal comorbilidad (33.3%)
y los factores de riesgo menores los mas frecuentes (66.7%), de los
cuales la TEP de riesgo intermedio fue la mas frecuente (87.7%). El
hallazgo electrocardiogréfico mas comin en pacientes con PSAP
elevada fue la desviaciéon del eje QRS a la derecha, mientras que
la elevacién del ST en aVR y la desviacion del eje QRS a la derecha
lo fueron en pacientes con disminucién de TAPSE. Las variables
ecocardiogréficas més frecuentes fueron dilatacién del ventriculo
derecho (61.4%) y el movimiento septal paradéjico (40.4%). Con-
clusiones: en conclusion, en el contexto clinico de TEP, el ECG

Tabla 10.1.1: Sintomas al ingreso.

Disnea 94.7%
Dolor torécico opresivo 38.6%
Sincope 22.8%
Lipotimia 14%
Evento indice en domicilio 91.2%
Duracion de sintomas prehospitalarios 3.5 dias
RIQ: 36-268 h

RIQ = rango intercuartilico.
Solo 17% acudio al instituto en < 24 horas del inicio de los sintomas.
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% www.medigraphic.com/cms

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



s124

inicial con desviacién del eje eléctrico a la derecha y la elevacién del
segmento ST en aVR, estuvieron mayormente presentes en aquellos
pacientes con peor pronéstico (disfuncién del ventriculo derecho
e hipertension pulmonar). Este estudio resalta la importancia del
ECG de pacientes con tromboembolia pulmonar como medida de
estimacién prondstica al ingreso hospitalario.

Tabla 10.1.2: Parametros ecocardiograficos y tomograficos.

Variables ecocardiograficas n (%)

Dilatacion del VD (diametro medio > 35 mm) 35(61.4)
Movimiento septal paraddjico 23 (40.4)
Aplanamiento septal 11 (19.3)
Signo de McConnell 14 (24.6)
Hipocinesia de la pared libre del VD 17 (29.8)
Trombo intracavitario 2(3.5)

Pacientes con disfuncion del VD (TAPSE < 16) 35(61.4)
PSAP < 30 mmHg 6 (10.5)
PSAP 30-50 mmHg (HP leve) 15(26.3)
PSAP 50-70 mmHg (HP moderada) 11 (19.2)
PSAP > 70 mmHg (HP grave) 23 (40.4)

Variables tomograficas

Relacion VD/VI aumentada 44(77.2)
Obstruccion del tronco de la arteria pulmonar 9(15.8)
Obstruccion de arteria principal pulmonar derecha 41 (71.9)
Obstruccion de arteria principal pulmonar izquierda 36 (63.2)
Obstruccion de arteria lobar 47 (82.5)
Obstruccion de arteria segmentaria 47 (82.5)

PSAP = presion sistolica de la arteria pulmonar.
FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
TAPSE = desplazamiento sistolico del anillo trictspide.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

10.2. Tromboembolia pulmonar con alto riesgo
de sangrado. Reporte de una paciente con

resolucion usando sistema FlowTriever
Hernandez-Mufoz Brenda Alejandra, Lopez-Pino Nancy Lizeth,
Garcia-Gallardo Héctor Alfredo, Antezana-Castro Javier Fernando
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Mujer de 74 afos con antecedente de angioplastia periférica en
la pierna derecha por ateroesclerosis con posterior manejo con

Figura 10.2.1.

Tabla 10.1.3: Comparacion de PSAP y TAPSE en pacientes con y sin la presencia de las anormalidades electrocardiogréaficas estudiadas.

PSAP (mmHg)

Frecuencia de variables
en la muestra total

Con variables

TAPSE (mm)

Sin variables
ECG

Con variables
ECG

Sin variables
ECG

Variable del ECG n (%) ECG
Taquicardia 36 (63.2) 58.16 +3.53
S1 33 (57.9) 60.30 +4.43
Q3 31 (54.4) 59.88 +4.62
S1Q3 30 (52.6) 60.44 +4.76
Bloqueo completo de rama 29 (50.9) 67.5+£2.5
derecha

Elevacion de ST en V1 29 (50.9) 54.58 £4.10
qRen VI 29 (50.9) 56.07 +8.21
Inversion de onda T en V1-V3 23 (40.4) 55.96 +3.43
Desnivel del ST en V1-V4 13(22.8) 65.71 +£3.86
EST en V1-V4 8 (14.0) 64.12+5.07
EST AVR 7(12.3) 61.13 +£4.50
Eje QRS a la derecha 2(3.5) 6541 £4.93

55.24 +4.60 0.61 14.54 £ 0.84 15.9+0.94 0.31
53.41+3.14 0.22 14.45 £0.94 15.69 +0.83 0.33
54.10£3.02 0.3 14.78 £0.92 1531£0.87 0.68
53.77+2.93 0.23 14.67 £ 0.95 15.41+£0.85 0.57
56.65£2.87 0.47 145+25 15.05 £ 0.65 0.87
59.41 £3.80 0.39 1448 £ 1.0 15.57+£0.78 0.4

57.29+2.87 0.86 15.84 £ 1.81 14.78 £ 0.63 0.48
58.55+4.72 0.65 16.00 + 0.84 13.63£0.91 0.06
55.78£3.11 0.24 12.71 £ 1.60 15.36 £ 0.68 0.17
55.84+3.12 0.3 14.14 £ 135 15.15+£0.70 0.6

52.8+3.09 0.13 13.34+£0.79 16.71 £0.90 0.006

51.47+£2.96 0.01 13.43£0.98 16.14 £0.79 0.03
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Figura 10.2.2.

rivaroxaban y cilostazol. Fue sometida a colectomia en 2023 por
diverticulitis aguda con reconexién intestinal en julio del 2024.
Siete dias posteriores presenté disnea stbita que la llevé a un
medio privado en donde se recibi6 con presion sistélica de < 90
mmHg y desaturacién, lactato 8 mmol/L, dimero D 10,000 ng/mL
con angiotomografia de arterias pulmonares con oclusién en ambas
ramas principales. Llegd a nuestra unidad con requerimiento de
vasopresores, ecocardiograma con signos indirectos de disfuncién
del ventriculo derecho; por el antecedente quirdrgico no se le
administré fibrinolitico e ingresé a la unidad coronaria, donde per-
sisti6 con inestabilidad hemodinamica y tras sesionar el caso, pasé
a trombectomia exitosa de rama pulmonar principal, arteria lobar
inferior y arteria lobar superior derechas con sistema de aspiracién
FlowTriever, con posterior mejoria de los pardmetros de funcién
del ventriculo derecho y el estado de salud, siendo egresada a
piso y posterior a domicilio con anticoagulacién oral. Analisis y
conclusiones: la tromboembolia pulmonar (TEP) es una enferme-
dad aguda y potencialmente mortal, causando un flujo sanguineo
deteriorado y un aumento de la presién para el ventriculo derecho.
En los pacientes hemodindmicamente inestables, la reperfusién con
fibrinolitico estd indicada; sin embargo, aproximadamente en 50%
de los casos, no se aplica por alto riesgo de sangrado. En estos casos,
la embolectomia quirdrgica o la terapia guiada por catéter se debe
considerar como alternativa terapéutica. Se revisé el expediente y
se realiz6 una bisqueda de articulos que hablaran sobre el término
FlowTriever en MedScape en donde se revisaban principalmente
tres ensayos importantes. Resultados: los dispositivos de trom-
bectomia mecanica, como el sistema FlowTriever, estan disefiados
para resolver la oclusion vascular y corregir el desajuste entre
ventilacién y perfusion sin necesidad de farmacos tromboliticos.
Mdiltiples ensayos como el registro Flash 3, estudio Flare 4, Flame
5, demuestran su seguridad y eficacia en el tratamiento de TEP de
riesgo intermedio y alto como en el caso presentado.

s125

10.3. Hipertension pulmonar tromboembolica crénica
en sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

primario con progresion silente
Arroyo-Garcia David, Aguirre-Avila Karla Fabiola,
Jaimes-Pifon Gerardo Tonatiu, Silva-Ortiz Josué Alejandro,
Garcia-Hernandez Jorge Alfredo
Hospital General de Zona No. 50, Instituto Mexicano del
Seguro Social. San Luis Potosi, San Luis Potosi, México.

Introduccién: la hipertension pulmonar (HP) es la segunda ma-
nifestacion pulmonar mas frecuente del sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos (SAAF) con una prevalencia estimada de 2-3%.
Puede clasificarse de acuerdo al mecanismo que la origina en
trombética y no trombética. Un porcentaje variable del primer
grupo puede no tener manifestaciones trombéticas recurrentes.
Descripcion del caso: hombre de 23 afios, previamente sano,
acudié a evaluacion por disnea de esfuerzo a clinica de cardio-
logia donde se concluyé el diagnéstico de HP severa. Un afio
después presenté un evento de trombosis venosa profunda por
lo que fue protocolizado encontrando anticardiolipina (anti-CL)
y anticoagulante lGpico (AL) a titulos altos, sin otros marcadores
de trombofilia. Se concluyé el diagndstico de SAAF primario y

Figura 10.3.1: A) Ecocardiograma transtorécico con dilatacién del
ventriculo derecho. B) AngioTAC con defecto de llenado secundario
a trombosis. Presencia de embolia periférica y cronica.

™ 2

Figura 10.3.2: A) V/Q que muestra defecto de llenado por trombosis
segmentaria y subsogmontarid (asterisco). B) AngioTAC con datos de
embolia pulmonar crénica y periférica, dilatacion de arterias peri-
féricas, relacion ventriculos derecho/izquierdo (RV/LV): 1.8 (normal
menor a 0.9).
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permanecié estable por un lapso de 6 afos bajo anticoagulacién
con cumarfnicos e hidroxicloroquina. Durante este tiempo no
presenté eventos o sintomas sugestivos de TVP/TEP (trombosis
venosa profunda/tromboembolia pulmonar). Al séptimo afio de
diagnéstico el paciente presenté deterioro de clase funcional por
disnea NYHA Ill, por ecocardiografia se documenté HP con dila-
tacién y disfuncién sistélica y diastélica del ventriculo derecho y
se concluyd, mediante angiografia pulmonar y gammagrafia V/Q,
tromboembolismo crénico. A pesar del tratamiento con riociguat,
anticoagulacién éptima e inmunomodulacién, el paciente fallecié
de las complicaciones asociadas a la disfuncién cardiaca. Material
y métodos: se realiz6 una blsqueda sistematica en PubMed con

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

términos MeSH Terms, sin encontrar casos reportados de pacientes
con SAAF primario en tratamiento con anticoagulacién 6ptima,
con una progresién silente hacia falla cardiaca derecha. Nuestro
caso puede sugerir la necesidad de pautas mas estrictas en el
seguimiento de pacientes con HP trombética que se encuentren
asintomdticos y bajo un tratamiento 6ptimo. Resultados y con-
clusiones: resalta en este paciente la progresién de la HP de tipo
trombdtica a pesar de la ausencia de sintomas de TVP/TEP, lo que
pudiera sugerir la participacién de ambos mecanismos fisiopatolé-
gicos (trombosis y vasculopatia) en la progresion de la enfermedad
pese a un manejo estandar adecuado. Es posible que se requieran
pautas de seguimiento més estrechas en este grupo de pacientes.
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11. Cirugia cardiovascular

11.1. Evaluacion del riesgo quiriargico en
pacientes mayores: escalas predictivas

de mortalidad en cirugia cardiaca
Santoyo-Saavedra Aldo Hugo, Ruiz-Beltran Arturo,
Bonilla-Lazo Sinthia, Torres-Aguifiaga Ulises,
Barajas-Campos Ricardo, Rodriguez-Chavez Laura
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavezy.

Introduccién: los pacientes sometidos a cirugia cardiaca cada
vez son mas y presentan comorbilidades més significativas. Las
puntuaciones de riesgo como EuroSCORE Il y la puntuacién de
la Sociedad de Cirujanos Tordcicos se utilizan frecuentemente.
Sin embargo, no se han validado para predecir la mortalidad
en pacientes ancianos y no consideran el estado bioldgico de
los pacientes. Ademds, la evaluacién del grado de fragilidad se
reconoce cada vez mas como pardmetro esencial de riesgo qui-
rargico. Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo de
un solo centro, se incluyeron datos de pacientes ancianos (> 75

afios) sometidos a cirugia cardiaca entre enero de 2005 y diciem-
bre de 2015. Se recopilaron las caracteristicas de los pacientes,
detalles quirdrgicos y resultados postoperatorios. Se calcularon
las puntuaciones EuroSCORE II, STS, el indice de comorbilidad
de Charlson y el indice electrénico de fragilidad para evaluar su
capacidad para predecir la mortalidad a los 30 difas utilizando la
curva caracteristica operativa del receptor y el area bajo la curva.
Analisis estadistico: el analisis se realiz6 con STATA v. 17.0. La
distribucion de normalidad de los datos se evalué con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Las variables continuas se presentaron
como medias + desviacién estdndar para distribuciones normales
y medianas (rango intercuartil) para distribuciones asimétricas. Se
dieron porcentajes para datos categéricos. Las diferencias en las va-
riables entre los grupos se examinaron con la prueba t de Student,
la prueba U de Mann-Whitney, la prueba %? o la prueba exacta
de Fisher, segtin corresponda. El desempefo de discriminacién de
las diferentes puntuaciones se evalué mediante la construccién
de curvas ROC (curvas de caracteristica operativa del receptor) y
mediante el calculo del AUROC con un intervalo de confianza (IC)

Tabla 11.1.1: Caracteristicas basicas.

Edad, afios® 71.8+2.7
Femenino 80(39.4)
IMC, kg/m?? 255+39
Fuma actual/pasado 81(39)
Diabetes mellitus 53 (26.1)
Hipertension 120 (59.1)
GFR, mL/min/1.73 m?? 7124178
Fibrilacion atrial 24 (11)

EPOC 16 (7.8)

Infarto anterior 12 (5.8)
Enfermedad arterial periférica 4 (1.96)
SCA 29 (14.2)
Tipo de SCA

[IAMCEST 7(34)

IMSEST 22 (10.8)
Sindrome coronario cronico 53 (26.1)
Enfermedad del tronco comun izquierdo o de tres vasos 65 (32)
Endocarditis 5(2.4)
Puntuacién STSP 2.3(1.5-3.9)
EuroSCORE II° 2.7(1.7-4.4)
fndice de comorbilidad de Charlson® 4 (4-5)

Indice de fragilidad electronico®

0.19 (0.13-0.22)

Vivos a los 30 dias Fallecidos a los 30 dias
N=167 N=36
n (%) n (%)
77.7+2.6 78.17+3.0 0.42
57 (34.1) 23 (63.9) <0.001
255+3.5 252+5.7 0.60
70 (41.9) 11 (30.6) 0.20
45(26.9) 8(22.2) 0.55
97 (58.1) 23 (63.9) 0.52
724+£175 65.5£17.9 0.03
16 (9.6) 8(22.2) 0.03
11 (6.6) 5(13.9) 0.14
10 (6) 2(5.6) 0.92
2(1.2) 2(5.6) 0.08
22(13.2) 7(19.4) 0.32
0.45
6(3.6) 1(2.8)
16 (9.6) 6(16.7)

45(26.9) 8(22.2) 0.55
55(32.9) 10 (27.8) 0.54
5(3) 0(0) 0.29
2.1(1.4-3.7) 3.5(2.2-5.2) <0.001
2.5(1.7-3.8) 5.0(2.8-8.1) <0.001
4 (4-5) 4.5 (4-5.5) 0.11
0.19 (0.13-0.22) 0.21 (0.18-0.25) 0.007

“Datos expresados como promedio + desviacién estandar. "Datos expresados como mediana (IQR). IMC = indice de masa corporal. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. IQR = rango intercuartilico. IAMCEST = infarto de miocardio con elevacion del segmento ST. IMSEST = infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST.

SCA = sindrome coronario agudo.
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Tabla 11.1.2: Caracteristicas ecocardiograficas antes de la cirugia.

Fallecidos a los 30 dias

Vivos a los 30 dias

N=167 N=36
FEVI, %* 552+10.7 57.8+11.1 57.8+9.2 0.97
TAPSE, mm?* 18.1+44 194+43 183+4.7 0.28
Velocidad sistolica maxima tricispide S', cm/sec? 10.9 £4.58 128+34 139+74 0.31
Cambio del area fraccional del VD, %* 38.6+7.7 40.6+ 7.6 394+82 0.51
PASP, mmHg? 32.1+16.1 36.6+15.8 40.7+17.1 0.17

FEVI=fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. VD = ventriculo derecho. TAPSE = excursién sistélica del plano anular tricuspideo. PSAP = presion sistolica de la arteria pulmonar.
Datos expresados como promedio + desviacion estandar.
Tabla 11.1.3: Caracteristicas del procedimiento.

Vivos a los 30 dias Fallecidos a los 30 dias

N=167
n (%)

N=36
n (%)

Tipo de cirugia 0.02
AVR 92 (45.3) 76 (45.5) 16 (44.4)
MVR 18 (8.8) 15(9) 3(8.3)
AVR y MVR 4(1.9) 3(1.8) 1(2.8)
MVR y TVR 5024) 3(1.8) 2(5.6)
AVRy TVR 2(0.9) 0(0) 2(5.6)
CABG 67 (33) 60 (35.9) 7(19.4)
CABG y AVR 13 (6.4) 9(54) 4(11.1)
CABG y MVR 2(0.9) 1(0.6) 1(2.8)
Momento de la cirugia 0.02
Electiva 114 (56.1) 102 (61.1) 12(333)
Urgente 89 (43.8) 65 (38.9) 24 (66.7)
Tipo de valvula 0.77
Valvula bio-prostética 130 (95) 102 (95.3) 28 (96.5)
Valvula mecanica 6(4.4) 5(4.6) 1(34)
Tamafio de la valvula, mm? 22.5+2.8 22.5+2.8 22.7£3.1 0.73
Tiempo de cirugia, minutos® 222+102 208.9+91 287.11+ 1274 <0.001
Tiempo de pinzamiento aértico cruzado, minutos® 69 £ 36 66.4+33.0 98.0+39.0 <0.001

Datos expresados como promedio + desviacion estandar. CABG = cirugia de revascularizacion coronaria. AVR = sustitucion de la valvula adrtica.
MVR = sustitucion de la valvula mitral. TVR = sustitucion de la valvula tricispide.

Tabla 11.1.4: AUROC de las puntuaciones preoperatorias
combinadas para predecir la mortalidad a 30 dias.

Modelo AUROC IC 95% ]

CCI + EuroSCORE II 0.70 (0.61-0.71) g

CCI + STS score 0.62 (0.52-0.62) 3
CCI + EuroSCORE II + STS score 0.71 (0.61-0.7) - -

EFI + EuroSCORE II 0.70 (0.6-0.7) g

EFI + STS score 0.65 (0.55-0.65) g o
EFI + EuroSCORE II + STS score 0.70 (0.6-0.7) g, ME Lot Uptl

CCI + EFI + EuroSCORE II 0.70 (0.61-0.7) 3 penreosfifei

CCI + EFI + STS score 0.64 (0.55-0.64) & 4 s w0 @

CCI + EFI + EuroSCORE I + STS score 0.71 (0.61-0.71) g W . it o

Tasa de falsos positivos (1- especificidéd)

AUROC = érea bajo la curva ROC. ICC = indice de comorbilidad de Charlson.
IC = intervalo de confianza. EFI = indice electrénico de fragilidad. STS = Sociedad de
Cirujanos Tordcicos.

Figura 11.1.1: Curva ROC eficiencia de las diferentes escalas de
riesgo quirdgico.
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de 95%. Los valores de p < 0.05 se consideraron estadisticamente
significativos y todos los resultados fueron bilaterales. Resultados:
se incluyeron 203 pacientes, 33% fue sometido a cirugfa de re-
vascularizacion coronaria aislada. La tasa de mortalidad general a
los 30 dias fue de 17.6%. Los pacientes que fallecieron en los 30
dias mostraron puntuaciones mds altas en EuroSCORE I, Society
of Thoracic Surgeons y Electronic Frailty Index. El drea bajo las

s129

curvas ROC para EuroSCORE I, Society of Thoracic Surgeons,
Charlson Comorbidity Index y Electronic Frailty Index fueron 0.74
(IC de 95%: 0.66-0.81), 0.66 (IC de 95%: 0.57-0.77), 0.60 (IC de
95%: 0.49-0.70) y 0.63 (IC de 95%: 0.52-0.73), respectivamente.
Conclusiones: en esta cohorte de pacientes ancianos sometidos
a cirugfa cardiaca, el EuroSCORE Il fue la herramienta més eficaz
para predecir la mortalidad a 30 dias.
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12. Ecocardiografia

12.1 Trabajo miocardico en pacientes con
estenosis adrtica severa y anillo menor
a 19 mm. Estudio de cohorte
Garcia-Sanchez Manuel Isaias, Romero-Zertuche Diana,
Calixto-Guizar Itzel, Rodriguez-Guzman Gabriela,
Gonzalez-Alvarado Elizabeth, Zamorano-Velazquez Noé Fernando
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: la estenosis adrtica (EAo) severa es la valvulopatia
més prevalente a nivel internacional. El aumento progresivo de la
postcarga al ventriculo izquierdo genera remodelado ventricular
en estos pacientes, que inicialmente sirve para mantener el gasto
cardiaco y después se convierte en parte fundamental del deterioro
en la funcién sistdlica y diastdlica y la aparicion de sintomas. Este
remodelado esta influenciado no sélo por la progresion de la este-

Défarwncias rmtse grapon del (T armie Go b crugls v sl oo Se saguiminnto
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Figura 12.1.1: Diferencias entre grupos del ITM antes de la cirugia
y al mes de seguimiento postquirdirgico.
AAo = anillo adrtico. ITM = indice de trabajo miocardico.
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Figura 12.1.2: Diferencias entre grupos de la eficacia miocardica
antes de la cirugia y al mes de seguimiento postquirdrgico.
AAo = anillo aértico.

Tiempo

nosis, sino por fenémenos anatémicos con el diametro del anillo
adrtico, la raiz adrtica y la primera porcién de la aorta ascendente.
Por lo que el objetivo de nuestro estudio fue: medir y comparar el
trabajo miocérdico en pacientes con estenosis adrtica severa AHA
D1 con anillo aértico menor a 19 mm y mayor a 19 mm antes
del procedimiento de reemplazo valvular adrtico y a los 30 dias
después del mismo. Material y métodos: se realiz6 un estudio
de cohorte, observacional, analitico y unicéntrico. Se incluyeron
pacientes mayores de 45 afios de edad, con estenosis adrtica AHA
D1 de cualquier género, aceptados para cambio valvular aértico.
Se les realiz6 ecocardiograma en equipo vivid E95 con software
para medir los diferentes indices de trabajo miocardico. Se dio
seguimiento tras el procedimiento de cambio valvular aértico y se
cité a los pacientes al mes del procedimiento para realizar nuevas
mediciones ecocardiogréficas. Andlisis estadistico: se realiz6 es-
tadistica descriptiva con medidas de tendencia central de acuerdo
a las variables analizadas. Para el andlisis inferencial se dividi6 a la
poblacién entre aquellos que tuvieron anillo aértico menora 19 mm
y aquellos con anillo aértico mayor a 19 mm. El andlisis bivariado
para las variables cualitativas se realizé con prueba de x?, mientras
que para las variables cuantitativas se determiné si el comportamien-
to fue normal o no y dependiendo de esto se usé t de Student de
muestras independientes o U de Mann-Whitney seg(in el caso. Para
la comparacion de antes y después del procedimiento quirdrgico se
realiz6 prueba de ANOVA. Resultados: se analizaron los resultados

Tabla 12.1.1: Caracteristicas ecocardiograficas.

Anillo
<19 mm >19 mm
N=23 N=50

Diametro diastolico (mm) 43.6 43.6 0.49
Diametro sistolico (mm) 29.0 29.4 0.38
Septo (mm) 12.0 12.7 0.10
Pared posterior (mm) 114 124 0.02
GPR 0.53 0.54 0.29
Masa ventricular izquierda 107.9 115.7 0.13
(gm’)

Gradiente maximo (mmHg) 99.9 90.6 0.07
Gradiente medio (mmHg) 66.6 58.7 0.04
Area valvular (cm?) 0.53 0.62 0.02
FEVI (%) 59.2 59.6 0.37
SGL (%) -14.9 -15.6 0.16
Dispersion mecanica 76.1 71.0 0.20
Indice de trabajo miocardico 2,181.22 2,268.76 0.27
(mmHg%)

Trabajo constructivo 2,414.1 2,496.6 0.29
(mmHg%)

Trabajo desperdiciado 219.6 85.1 0.02
(mmHg%)

Eficiencia miocérdica (%) 89.3 91.4 0.03
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de 73 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién para
este estudio, la media de edad fue de 62.9 + 7.3 afos. Respecto
al andlisis bivariado entre los grupos con anillo aértico menor a 19
mm y mayor a 19 mm, las variables en las que hubo diferencias
estadisticamente significativas fueron: peso (p = 0.03), superficie
corporal (p = 0.02), pared posterior (11.4 vs 12.4 mm, p = 0.02),
gradiente medio (66.6 vs 58.7 mmHg, p = 0.04), area valvular (0.5
vs 0.6, p = 0.02), trabajo desperdiciado (219 vs 85 mmHg%, p =
0.02), eficiencia miocdrdica (89 vs 91, p = 0.03) Para comparar
las medias del indice de trabajo miocardico prequirdrgio y al mes
después del cambio valvular aértico entre los grupos de pacientes
con anillo aértico > 19 mmy < 19 mm, se realiz6 una prueba de
ANOVA de medidas repetidas. Se encontraron diferencias entre
el indice de trabajo miocérdico prequirdrgico y el del seguimiento
a un mes postquirdrgico (2224.9 + 74 mmHg% vs 1806.1 + 55.7
mmHg%, p < 0.001), que no se ve influenciado por el anillo
adrtico. No hubo diferencias entre el tiempo y el grupo (F(1.71) =
0.104, p = 0.74) (Figura 12.7.17). Sin embargo, el comportamiento
de la eficiencia miocardica, vari6 en el tiempo y entre los grupos
(F(1.71) = 3.71, p = 0.05). Estas diferencias entre grupo se vieron
antes de la cirugia y no se presentaron en el seguimiento a 1 mes.
La eficiencia miocérdica se incrementé al mes del procedimiento
quirdrgico respecto a los valores prequirdrgicos y este incremento
fue mayor en los pacientes con anillo aértico menor a 19 mm
(Figura 12.1.2 y Tabla 12.1.1). Conclusiones: este estudio muestra
que los pacientes con EAo severa y FEVI normal con anillo aértico
menor a 19 mm muestran un valor menor del remodelado de la
pared posterior respecto a los pacientes con anillo mayor a 19
mm, mientras que el gradiente medio es mayor en el grupo de
anillo menor a 19 mm. De los indices de trabajo miocérdico que
expresan la cantidad de energfa que utiliza el VI para movilizar del
flujo sanguineo a través de la valvula adrtica, el indice de trabajo
miocardico y el trabajo constructivo global no tuvieron diferencias
basales ni en su comportamiento postquirtrgico; sin embargo, cabe
resaltar que el trabajo desperdiciado global en el momento basal
fue mayor en aquellos pacientes con anillo menor a 19 mm, mien-
tras que la eficiencia miocardica fue menor en este grupo, y en el
seguimiento la eficiencia miocérdica fue el parametro que mejoré
més en el grupo con anillo menor a 19 mm. Podemos concluir que
aunque existen algunas diferencias en el comportamiento hemo-
dindmico, de remodelado y funcién sistélica entre pacientes con
anillo menor y mayor a 19 mm, esto no determina una diferencia
sustancial en estos valores tras el cambio valvular aértico al mes
de seguimiento. Una limitacion a tomar en cuenta en este estudio
es que el remodelado reverso que pudiera ser diferente entre los
grupos tras el procedimiento, quizé no lo estamos viendo al evaluar
a los pacientes de manera temprana (un mes) y debemos extender
nuestro seguimiento al menos a seis meses.

12.2. Cambios tempranos del strain global longitudinal
posterior a sustitucion valvular aortica percutanea

Yahalcab-Zamora-Diaz José Javier 1k

Centro Médico Nacional 20 de noviembre, ISSSTE.

Introduccion: la seguridad y eficacia del reemplazo de la valvula
adrtica para el tratamiento de la estenosis aértica (EA) estan bien
establecidas. El reemplazo valvular prematuro puede exponer a los
pacientes a riesgos peri-procedimiento innecesarios, al intercambiar
la enfermedad de la valvula adrtica nativa por el proceso de degene-
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Figura 12.2.1: Crdfica de barras strain global longitudinal. A)
Grdfica de Barras con error estdndar de pacientes con generaux
menor a 3, pre TAVR vs post TAVR respecto al SGL registrado. *:
p < 0.05. B) Créfica de barras con error estdndar de pacientes
con generaux mayor a 3, pre TAVR vs post TAVR respecto al SGL
registrado. **: p < 0.07.
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Figura 12.2.2: Gréfica de barras flotante indice E/e. A) Comparacién
de indice E/e’ de pacientes con generaux menor a 3, pre TAVR vs
medicién post TAVR. NS: sin significancia estadistica. B) Comparacién
de indice E/e’ de pacientes con generaux mayor a 3, pre TAVR vs
medicion post TAVR. NS: sin significancia estadistica.

Tabla 12.2.1: Descripcion poblacional. Tabla de medidas de
tendencia central y dispersion poblacional de los pacientes registrados.

Desviacion Error
Variable Promedio estandar estandar 1C 95%
Edad 75.29 8.19 0.46 74.36-76.21
Género
Peso 69.39 13.88 0.79 67.82-70.96
Talla 39.33 67.38 3.86 31.72-46.93
IMC 26.74 4.62 0.26 26.21-27.26
SCT 1.74 0.21 0.01 1.72-1.77
Tamafio 26.52 5.26 0.30 25.93-27.12
valvula
Profundidad 4.54 3.17 0.18 4.16-4.91
implantacion

IMC = indice de masa corporal. SCT = superficie corporal total.
1C 95% = intervalo de confianza de 95%.
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racion y trombosis de la valvula protésica. Existen mltiples estudios
de los cambios estructurales asociados a reemplazo de valvula aértica
(TAVR), Liedman y colaboradores demostraron que tras un afio del
implante valvular percitaneo existe una regresion de la hipertrofia
ventricular izquierda cuantificado por el indice de masa ventricu-
lar. Kempny y colaboradores demostraron mejoria de la funcién
ventricular derecha tras 1 afo de la TAVR. Sin embargo, no existe
evidencia de los cambios funcionales y estructurales tempranos tras
la TAVR. Material y métodos: se realizé la revision del expediente
clinico electrénico institucional de los pacientes sometidos a TAVR
entre 2015 y 2021. Andlisis estadistico: se describe la poblacién
con medidas de tendencia central y dispersién, para las diferencias
de variables se realizé prueba U de Mann Whitney. Se consideré p
< 0.05 estadisticamente significativa. Resultados: se analizé un total
de 304 pacientes, con promedio de edad 75.29 afios, 239 hombres

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

y 65 mujeres. Se compard el strain globlal longitudinal (SGL) pre y
post TAVR dividiendo los pacientes de acuerdo con la clasificacion
de Generaux, encontrando diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos. Se realizé un analisis del indice E/e de acuerdo con
Generaux sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.
Nuestros resultados sugieren que la TAVR no s6lo genera cambios
hemodinamicos asociados a sustitucién valvular, sino que también
mejora la mecénica de movilidad del miocardio. Estudios como el
de Generaux, Kempny y Liedman, describen la regresién de cambios
estructurales extravalvulares 12 meses posteriores al implante; sin
embargo, nuestros resultados brindan evidencia de cambios tem-
pranos en la contractilidad del ventriculo izquierdo, mismos que
no estan asociados a los cambios hemodindmicos por la mecénica
valvular. Conclusiones: la TAVR mejora de manera significativa el
SCL registrado a 3 meses de la colocacién de la protesis.
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13. Electrofisiologia

13.1. Taquicardia ventricular helicoidal
asociada a sindrome de QT prolongado
congénito. Reporte de caso

Gamez-Alvarado Héctor Adrian, Vargas-Moreno Ivan Alfonso,
Alvarez-Rodriguez Mario Alberto, Lopez-Ramirez Cinthya Judith,
Flores-Flores José¢ Tomas, Delgado-Leal Luis

Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Ags, México.

Introduccién: las arritmias ventriculares son una causa importante
de morbilidad y mortalidad. Los dos mecanismos basicos de la
taquicardia son: el incremento de la formacién del impulso y ano-
malias de la conduccién que ocasionan la reentrada. Caso clinico:
se trata de un masculino de 24 afos el cual inicia su padecimiento
con episodio de muerte stbita cardiaca, recibe inmediatamente
ciclo de reanimacién cardiopulmonar (RCP) recuperando ritmo
sinusal inicial, sin embargo, se documenta taquicardia ventricular
polimérfica (torsade de pointes). Con respuesta parcial a tratamiento
médico y eléctrico, durante evolucién clinica de forma persistente
en tormenta eléctrica refractaria, por lo que se realiza bloqueo
de ganglio estrellado izquierdo fallido. Se decide realizar estudio
electrofisiol6gico. Con uso de electrocatéteres y sonda de ecocar-
diograma intracardiaco a nivel del VI epicardico se documenté una
cicatriz amplia paralela al septum interventricular (SIV) con zonas de
tejido sano inmersas en la transicién entre el tejido enfermo y sano.
En el borde de la cicatriz con el uso de sistema CARTO y mapeo
de voltaje a 0.5 a 1 mV se observaron electrogramas presist6licos
fragmentados y de baja amplitud los cuales fueron eliminados con
la aplicacién de radiofrecuencia con 40 watts hasta la homoge-
nizacién de la cicatriz y desaparicion de los electrogramas. Al no
presentar induccion de la taquicardia ventricular con estimulacién

Figura 13.1.1.
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Figura 13.1.2: A) Electrocardiograma en curso de taquicardia.
B) Electrocardiograma final postprocedimiento.

decremental y aplicacién de extraestimulos con diferentes interva-
los de acoplamiento se consideré exitoso. Se procedié a colocar
marcapasos desfibrilador generador DDDR MRI VIGILANT D 233
de Boston Scientific. Material y métodos: se realiz6 bisqueda
en diferentes repositorios de evidencia cientifica como SCOPUS,
PUBMED Y Google Scholar con palabras clave relacionadas a la
taquicardia ventricular helicoidal y QT prolongado. Resultados
y conclusiones: en la evolucién del paciente, se realiz6 estudio
genético positivo a gen SCNTA, SCN9A, OBSCN, TTN y LQT11.
Se concluye con diagnéstico de SQTL congénito tipo 11, subtipo
cuya mutacién participa en el ensamblaje proteico de la calmodu-
lina 103 que juega un rol critico en el adecuado funcionamiento
de las células miocérdicas y su actividad eléctrica. Al evolucionar
satisfactoriamente, sin presentar nuevos episodios de arritmias, se
decide su egreso para continuar seguimiento por consulta.

13.2. Patron de Wolif Parkinson White asociado a
ventriculo no compactado. Reporte de un caso

Gamez-Gonzalez Daniel, Llamas-Esperén Guillermo Antonio,

Nieves-Paredes Eduardo, Hernandez-Francisco Javier,

Antonio-Robles Jaime, Harrison-Ragle Derek

Hospital Cardioldgica, Aguascalientes.
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Figura 13.2.1.

Figura 13.2.2.

Introduccién: la miocardiopatia no compactada es un trastorno
con un fenotipo caracterizado por trabéculas prominentes del
ventriculo izquierdo y recesos intertrabeculares profundos. La
presentacién clinica es variable y ha sido relacionada a falla
cardiaca, taquicardia sintomética y tromboembolismo, ademads
las arritmias son notablemente frecuentes. Caso clinico: pa-
ciente masculino de 17 afios de edad, con trisomia 21, acude al
hospital por dolor precordial opresivo de 6 meses de evolucién,
con un 10 en la EVA, 5 a 6 episodios por dia, sin predominio
de horario, que desaparece espontaneamente, sin atenuantes
o agravantes. A su ingreso en el ECG muestra un patrén de
WPW. Por dicha razén se realizando holter 48 horas, sin de-
mostrar taquiarritmias. Por continuar con sintomas, se realiza
angiotomografia coronaria, que muestra Calcio Score de 0, sin
lesiones, pero con datos anatémicos del tipo de ventriculo no
compactado. Resultados: se presenta el caso de paciente joven
con angina, con trisomfa 21, sin antecedentes cardiovasculares,
con patrén electrocardiografico de WPW, en el cual se realiza
diagnéstico de ventriculo izquierdo no compactado posterior a
descartar causas isquémicas, valvulopatias o arritmias. Analisis
y conclusiones: la literatura, ha evidenciado que hasta en 90%
de los pacientes con ventriculo izquierdo no compactado,
se detectan alteraciones electrocardiograficas y el patrén de

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Wolff-Parkinson-White se evidencia en el 0-3% de los adultos y
9-17% de los nifos. El diagndstico se realiza mediante imagen,
idealmente con Cardio RM siguiendo los criterios de Petersen o
Jacquier, siendo el ultrasonido la primera eleccién. Los sintomas
mas frecuentes de presentacién son la disnea, insuficiencia
cardiaca, palpitaciones y angina, con un 60, 31, 18 y 15%
respectivamente. En el presenta caso, se relacion6 el patrén de
WPW con ventriculo no compactado posterior al diagndstico
con tomografia cardiaca y ecocardiografia, con limitacién de
holter de 48 horas en el diagnéstico de arritmias como causante
de angina. ya que no existen gufas especificas para el trata-
miento de Miocardiopatia no compactada, el tratamiento se
basa en las guias generales para cada sintoma y signo, nuestro
paciente se inicia tratamiento con calcio antagonista con buena
evolucién, actualmente se encuentra en seguimiento.

13.3. Disfuncion sinusal y embarazo.

¢Un reto terapéutico?
Leodn-Castro Estefany Marion, Olmos-Dominguez Luis,
Cordova-Lara Manuel, Hernandez-Mojica Alfredo,
Torres-Jaimes José Oscar
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro
Meédico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Introduccién: femenino de 22 afos. Como antecedente de
importancia cuadro de 6 afios de evolucién caracterizado por
episodios de lipotimia, documentando bradicardia y pausa
sinusal de 2.9 segundos. Ingres6 por episodio de lipotimia y
sincope; cursando con embarazo de 8 semanas de gestacion.
Se realizé Holter donde se evidencié ritmo nodal, bradicardia
sinusal sintomatica y mdltiples pausas sinusales la mayor de
ellas de 6.6 segundos (Figura 13.3.1A). Perfil tiroideo normal.
Ecocardiograma transtordcico sin evidencia de alteraciones
estructurales y resonancia magnética cardiaca con gadolinio
sin areas de edema, fibrosis ni reforzamiento tardio, T1y T2
en rangos de normalidad. Se decidié implante de marcapasos
definitivo. Por parte de ginecologia y obstetricia se sugirié
postergar procedimiento hasta la semana 14 de gestacién por
riesgo de exposicion a radiacion ionizante. Resultados: por
persistencia de la sintomatologia se decide implante de marca-
pasos definitivo bicameral guiado por mapeo electroanatomico
lo cual se realizé6 de manera exitosa, sin uso fluoroscopia (Fi-
guras 13.3.1B-C). Es egresada 24 horas posterior a implante y
se logra llevar embarazo a término sin complicaciones; siendo
este el primer caso de nuestra unidad implantado sin uso de
fluoroscopia. Analisis y conclusiones: el método convencional
de implantacion de marcapasos amerita de gufa fluoroscépica.
Sin embargo, existen riesgos potencialmente irreversibles de
la exposicién del feto a la radiacién ionizante, principalmente
en las primeras 12 semanas de gestacién incluso con dosis
bajas de radiacién (< 50 mGy); en este sentido los sistemas
de navegacién tridimensionales surgen como una alternativa
segura. El mapeo electroanatémico ofrece un enfoque alter-
nativo que genera reconstrucciones tridimensionales precisas
de las cdmaras cardiacas sin el uso de fluoroscopia, permite la
implantacién de dispositivos de forma segura, sin diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo con la literatura res-
pecto a impedancias y umbrales comparado con los dispositivos
implantados mediante fluoroscopia.
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13.4. Bloqueo auriculoventricular completo e
infarto al miocardio: presentacion clinica

infrecuente de fistula coronaria
Vargas-Martinez Karen Olympia, Baqueiro-Lopez Miguel Humberto
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro
Meédico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Introduccion: las fistulas de las arterias coronarias (CAF) son una
conexién anormal entre arterias coronarias y camaras cardiacas o
vasos tordcicos principales observadas en 0.002% de la poblacién.
Se desconoce su verdadera incidencia, s6lo 50% de pacientes
presenta sintomas. El anillo arterial de Vieussen (VAR) es una via
colateral entre las ramas del cono de arterias coronarias derecha
e izquierda. Masculino de 55 anos con diabetes, hipertensién
y enfermedad renal estadio 5 en hemodidlisis sin historia car-
diovascular. Presenta astenia y adinamia previo a hemodialisis,
realizandose electrocardiograma documentando bloqueo auricu-
loventricular completo. Se decide ingreso para colocacién de mar-
capasos temporal y protocolo para descartar etiologia isquémica
con medicina nuclear de perfusién miocardica Tc99m-Sestamibi
documentando infarto inferior con isquemia residual leve e isque-

Figura 13.4.1.
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Figura 13.3.1:

A) Holter con pausas sinusales
6.6 seg., ritmo nodal y
bradicardia sinusal. B) Trazo
electrocardiogréfico posterior
a implante de marcapasos.

C) Mapeo electroanatémico
con electrodo en ventriculo
derecho y auricula derecha.

Figura 13.4.2.

mia anteroseptal y apical moderada, solicitando coronariograffa
donde presenté arterias coronarias sin lesiones, CAF de primer
ramo septal y CAF de vaso de Vieussens con drenaje a tronco de
arteria pulmonar (TAP). Se realizo AngioTC coronaria reportando
CAF drenando a vaso dilatado tortuoso de 7 mm, formando ovillo
de 23.1 x 15.9 mm adosado a arteria pulmonar, sin apertura al
TAP; afluentes originados de la primera septal de 2.7 mm, vasos
de T mm de colaterales de la aorta descendente o cayado distal,
rodeando la arteria pulmonar, formando marana de vasos peque-
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fios donde se une la arteria conal, y rama interarterial de 2 mm
del seno coronario izquierdo. Resultados: se decidi6 colocacion
de marcapasos definitivo bicameral con estimulacién de rama
izquierda, sin complicaciones, documentandose una asociacién
infrecuente de fistula coronaria y bloqueo auriculoventricular de
tercer grado e infarto al miocardio. Analisis y conclusiones: la CAF
es un trastorno inusual congénito o adquirido. La fistula de arteria
coronaria a pulmonar (CPAF) es la mds comin, aproximadamente
15-30%. El VAR se puede ver a lo largo del tronco prepulmonar
en pacientes con fistula coronaria, como en el presente caso;
este protege contra la isquemia miocardica proporcionando vias
de circulacién colateral. Es importante reconocer los hallazgos
caracteristicos de imagenes de las CAF teniendo la AngioTC un
papel vital en el diagnéstico, planificacion del tratamiento vy el
seguimiento. El diagnéstico precoz de CAF es esencial para un
manejo 6ptimo y prevenir complicaciones. La AngioTC coronaria
proporciona mejores detalles anatémicos en la representacion de
las malformaciones de los vasos coronarios.

13.5. Ablacion exitosa en sindrome de Wolff-Parkinson-
White presentado con fibrilacion auricular en una

paciente de 83 afos: un caso inusual por la edad
Galicia-Garcia Luis, Guevara-Gasca Héctor, Dorado-Ramirez John,
Ruiz-Yepez Carlos, Alvarado-Rangel Leonardo
Hospital General de Zona No. 50, Instituto Mexicano
del Seguro Social, San Luis Potosi, México.

Introduccién: el sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) es
una anomalia del sistema eléctrico del corazén que causa taquicar-
dia supraventricular. Se diagnostica por electrocardiograma (ECC)
mostrando un intervalo PR corto y una onda delta. Su prevalencia
es de 0.1 a 0.3% en la poblacién general, siendo menos comiin en
ancianos. La fibrilacién auricular (FA) con preexcitacién, es una pre-
sentacién clinica del WPW, implica una respuesta ventricular rapida
y peligrosa, con riesgo de muerte sibita cardiaca (MSC)de 0.15 a
0.24%. Descripcion del caso: mujer de 83 aios con hipertension de
18 anos tratada con metoprolol y losartan. Ingresé por palpitaciones,
mareos, nduseas y disnea. Presentaba taquicardia de QRS ancho e
irregular con respuesta ventricular media de 130 Ipm, alcanzando
hasta 220 Ipm (Figura 13.5.1A) y signos de gasto cardiaco bajo. Se
realiz6 cardioversion eléctrica con 100 J, restaurando el ritmo sinusal,
revelando un intervalo PR corto y onda delta (Figura 73.5.7B). Un
ecocardiograma mostré dimensiones ventriculares normales, con-
tractilidad conservada, FEVI de 51% y PSAP de 35 mmHg. Material
y métodos: se realizé una bisqueda bibliogréfica en PubMed con
términos como «Wolff-Parkinson-White in the elderly» y «pre-excited
atrial fibrillation». Se incluyeron estudios recientes sobre incidencia,
prevalencia y manejo del WPW en ancianos y los resultados de la
ablacién por catéter en esta poblacion. Resultados y conclusiones:
la paciente fue referida para ablacién de la via accesoria por el
riesgo de futuros eventos de FA y MSC, la cual se realiz6 con éxito,
un ECG de control postablacién mostré un ritmo sinusal sin patrén
de preexcitacién (Figura 13.5.7C). El manejo de WPW en ancianos
presenta desafios debido a arterias ateromatosas y comorbilidades
cardiovasculares. Sin embargo, la ablacion es el tratamiento preferido
en pacientes sintomaticos o con riesgo de arritmias graves. Este caso
demuestra que la ablacion de la via accesoria es efectiva y segura en
ancianos con WPW vy FA preexitada, mejorando la calidad de vida
y reduciendo el riesgo de arritmias mortales.
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Figura 13.5.1.

13.6. Ablacion exitosa de complejos ventriculares
prematuros originados en las cuspides coronarias

Guillot-Castillo Saul, Andrade-Cuellar Elias Noel,

Robledo-Nolasco Rogelio

CMN 20 de Noviembre ISSSTE, CDMX, México.

Introduccion: la ablacién por catéter es mas efectiva que los
medicamentos antiarritmicos para la supresion de los complejos
ventriculares prematuros (CVP) y se ha convertido en una terapia
de primera linea en diversos escenarios clinicos. Los CVP origi-
nados en las clspides coronarias presentan un desaffo particular
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debido a su complejidad anatémica y proximidad a los ostium
coronarios. Descripcion del caso: femenina de 59 afnos, con
hallazgo de ectopia ventricular durante una histerectomia en
2019. Fue referida a nuestro centro para ablacion. El electrocar-
diograma sugeria una ubicacién en cuspides coronarias (Figura
13.6.1A y B). Se realiz6 puncion arterial femoral derecha. Se
avanzé con catéter OctaRay para mapear cavidad. El mapeo de

Figura 13.6.1: A) £l electrocardiograma de 12 derivaciones mostro
ritmo sinusal con complejos ventriculares prematuros con morfo-
logia de rama izquierda, eje QRS superior, R prominente en I, Ill'y
VFE, transicion en V3. B) Electrocardiograma de 12 derivaciones de
seguimiento 6 semanas posterior a la ablacion.
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voltaje identificé la activacién temprana a -36 ms y morfologia
QS en la union de las clspides coronarias derecha e izquierda.
Con catéter SmartTouch, la ablacién resulté en la terminacion de
CVP dentro de 1.8 segundos, usando una potencia promedio de
41 W, una temperatura promedio de 27 °Cy caida de impedancia
de 12 ohmios. Se registraron 3681 puntos de mapeo y 5 puntos
de ablacion en un tiempo total de 1 minuto y 21 segundos (Figura
13.6.2). Material y métodos: realizamos blsqueda bibliogréfica
para la documentacién del caso presentado en las bases de datos
de publicaciones cientificas arbitradas como PubMed. Conclusio-
nes: presentamos un caso exitoso de ablacién por catéter para CVP
originados en las ctspides coronarias. Esta localizacion plantea un
desafio significativo debido a la proximidad a los ostium corona-
rios. Nuestro caso demuestra que la reconstruccién anatémica
3D combinada con el mapeo electroanatémico puede facilitar
un procedimiento de ablacion seguro y efectivo. La eliminacién
exitosa de los CVP en el primer punto de ablacién subraya la
eficacia de este enfoque. La ablacién por catéter en las cispides
coronarias es compleja debido a las relaciones anatémicas con
valvula adrtica y arterias coronarias. La angiografia coronaria o la
ecocardiograffa intracardiaca previa al procedimiento son cruciales
para asegurar una distancia segura de los ostium coronarios. En
este caso, se utilizé la reconstruccién anatémica 3D y el mapeo
electroanatémico para localizar los ostium coronarios y guiar la
posicién del catéter de ablacion.

13.7. Bloqueo auriculoventricular como
manifestacion de dengue grave en fase de

convalecencia: reporte de caso y revision
Lopez-Vallejo Jorge Ramoén Isaic
Hospital General de Celaya.

Introduccién: el compromiso cardiaco en dengue fue descrito
en 1943 por Hyman, durante la Segunda Guerra Mundial. Se ha
reportado que los serotipos denv2-denv3 se asocian con compli-
caciones cardiacas. Durante las Gltimas décadas, se ha registrado

Figura 13.6.2:

Mapa de activacion de CARTO 3
mostrando el VI'y la CCI donde
se realizo la ablacion (disco rojo)
desde una vista anteroposterior
(A), oblicua anterior izquierda
(B), lateral izquierda (C), oblicua
anterior derecha (D), superior (E)
y mapa de propagacién (F).

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s133-s144

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



s138

incremento en la actividad del dengue, especialmente en Sudamé-
rica con incidencia en incremento de 2009 a 2019. Resultados:
la presencia bradicardia secundaria a bloqueo auriculoventricular
de primer grado en fase avanzada de dengue traduce disfuncion
miocdrdica, la cual es mas drdstica en pacientes con sindrome
de choque cuando se compara con el hemorragico o dengue
clasico; las complicaciones cardiacas no son infrecuentes y no son
diagnosticadas ya que usualmente son leves y autolimitadas con
presentacion en las fases iniciales del cuadro clinico cominmente,
se ha descrito en fases avanzadas incidencia de 4% con mayor
disfuncién miocdrdica y mayor riesgo de condicionar y perpetuar
estado de choque y muerte. Resultados: la presentacién en fa-
ses avanzadas de complicaciones cardiacas por enfermedad por
dengue grave no es tan comidn como en fases iniciales, las cuales
generalmente son autolimitadas, de ahf la importancia de la vigi-
lancia cardiovascular estrecha para prevenir progresion a choque
y mortalidad con dengue que ameritan hospitalizacién. Analisis
y conclusiones: masculino de 69 anos, antecedente de diabetes
tipo 2 con complicaciones microvasculares (retinopatfa diabética),
inicia 20 dias previo a hospitalizacion con fiebre cuantificada en
3 ocasiones > 38 °C, mialgias, artralgias, nausea y vémito, hipo-
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Figura 13.7.2.
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Tabla 13.7.1: N = 427.

Manifestaciones cardiovasculares

Trastornos del ritmo 72 (16.9)
Bradicardia sinusal 59 (13.8)
Extrasistoles auriculares 21 (4.9)
Extrasistoles ventriculares 17 (4.0)
Bloqueo AV primer grado 6(1.4)
Fibrilacion auricular 2(0.5)
Flutter auricular 0(0.0)
Taquicardia ventricular 0(0.0)
Trastornos de la repolarizacion 13 (3.0)
Pericarditis 7(1.6)
Derrame pericardico 4(0.9)
Miocarditis 1(0.2)

Tabla 13.7.2: N = 84.

Momento de inicio n (%)

<7 dias 63 (75.0)
7 a 30 dias 17 (20.2)
> 3() dias 4 (4.8)
Duracion (horas) n (%)
<24 21(25.0)
24a72 49 (58.3)
>72 14 (16.7)

tensién refractaria a manejo con cristaloides, ameritando inotré-
picos, resultado positivo para dengue (IgM e IgM), a su ingreso:
creatinina 2.53 (basal 0.75), Hb 12, hto 35.9, plaquetas 29,000,
radiograffa de térax con indice cardiaco de 0.48, electrocardio-
grama (26/11/2023) con FC 80 Ipm, eje a 30°, sin evidencia de
bloqueos, crecimiento de cavidades, lesién isquemia o necrosis;
estableciendo diagnésticos de choque distributivo por fuga capilar,
dengue grave en fase de convalescencia, lesién renal aguda AKIN
Il prerrenal, durante estancia intrahospitalaria, en periodo de alerta
se evidencia frecuencias cardiacas de 30-35 latidos por minuto,
en electrocardiograma (29/11/2023) bloqueo auriculoventricular
de primer grado, con PR 210 ms. QTc por Fridericia 417 mseg,
electrolitos dentro de pardmetros normales, estado de hidratacién
con tendencia a la mejoria.

13.8. Disfuncion de nodo SA y sindrome de Brugada;
a proposito de un caso en edad escolar

Garcia-Hernandez Juana Alinne, Rico-Rico José Luis,

Yaiiez-Gutiérrez Lucelli, Marquez-Gonzalez Horacio

UMAE Hospital de Cardiologia, Centro

Meédico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Introduccion: masculino de 7 anos, sin antecedente familiar de
importancia. Diagndstico de CIA OS a los 6 afos y cierre percuta-
neo. Seguimiento en CE en segundo nivel, donde se reporta ECG
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Figura 13.8.1.

Figura 13.8.2.

en ritmo nodal. Se solicit6 HOLTER. Inicié con dolor torécico tipo
opresivo, intensidad moderada, de 5 minutos de duracion, sin
irradiaciones desencadenado durante el ejercicio. Acompandndose
de lipotimia en dos ocasiones. Se corroboré FC 40-45 Ipm por oxi-
metria de pulso. Siendo enviado a tercer nivel. Niega antecedente
de respiraciones agonicas, sincope o sensacion de palpitaciones.
ECG 12 derivaciones: ritmo nodal, FC 56 Ipm patrén de Brugada
tipo 1. Prueba de esfuerzo: inadecuada respuesta cronotrépica.
ECOTT: sin evidencia de flujo residual a través de dispositivo. FEVI
60% CAF 50%. Mutacion de gen SCN5A. RMN cardiaca: Funcion
biventricular conservada. Sin reforzamiento tardio. ANGIOTAC
coronarias sin alteraciones. Resultados: se realizo EEF para detectar
taquiarritmias ventriculares, estratificar el riesgo de muerte stbita 'y
valorar colocacién de DAI como prevencién primaria. En estudio
electrofisiolégico sin evidencia de taquicardia ventricular. Con
disfuncion del nodo SA y bajo voltaje en auricula, por lo que se
realiz6 implante MCP bicameral. Actualmente en seguimiento en la
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consulta externa. Clase funcional I. Tratamiento farmacolégico con
rivaroxaban. Analisis y conclusiones: por lo general, el sindrome de
Brugada se presenta en hombres entre la tercera y cuarta décadas
de vida, mientras que el inicio en la edad pediatrica es mas raro.
Se desconoce la contribucién de sindrome de Brugada para pre-
sentar muerte stbita cardiaca en la infancia. Pero generalmente se
considera poco comiin. Las arritmias ventriculares potencialmente
mortales son poco frecuentes en los ninos. S6lo 1/3 (20-25%) de los
pacientes con sindrome de Brugada presentan alteracion genética.
Més de 90% presentan mutacién en el gen SCN5A, no hay prue-
bas sélidas de que la presencia de una mutacién se asocie con un
mayor riesgo arritmico. De las principales presentaciones clinicas
son: antecedente familiar positivo para sindrome de Brugada (47%),
hallazgo incidental patrén ECG (25%), sincope (14%), arritmia (13%)
y muerte stbita cardiaca (1%). Otras manifestaciones iniciales en los
ninos incluyen disfuncion del nédulo sinusal, arritmias auriculares
(incluyendo fibrilacién auricular y aleteo) y bloqueo AV. La indi-
cacion clase IA de colocacién de DAI es antecedente de muerte
stbita abortada, evidencia de FV o taquicardia ventricular polimorfa.
Indicacion clase IIA de un DAl como prevencion primaria es que
los pacientes que tienen patrén de Brugada en ECG (espontdneo
o inducido por farmacos, documentado en las posiciones superio-
res) y cumplir al menos dos de los tres siguientes: 1) antecedentes
de sincope (probablemente causado por TV/FV), Il) antecedentes
familiares de muerte stbita (ms) y (lll) FV inducida durante esti-
mulacién por estudio electrofisiolégico. Se podria considerar un
estudio electrofisiol6gico en sujetos con un patrén espontaneo
de ECGC tipo 1 como estratificacién del riesgo. Este es un caso de
paciente en edad escolar, durante seguimiento de cierre de CIA se
detect6 ritmo nodal y patrén de Brugada. Confirmando alteracion
genética SNCA. Como principal manifestacion es la disfuncién
sinusal y paralisis auricular en ausencia de arritmias ventriculares.

13.9. Fibrilacion auricular de respuesta
ventricular rapida asociado a tormenta

tiroidea: Revision de caso clinico
Lopez-Bautista Uriel, Balderas-Santoyo Ivan, Rodriguez-Sanchez Rodrigo,
Martinez-Hernandez Naomi, Jarquin-Leon Karla, Gonzalez-Rojas Juan
Hospital Regional de Alta Especialidad, Veracruz, México.

Introduccién: la fibrilacion auricular es una arritmia supraventricu-
lar, es la mas frecuente con 33% de hospitalizaciones relacionadas.
Se asocia con un riesgo 5 veces mayor de sufrir un accidente ce-
rebrovascular, riesgo dos veces mayor de mortalidad y disfuncién
cognitiva, asociado a desarrollo de insuficiencia cardiaca y muerte
stbita. Presenta mdltiples causas: enfermedades endocrinas
relacionadas con enfermedad cardiovascular debido a efectos he-
modindmicos y en las células miocardicas. Descripcion del caso:
femenino de 37 afos sin enfermedades cronico degenerativas,
lumbalgia reciente en tratamiento. Episodio previo de nauseas,
vértigo y palpitaciones exacerbadas con el esfuerzo fisico y fiebre.
Inicié padecimiento 2 dias previos a su ingreso con disnea, dolor
tordcico opresivo 8/10 sin irradiacion, cefalea, vértigo, vomito,
palidez y somnolencia. Ingresa a hospitalizacién con taquicardia de
180 Ipm e hipotensiéon de 90/50 mmHg, se realizé cardioversion
eléctrica logrando el ritmo sinusal. En la exploracién fisica con ic-
tericia, diaforesis, tiroides aumentada de tamano, disfonfa y edema
de extremidades inferiores; laboratoriales con pancitopenia, hiper-
bilirrubinemia, hipertransaminasemia y alcalosis respiratoria, se usé
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Figura 13.9.1: Electrocardiograma.

Figura 13.9.2:

Radiografia
de térax.

Resiimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Tabla 13.9.1: Estudios de laboratorio.

Hb 10.1 g/dL PH 7.49 TSH 0.019 uUI/mL
Plaquetas 137.5 x 10° u/L PCO, 22 T3L 1.36 pg/mL
Leucocitos 3.3 x 103 w/iL HCO, 16.8 TAL 0.27 ng/dL
Bilirrubina total 4.2 mg/dL BEB -5.4

Bilirrubina indirecta 1.5 mg/DI1 Lactato 1.1
Bilirrubina directa 2.7 mg/dL
AST 52 mg/dL

Ecocardiograma transtoracico

Ventriculo izquierdo con diametros, grosor y movilidad conservado,
engrosamiento sistolico en todos los segmentos

FEVI por Simpson 58%

Funcion diastolica normal

Ventriculo derecho con didmetros, grosor y movilidad conservado
Auricula izquierda con diametros conservados, area y volumen aumentado
indexado en 43 mL/m2SC, sin masas

Auricula derecha con diametros, area y volumen conservados, sin masas
Insuficiencia mitral y tricuspidea muy leve

Probabilidad baja para HAP. PSAP 19 mmHg

Pericardio sin derrame

escala de Burch-Wartofsky de 85 puntos y tormenta tiroidea, recibié
tratamiento con amiodarona ademas de anticoagulacion, se realiz6
perfil tiroideo con hipertiroidismo, valorado por endocrinologia
iniciando tratamiento, se realizé ultrasonido de la glandula tiroidea
documentando bocio multimodular TIRADS 3 por lo cual se envi6
para seguimiento por endocrinologia. Material y métodos: revision
en buscadores PubMed/Medline, ScienceDirect, Cochrane, Redalyc
y SCiELO, con palabras claves: fibrilacién auricular e hipertiroidismo,
anticoagulacién en fibrilacién auricular, crisis tiroidea vy fibrilacion
auricular, tratamiento de la fibrilacién auricular. La bisqueda de
articulos se realizé en los dltimos 10 afios, incluyendo articulos
publicados en inglés y espaiol. Resultados y conclusiones: la
tirotoxicosis se asocia con mayor riesgo de arritmias; la fibrilacién
auricular es la mas frecuente, se presenta en 9-22% de los pacientes
con hipertiroidismo; en el miocardio se produce un aumento en la
contractilidad cardiaca, el gasto y la frecuencia cardiacos en reposo,
también presenta vasoespasmo coronario manifestado con dolor
tordcico en reposo o isquemia miocérdica.

13.10. Disfuncion sinusal con variantes heterocigotas
compuestas: seguimiento de 27 aios
en paciente con ablacion de Flutter
Lépez-Herrera Nathalia, Aguilera-Covarrubias Aldo Fabian,
Bojorquez-Velez César, Totomoch-Serra Armando,
Marquez-Murillo Manlio
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Introduccion: el nodo sinusal es el marcapasos fisiolégico del
corazén. Su disfuncion puede causar bradiarritmias y taquicardias
como el flutter auricular siendo una causa comdn de implante
de marcapasos definitivo. Aunque suele presentarse en personas
mayores, también puede afectar a pacientes pediatricos, princi-
palmente relacionado a variantes genéticas en canales de sodio,
como el gen SCN5A. Descripcion del caso hombre actualmente
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de 35 anos, inicia su padecimiento a los 8 afos con disnea de
esfuerzos y palpitaciones acompanadas de sudoracién, nduseas
y vomitos el cual es referido al Instituto Nacional de Cardiologfa.
La EF revel6 ruidos cardiacos arritmicos con desdoblamiento del
primer ruido. Un ECG mostr6 flutter auricular conduciendo con
bloqueo de rama derecha del haz de His. El ecocardiograma
confirmé un corazén estructuralmente sano. El estudio electrofisio-
I6gico reveld una disfuncion severa del nodo sinusal, requiriendo
implante de marcapasos bicameral y ablacién del flutter auricular.
El paciente se mantiene asintomatico en revisiones anuales, re-
quiriendo dos cambios de generador por agotamiento. Lleva su
seguimiento por la consulta externa de arritmias y 27 anos después
se solicita prueba genética molecular, identificando en el gen
SCN5A las variantes ¢.5129C>T (p.Ser1710Leu) y c.4534C>T
(p-Arg1512Trp). Material y métodos: una revisién de base de
datos publica clasificé la primera variante como patogénica y la
segunda como probablemente patogénica. Adicionalmente, se
analizo la literatura para identificar asociaciones en estado hete-
rocigoto compuesto, siendo negativas para las variantes de este
caso. Resultados: este caso ilustra la relevancia del diagnéstico
temprano, la intervencién adecuada y el seguimiento prolongado
en trastornos del ritmo detectados en edad pediétrica. Analisis y
conclusiones: en OMIM se clasifica como disfuncién sinusal tipo
1 (#608567) a los pacientes que presentan variantes patogénicas
en estado heterocigoto y segregacién autosémica recesiva en el gen
SCN5A. El presente caso cumple con los criterios para la presente
asociacion y aporta evidencia a lo reportado previamente en bases
de datos para clasificar la variante c.4534C>T (p.Arg1512Trp)
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como patogénica en vez de probablemente patogénica. La iden-
tificacion de heterocigotos compuestos para SCN5A es poco fre-
cuente, habitualmente la disfuncién del nodo sinusal se relaciona
con variantes en estado heterocigoto.

13.11. Taquicardia ventricular en paciente joven con

miocardiopatia dilatada por enfermedad de Chagas
Vargas-Moreno Ivan Alfonso, Gamez-Alvarado Héctor Adrian,
Alvarez-Rodriguez Mario Alberto, Delgado-Leal Luis,
Mariona-Montero Vitelio Augusto, Pacheco-Bouthilier Alex Daniel
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Aguascalientes, México.

Introduccién: la enfermedad de Chagas corresponde a una
patologia zoonética considerada problema de salud pdblica y
endémica en los paises de Latinoamérica, con un estimado de 6 a
8 millones de personas infectadas por Trypanosoma cruzi. En caso
de no atenderse durante su fase aguda, la enfermedad progresa a
fibrosis y dilatacién en las paredes laterales del ventriculo izquier-
do que puede conllevar episodios de taquicardia ventricular y
muerte stbita. Presentacion de caso: femenino de 31 afos, sin
antecedentes importantes. Presenta palpitaciones con duracion
variable (1-5 minutos), de tres semanas de evolucién; Holter de
24 horas identifico paroxismos de taquicardia ventricular sostenida.
Ingresa a urgencias por cuadro de 60 minutos caracterizado por
palpitaciones; ECG de ingreso con taquicardia de QRS ancho, con
imagen en bloqueo de rama derecha, transicién temprana y eje
superior (Figura 13.11.1), se cardiovirtié a 100 ] en forma exitosa.

Figura 13.11.1: ECG con TV sostenida, (A) con eje superior e imagen en b/oquoo de rama derecha con transicion temprana que sugiere origen
epicardico, (B) e imagenes de resonancia magnética cardiaca en secuencia STIR en eje corto y (C) eje largo vertical con LCE intramiocardico

en region lateral e inferior apical del VI.

Figura 13.11.2:

A) Mapeo electroanatémico

con sistema ENSITE del
ventriculo izquierdo que muestra
mapeo epicdrdico bipolar

con cicatriz inferoapical y

lateral con potenciales tardios-
fraccionados; y (B) electrograma
de superficie con potenciales
fraccionados de hasta 78 ms.
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Su ecocardiograma con ventriculo izquierdo dilatado y FEVI de
35%, se realizé resonancia magnética cardiaca contrastada, con FEVI
de 36%, identificando areas de fibrosis intramiocérdica en region
lateral e inferior apical con reforzamiento tardio de gadolinio en
secuencia STIR (Figura 13.11.2); resultado de IgG positivo para T.
cruzi. Se realiz6 estudio electrofisiol6gico y mapeo electroanaté-
mico con sistema ENSITE (Abbott Cardiovascular, EUA), el mapeo
endocérdico no fue concluyente y su mapeo epicardico identificd
zona de desaceleracién inferoapical y lateral, con potenciales tardios
y fraccionados identificando istmo critico en esta drea; se realiz6
ablacién por radiofrecuencia con desaparicion de los complejos.
Actualmente se mantiene asintomatica. Material y métodos: una
bisqueda en servidores de <MEDLINE» y «<PubMed» con parametros
«Miocardiopatia dilatada», «<Enfermedad de Chagas», «Taquicardia
ventricular» encontré que ésta contintia siendo una patologia
endémica en Latinoamérica, la miocardiopatia dilatada es una
complicacién conocida de la enfermedad en su etapa crénica; la
aparicion de arritmias ventriculares obliga a la realizacion de estudio
electrofisiolégico y ablacién con radiofrecuencia. Resultado y con-
clusiones: la eficacia del mapeo electroanatémico y ablacién con
radiofrecuencia de arritmias cardiacas por enfermedad de Chagas
estd ampliamente demostrada; las caracteristicas de ésta obligan al
mapeo endocardico y epicardico para identificar el sitio de origen
de la arritmia y garantizar el éxito del procedimiento.
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13.12. Reporte de caso: bloqueo auriculoventricular
de tercer grado en paciente con

sindrome de Gorlin-Goltz
Monroy-Jiménez Maria Alejandra, Marcos-Ramirez Marcos Daniel,
Faustino-Maravilla Gladis
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccién: las manifestaciones cardiovasculares representan
menos de 5% de manifestaciones en el sindrome de Gorlin-Goltz
(SGQ), una entidad poco frecuente en si, causada por mutacién en
PTCH1, el diagndstico se basa en 1 criterio mayor dentro de los
cuales se encuentra carcinoma basocelular antes de los 20 anos o
mdltiples, keratoquistes odontogénicos antes de los 20 afos, pitting
palmo plantar y la confirmacién genética. Los fibromas cardiacos, se
presentan de 3 a 5%, normalmente son benignos, asintomaticos y
se presentan tipicamente en la infancia. Presentamos el caso de una
mujer de 38 afios con diagndstico de SGG desde los 7 afios, sin his-
toria cardiovascular previa. Inicia en noviembre 2023, con deterioro
de la clase funcional caracterizado por disnea progresiva de NYHA
I-1l'y 2 eventos de sincope. Valorada por cardiologfa en julio 2024
se realiz6 Holter reportando ritmo sinusal de base conduciendo con
bloqueo auriculoventricular (AV) primer grado, mdltiples eventos de
bloqueo AV segundo grado mobitz I, bloqueo AV 2:1 paroxistico,
disociacion AV intermitente sin cumplir criterios de bloqueo AV tercer
grado, sin pausas significativas. Durante su evolucién se evidencia
bloqueo AV tercer grado, paciente con datos de bajo gasto, se coloca
marcapasos temporal yugular derecho y se decidié colocar marcapaso
definitivo como parte de su evaluacion se realizé ecocardiograma sin
alteraciones. En la imagen A y B podemos observar algunas de las
caracteristicas fenotipicas de la paciente: asimetria facial, protube-
rancia frontal y prognatismo mandibular, en la imagen C observamos
con dermatoscopio en piel cabelluda un carcinoma basocelular.
Resultados: un fibroma cardiaco puede resultar en obstruccion del
tracto de salida del ventriculo o abolicién de la cdmara, esto provo-
card retrasos de la conduccién, arritmias o falla cardiaca, en algunos
casos serd necesaria la escision de los fibromas. Es asi que se sugiere
un abordaje integral y multidisciplinario en los nifios con SGG o con
sospecha, para excluir su aparicion tardia. Analisis y conclusiones:
no se han descrito casos de pacientes portadores de SGG que hayan
desarrollado bloqueos AV, en esta paciente se descartaron las causas
mas frecuentes de alteraciones de la conduccion, por lo que la causa
hasta el momento se sospecha es el SGG una manifestacién rara.
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13.13. Dispositivos de alta energia y arritmias
ventriculares en amiloidosis cardiaca AL:
del debate a la perspectiva clinica
Atzin-Vela Gil Arturo, Hernandez-Castillo Pablo, Sanchez-Falcon Horacio
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro
Meédico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Introduccion: la prevalencia de arritmias ventriculares en ami-
loidosis cardiaca varfa ampliamente, es més alta en la amiloidosis
por cadenas ligeras (AL) alcanzando hasta 27% en comparacién
con la amiloidosis por transtiretina (ATTR) con 17%. Descripcion
del caso: hombre 64 anos, con historia de hipertensién arterial e
infarto cerebral isquémico se presenté en urgencias por cuadro
clinico de sincope, palpitaciones y disnea. Presién arterial inicial
80/50mmHg, electrocardiograma mostrando taquicardia regular
de QRS ancho, frecuencia cardiaca 180 latidos por minuto con
disociacién auriculoventricular realizando cardioversién eléctrica
sincronizada exitosa. El paciente fue diagnosticado con taquicardia
ventricular monomodrfica sostenida (Figuras 13.13.1 y 13.13.2),
siendo ingresado para protocolo de estudio. Resultados y conclu-
siones: la colocacién de desfibriladores implantables (ICD) para la
prevencién primaria y secundaria en amiloidosis cardiaca no ha sido
fuertemente respaldada por las gufas de expertos. Las gufas actuales
consideran que la implantacion de un ICD deberfa ser contemplada
en la prevencion secundaria de pacientes con una expectativa de
vida superior a 1 ano y buen estado funcional. Sin embargo, los
predictores de supervivencia en pacientes con amiloidosis cardiaca
estan muy poco estudiados. Nuestro paciente debuté con arritmias
ventriculares e inestabilidad hemodindmica por lo que se realizé
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Figura 13.13.1:

A) Electrocardiograma mostrando
taquicardia de QRS ancho.

B) Ecocardiograma eje apical 4
cdmaras y septum interventricular
con patrén granular. C) Biopsia
de grasa periumbilical con tincién
rojo congo. D) Biopsia grasa
periumbilical con refringencia
intensa verde manzana.

Figura 13.13.2: A-C) Resonancia magnética cardiaca mostrando
un valor de T1 nativo global elevado en ejes cortos. B) Resonancia
magnética cardiaca eje apical 4 cdmaras con septum interventricular
de 14 mm.
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un enfoque integral con diagnéstico final de involucro cardiaco
por amiloidosis sistémica, al tener evidencia limitada sobre el ma-
nejo particular de este tipo de pacientes, el caso fue sometido a
discusion por el equipo cardiovascular decidiendo colocacion de
dispositivo de alta energia con potencial benéfico sobre calidad de
vida y estado funcional.

13.14. Sindrome de BRASH: reporte de caso

de una mujer de 92 anos
Ramirez-Calvillo David Sebastian, Dorado-Ramirez John Manuel,
Alvarado-Rangel Leonardo, Arroyo-Garcia David, Silvestre-Flores Ivan I
Hospital General de Zona No. 50, Instituto Mexicano
de Seguro Social. San Luis Potosi, México.

Introduccion: el sindrome de BRASH, acrénimo que corresponde
a bradicardia, insuficiencia renal, bloqueo del nédulo auriculoven-
tricular, choque e hiperkalemia, se ha convertido en un diagnéstico
relevante en la practica clinica. Este sindrome se inicia con una
bradicardia sinérgica, resultado de la interaccién entre hiperka-
lemia y farmacos que bloquean el nédulo auriculoventricular. La
hipovolemia es el desencadenante mas comn, asi como el uso de
medicamentos que pueden inducir hiperkalemia o causar lesién
renal. Aunque la hiperkalemia se trata intensamente, la caracte-
ristica distintiva del sindrome es la sinergia con los bloqueadores
del nédulo auriculoventricular, lo que ha llevado a un enfoque
renovado en su diagnéstico y tratamiento. Descripcion del caso:
se presenta el caso de una mujer de 92 anos con antecedentes
de hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2 y demencia no
especificada, bajo tratamiento con metoprolol 100 mg cada 12 ho-
ras y digoxina 0.25 mg diariamente. Ingresa tras tres dias de dolor
abdominal, hiporexia y deterioro del estado general. Un dia antes
de su ingreso, se le administré metoprolol y 24 horas después, pre-
senta somnolencia e incapacidad para deambular, lo que la lleva
al servicio de urgencias. Al ingreso, exhibe hipotensién (73/43),
frecuencia cardiaca de 72 latidos por minuto y signos de deshidra-
tacién. Los estudios muestran acidosis metabélica, hiperkalemia
de 6.78 y creatinina de 4.55 (basal 1.3). Un electrocardiograma
muestra bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz
1, alternando con bloqueo 2:1 (Figura 13.14.1A) y frecuencia
cardiaca de 35 latidos/minuto, lo que requiere la colocacién de
un marcapasos transitorio (Figura 13.74.1B). Con el tratamiento

Resiimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 13.14.1.

adecuado para las alteraciones metabdlicas y renales, la paciente
mejora y se retira el marcapasos, siendo dada de alta. Material y
métodos: se realizé una bisqueda bibliogréfica en PubMed sobre
el sindrome, sintetizando reportes de caso sobre su fisiopatologia
y manejo. Resultados y conclusiones: el sindrome de BRASH es
un diagndstico complejo, cuya comprensién es fundamental para
facilitar una identificacion y manejo adecuados, mejorando asf
los resultados clinicos en los pacientes.
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14. Endocarditis

14.1. Endocarditis mas alla del corazon: diseminacion

a columna, reporte de un caso
Zarate-Ordofiez Fabiola, Garcia-Jiménez Yoloxdchitl,
Marin-Rendon Sadoc, Rascon-Sabido Rafael, Soto-Gonzalez Juan I,
Hernandez-Bravo Mariana Y, Jiménez-Toxqui Maribel
UMAE 14 Adolfo Ruiz Cortines, Veracruz, México.

Introduccién: la endocarditis infecciosa es la colonizacién de
estructuras cardiacas por microorganismos, los més frecuentes son
estreptococos (70%). Se diagnostica por criterios de Duke modifica-
dos. Es importante su manejo oportuno, ya que provoca morbilidad
y mortalidad rapidas. Hallazgos como embolias pulmonares sépticas
presentes en 53% de infecciones de valvula tricdspide, la disemina-
cién por infeccion metastasica asociada con bacteriemia por S. au-
reus causa anomalias éseas (lumbalgia sugiere osteomielitis vertebral,
discitis y/o absceso epidural) siendo < 8%. La terapéutica depende
de la valvula y del patrén de resistencia del organismo infectante.
Descripcion del caso: femenino de 29 anos, antecedente de in-
suficiencia cardiaca con fraccién de expulsion preservada, tratada
con sacubitril/valsartan, carvedilol, espironolactona; enfermedad
renal terminal de 5 afos, etiologfa indeterminada; trasplante renal
con pérdida de injerto por rechazo humoral en 2022; hemodidlisis
ese afio, con acceso vascular yugular derecho. VIH en 2023 en
tratamiento. Inici6 su padecimiento durante sesi6n de hemodidlisis,
con escalofrios, diaforesis y palpitaciones, agregandose lumbalgia,
se inicia protocolo de estudio, tratamiento antibiético por hemo-
cultivos positivos S. aureus sensible a vancomicina. Ecocardiograma

Figura 14.1.1: Ecocardiograma transesofdgico. A-B) Flecha que
muestra vegetacion y sus medidas. C) Imagen 3D de valvula tricus-
pide con insuficiencia severa. D) Jet de regurgitacion severa.

Figura 14.1.2:

Flecha

que senala
espondilolistesis
L4-5.

transtordcico que reporta insuficiencia tricuspidea severa; valva
anterior con imagen mévil; transesofagico: dilatacién severa de auri-
cula derecha, pseudoaneurisma en valva septal de 11 X 7 mm, roto
con jet de regurgitacion, ecotextura heterogénea adherida a pared
libre 38 X 13 mm. Resonancia muestra espondilolistesis. Material y
métodos: se realizé bisqueda de términos MeSH «Endocarditis» en
las bases de datos con repositorios de evidencia cientifica indexadas
(PubMed) y (Google Scholar). Resultados y conclusiones: paciente
con mdiltiples factores de riesgo para endocarditis. En sesion médica
se decide continuar tratamiento antibiético por 4 semanas e im-
plante valvular tricuspideo, como hallazgo transquirdrgico reportan
valva anterior en malas condiciones, friables, se realiza cirugfa sin
complicaciones con evolucién favorable. Con este caso tratamos
de resaltar la importancia de realizar un abordaje individualizado,
el tomar en cuenta las mdltiples afectaciones relacionadas con la
diseminacion y presentacion clinica de esta entidad, el adecuado
uso de la imagen multimodal, es fundamental, evitando el incre-
mento de la morbilidad y mortalidad, con la finalidad de mejorar
la calidad de vida del paciente.

14.2. Comportamiento etiologico de endocarditis

infecciosa en un Hospital del Noroeste de México
Ramirez-Vazquez Edgar
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

Introduccién: la endocarditis es la colonizacién del endocardio
y vélvulas por microorganismos, los afectados suelen tener alguna
lesion predisponente, seguida de una fase de bacteriemia. Factores
predisponentes: fiebre reumatica, dispositivo intracardiaco, valvulo-
patfa. El foco suele ser piel, cavidad oral, accesos venosos etcétera.
El procedimiento con mayor riesgo son extracciones dentales. Existe
preocupacién por el aumento de estreptococos orales resistentes.
En México existe informacion epidemiolégica limitada y en registros
internacionales hay poca participacién. Material y métodos: Objeti-
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vo: descripcion de los agentes etiol6gicos de endocarditis infecciosa,
comportamiento valvular y su mortalidad. Métodos: se realiz6 un
estudio descriptivo de tipo observacional, retrospectivo, transversal
en donde se incluyeron 31 pacientes admitidos en nuestra unidad.
Se tomaron en cuenta registros de 2 afios: marzo de 2022 a marzo
de 2024, para el desenlace de mortalidad se conté con la revision
de registros y seguimiento telefénico. Analisis estadistico: para la
captura de datos se utiliz6 una hoja de Excel, para el andlisis de varia-
bles categéricas descriptivas se utilizé un paquete estadistico SPSS,
para el andlisis de desenlaces se realizaron tablas cruzadas y 2 de

ulmonar Imcuspides

W Mortaddad W Supsnvivoncia

Figura 14.2.1: Mortalidad por vélvula.

Tabla 14.2.1: Caracteristicas demograficas de los pacientes (N = 31).

Variable n (%)
Demografia
Sexo, (masculino) 19 (61.3)
Edad, media + desviacion estandar 48.64 £13.02
Mortalidad 17 (54.8)
Comorbilidades
Diabetes mellitus tipo 2 17 (54.8)
Hipertension arterial 14 (45.2)
Enfermedad reumatologica 39.7)
Dislipidemia 5(16.7)
Insuficiencia cardiaca cronica 1(3.3)
Enfermedad renal cronica 9(29)
Neoplasia 4(12.9)
Cardiopatia isquémica 2(6.5)
Alcoholismo 15 (50)
Tabaquismo 10 (32.3)
Toxicomanias 1(3.3)
Factores predisponentes
Valvulopatia conocida 4(12.9)
Comunicacion [V/IA 4(12.9)
Enfermedad periodontal 2(6.7)
Infeccion asociada catéter [V 5(17.2)
Valvula afectada
Adrtica 9(29)
Mitral 6(19.4)
Trictspide 4(12.9)
Pulmonar 4(12.9)
Afeccion multivalvular 8(25.8)

Nota: 8/31 (25.8%) de pacientes tenian afeccion EN mas de una valvula.

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Pearson. Para la elaboracién de tablas y figuras se utilizaron archivos
de Word y Excel. Resultados: 31 pacientes fueron incluidos con
edad de 48.6 anos, + 13.02 anos, (61.3% eran hombres). Diabetes
mellitus (54.8%), hipertensién (45.2%) y enfermedad renal (29%)
como comorbilidades mas frecuentes. Los factores de riesgo mas
encontrados fueron: portador de catéter a permanencia (29.03%),
valvulopatia previa y comunicacién intracavitaria (12.9%). El foco
mas identificado fue la infeccién asociada a catéter (17.2%), odon-
togénico (9.67%) y abscesos periféricos (6.45%). Noventa y siete
punto tres por ciento presentaron fiebre como sintoma més repor-
tado. La vdlvula més afectada fue la adrtica, seguida de la afeccién
multivalvular (29 y 25.8%). En 34.3% no se logré aislar patégeno.
Los agentes etiolégicos mas documentados fueron S. epidermidis,
S. gallolyciticus y S. gordonii. Treinta y dos punto veinticinco por
ciento recibieron tratamiento médico-quirdrgico (n = 10). Se re-
port6 una mortalidad neta de n = 17 (54.8%) siendo la mortalidad
mayor reportada para la afeccién semilunar, adrtica (29.41%) y
pulmonar (23.53%). Conclusiones: la mortalidad en este centro fue
mayor a la reportada en otros estudios, probablemente asociado a
una afeccién adrtica, multivalvular y atencién médico-quirdrgica

Tabla 14.2.2: Un total de 17 pacientes, tuvieron como desenlace
la muerte (54.8%), en esta tabla se analiza la mortalidad por cada
valvula asi como la mortalidad de la afeccion multivalvular.

N=17/31
(54.8%)

Mortalidad por valvula n (%)
Adrtica 5(29.41)
Pulmonar 4 (23.53)
Tricuspidea 3(17.65)
Mitral 3(17.65)
Multivalvular 3 (17.65)

Tabla 14.2.3: Organismos aislados (N = 35).

Organismo n (%)
Cultivo negativo 12 (34.3)
Streptococcus gallolycticus 2(5.7)
Sthaphylococcus capitis 1(2.9)
Pseudomonas aureginosa 2(5.7)
Staphylococcus aureus 2(5.7)
Enterococcus fecalis 2(5.7)
Candida tropicalis 1(2.9)
Staphylococcus epidermidis 3(8.6)
Candida parapsilosis 1(2.9)
Streptoccus gordonii 2(5.7)
Escherichia coli 2(5.7)
Candida albicans 1(2.9)
Streptococcus oralis 1(2.9)
Streptococcus mutans 1(2.9)
Streptococcus sanguinis 1(2.9)
Erysipelotrix rusopatiae 1(2.9)

Nota: Total de 31 pacientes, 34.3% tenian cultivos negativos y
4 pacientes tenian mas de un microorganismo aislado.
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tardfa. En una tercera parte se aisl6 estreptococos del grupo oral,
sélo en una décima parte se evidencié un foco ontogénico, por lo
que se remarca la importancia de una valoracién estandarizada
por odontologfa. Se requieren més estudios que enriquezcan el
panorama epidemioldgico de México.

14.3. Endocarditis infecciosa por Staphylococcus
aureus con complicaciones embdlicas: un

caso clinico y revision de criterios actuales
Mejia-Verdial Diana Alejandra, Romero-Bermudez Javier Alonso
Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga», Ciudad de México, México.

Introduccién: las complicaciones embélicas en endocarditis
infecciosa (El) afectan a 25.3% de los pacientes, y la infeccién
por Staphylococcus aureus (S. aureus) es un factor de riesgo para
éstas. Se presenta un caso de endocarditis causada por S. aureus
con fenémenos embdlicos que requirié tratamiento quirdrgico.
Descripcion del caso: hombre de 36 afos, usuario de drogas
intravenosas. Hace 15 dias tiene fiebre (38.5 °C), escalofrios,
mal estado general y mialgias. Se agregan maculas anulares de Tabla 14.3.1: Resultados complementarios.
tonalidad eritematoviolacea en ambos pies. A la exploracién fisica
resalta soplo holodiastélico en foco aértico y protomesosistélico
en foco mitral intensidad 4/6, mano izquierda con hemorragia
en astilla (Figura 74.3.7), edema maleolar bilateral y lesiones de
Janeway (Figura 14.3.2), estudios de laboratorio con leucocitosis
con neutrofilia. Se estableci6 el diagnéstico presuntivo de endocar-
ditis segtin los nuevos criterios de Duke, por lo que se realizaron
estudios de extension confirmando el diagnéstico (Tabla 74.3.7).
Material y métodos: en PubMed se realizé bisqueda bibliogréfica
que respalda la informacién del caso presentado. Resultados y
conclusiones: se decidi6 tratamiento quirdrgico, cursé con falla
organica mdltiple, disfuncién sistélica global y choque mixto, con
evolucién clinica no favorable, tras lo cual fallecié. La El por S.
aureus se presenta con mayor gravedad y fenémenos embélicos, lo
que constituye un criterio para tratamiento quirdrgico urgente, las
gufas actuales sobre el tratamiento para El enfatizan la necesidad
de realizar un abordaje multidisciplinario para obtener un mejor
resultado. Diversos factores se asocian con riesgo de embolia

Figura 14.3.2:

Lesiones de Janeway.

Estudio

complementario Resultados

Ecocardiograma Valvula mitral con vegetacion adosada a la
cara atrial, en el segmento A2, altamente movil,
de aspecto deshilachado, de 14 x 16 mm.
Valvula adrtica de aspecto trivalva. Disfuncion
diastolica grado III. Vegetacion adosada a la cara
ventricular de la valva coronaria derecha de 10 x
3 mm, de aspecto filiforme, altamente movil. Al
Doppler color insuficiencia de grado moderado.
Disfuncion diastolica grado III

Hallazgos Valvula mitral con dos vegetaciones de 16 x 12

quirdrgicos mm en valvula anterior y 8 x 9 mm en valvula
posterior se coloca valvula mecanica de 31
mm, valvula adrtica sin localizar vegetaciones,
con valvulas delgadas, con desgarro de valvula
coronaria izquierda, la cual simulaba la
vegetacion

(tamano, movilidad y localizacién de vegetaciones, aislamiento
de S. aureus y afeccién multivalvular). La El por S. aureus tiene
alto riesgo de eventos embdlicos, tanto antes como después del
tratamiento antibidtico. Ademds, los casos relacionados con el uso
de drogas intravenosas a menudo implican un curso clinico mas
grave y mayor probabilidad de embolizacién. Anteriormente, las
recomendaciones sobre el tratamiento no inclufan el criterio para
considerar la cirugfa urgente en casos de endocarditis en vélvula
nativa adrtica o mitral con vegetaciones mayores de 10 mm,
asociada a estenosis valvular o insuficiencia graves, pero la gufa
actual ha incorporado este criterio con mayor grado de evidencia.

14.4. Un hecatombe valvular: complicacion
multiple en endocarditis bacteriana
temprana de protesis adrtica

Figura 14.3.1:

Hemorragia en astilla.
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Bazo-Medina Jessica Mariel, Borges-Lopez Jestis Samuel,
Gomez-Ascension Cristian, Zambrano-Arcentales Humberto Enrique,
Villa-Alcaraz Jhasiel Vladimir, Araiza-Romero José Andrés

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Introduccion: la endocarditis infecciosa de vélvula protésica
(EIPV) afecta de 1-6% de los pacientes portadores de protesis,
representa 30% de los casos de endocarditis y tiene una mortali-
dad hospitalaria aproximada de 40%. De acuerdo con su tiempo
de aparicion se clasifica en temprana y tardia, siendo el punto
de corte el primer afo tras el procedimiento. La endocarditis
temprana es presumiblemente adquirida durante la propia inter-
vencién, en el periodo postquirdrgico mediato, por infeccién de
la herida quirdrgica asi como a través de catéteres intravasculares.
Los agentes patégenos mas comunes son estafilococos coagulasa-
negativo, Staphylococcus aureus, enterococos, hongos y bacilos
gramnegativos. Mujer de 68 anos con antecedente de reemplazo
valvular aértico y aorta ascendente con tubo valvado por doble
lesién adrtica degenerativa y revascularizacion cardiaca por en-
fermedad coronaria multivascular, quien en su décimo mes de
evolucién postquirtrgica presenté cuadro febril y deterioro de
la clase funcional, motivo por el cual acude a nuestra unidad. A
la valoracién se encontr6é nuevo soplo en foco aértico y franca
respuesta inflamatoria sistémica por lo que se establece sospecha
de endocarditis temprana de vélvula protésica y se ingresa para
continuar abordaje diagnéstico. Resultados: ante tales resultados
fue sometida a cirugia de emergencia para la sustitucién valvu-
lar. En los pacientes con protesis valvular mecdnica o biolégica,
las manifestaciones ecocardiogréficas de endocarditis difieren
de las tipicamente observadas en las endocarditis nativas. Sin
embargo, en nuestra paciente no sélo se documenté la disfun-
cién y dehiscencia del dispositivo, sino que ademds coexistian
la presencia de vegetacién y absceso. La cardiopatia de base
asi como la historia de cirugfa cardiaca previa en los pacientes
con endocarditis ensombrece significativamente el pronéstico
perioperatorio. La paciente evolucioné térpidamente con com-

Figura 14.4.1:

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

plicacién hemorragica, disfuncién sistélica biventricular y falla
multiorganica asociada a sepsis, por lo que fallece durante el
postquirdrgico inmediato. Analisis y conclusiones: se realizé
ecocardiograma transtoracico y transesofagico (Figuras 14.4.1-
14.4.2 y Tabla 14.4.1) encontrando prétesis biolégica en posicién
adrtica con dehiscencia a nivel de la continuidad mitroadrtica
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Tabla 14.4.1: Hallazgos ecocardiograficos.
Ecocardiograma

Transtoracico

Transesofagico

* Protesis biologica en * Protesis biologica en
posicion adrtica con datos de posicion adrtica presentando
disfuncion por parametros dehiscencia a nivel de la
hemodinamicos de obstruccion continuidad mitroadrtica

— Vmax 3.4 cm/s * Fuga paravalvular severa

—  Gmax 47 mmHg a las 7 horas del reloj

— Gmed 25 mmHg + Imagen filamentosa movil

— IVT protesis 72.3 cm correspondiente a vegetacion
— AOE 1.1 cm? de valva protésica

- DVI0.38 coronariana derecha

- TA/TE 041 + Imagen ecogénica

* Dehiscencia de protesis
fuga paraprotésica severa,
secundaria a endocarditis

+ Engrosamiento de la raiz aortica
con solucion de continuidad de
3 x 11 mm sugestiva de absceso

hipermovil de 8 x 6 mm
sobre protesis aortica,
protruyendo en didstole
en cara ventricular,
sugestiva de vegetacion

condicionando fuga severa paravalvular, con vegetacién de valva
protésica coronariana derecha e imagen sugestiva de absceso de
raiz adrtica protésica. Ademads se reporté engrosamiento de las
valvas de la mitral sin otro defecto aparente.

14.5. Endocarditis bacteriana, el talon de

Aquiles de un hospital de tercer nivel
Palacios-Figueroa Deyaneira, Castro-Salazar Maria Esther,
Jiménez-Preciado Antonio de Jesus, Hernandez-Jiménez Ernesto
Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional
«Gral. de Div. Manuel Avila Camachoy, Instituto Mexicano
del Seguro Social. H. Puebla de Zaragoza, México.

Introduccion: la presentacion clinica de la endocarditis infecciosa
(E) es la fiebre, insuficiencias valvulares e insuficiencia cardiaca.
Las lesiones caracteristicas son las vegetaciones que se forman y
crecen a través de la colonizacion por microorganismos de trombos
fibrinoplaquetarios. Se clasifica por temporalidad: aguda, cuando
los sintomas duran hasta seis semanas; subaguda, entre seis semanas
y tres meses; y cronica, sobrepasan los tres meses. Los criterios de
Duke modificados se utilizan para su diagndstico, sin embargo, la
piedra angular para el diagnéstico de la El es la ecocardiograffa. El
tratamiento inicial se basa en antibioticoterapia empirica, modifi-
cado segln el agente causal, vulnerabilidad y factores de riesgo del
paciente; el objetivo es la eliminacién de las vegetaciones, indivi-
dualizado segn el caso. Descripcién del caso: masculino de 56
anos; antecedente de enfermedad renal crénica terminal en hemo-
dialisis y colocacién de marcapasos DDDR de bicameral. Presenta
fiebre, escalofrios, disnea de inicio stbito, dolor torécico opresivo
intensidad 9 de 10 irradiado a escapulas, enviado a nuestra unidad
con leucocitosis de 21,000 y antibioticoterapia empirica a base de
meropenem, fluconazol y linezolid; a su ingreso se toman hemo-
cultivos y se realiza ecocardiograma transtoracico con vegetacion a
nivel del cable ventricular que pasa a través de la valvula tricGspide
de 20 X 24 mm, se ajusta manejo antibidtico y se presenta caso a
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sesi6n médico-quirdrgica para su tratamiento definitivo. Material
y métodos: se realizé bisqueda en PubMed con palabras clave:
«Endocarditis», «Vegetacién» por su alta incidencia. Resultados y
conclusiones: se reporta caso de paciente con antecedente de en-
fermedad renal crénica en modalidad de hemodidlisis de cinco anos
de evolucién y marcapasos definitivo tipo DDDR, con cuadro de
sintomas de respuesta inflamatoria sistémica valorado via particular
sin diagnéstico clinico, acude a nuestra unidad donde se sospecha
de endocarditis infecciosa iniciando manejo antibiético empirico,
se confirma mediante ecocardiograma, evidenciando vegetacion
en linea de marcapasos, decidiendo un enfoque quirdrgico para
su resolucion. En nuestro hospital, hemos evidenciado la presencia
de casos complicados de endocarditis infecciosa, sin lograr realizar
diagndstico en fases tempranas de la infeccion, a pesar de tener
conocimiento de los factores de riesgo relacionados por el mismo,
hemos visto limitaciones en el diagnéstico clinico del mismo; es de
suma importancia en pacientes de alto riesgo tener una sospecha
clinica base, para el tratamiento oportuno de la misma, ademas
evitar complicaciones asociadas y desenlaces fatales.

Figura 14.5.1: Ecocardiograma transesofdgico. Proyeccion a 58°. A)
Presencia de trombo intracavitario en auricula derecha. B) Tabique
interauricular con movimiento paraddjico hacia auricula izquierda
con abombamiento hacia auricula derecha. C) Presencia de flujo
turbulento auricular.

Figura 14.5.2:

Ecocardiograma
transesofagico,
proyeccion

a 16°. Se
observa trombo
intracavitario
en auricula
derecha.
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15. Imagen cardiovascular

15.1. Utilidad clinica de la tomografia por emision
de foton simple en la caracterizacion

de la miocardiopatia dilatada
Robles-Cruz Javier Alejandro, Puente-Barragan Adriana Cecilia
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccion: la miocardiopatia isquémica comprende 50-70 % de
cardiopatfas en fase dilatada, seguido de miocarditis, quimioterapia,
arritmias y toxicos. La imagen cardiovascular permite determinar la
etiologfa, la tomografia por emisién de fotén simple gatillado por
electrocardiograma (gated-SPECT) es un estudio no invasivo, ope-
rador independiente, seguro, especifico y sensible con adecuada
correlacién de la medicién de los vollimenes y fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) con el ecocardiograma y la resonancia
magnética, que ademas permite la evaluacién de perfusién y funcién
del miocardio, lo que lo convierte en una herramienta adecuada
en este grupo de pacientes. Material y métodos: se analizaron los
resultados gated-SPECT de 259 pacientes con cardiopatia dilata-
da, tomando como criterio volumen telediastélico del ventriculo
izquierdo > 120 mL, clasificaindose en dos grupos: 1) Isquémicos:
antecedente de cardiopatia isquémica confirmada por angiografia
coronaria y alteraciones de perfusion en reposo y/o esfuerzo, seglin
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Figura 15.1.1: FEVI y cardiopatia dilatacla.
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Figura 15.1.2: Riesgo post-test gated-SPECT.

territorio anatémico. 2) No isquémicos: cardiopatias de otra etiologia
con alteraciones de la perfusion en parches, sin relacion con territorio
anatémico. Se estratific el riesgo postprueba y se compararon los
hallazgos en ambos grupos. Analisis estadistico: andlisis descriptivo,
utilizamos prueba de Shapiro-Wilk para estimar la distribucién normal
de variables, asi como medicion de media y desviacion estandar.
Andlisis inferencial: se utilizara modelo de regresion logistica con
método de entrada «enter» tomando como variable dependiente
dicotémica tipo de cardiopatia 1) isquémica, 2) no isquémica siendo
las variables independientes las caracteristicas evaluadas mediante
gated-SPECT. Posteriormente se evaluaran las pruebas post test del
modelo: prueba émnibus, Hosmer-Lemeshow vy el coeficiente de
determinacion Nagelkerke. Resultados: edad promedio 61 anos

Tabla 15.1.1: Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo.

2

Paso 1 i gL Sig.

Paso 27.132 9 0.001
Bloque 27.132 9 0.001
Modelo 27.132 9 0.001

Tabla 15.1.2: Prueba de Hosmer-Lemeshow.

Paso 1 gL Sig.

Tabla 15.1.3: Resumen del modelo.

R cuadrado de
Cox y Snell

R cuadrado de
Nagelkerke

-2 log de la

Paso verosimilitud

1 92.690 0.479 0.587

Tabla 15.1.4: Variables en la ecuacion.

Paso 1a Wald gL Sig.  Exp(B) IC
FEVI reposo 4.395 1 0.003  3.95 25 1.5
<45%

FEVI postesfuerzo ~ 2.000 1 0.001 2241 123 281
<45%

Delta FEVI 0.433 1 0.033 1.028 68 217
reposo/esfuerzo

Riesgo 3.035 1 0.001 5243 34 102
post-test alto

Constante 1.000 1 0317 1.325

% www.medigraphic.com/cms

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

(* 12), hombres 78.4 %. No isquémicas: 74 (28.5 %) isquémicas:
185 (71.5 %). Gated-SPECT: FEVI en reposo < 45%: 74.3 vs 51.4 %
isquémica vs no isquémica respectivamente (OR = 3.9 p = 0.003
IC 2.5-7.5). FEVI postesfuerzo < 45%: 88.4 vs 33.7% isquémica vs
no isquémica respectivamente (OR = 2.24 p = 0.001 IC 12.3-28.1).
Riesgo postprueba moderado-alto: isquémicos: 81.9%, no isqué-
micos: 43.2% (OR = 5.2 p = 0.001 IC 3.4-10.2.). Conclusiones:
el gated-SPECT es util para determinar las caracteristicas asociadas
a la miocardiopatfa de origen isquémico. Siendo la FEVI en reposo
< 45% y el riesgo postprueba moderado a alto, caracteristicas que
incrementan la probabilidad de etiologia isquémica de 4 y 5 veces,
respectivamente (p = 0.001).

15.2. Reserva contractil por tomografia de
emision foton simple en adultos mayores

con cardiopatia isquémica dilatada
Puente-Barragan Adriana
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccién: la etiologia mas frecuente en los pacientes con
miocardiopatia dilatada es isquémica, siendo importante la es-
tratificacion de riesgo para determinar la conducta terapéutica.
La tomograffa por emision de foton simple gatillada con electro-
cardiograma (gated-SPECT), es un método de imagen no invasivo
con alta eficacia diagnéstica y seguridad en adultos mayores con
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%,
quienes tienen riesgo de complicaciones de hasta 1.7 % durante
la prueba inductora de isquemia. El objetivo del presente estudio
fue evaluar la reserva contractil y funcion ventricular izquierda en
adultos mayores con diagnéstico de miocardiopatia dilatada de
origen isquémico, mediante gated-SPECT. Material y métodos:
se incluyeron 120 pacientes > 65 afios (60% hombres), evaluados
mediante tomografia computarizada por emision de fotén simple
sincronizada con electrocardiograma (gated-SPECT), con diag-
néstico de cardiopatia isquémica en fase dilatada, definida por la
presencia de un volumen telediastélico del ventriculo izquierdo >
120 mL. Se realiz6 protocolo con tecnecio 99 m, sestamibi reposo-
esfuerzo farmacolégico (dipiridamol o adenosina). Para su estudio,
se dividieron en 2 grupos segln edad: grupo 1, de 65 a 74 afios y
grupo 2, > 75 afos. Se analiz6 la FEVI en reposo, postesfuerzo y
reserva contréctil y la diferencia de la FEVI obtenida en reposo y
esfuerzo. Se registraron las complicaciones durante la induccién de
isquemia. Andlisis estadistico: se utiliz6 para el analisis estadistico
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Figura 15.2.1: Reserva contractil y FEVI segtin grupo de edad.
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Figura 15.2.2: Dilatacion isquémica transitoria postesfuerzo segtin
grupo de estudio.

chi cuadrado, V de Cramer. Resultados: evaluacién de FEVI: grupo
1: 81 pacientes (67.6%), FEVI en reposo 43 % + 8; grupo 2: 39
pacientes (32.4%), FEVI en reposo 39% + 6. Evaluacién funcional:
grupo 2 presenté mayor disminucién de la reserva contractil (A > 5%)
en comparacién con el grupo 1 (84.5 vs 47.6%; OR 2.6 p = 0.01V
Cramer 0.61) y mayor dilatacién isquémica transitoria postesfuerzo
(OR 1.5 p = 0.01) (Figuras 15.2.17 y 15.2.2). No se documentaron
complicaciones durante la prueba inductora de isquemia. Conclu-
siones: la evaluacion de la funcién ventricular y reserva contractil
mediante gated-SPECT, es una técnica eficaz y segura para realizarse
en adultos mayores con diagnéstico de miocardiopatia dilatada de
origen isquémico. La presencia de dilatacién isquémica postesfuer-
zo y disminucién de la reserva contractil constituyen marcadores
de alto riesgo, particularmente en pacientes mayores de 75 afos.

15.3. Impacto de la revascularizacion coronaria en
oclusion total cronica y su viabilidad evaluada

con tomografia de emision de fotones
Robles-Cruz Javier Alejandro, Castillo-Montes Manuel de Jests,
Puente-Barragan Adriana Cecilia
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccién: la revascularizaciéon coronaria de una oclusién total
crénica coronaria (OTC), en presencia de viabilidad, mejora los sin-
tomas y la clase funcional. La tomograffa de emisién de fot6n simple
gatillada con electrocardiograma (gated-SPECT) permite evaluar la
perfusién y funcién miocardica, asf como guiar los procedimientos de
revascularizacion. Material y métodos: objetivos: evaluar el impacto
de la revascularizacién coronaria en pacientes con OTC de un vaso
pericardico y presencia de viabilidad miocardica evaluados mediante
gated-SPECT. Se incluyeron 90 pacientes con OTC, diagnosticada
por angiografia coronaria y evidencia de viabilidad miocardica. Se
realiz6 gated-SPECT con protocolo de Talio 201. Se dividieron en dos
grupos 1) pacientes revascularizados con ICP o cirugfa, 2) pacientes no
revascularizados. Se evalug la clase funcional mediante clasificacién
de la New York Heart Association (NYHA) pre y posterior a 3 meses
del gated-SPECT. Andlisis estadistico: la mejorfa de los sintomas
en ambos grupos se evalué mediante razéon de momios (OR). En
el grupo 1 se utiliz6 modelo de regresién logistica, usando como
variable dependiente la mejoria de la clase funcional NYHA, y como
variables independientes los territorios revascularizados reportados.
Resultados: hombres n = 73 (81%) con edad promedio de 76 afios
+11. CGrupo 1 n = 28 (31%), grupo 2 n = 62 (69%), con mejorfa de
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la clase funcional NYHA en 42.6 vs 13.9%, respectivamente (OR 1.9
IC 2.3-13.6 V de Cramer 0.54 p = 0.03) (Figura 15.3.7). La revas-
cularizacién de la OTC en arteria descendente anterior se asoci6 a
mejoria de la clase funcional (OR 6.2 IC 14.5-3,1 p= 0.001) (Figura
15.3.2), asi como de la coronaria derecha cuando es dominante
(OR 1.5 IC 13.5-31,2 p= 0.02) (Figura 15.3.3). Conclusiones: la
revascularizacién de OTC con viabilidad miocérdica guiada mediante
gated-SPECT, se asocia significativamente a mejoria de la angina y
clase funcional. La probabilidad de mejoria es mayor con revascu-

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

larizacién de la arteria descendente anterior y coronaria derecha
dominante, siendo de hasta 6 y 1.5 veces mds, respectivamente.

15.4. BAV completo en un paciente con miocardiopatia
hipertrofica y aneurisma abdominal: La

belleza de la imagen multimodal
Zepeda-Novoa Itzel Nahome, Monico-Aceves Linda Elizabeth,
Jiménez-Véazquez Ivette Natali, Heredia-Presas Maria Fernanda,
Hernandez-Del Rio Jorge Eduardo, Miranda-Aquino Tomas
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccién: la miocardiopatfa hipertréfica (MCH) es un trastorno
del musculo cardiaco caracterizado por hipertrofia del ventriculo
izquierdo, de diversas morfologfas y anomalias hemodindmicas (obs-
truccion del flujo de salida del VI); se debe a mutaciones genéticas
y se presenta en 1/500 personas, siendo la causa mas frecuente de
muerte stbita en jovenes. Presentacion del caso: presentamos el
caso de un paciente masculino de 69 anos, con antecedente de
tabaquismo, hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus. Inici6
su padecimiento 15 dias previos a su ingreso con dolor precordial,
acompanado de nduseas, vomitos, episodios de lipotimia y sincope.
Se diagnostic con BAV completo, por lo que fue derivado a nuestra
institucion. A su ingreso se le realizé un ecocardiograma donde se
evidenci6 hipertrofia septal asimétrica (Figura 15.4.1A) de variedad
obstructiva (GMAX 34 mmHg), con fenémeno de SAM que le
condicionaba insuficiencia mitral moderada, presencia de musculo
papilar supernumerario y aneurisma de aorta abdominal (45 mm) con

Figura 15.4.1. Ecocardiograma que demuestra los hallazgos carac-
teristicos de la miocardiopatia hipertréfica.
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Figura 15.4.2:
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placas de ateroma complejas (Figura 15.4.1B-F). En angiotomografia
toracoabdominal se corroboré la presencia de aneurisma adrtico
abdominal infrarrenal con estenosis a nivel aortoiliaco de 50%,
con minima diseccién (Figura 15.4.2A). Se Concluyé sin criterios
quirdrgicos por angiologia. En RM cardiaca se report6 MCH septal
asimétrica, de predominio anteroseptal, con grosor maximo de 27
mm y moderada fibrosis intramiocérdica por reforzamiento tardio,
con patrén no isquémico intramiocdrdico en parches predominan-
tes en sitios de union intraventriculares superior e inferior (Figura
15.4.2B). Debido a los hallazgos anteriores se decidi6 implantar un
DAl e iniciar tratamiento con betabloqueadores, este caso demuestra
como la integraci6n de diversas técnicas de imagen pueden propor-
cionar un diagnéstico correcto, optimizando el tiempo para otorgar
un tratamiento adecuado, asi como una gufa para el seguimiento
médico. Resultados y conclusiones: la MCH se puede manifestar
con obstruccion del TSV, insuficiencia cardiaca, arritmias, sincope
o muerte stbita. Aunque la fibrilacién auricular es la arritmia mas
comiin, se han descrito casos de pacientes con bloqueos cardiacos,
sin embargo, son complicaciones raras sin una causa clara, se ha sos-
pechado que puedan estar asociadas a mutaciones genéticas, sobre
todo en pacientes jévenes, no obstante, hacen falta mas estudios.

15.5. Papel de la angiotomografia cardiaca en
el diagnostico de anomalias de arterias
coronarias, caracteristicas de alto
riesgo descritas en casos clinicos
Canché-Aguilar Doris, Ortiz-Osalde José, Pineda-Cordoba Manuel,
Meza-Neri Diego, Rosales-Uvera Sandra
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, Ciudad de México, México.
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Introduccién: las anomalias de arterias coronarias (AAC) son
congénitas, su prevalencia se estima en 1%, son la segunda causa
de muerte sibita cardiaca (MSC) en deportistas jovenes. Existen
tres tipos de acuerdo a la clasificacion de Greenberg: anomalias
de origen, de curso y de terminacién. Descripcion del caso:
caso 1. Femenino de 53 afos con fibrilacién auricular, con pal-
pitaciones, dolor tordcico y disnea, se realizé angiotomografia
(CTA) coronaria encontrandose origen de coronaria derecha con
nacimiento en seno coronariano izquierdo con IAC, ostium ova-
lado, relacion alto ancho 2.3 y dngulo proximal del vaso de 33°
(Figura 15.5.1). Caso 2. Masculino de 58 afos con hipertension
arterial, diabetes, dislipidemia. Presenta angina de esfuerzo, se
realiz6 CTA coronaria encontrandose coronaria derecha con
origen en la unién del seno coronariano derecho con izquierdo
con IAC, ostium ovalado, relacién alto ancho 2.4, angulo pro-
ximal del vaso de 38° (Figura 15.5.2). Material y métodos: a
pesar de la baja prevalencia de las AAC pueden ocasionar dolor
torécico, condicionar isquemia, arritmias ventriculares e incluso
MSC, siendo esta la importancia de un diagnéstico oportuno;
distintas caracteristicas evaluadas por angiotomografia coronaria
se consideran de alto riesgo tales como el orificio del ostium
eliptico con una relacién alto/ancho mayor a 1.3, el angulo
a nivel del ostium y seno coronario menor de 45° asociado a
un curso anémalo como el IAC (el vaso transcurre entre raiz
adrtica y tronco de arteria pulmonar), de igual forma el curso
intramural (el vaso transcurre debajo de la tinica media del
vaso). Resultados y conclusiones: en los casos presentados se
sugirio realizar estudios de perfusion para valorar la presencia
de isquemia ante la presencia de sintomas. La CTA coronaria es
el estudio de eleccién para identificar las caracteristicas de alto
riesgo en las AAC debido a su excelente resolucién espacial, su
utilidad para evaluar los segmentos proximales y distales de las
arterias coronarias, por lo tanto, ayuda a la toma de decisiones
para recomendar continuar o suspender la actividad fisica e
incluso revascularizacién o manejo quirdrgico.

7/

Figura 15.5.1: Origen anémalo de arteria coronaria derecha.
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Figura 15.5.2:

Origen anémalo de arteria
coronaria derecha.

15.6. Imagen multimodal en la transposicion de
grandes vasos congénitamente corregida y

el espectro de las variantes anatémicas
Trelles-Hernandez Daniela, Arenas-Fabbri Vincenzo,
Andrade-Cuellar Elias Noel
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Servicio
de Cardiologia, ISSSTE, CDMX, México.

Introduccion: la transposicién de los grandes vasos congénitamente
corregida (ccTGV) es una entidad compleja y poco comdn, (< 1%
de las cardiopatias congénitas); se origina por una malrotacién
embrionaria, lo que genera discordancia auriculoventricular y
ventriculoarterial. El flujo de sangre lleva una direccién normal, sin
embargo, la doble discordancia condiciona una inadecuada meca-
nica circulatoria, ya que el ventriculo morfolégicamente izquierdo
soporta la circulacién pulmonar y el ventriculo morfolégicamente
derecho la sistémica, causando deterioro de la funcién ventricular
derecha al estar expuesto a sobrecarga sistémica. Descripcién
del caso: Paciente 1. Mujer de 49 afos, debuta con deterioro
de clase funcional, mediante ecocardiograffa se sospecha doble
discordancia, por lo que se realiza resonancia magnética cardiaca
(RMC) evidenciando doble discordancia en situs inversus, dilatacion
de cavidades derechas, adecuada funcién sistélica biventricular,
insuficiencia tricuspidea grave y adrtica leve, dilatacién de tronco y
arterias pulmonares, reforzamiento tardio de patrén no isquémico
intramiocardico septal y en sitios de unién de VD-VI. Paciente 2.
Hombre de 29 afios, tras presentar evento vascular cerebral, se
realiza ecocardiograffa, al no ser concluyente se complementa con
RMC evidenciando doble discordancia en situs solitus, ventriculo

Figura 15.6.1: Paciente 1: A) Situs inversus abdominal. B) Situs
inversus atrial, Al ubicado a la derecha, AD ubicado a la izquierda.
Paciente 2: C) Situs solitus abdominal. D) Atrial.

derecho hipertréfico, ventriculo izquierdo sin trombos o tumoracio-
nes, funcién sistélica biventricular conservada y reforzamiento tardio
de patrén no isquémico septal lineal y en sitios de unién VD-VI
(Figuras 15.6.1-15.6.4). Material y métodos: se realiz6 bidsqueda
bibliografica que respalda el caso presentado en los repositorios
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de evidencia cientifica. Conclusiones: esta anomalia se puede
presentar como situs solitus o situs inversus total y la cual es un
diagnéstico raro, puede permanecer asintomatica hasta la adultez
cuando se manifiesta por el desarrollo de insuficiencia cardiaca
diagnosticandose mediante ecocardiografia, sin embargo, la reso-

Figura 15.6.2: Paciente 1: A) Discordancia AV: VD anterior y dere-
cho, VI posterior e izquierdo, IT grave y dilatacion de Al. B) Defecto
de coaptacion central tricuspideo por dilatacién del VD, septum
IV desplazado a la izquierda. Paciente 2: C) Discordancia AV con
inversion ventricular, VD posterior, VI anterior. D) VD dilatado con
septum IV rectificado.

Figura 15.6.3: Paciente 1: Ay B) Doble discordancia en D-asa. C)
Aorta emerge del VD en posicién anterior y derecha. Paciente 2: D
y E) Doble discordancia en L-asa (L-TGA). F) Aorta emerge del VD
en posicién anterior e izquierda.

Figura 15.6.4: Secuencias en contraste de fase. Paciente 1: Ay B)
Aceleracion al TSVI por membrana subvalvular pulmonar. Paciente
2: Cy D) Vélvula mecanica bidisco en posicion tricuspidea normo-
funcional.

nancia magnética ha demostrado ser un excelente complemento
para la evaluacion integral, permitiendo un amplio campo de visién
y capacidades multiplanares, especialmente en defectos cardiacos
congénitos que involucran a los grandes vasos, pudiendo obtener
un andlisis anatémico y funcional, especialmente (til en casos de
anatomifa complicada.

15.7. Importancia del CAD-RADS en la caracterizacion
de placas aterosclerdticas coronarias

a través de la angiotomografia
Meza-Neri Diego, Canché-Aguilar Doris,
Pineda-Cordoba Juan, Rosales-Uvera Sandra
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, Ciudad de México. México.

Introduccién: validado desde 2016, CAD-RADS (Coronary Artery
Disease Reporting and Data System) predice con precision eventos
cardiovasculares adversos y se correlaciona con la estenosis medi-
da por angiograffa invasiva. Su implementacién clinica reduce las
derivaciones innecesarias a cardiologia y pruebas adicionales en
pacientes con enfermedad coronaria no obstructiva, beneficiando
el manejo médico y el control de la presi6n arterial. Descripcion de
casos: Caso 1. Femenino de 59 anos con antecedente de cancer
de mama bilateral HER 2 low, tratada con mastectomia radical,
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia. Presenta arteria
descendente anterior (ADA) con placa ateromatosa calcificada
en el segmento medio, que provoca obstruccién de 25-49%, con
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CASO#

Figura 15.7.1:

estenosis leve; CAD-RADS 2. Caso 2. Paciente de 77 afios con
estenosis adrtica severa y doble lesién mitral, con coronariograffa
previa sin enfermedad obstructiva. Se realiza ATC encontrando
placa calcificada en el segmento proximal de la ADA, con esteno-
sis de 50-69%; CAD-RADS 3. Caso 3. Masculino de 75 afios con
estenosis adrtica y cardiopatia isquémica crénica, en protocolo
para implante transcatéter de vélvula adrtica. ATC muestra ADA
con placa heterogénea e hipodensa, con gran carga célcica, que
reduce significativamente la luz vascular en 70-99%; CAD-RADS
4. Caso 4. Masculino de 57 anos con carcinoma renal de células
claras en tratamiento con cabozantinib y nivolumab. Se observa
ADA ocluida en su segmento proximal y arteria circunfleja con
aneurismas fusiformes en el segmento proximal; CAD-RADS 5/P2/
placa de alto riesgo. Material y métodos: se consulté la bibliografia
en los repositorios de evidencia cientifica, arbitrada como PubMed.
Resultados y conclusiones: CAD-RADS proporciona una clasifica-
cién estandarizada que ayuda a comunicar de manera efectiva los
resultados de la CCTA, facilitando decisiones clinicas informadas
sobre el tratamiento cardiovascular, aunque debe ser interpretado
junto con la evaluacién clinica del paciente para una gestién 6p-
tima de la enfermedad coronaria. La gravedad de la estenosis se
determina segln la arteria coronaria con la estenosis luminal mas
severa por paciente, clasificada desde CAD-RADS 0 (ausencia de
placa o estenosis) hasta CAD-RADS 5, que sefala al menos una
arteria coronaria totalmente ocluida.

15.8. Cardiopatia isquémica balanceada: ¢un

desafio diagnostico para el PET cardiaco?
Velazquez-Lopez Lucero, Puente-Barragan Adriana Cecilia
Unidad PET/CT UNAM, Facultad de Medicina. UNAM.

Introduccién: la tomografia por emisién de positrones (PET), permite
la cuantificacion absoluta de la reserva de flujo coronario (RFC),

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

mejorando la deteccion de cardiopatia isquémica (Cl) balanceada,
representando 4.5% de los pacientes sometidos a PET cardiaco. La
reduccion equilibrada de la perfusién miocardica (PM) se manifies-
ta como una captacién homogénea del radiotrazador sin defectos
regionales, dando falsos negativos en el diagnéstico de EAC obs-
tructiva multivaso. Sin embargo, el valor diagnéstico anadido de la
cuantificacién absoluta de la RFC menor a 2.0 mL/g/min, identifica
la presencia de Cl balanceada con lesiones obstructivas de tres vasos
y/o calcificacion coronaria extensa. Descripcion del caso: femenino
de 74 afos con factores de riesgo cardiovascular, postmenopausia,
dislipidemia, hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2 de larga evolucion. Antecedente de angina de esfuerzo, intensidad
6/10, de 10 minutos duracién, que cede con el reposo, en clase fun-
cional NYHA I1. Electrocardiograma basal sin alteraciones. Material y
métodos: se realiz6 PET cardiaco de reposo y estrés con 13N-amonia
y vasodilatacién farmacolégica con adenosina en infusién continua
por 4 minutos. Se evalGo la imagen de PM de forma cualitativa, asf
como la RFC regional y global. Resultados: las imagenes de PM
no evidenciaron la presencia de isquemia y/o necrosis. La funcién
sistélica del ventriculo izquierdo en esfuerzo fue de 64%, con una

Tabla 15.8.1: Hallazgos detallados por arteria.

Arteria Lesiones Volumen/mm* Masa equiv./mg Cuant.
LM 4 10.4 1.59 5.6
LAD 5 143.5 24.59 146.6
CcX 6 133.3 27.17 163.7
RCA 13 539.1 94.18 519.7
Ca 0 0.0 0.00 0.0
Total 28 826.3 147.53 835.6
Ul 4 24.7 429 232
U2 0 0.0 0.00 0.0
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Figura 15.8.1.

Imdgenes de gammagrafia.

disminucion de la fraccién de eyeccién de reposo a esfuerzo mayor
de 10% e indice de dilatacién transitoria de 1.15. Se obtuvo una RFC
global de 0.97 mL/g/min y un score de calcio de 835.6 UA. Anilisis
y conclusiones: se determiné el diagnéstico de Cl balanceada, una
entidad que representa un desafio diagndstico ante métodos con-
vencionales. No obstante, el PET cardiaco ha demostrado ser una
herramienta eficaz al identificar esta condicién con una sensibilidad
y especificidad superiores a 95%, reestratificando el riesgo cardio-
vascular hacia una categoria de alto riesgo.

15.9. Stent diferido y litotricia intravascular,
importancia de la imagen intracoronaria

en lesiones calcificadas
Mendoza-Cruz Gabriel, Rivas-Hernandez Evaldo Zoé,
Alcocer-Chauvet Alejandro, Gonzalez-Coronado Vidal José,
Castillo-Montes Manuel de Jesus
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: masculino de 66 afios con indice tabaquico de 20.8,
sindrome coronario crénico con antecedente de IAMCEST inferior,
7 anos previos, recibié tratamiento farmacoinvasivo, se colocé stent
liberador de farmaco 3.0 X 23 mm a arteria descendente poste-
rior y 2.75 X 18 mm a segmento medio de arteria descendente
anterior. Presenta dolor precordial de caracteristicas cardiacas 24
horas previas a su ingreso urgencias, se toma electrocardiograma
determinando lesion subepicérdica anteroseptal. Ingresa angiografia
coronaria via radial derecha donde se aprecia trombo grado V en
segmento medio de ADA, se utiliza catéter izquierdo backup 3.5
6 Fr, se avanza gufa, se realiza dottering con balén 3.0 x 30 mm
y se predilata, persiste con trombo grado IV y se aprecia lesion
difusa tipo Il de SCAI con calcificacion severa y estrechez de 90%,
flujo TIMI 1. Se administra bolo e infusién de tirofiban e ingresa 24
horas después a angiograffa coronaria. Segundo tiempo con flujo
TIMI 3 y trombo grado 1ll, se avanza gufa a ADA, pullback con
OCT identifica placa fibrolipidica y con calcio profundo, nédulo
de calcio en segmento proximal a medio; asi como presencia de
stent en segmento medio con drea de luz de 2.75 mm?, MSA 3.28
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mm? y expansion de 73%, se avanza balén NC 3.0 x 15 mm, se
optimiza stent previo y no se logra ganancia luminal, se coloca balén
de litotricia intravascular C2 3.5 mm en lesién de segmento medio
y se realizan 8 ciclos de 10 pulsos. Pullback de OCT de control
revela fractura de nédulos de calcio, asi como imagen de trombo
hacia segmento medio a proximal, con drea de luz 6.45 mm?. Se
realiza medicién de la lesién, en segmento medio a proximal se
coloca stent de 3.5 x 23 mm, segundo stent de 4.0 X 23 mm en
segmento proximal solapado al previo. Ultimo pullback de OCT
observando adecuada expansién y aposicion de los stents, con area
de la luz de 8.67 mm? y expansién de 98%, control angiografico
con flujo final TIMI 3, TMPG 3. Resultados: la estrategia de stent
diferido en nuestro caso fue considerada la mejor opcién, debido
ala pobre ganancia luminal en la primera angioplastia, asf como la
persistencia de la carga de trombo, siendo un escenario ominoso
para la colocacién del stent. El uso de antagonista de la glicoproteina
lIb/Illa permitié acelerar el aclaramiento del trombo y disminuir la
probabilidad del fenémeno de no reflujo que, se sabe, empeora el
prondstico. El uso de la imagen intravascular nos permitié identificar
caracteristicas de la placa calcificada que no hubieran permitido
la adecuada expansion del stent e incrementar el riesgo de sub-
estimar las dimensiones del stent. Con base en los hallazgos de la
OCT, se eligi6 una estrategia modificadora de la placa, el balén
de litotricia intravascular, ha demostrado permitir la fractura de la
placa, permitiendo su expansion y el implante adecuado del stent.
Como se demostré en el OCT de control, el stent se expandié de
manera adecuada, se logré posicionar en toda la circunferencia,
descartando complicaciones del ICP. La angiografia de control de-
mostro flujo final TIMI 3, perfusién TMPG 3, evitando de manera
efectiva el fenémeno de no reflujo. El paciente egresé a las 24
horas sin complicaciones. Analisis y conclusiones: la intervencién
coronaria percutanea primaria (ICP) es el estandar de atencién para
el tratamiento del IAMCEST porque mejora el prondstico al salvar
el miocardio en peligro. En situaciones agudas, hay una alta carga
de trombo en la arteria relacionada con el infarto y la resistencia
vascular coronaria también es alta. La colocacién de un stent en
un caso asf aumenta las posibilidades de que el trombo se desplace
tanto proximal como distalmente en la microvasculatura. La oclu-
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Figura 15.9.1: Coronariografia con ultrasonido intravascular.

Figura 15.9.2: Coronariografia con ultrasonido intravascular.

si6n de la microvasculatura por el trombo conduce al fenémeno
de no reflujo. La fisiopatologfa de la falta de reflujo gira en torno
a la embolizacion distal del coagulo, el espasmo microvascular y
la trombosis. La colocacién diferida de un stent es una estrategia
novedosa que tiene como objetivo posponer la colocacién del stent
durante un periodo de tiempo fijo después de que se haya logrado
un flujo distal estable. La imagen intracoronaria con OCT o IVUS son
estrategias necesarias para determinar las caracteristicas de la placa,
el algoritmo de OCT recomienda identificar la morfologfa, longitud
y didmetro de la placa. Se ha disefado y validado un sistema de
puntuacion basado en OCT en lesiones calcificadas para ayudar a
determinar qué morfologas calcificadas conducen a una expansion
insuficiente del stent. Los factores identificados pueden recordarse
facilmente como la «regla de los 5»: 1 punto para un grosor maximo
> 0.5 mm, 1 punto para una longitud contigua de calcio > 5 mm
y 1 punto para un arco maximo > 50% de la circunferencia del
vaso (es decir, > 180° de la circunferencia). Hubo una expansién
del stent significativamente menor en las lesiones diana con una
puntuacion total de > 3, lo que sugiere que puede ser necesaria la
modificacién del calcio con aterectomia o litotricia intravascular.

15.10. Diagnostico multimodal de aneurisma
gigante postinfarto: una integral para

un abordaje preciso y oportuno
Villasis-Narvaez Lilia Estefania, Sanchez-Martinez Maria Isabel,
Hernandez-Bravo Mariana Jazmin, Garcia-Jiménez Yoloxdchitl,
Escobar-Garcia Rodrigo Alejandro, Moreno-Cabrera Maria Indalecia

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
No. 14 del Centro Médico Nacional «Lic. Adolfo Ruiz Cortinesy,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Veracruz, Veracruz, México.

Introduccion: el manejo de los aneurismas gigantes postinfarto repre-
senta un desafio clinico, dado que implican complicaciones severas.
Los aneurismas se presentan en 5% de los pacientes con un infarto
transmural, pero la incidencia de aneurismas que superan mas de
los 5 cm de didmetro, denominados gigantes, oscila sélo en 1-2% de
casos postinfarto. La deteccién temprana y la intervencién adecuada
son decisivas para lograr un buen pronéstico. Descripcién del caso:
hombre de 61 afios, hipertenso, con infarto posteroinferior en 2015,
tratado con intervencionismo percutdneo con stent a circunflejo e
insuficiencia cardiaca con fraccién de expulsién de 44%. Presenta
deterioro de su clase funcional hace nueve meses, caracterizado por
disnea a los grandes esfuerzos. En ecocardiograma y tomografia se
encontré aneurisma del ventriculo izquierdo en la pared inferolateral
segmento basal y medio de 79.1 X 74 X 61.2 mm, con trombo en
su interior. Material y métodos: a través de una bdsqueda en los
principales repositorios de evidencia cientifica arbitrada se revisaron
las publicaciones con términos relacionas a aneurismas postinfarto.
Conclusién: un aneurisma cardiaco se forma como resultado de la
debilidad en la pared del ventriculo izquierdo, desencadenada por la

Figura 15.10.1: Angiotomografia cardiaca: aneurisma ventricular
izquierdo inferolateral con boca ancha de 68.7 X 52.4 mm, con
didmetros maximos de 79.7 X 74 X 61.2 mm con escasa calcifi-
cacion periférica y presencia de trombo en su interior adosado a la
pared del aneurisma de 32.7 X 68.5 mm.

Figura 15.10.2:

Angiotomografia cardiaca:
reconstruccién 3D de
aneurisma ventricular
izquierdo inferolateral

gigante postinfarto, con
didmetros maximos de
79.1 X 74 X 61. 2 mm.
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necrosis del tejido miocardico. Esta complicacion es mas comin en
aquellos con infartos extensos y en pacientes que presentan factores
de riesgo. Un pequefio porcentaje se cataloga como aneurismas
gigantes y estan asociados con un mayor riesgo cardiovascular. La
identificacién temprana y el seguimiento adecuado son cruciales
para mejorar los resultados clinicos, por ello con este caso queremos
resaltar la importancia de la realizacién de imagenes multimodales
para un diagnéstico adecuado. La presencia del aneurisma gigante
y la coexistencia de un trombo organizado, subrayan la gravedad
del cuadro clinico. Dicho aneurisma no sélo agrava la insuficiencia
cardfaca, sino que también aumenta el riesgo de complicaciones
tromboembdlicas y de ruptura, asi como el riesgo de arritmias. El
tratamiento quirdrgico podria mejorar la funcién cardiaca y reducir
los riesgos, ya sea con la realizacion de aneurismectomia y cierre pri-
mario o la colocacién de parche. El principal riesgo del procedimiento
es la reduccion importante de la cavidad ventricular izquierda con
disminucién del volumen sistélico.

15.11 Abordaje por imagen multimodal del sarcoma

sinovial pericardico. Reporte de caso
Castillo-Ceniceros Andrés
Hospital Espaiiol.

Introduccién: los tumores cardiacos primarios son raros, con una
incidencia estimada entre 0.001 y 0.3%. Aproximadamente 90% de
estos tumores son benignos. Los tumores malignos son extremada-
mente infrecuentes, siendo los sarcomas (64.8%), linfomas (27%) y
el mesotelioma (8%) los més comunes. Es importante destacar que

Figura 15.11.1:

Eje paraesternal
corto a nivel de
mdsculos papilares:
tumor heterogéneo
intrapericdrdico
anterolateral

al ventriculo
izquierdo, adherido
al mismo, didmetro
méximo de 65 X
42 mm.

Figura 15.11.2:

Andlisis Bellevue
de la deformacion
global longitudinal
del ventriculo
izquierdo
observando en
sus 17 segmentos,
encontrando
disminucién de

la deformacion
segmentaria medio
apical en la cara
anterolateral.

Roskcs tacgo

Figura 15.11.3: Eje corto medio y medio apical: masa de morfologia
compleja, sélida, relativamente homogénea. Bordes lisos asociados
a pérdida de la senal correspondiente a calcificaciones. Presenta
perfusién heterogénea, indica vascularizacion.

Figura 15.11.4:

Reconstruccién 3D
volumétrica, se observa
lesién tumoral calcificada.
Sin zonas de compresion o
involucro tumoral, trayecto
de arteria circunfleja libre de
compresién o infiltracién

los sarcomas cardiacos se observan principalmente en personas
menores de 40 afos y presentan un prondstico desfavorable, con
una tasa de supervivencia a 5 anos de 14%. Especificamente, el
sarcoma sinovial es una neoplasia altamente vascularizada y de
naturaleza infiltrativa. Los sintomas de los tumores cardiacos suelen
ser inespecificos e insidiosos, lo que dificulta el diagndstico y trata-
miento oportuno. Para establecer un diagnéstico preciso, se utilizan
diversas técnicas de imagen multimodal como la ecocardiograffa,
la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y
la tomograffa por emisién de positrones (PET-CT). Ademas tienen
utilidad para planificar el tratamiento, evaluar la viabilidad miocar-
dica, detectar metastasis y monitorear la respuesta terapéutica. En
el tratamiento de estas neoplasias, la cirugia desempena un papel
fundamental, mientras que la radioterapia y la quimioterapia ayudan
a prevenir la recurrencia. Resultados: se analiz6 el abordaje de
imagen multimodal de los tumores pericardicos y su utilidad para
la caracterizacion tisular. Se identificé un tumor poco frecuente de
alta letalidad. en espera de resultado a mediano plazo con trata-
miento médico. Andlisis y conclusiones: presentamos el caso de
un hombre de 45 afios con antecedentes de un episodio previo
de pericarditis aguda infecciosa. Se present6 con dolor precordial
opresivo y disnea de dos meses de evolucién. Tras una evaluacién
inicial realizada por neumologia, se detect6 un derrame pericardico
moderado y calcificacién en la aurfcula izquierda mediante TAC
de térax. Una vez remitido a cardiologia, se realizé un ECOTT que
mostré una masa intrapericardica de 65 X 42 mm, localizada an-
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terolateral a la arteria pulmonar y adherida al ventriculo izquierdo
(VI). Se observé disfuncion sistdlica del VI con una FEVI-3D de 35%
secundaria a acinesia lateral e hipocinesia anterior. Con el fin de
obtener una mejor caracterizacién de la masa, se realizé6 una RM
cardiaca que mostré una masa intrapericardica con caracteristicas
heterogéneas y complejas, infiltracién de grandes vasos y la pared
anterior del VI, acompafada de engrosamiento nodular del pericar-
dioy un derrame pericardico severo. Sin evidencia de enfermedad

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

coronaria aterosclerética por angio-TAC de arterias coronarias.
Basédndonos en estos hallazgos, y debido al empeoramiento en la
clase funcional, el paciente fue sometido a una ventana pericardica,
obteniendo liquido hematico de tipo exudado y biopsia compatible
con neoplasia mesenquimatosa maligna. El paciente fue programa-
do para reseccién del tumor, el informe histopatoldgico revel6 un
sarcoma sinovial bifasico con permeacién linfovascular, fue remitido
para iniciar quimioterapia con antraciclinas.
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16. Insuficiencia cardiaca

16.1. Tratamiento de insuficiencia cardiaca
aguda por neumonia viral con oxigenacion

extracorporea y asistencia ventricular
Galvan-Vargas César Gerardo, Ramirez-Rebolledo Edgar Alonso,
Magadan-Godinez José Angel, Figueroa-Pefia Aldo,
Alberto-Delgado Angel Leovigildo, Alarcon-Michel Marcos
Hospital Central Militar, Ciudad de México, México; Instituto
Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez», Ciudad de México,
México; Escuela Militar de Medicina, Ciudad de México, México.

Introduccién: la miocarditis fulminante es una emergencia que
puede resultar en el deterioro hemodindmico rapido y muerte por
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Figura 16.1.1: Electrocardiograma del paciente durante un episodio
de taquicardia supraventricular regular de QRS estrecho a 185 Ipm.
Llama la atencién la alternancia eléctrica entre latidos como patrén
de alto riesgo.
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el compromiso cardiaco severo (insuficiencia cardiaca, arritmias
inestables y choque cardiogénico) demandando diagnéstico y
tratamiento inmediatos por parte de un equipo médico multidisci-
plinario. Descripcion del caso: paciente masculino de 31 afos sin
comorbilidades. Dos semanas previas presenté cuadro de infeccion
de vias respiratorias superiores. Ingresé via urgencias por cuadro
clinico de insuficiencia cardiaca y palpitaciones de 48 horas de
evolucion, se documentaron episodios de taquicardia supraventri-
cular recurrentes (Figura 16.7.7). Se realizé cardioversion eléctrica
e inicio de antiarritmico observdandose, en ritmo sinusal, onda delta
anterolateral izquierda (Figura 716.7.2). Present6 elevacién de tro-
poninas y PCR, en el ECOTT se demostré disfuncién biventricular
severa (FEVi 15%, TAPSE 9 mm). Se llevé a RMN de corazén que
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Figura 16.1.2: Electrocardiograma de superficie postcardioversion
eléctrica sincronizada donde se observa un intervalo PR acortado
(80 ms), R>S en V1 y onda Delta en las derivaciones precordiales
de V1 a V5, siendo positiva en V1 y en derivaciones inferiores, por
lo que se concluye via accesoria manifiesta anterolateral.

4

Figura 16.1.3: A) Secuencia de reforzamiento tardio de gadolinio en eje largo de cuatro cdmaras donde se observa reforzamiento tardio de
gadolinio subepicardico anterolateral basal y medio e intramiocardico inferoseptal basal y medio. B) Misma secuencia en tres cdmaras se
observa reforzamiento tardio de gadolinio subepicardico en segmentos inferolateral basal y medio. C) Se aprecia imagen en eje corto basal
reforzamiento tardio de gadolinio subepicardico anterolateral e inferolateral y en pericardio anterior y lateral.
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Figura 16.1.4:

Secuencias de cine en eje corto
segmentos basales, medios
y apicales donde se aprecia
derrame pericardico global.

documenté perimiocarditis aguda multifocal (Figura 16.7.3-16.7.5).
Tuvo otro evento de TSV que evoluciond a choque cardiogénico. El
consenso del Heart Team fue no realizar biopsia endomiocardica,
continuar con inotrépicos e inicio de asistencia ventricular doble
mediante ECMO veno-arterial como puente de recuperacién o
trasplante y BIAC, inmunoglobulina y esteroides apoyados con
reumatologfa. Después de 72 horas, present6 mejorfa clinica, he-
modindmica y de la funcién sistdlica biventricular. Se egres6 por
mejorfa y posteriormente se realizé ablacién de la via accesoria
anterolateral izquierda de forma exitosa (Figura 16.7.6). Material
y métodos: se realiz6 una buisqueda bibliogréfica exhaustiva en
bases de datos médicas como PubMed y Scopus utilizando térmi-
nos clave como «miocarditis fulminante», «resonancia magnética
cardiaca», «asistencia ventricular», «kECMO», «inmunoglobulina»,
«taquimiocardiopatia», «cardiomiopatia inducida por taquicardia»,
«heart teamy para recopilar informacion relevante sobre el manejo
del caso. Resultados y conclusiones: la miocarditis fulminante es
una emergencia que demanda la actuacién inmediata de un equipo
médico multidisciplinario por el compromiso cardiaco severo que
incrementa la mortalidad. En este caso se realizé el diagnéstico
de miocarditis fulminante por el antecedente de la afeccién respi-
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Figura 16.1.5:

T1 Mapping A) pregadolinio
incrementado; B) postgadolino,
con célculo de volumen
extracelular de 32%.

Figura 16.1.6:

Electrocardiograma
de superficie y
electrogramas
intracavitarios con
registro continuo
en el momento
de administracion
de ablacién con
radiofrecuencia.
Obsérvese la
pérdida de onda
delta (*) y la
separacion de
electrograma

AV en registros

de catéter de
ablacion.
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ratoria, la elevacién de troponinas, los hallazgos de la resonancia
magnética y el choque cardiogénico. Se decidi6 no tomar biopsia,
continuar con antiarritmicos, inotrépicos, asistencia ventricular,
inmunoglobulina y esteroides. Es importante resaltar que se deben
de considerar otras patologfas tratables como fue, en este caso, la
coexistencia de una via accesoria.

16.2. Modelo predictivo para identificar individuos
con insuficiencia cardiaca, en riesgo de

desarrollarla y sanos cardiologicamente
Gonzalez-Martinez Adriana, Posada-Jiménez Ana Livia,
Berrios-Barcenas Enrique Alexander, Barroso-Villafuerte Francisco Raul,
Lomeli-Sénchez Oscar Sergio, Aguilera-Mora Luisa Fernanda
Organizacion Salvando Latidos Cardiovascular.

Introduccion: se estima que 2% de la poblacion vive con in-
suficiencia cardiaca (IC), la cual es una de las enfermedades
cardiovasculares que en los Gltimos afios ha sido motivo de alta

Edad
predictiva
46.88

PAS
predictiva
119.61

PAD
predictiva

75.30

Figura 16.2.1.

Variable dependiente: edad

Variable dependiente: presion arterial sistolica
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morbimortalidad. El presente proyecto se trata de un modelo
predictivo para identificar individuos con insuficiencia cardiaca,
en riesgo de desarrollarla y sanos cardiolégicamente, con el
objetivo de identificar los factores que predisponen a la pobla-
cién mexicana a insuficiencia cardiaca. Material y métodos: se
realizaron evaluaciones cardiolégicas a poblacion en general en
algunos estados de México durante el 2022 y 2023. Todos los
participantes firmaron consentimiento informado. A todos se les
realizé6 anamnesis, exploracion fisica, electrocardiograma y eco-
cardiograma. Con la informacién se generé una base de datos.
Se clasificaron a los pacientes como sanos a aquellos que todo su
historial y estudios estuvieran totalmente normales y sin ningtn
factor de riesgo; con riesgo, aquellos que aln no desarrollan 1C
pero que se les detectaron factores de riesgo; y pacientes con
insuficiencia cardiaca, aquellos con alteracién clinica y confir-
macién en ecocardiograma. Andlisis estadistico: con los datos
obtenidos se realizaron tres andlisis de regresién lineal maltiple
utilizando como variables dependientes no categéricas la edad,
el valor de presion arterial sist6lica y presion arterial diastélica y

Antecedente de HTA
Sospecha clinicade IC

Cifras de PAD

Sospecha clinicade IC

Reconozca vector para enfermedad de Chagas
Edad

Edema de extremidades

Datos de isquemia en EKG

Sedentarismo

Ortopnea

Antecedente de HTA

Cifras de PAS

Frecuencia cardiaca
Edema de extremidades
Datos de isquemia en EKG
Enfermedad renal crénica
Extrasistoles ventriculares

Variable dependiente: presion arterial diastdlica
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como variables independientes el resto que incluye caracteristicas
demograficas, antecedentes personales patolégicos, no patolégi-
cos, heredofamiliares, antecedente de sintomas, exploracion fisica,
datos de electrocardiograma y ecocardiograma. Para comprobar el
valor predictivo se realizaron comparaciones de medias de mues-
tras relacionadas. Todos los andlisis se realizaron en el programa
IBM SPSS Statistics 22. Resultados: un total de 281 se incluyeron
en la base de datos: 131 sanos, 106 con factor de riesgo y 44 con
insuficiencia cardiaca. Al analizar la edad se encontré una media
de 46.89 y la edad predictiva para los tres grupos fue de 46.88 con
un valor significativo; quienes tienen mayor riesgo de desarrollar
IC son los que presentan edad > 46.88 con antecedente de HTA'y
sospecha clinica de IC. Al analizar la presion arterial sistélica (PAS)
la media obtenida fue de 119.60 y la PAS predictiva fue de 119.61
con p = 0.000; por tanto, quienes tienen > 119.60 de PAS con
PAD > 75.30, sospecha clinica de IC, que reconozcan vector para
enfermedad de Chagas, la edad > 46.88, presencia de edema en
extremidades, datos de isquemia en ECG, sedentarismo, ortopnea
y antecedente de HTA, tendrfan mayor riesgo de desarrollar IC.
Por dltimo, al analizar la presién arterial diastélica (PAD) la media
obtenida fue de 75.32 y la PAD predictiva fue de 75.30 con un
valor significativo; por tanto, quienes tienen > 75.30 con PAS >
119.60, frecuencia cardiaca fuera del rango normal, isquemia en
ECG, edema en extremidades, enfermedad renal crénica y presen-
cia de extrasfstoles ventriculares, tiene mayor riesgo de desarrollar
IC (Figura 16.2.7). En la Figura 16.2.2 se observan los diagramas
de dispersion para predecir la edad, la presién arterial sistélica y
la presién arterial diastélica. Conclusiones: con el modelo pre-
dictivo realizado en este estudio se obtuvo una vision detallada de
los factores que podrian contribuir al desarrollo de insuficiencia
cardiaca en los individuos evaluados. La hipertensién arterial, la
sospecha clinica de insuficiencia cardiaca y las caracteristicas del
perfil hemodindmico (como la PAS y la PAD) emergen como varia-
bles clave en la identificacién y manejo de esta enfermedad. Con
este modelo, se asume que individuos mayores a 46.88 afos, con
PAS mayor de 119.61 y PAD mayor de 75.30, combinado con sus
respectivas variables independientes tienen mayor probabilidad de
desarrollar riesgo e insuficiencia cardiaca. Estos hallazgos destacan
la necesidad de una evaluacién integral y multidimensional en el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca, asi como la
importancia de abordar factores predictivos al momento de estar
evaluando a los pacientes clinicamente.

16.3. Diagnostico diferencial de la insuficiencia cardiaca:

el gran reto de las patologias infiltrativas cardiacas
Pinto-Pinto Rosemberg, Ivey-Miranda Juan Betuel,
Ramirez-Ramirez Carlos Alberto, Zamora-Falcon Paul Alejandro,
Castillo-Sandoval Valentin, Magafia-Serrano José Antonio
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: la sarcoidosis cardiaca es una enfermedad infla-
matoria con implicaciones cardiacas, los sintomas que presenta
son problemas de conduccién cardiaca, arritmias ventriculares y
disfuncion ventricular. El diagnéstico se basa en una combinacion
de pruebas, que incluyen electrocardiograma, ecocardiografia, IRM
y PET-TC. El tratamiento implica corticosteroides y medicamentos
inmunosupresores. Descripcién del caso: la paciente es una mujer
de 45 afios con historia médica de migrafias crénicas, enfermedad
renal crénica en estadio 4, con agravamiento progresivo llegando

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

a requerir terapia de sustitucién renal e hipotiroidismo subclinico.
Su principal diagndstico es una insuficiencia cardiaca crénica con
fraccién de eyeccién reducida a 22% desde diciembre de 2019, de
origen no isquémico. Desde su primera hospitalizacion en 2019, se
ha mantenido bajo seguimiento cardioldgico, ajustando constante-
mente su tratamiento farmacoldgico. Se realizan ecocardiogramas,
IRM y gammagrafia, revelando un dafio significativo en el masculo
cardiaco, engrosamiento y rigidez de la pared cardiaca. En biopsia
endomiocardica se concluye sin alteraciones. La sospecha inicial es
atribuida a amiloidosis iniciando manejo. A pesar de los mltiples
tratamientos y hospitalizaciones, la paciente ha presentado una

Figura 16.3.1. A) Radiografia de torax, se observa cardiomegalia y
DAl-con resincronizador B) RMN con gadolinio, sin realce tardio sin
patrén caracteristico. C) CTT coronaria derecha sin lesiones. D) CTT
tronco, Cx 'y DA sin lesiones.

Figura 16.3.2. A) Vista 4 cdmaras se observa dilatacion de cavi-
dades. B) Vista paraestenal eje largo. C) Vista 3 cdmaras D) Strain
longitudinal global.
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evolucién clinica inestable, con frecuentes descompensaciones y
una calidad de vida significativamente afectada. Se continué abor-
dando hasta la realizaciéon de PET-CT, concluyéndose resultados
compatibles con sarcoidosis. Las enfermedades de carécter infiltra-
tivo resultan en gran complejidad para diagnosticarse, la paciente
presenta caracterfsticas clinicas y de imagen que sugieren ambas
enfermedades, lo que la convierte en un caso interesante para es-
tudiar. El PET-CT ha emergido como una herramienta valiosa en la
evaluacién de la sarcoidosis, permitiendo identificar la actividad de
la enfermedad a nivel sistémico y valorar la respuesta al tratamiento.
Analisis y conclusiones: se presenta el caso de una mujer de 45
afos con insuficiencia cardiaca crénica y miocardiopatia dilatada. A
pesar de mltiples estudios, incluyendo biopsia endomiocardica, el
diagndstico inicial resulté desafiante. Finalmente, un PET-CT revel6
un patrén compatible con sarcoidosis, confirmado por la clinica y
la respuesta al tratamiento inmunosupresor. Fue implantado un
DAI-CRT en la paciente y ha mostrado una mejoria significativa en
su funcién cardiaca y calidad de vida.

16.4. Insuficiencia cardiaca crénica de FEVI
reducida como debut de amiloidosis de

cadena ligera: a proposito de un caso
Leon-Cabrera César, Ivey-Miranda Juan Betuel,
Martinez-Santos Carlos Roberto, Navarrete-Alvarado Guillermo
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: masculino de 46 anos sin antecedentes personales
patolégicos de importancia que inicia en enero de 2023 con dete-
rioro de la clase funcional por disnea de medianos esfuerzos que
posteriormente se presenta en reposo, acompanada de edema con
févea. ECOTE con hipocinesia generalizada, FEVI 39%, disfuncion
diastdlica tipo |, insuficiencia mitral leve, insuficiencia tricuspidea
leve, hipertension arterial pulmonar moderada PSAP 50 mmHg, sin
evidencia de cortocircuitos o trombos intracavitarios. Angiografia

Figura 16.4.1.
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coronaria reporta arterias epicardicas sin lesiones angiograficas,
hipertension arterial pulmonar PCP 28 mmHg, PMAP 37 mmHg,
UW 3.1. Biopsia endomiocérdica: miofibrillas integras. Sus niicleos
son centrales y algunos de ellos presentaron hipertrofia. El intersticio
se encuentra escaso, pero se observa en la tincién tricrémica de
Masson una disposicién inusual del intersticio estando concéntrico
a las miofibrillas. Hay escasos capilares congestivos presentando el
mismo material eosindfilo celular perivascular. Se realiza tincién
de rojo Congo resultando positivo. Resultados: la CA-TTR es una
enfermedad subdiagnosticada, heterogénea en su sintomatologfa.
Para su diagndstico requiere un alto indice de sospecha y de trabajo
con otras especialidades (p. €j. hematologfa, neurologfa). Por otro
lado, los tratamientos farmacolégicos emergentes en estos Gltimos
afos han logrado aumentar la supervivencia de estos pacientes, por
lo que resulta muy importante la implementacién precoz de estas
terapias en la evolucion de la enfermedad. Analisis y conclusiones:
la amiloidosis cardiaca, considerada a menudo una enfermedad
rara, es cada vez mas reconocida por los médicos en ejercicio.
Se trata de una patologfa infiltrativa por depésito extracelular de
proteinas. De éstas, la transtiretina ocasiona una de las formas més
frecuentes de amiloidosis cardiaca, ya sea por mutaciones o en su
forma natural (wild-type) conocida previamente como amiloidosis
senil. Hasta muy recientemente, el diagndstico de amiloidosis por
transtiretina (ATTR) se producia en limitadas circunstancias y reque-
ria confirmacién histoldgica, por lo que establecer el diagnéstico
constitufa un verdadero reto en la practica clinica habitual.

16.5. Variacion de volumen plasmatico como
marcador pronostico de reingreso y

mortalidad en insuficiencia cardiaca
Salas-Olvera Monica, Teran-Gonzalez Jos¢ Oscar,
Carriola-Monterrubio Diego Alonso, Bautista-Ramirez Lorena,
Gonzalez-Rangel Jessica
Hospital Azura.

Introduccion: cada ingreso hospitalario secundario a insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) aumenta la mortalidad de 10.4 a 42%. Desafor-
tunadamente 50% de los pacientes que ingresan por ICA se egresan
atin con congestion residual. El calculo del volumen plasmatico (VP) es
un marcador prometedor para la monitorizacién de la ICA, obtenien-
do una hemodilucién en las agudizaciones, llegando a incrementar el
VP hasta 40%, y una hemoconcentracién posterior a la descongestion.
La férmula de Strauss estima la variacién (ePVS). Objetivo: evaluar el
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valor pronéstico de la ePVS en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda, con el fin de comprender su impacto en el curso clinico de
la enfermedad y su utilidad en la toma de decisiones clinicas. Ma-
terial y métodos: estudio observacional, analitico, retrospectivo sin
riesgo, con pacientes con diagnéstico de ICA durante el periodo del
1° de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022 hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna en hospital en la CDMX durante
el cual se estim6 la variacién del volumen plasmatico mediante la
férmula de Strauss registrando sus reingresos y mortalidad. Analisis
estadistico: se utiliz6 el software SPSS Statistics, para las caracteristicas
basales, las variables categoricas se presentaran como porcentaje, y
las diferencias se compararon mediante la prueba y2. La distribucion
de las variables continuas se presentara como media + DE o0 mediana
(rango intercuartilico). La normalidad de las variables continuas se
realizara mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Por medio de un mo-
delo de regresion logistica se evaluara la asociacién entre la variacion
plasmatica, la probabilidad de mortalidad y el reingreso hospitalario.
Resultados: se obtuvo una muestra total de 44 pacientes con edad
media de 75.14 afos, de los cuales 47.7% fueron hombres'y 52.3%
mujeres, la mayoria con NYHA Ill (36.4%), siendo la hipertension
arterial sistémica la comorbilidad mas frecuente. Los pacientes con
un eVP por Strauss inferior a 3.24 tienen una media de tiempo de
supervivencia mayor (12.91 dias) en comparacién con aquellos con
un indice superior a 3.25 (9.60 dias). Conclusiones: los pacientes
con un eVP inferior a 3.24 presentaron una media de supervivencia
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Figura 16.5.2: Kaplan Meier funcion de supervivencia.
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Tabla 16.5.1: Caracteristicas clinicas. N = 44,

Variable n (%)
Edad en afos
Media 75.14
95% intervalo de confianza
Inferior 71.63
Superior 78.64
Desviacion estandar 11.52
Sexo
Masculino 21 (47.7)
Femenino 23 (52.3)
NYHA
1 9(20.5)
2 15(34.1)
3 16 (36.4)
4 4(9.1)
ICC
Izquierda 33 (75.0)
Derecha 11 (56.8)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 25 (56.8)
Hipertension arterial 39 (88.6)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 14 (31.8)
Hipotiroidismo 4(9.1)
Tabaquismo 21 (47.7)
Enfermedad renal cronica 2 (4.5)
Cancer 4(9.1)
Depresion 1(2.3)
Evento vascular cerebral 1(23)
Tromboembolia pulmonar 1(23)
Sindrome de apnea obstructiva del suefio 5(11.4)
Fibrilacion auricular 15 (34.1)
Infarto al miocardio previo 9(20.5)
ICP previa 6 (13.6)
Stents 5(11.4)

més prolongada en comparacién con aquellos con indices superiores,
resaltando la utilidad de este indice como predictor de mortalidad
en la insuficiencia cardiaca aguda. Sin embargo, la prueba de Log
Rank no demostrd diferencias significativas en la supervivencia global
entre los grupos analizados.

16.6. Insuficiencia cardiaca sin factores de
riesgo cardiovascular: presentacion de
ATTRwt-CM atipica. Reporte de un caso

Alvarez-Santana Ivan Humberto, Neri-Gonzélez Fernanda,

Gonzilez-Martinez Daniel, Guerrero-Palomera Miguel Angel,

Lopez-Pérez Mariano Belisario, Alvarez-Lopez Humberto

Facultad de Medicina Universidad Autonoma de Guadalajara.

Hospital de Especialidades Puerta de Hierro Andares.

Introduccion: femenino de 64 anos sin FRCV e IMC 20.7, acude a
consulta presentando visién borrosa, mareos y presincope. EF cardio-
vascular normal. Un ECG muestra bradicardia sinusal de 36 [pm. Se de-
cide realizar un Holter, reportando una frecuencia cardiaca promedio
de 44 lpm, con un minimo de 30 y un méximo de 99 lpm, por lo que
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Tabla 16.5.2: Coeficientes de regresion entre valores de hemograma al egreso y el reingreso hospitalario.

Coeficientes estandarizados

Modelo Coeficientes no estandarizados
B Std. Error
Constante 2.081 1.229
Leucocitos 0.010 0.268
Neutrofilos -0.211 0.317
Linfocitos 1.517 0.528
Indice neutréfilo/linfocito 0.178 0.088
Hemoglobina 0.470 0.402
Hematocrito -0.174 0.127
VCM 0.051 0.063
HCM -0.180 0.200
Plaquetas -0.003 0.001
VPM -0.019 0.011
Creatinina -0.069 0.121
NA -0.021 0.005
K 0.458 0.161

se diagnostica bradicardia sintomatica. De acuerdo a la informacién
previa, se hospitaliza a la paciente para la implantacién de un mar-
capasos definitivo bicameral. Doce afos después de la intervencién
la paciente presenta un cuadro de AIT asociado a episodios cortos
de FA, por lo que se inicia apixaban. Ese mismo ano, se realiza una
artroplastia total de rodilla izquierda y en el postoperatorio inmediato
presenta un EVC isquémico con secuelas minimas. En septiembre de
2022, se diagnostica gonartrosis severa de rodilla derecha. En febrero
de 2023, se hospitaliza por disnea, edema de miembros inferiores,
sincope, lumbalgia y constipacién severa. Se detecta elevacién de
enzimas hepaticas, con un NT-proBNP de 2,200 pg/mL. Se realiza un
ECO-TT que presenta un ventriculo izquierdo de geometria y masa
normal, con una FEVI del 76% y un derrame pericardico posterior

Beta t
1.693 0.109
0.050 0.038 0.970
-0.979 -0.665 0.515
1.410 2.876 0.010
1.507 2.016 0.060
2.679 1.169 0.258
-2.956 -1.365 0.190
0.995 0.810 0.429
-1.411 -0.900 0.381
-0.585 -2.192 0.043
-0.630 -1.827 0.085
-0.124 -0.569 0.577
-1.798 -3.743 0.002
1.364 2.844 0.011

Figura 16.6.1:

El miocardio se observa con
concentracion del radiofirmaco
en grado leve moderado. Al
andlisis cualitativo la captacion
de la topografia miocardica

es similar en intensidad que

la de los arcos costales, por

lo que se categoriza con un
grado 2 de Perugini y en el
cuantitativo se obtiene un indice
corazén/pulmén contralateral
(H/CL) de 1.54 (Normal </
obx.5.1.1><o0bx.5.1.2>1t;
1.5).</obx.

de 5 mm. En la TAC de térax se detecta derrame pleural bilateral,
por lo que se realiza el diagnéstico de HFpeF e inicia el tratamiento
con iSGLT2 y un diurético de asa. Con los datos anteriores y ante la
ausencia de una etiologia clara de la IC se sospecha de amiloidosis
cardiaca, por lo que se solicitan cadenas ligeras libres Ky 2, asi como
una gammagrafia cardiaca con pirofosfatos Tc99. Resultados: cadenas
ligeras libres negativas y gammagrafia con un grado 2 de Perugini,
sugestivo de ATTR-CM. Se solicita secuenciacién gendmica de TTR,
obteniéndose un resultado negativo, por lo que se considera ATTRwt-
CM. Contintia CF Il NYHA, sin edemas. Manejo con iSGLT2, diurético
de ASA, apixaban. ERC KDIGO 4 y NT-proBNP de 1,027 pg/mL. Tiene
limitaciones econdmicas para tratamiento con tafamidis. La amiloi-
dosis cardiaca se sospecha tipicamente en pacientes que presentan

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s161-s171

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



s168

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Angrs ¥ Vadaniis efcoalrpdes e sate sstuda®

Figura 16.6.2.

hipertrofia ventricular izquierda en el ecocardiograma y microvoltaje
en el electrocardiograma. Estos signos son indicativos de una posible
infiltracién amiloide; sin embargo, en el caso presentado, la paciente
no exhibe ninguno de estos hallazgos. Ademas, no se identificaron
los factores tradicionales asociados con el estadio A de insuficiencia
cardiaca (AHA, ACC). A pesar de la ausencia de estos signos clasicos
con los que usualmente se inicia la sospecha, la paciente desarrollé
insuficiencia cardiaca con fraccién de expulsién preservada (FEVI
normal), junto con una serie de sintomas y antecedentes que sugieren
una etiologia subyacente compleja. Estos incluyen trastornos de la
conduccién cardiaca y del ritmo, problemas ortopédicos y disfuncién
autonémica. Se sigui6 el flujograma diagnéstico para amiloidosis
sugerido en diferentes gufas, en las que se recomienda, ante la sos-
pecha clinica, realizar un gammagrama cardiaco con PP Tc99, el cual
presenta alta sensibilidad y especificidad para detectar esta condicion.
La combinacién de este estudio con el analisis hematolégico negativo
de cadenas ligeras libres kappa y lambda confirma el diagndstico de
amiloidosis cardiaca por transtiretina. Este caso destaca que, aunque
la hipertrofia ventricular en el ecocardiograma y el microvoltaje en
el electrocardiograma son indicadores clasicos de la enfermedad, no
siempre estdn presentes en todos los casos. Por lo tanto, la sospecha
clinica es crucial para identificar esta patologfa, dada su variedad de
presentaciones y la posibilidad de que se manifieste sin los signos tra-
dicionales. Andlisis y conclusiones: tradicionalmente, el diagnéstico
de la amiloidosis cardiaca por transtiretina (ATTR-CA) se establecia
Gnicamente mediante biopsia endomiocérdica (EMB), predominan-
temente en las etapas avanzadas de la enfermedad, con un intervalo
de tiempo medio de 4 afios desde el inicio de los sintomas cardiacos.
En los dltimos anos, el reconocimiento de la ATTR-CA ha aumentado
exponencialmente. Grandes avances en la imagenologfa, como la
centellografia con trazadores dseos y la resonancia magnética cardia-
ca (CMR), han marcado el inicio de un enfoque no invasivo para el
diagndstico de la ATTR-CM, que ahora puede lograrse sin necesidad
de demostracién histolégica de amiloide en aproximadamente 70%
de los casos. La cardiomiopatia amiloide por transtiretina (ATTR-CM)
es una enfermedad infiltrativa rara que amenaza la vida y constante-
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mente es infradiagnosticada como causa de insuficiencia cardiaca. La
TTR es un tetramero transportador de hormonas tiroideas y complejo
retinol-proteina, cuando su gen ATTR o la estabilizacién estructural se
ven afectadas, la disociacién en monémeros y su reagrupacién son
las responsables de formar fibrillas amiloides insolubles en el espacio
extracelular, afectando mdltiples 6rganos. Aunque su etiologia sigue
en estudio, en este caso se destaca ausencia de FRCV tipicos para IC y
de engrosamiento del septum; con existencia de banderas rojas como
problemas ortopédicos, alteraciones de la conduccion, y del ritmo
cardiaco, disfuncién autonémica. Durante su abordaje se realizan los
estudios de acuerdo a guias ESC con centellografia cardiaca Perugini
2 y estudio genético para mutacién de TTR (-). Este caso muestra las
limitaciones que existen con escalas de tamizaje como T-AMYLO, lo
que agrava el subdiagnéstico de esta enfermedad, por lo que es una
oportunidad para mejorar las herramientas diagndsticas para facilitar
la sospecha clinica. Se sugiere investigacién continua de esta hetero-
génea enfermedad para su estandarizacion diagndstica y prondstica.

16.7. Insuficiencia cardiaca aguda como sintoma
inicial de vasculitis de pequefo vaso

anticuerpos negativos. Reporte de caso
Herndndez-Muiioz Brenda Alejandra, Ortiz-Calderén Cristy Mariel
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: la miocarditis linfocitica es una patologfa infraestimada
debido al uso infrecuente de biopsia endomiocardica para su diag-
néstico. Sin embargo, no es infrecuente, ya que se estima es causa de
hasta 9-16% de los casos de cardiomiopatia dilatada aparentemente
inexplicada en adultos. Presentacion del caso: hombre de 50 afnos
con obesidad y habito tabaquico, sin historia cardiovascular previa.
Acude a urgencias por cefalea, fiebre, disnea stbita y dolor abdomi-
nal. A la exploracién fisica con taquicardia, edema agudo pulmonar,
exantema maculopapular no pruriginoso de predominio en abdomen
que respeta palmas y plantas y pirpura en extremidades inferiores.
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Figura 16.7.1.

En estudios de laboratorio destacan linfopenia, lesion renal aguda,
troponina elevada, C-ANCA y P-ANCA negativos. En ecocardiograma
transtordcico con hipocinesia generalizada, dilatacion y disfuncién
biventricular, la resonancia magnética reporté ademas inflamacién
miocérdica, confirmandose mediante biopsia endomiocérdica mio-
carditis linfocitica. Tuvo manejo con esteroides para insuficiencia
cardiaca, con remisién de la sintomatologia y mejora de la funcién
ventricular. Material y métodos: la Sociedad Europea de Cardiologfa
define la miocarditis linfocitica como una enfermedad inflamatoria
del miocardio identificada por criterios histolégicos, inmunolégicos
e inmunohistoquimicos. Presenta clinica inespecifica que va desde
enfermedad febril leve hasta choque cardiogénico, por lo que repre-
senta un reto diagndstico, ya que se deben integrar la historia clinica,
hallazgos de laboratorio y estudios de imagen. El manejo varfa segin la
gravedad de los sintomas y la causa subyacente, aunque al momento
no existen atin guias que establezcan un tratamiento especifico. Con-
clusiones: la miocarditis aguda es una patologia de espectro clinico
amplio, lo que hace su diagnéstico y manejo un verdadero desaffo,
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ya que, si bien el ecocardiograma y la cardiorresonancia son dtiles,
el diagndstico final continta realizandose mediante biopsia endo-
miocardica acorde a los criterios de Dallas; sin embargo, no todos
los centros tienen los recursos tecnolégicos y la experticia humana
para su realizacién. Este caso resalta la importancia de un abordaje
inter y transdisciplinario, asi como una sospecha clinica temprana
que permitan un tratamiento oportuno vy dirigido.

16.8. Ingresos a urgencias y hospitalizaciones
en pacientes con insuficiencia cardiaca

y enfermedad renal cronica
Hurtado-Cordova José Manuel, Chuquiure-Valenzuela Eduardo,
Flores-Gutiérrez Valeria, Lozano-Corral Romina,
Tepichin-Ramirez Tabatha, Gonzéalez-Mayo Ricardo Fabian
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Introduccion: la insuficiencia cardiaca (IC) es prevalente de 17 a
50% en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). La relevan-
cia de los ingresos hospitalarios en el pronéstico de la IC estd bien
establecida, sin embargo, faltan datos basados en visitas a urgencias
por IC y empeoramiento renal en nuestro entorno. Material y
métodos: realizamos un seguimiento de cohorte de 936 pacientes
que se incluyeron por diagnéstico de enfermedad cardiovascular
de agosto de 2021 a julio de 2022. Se dividieron en dos grupos
basados en la tasa de filtracion glomerular (TFG) dividido en mas
o menos de 60 mL/min/1.73 m? de superficie corporal. Se deter-
minaron visitas a urgencias por empeoramiento de la IC, visitas a
urgencias por cualquier causa cardiaca, rehospitalizacién y muerte
global. Andlisis estadistico: se utiliz6 paquete estadistico SPSS.
Declaramos una significancia estadistica de p < 0.005. Resulta-
dos: la edad media de los pacientes con TFG < 60 fue de 68.2 +
12.5 vs TFG > 60 con 53 + 15. En cuanto al género, las mujeres
presentaron en mayor proporcion TFG < 60 con 51.7 vs 43.6%
en hombres. En los antecedentes cardiovasculares, los diagndsticos
mds prevalentes fueron hipertension y diabetes con 58.3 y 37.5%
(p < 0.001), respectivamente. La fibrilacién auricular se presenté
con mayor prevalencia en el grupo con TFG > 60 (24.4 vs 16.7%;
p < 0.001). El 68.1% de los pacientes con TFG < 60 presentaron
una FEVI < 40 vs 50% en aquellos con TFG > 60 (p < 0.001). Los
puntos finales a un afo tanto en descompensacién de insuficiencia
cardiaca, admisiones por causa cardiaca a urgencias, reingresos y
muerte global se presentaron con mayor proporcién en pacientes
con TFG < 60 (p < 0.001). Conclusiones: concluimos que existe
una mayor prevalencia de ingresos a urgencias por empeoramiento
de insuficiencia cardiaca, ingreso por cualquier causa cardiaca,
rehospitalizaciones y mortalidad global en pacientes con enfer-
medad renal crénica con tasa de filtracién glomerular reducida en
comparacién con pacientes con funcién renal conservada.

Tabla 16.8.1: Puntos finales a un aflo.

Descompensacion de IC (%) 35.1 263 <0.001
Ingreso por causa cardiaca (%) 35.1 26.3 <0.001
Reingreso (%) 20.8 12.2 <0.001
Mortalidad (%) 19.4 8.5 <0.001
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16.9. Insuficiencia cardiaca aguda como
manifestacion debutante de amiloidosis
cardiaca de cadenas ligeras: reporte de caso

Sotomayor-Casillas Carlos E, Leal-Fregoso Alexa F,

Orozco-Sepulveda Dayana, Miranda-Aquino Tomas,

Vergara-Huidor Oscar, Garibay-Padilla Itzel E

Antiguo Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccién: la amiloidosis cardiaca es una entidad poco diagnos-
ticada con una prevalencia aproximada de 13-17% global dentro
de las miocardiopatias y aumento en la prevalencia relacionada
a la edad llegando a diagnosticarse hasta en 28% de los casos.
Existen cuatro grupos principales de amiloidosis cardiaca siendo
los mas prevalentes por depésitos de transtirretina (ATTR) en >

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

90% de los casos seguido por cadenas ligeras (CL). La amiloidosis
por cadenas ligeras se encuentra en aproximadamente 1/100,000
habitantes, clinicamente se manifiesta en contexto de afeccién
renal, dermatoldgica, neuroldgica y/o gastrointestinal y raramente
de manera aislada; el inicio de presentacién de sintomas es mas
temprano que su similar (ATTR) generalmente siendo en adultos
> 40 anos. La amiloidosis por cadenas ligeras estd fuertemente
relacionada a discrasia de células plasméticas y no como una
entidad Unica. Descripcion de caso: femenino de 50 afos, sin
antecedentes cronico degenerativos, cuyo cuadro clinico inicia
3 meses previos al presentar datos de falla cardiaca acudiendo
a atencion medica donde se realiza ecocardioscopia en la cual
se reporta hipertrofia concéntrica severa de ventriculo izquierdo
y FEVI de 45%, datos clinicos de sobrecarga hidrica se deriva a
nuestra unidad donde se hospitaliza; hallazgos electrocardio-

Tabla 16.9.1: Resumen de las formas comunes de amiloidosis que pueden afectar al corazon.

Proteina
precursora

Nomenclatura Rango de

edad, aios

amiloide

Indicios clinicos Anomalias en el laboratorio

AL Cadenas ligeras 50+ Cualquiera Afectacion multiorganica Elevacion de lambda o
Los hematomas periorbitarios kappa libre en suero, con
o0 la macroglosia son casi relacion anormal. Pico
patognomonicos de AL en monoclonal en suero y/u orina.
el contexto de una RM o un Inmunoglobulinas suprimidas
ecocardiograma tipicos
Proteinuria
Hipotension grave con
inhibidores de la ECA
ATTRwt Transtiretina 65+ Predominio Antecedentes de sindrome Ausencia de anomalias
de tipo salvaje masculino del tinel carpiano entre especificas (valores normales
(normal) marcado, > 15:1 5y 10 afios antes, sin de cadenas ligeras libres,
afectacion de otros 6rganos ausencia de proteinuria)
ATTRm Transtiretina 40+ Cualquiera, Origen afroamericano/caribefio No hay anomalias especificas
mutante (dependiente de ligera (para la variante V1221 TTR) en las pruebas rutinarias
la mutacion). prevalencia Las pruebas genéticas
En V1221, masculina revelan una mutacion
la variante en la molécula TTR
afroamericana
comin, la
edad habitual
de aparicion
clinica es de
60-65 afios
AA Suero amiloide Puede ocurrir en Cualquiera Enfermedad inflamatoria VSG/PCR elevada. Proteinuria
(Secundario) A (una proteina  20S-30S hacia arriba cronica subyacente
de fase aguda) con enfermedad Hepatomegalia, esplenomegalia

inflamatoria grave Generalmente no hay
afectacion cardiaca, pero en

Casos raros puede Ser grave

ECA = enzima convertidora de angiotensina. RMC = resonancia magnética cardiaca. PCR = proteina C reactiva. ECG = electrocardiograma.
VSG = velocidad de sedimentacion globular. BRIHH = bloqueo de rama izquierda del haz de His. Transtiretina.
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Figura 16.9.1.

graficos hipertrofia de ventriculo izquierdo y ecocardiograma
transtoracico que confirma ecocardiograma previo con andlisis
de la mecénica ventricular con SLG -8.4% y STRAIN 40%, con
patr6n granular intramiocérdico, donde se observa preservacién
apical (Cherry On Top) FEVI/SLG 4.7. Se solicita gammagrafia que
arroja resultados de baja probabilidad de amiloidosis cardiaca por
ausencia de infiltracién miocardica de tipo ATTR, sin embargo,
con cadenas ligeras (+) a expensas de cadenas ligeras lambda
en suero 3020.4 y lambda en orina 5,195.16; se consulta con
el servicio de hematologia quienes realizan aspirado de medula
6sea donde se evidencia infiltracién de células plasmaticas > 30%
concluyendo diagnéstico de mieloma miiltiple. Se inicia manejo
deflector con diuréticos de ASA y tras descongestion se inician

Figura 16.9.2.

ciclos de quimioterapia con mejoria de la sintomatologfa. Con-
clusiones: la amiloidosis cardiaca por cadenas ligeras, puede ser
considerada como un diagnéstico de exclusién debido a su baja
incidencia y prevalencia, es crucial porque puede ser una causa
subyacente de insuficiencia cardiaca crénica, especialmente en
pacientes jévenes sin factores de riesgo comunes. Diagnosticar esta
condicién a tiempo es vital para iniciar un tratamiento adecuado,
ya que la amiloidosis puede llevar a un deterioro significativo de la
funcién global cardiaca y sistémica con desenlaces por lo general
desalentadores. La identificacién temprana de esta enfermedad es
rara, aunado a la causa subyacente, como en el caso actualmente
presentado donde la falla cardiaca aguda fue la tGnica manifesta-
cién atipica de mieloma mudltiple.
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17. Miocardiopatias

17.1. Sindrome de Yamaguchi. Correlacion clinica

y de imagen: reporte de caso clinico
Bonfil-Solis Karen Lilian, Hinojosa-Olvera Elder,
Hernandez-Trejo Tania, Trevifio-Gomez Ernesto
Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario
de la Independencia, ISSSTE.

Introduccién: la miocardiopatia hipertréfica apical constituye 15%
de los pacientes en Japén y 3% en Estados Unidos. Su presentacion
clinica es heterogénea y el hallazgo electrocardiogréfico de ondas
T negativas gigantes ha sido reportado como la manifestacién
tipica de esta enfermedad. Descripcién del caso: masculino de
67 anos, antecedente de fibrilacion auricular persistente. Refiere
episodios esporddicos de palpitaciones. Electrocardiograma en
ritmo de fibrilacién auricular con respuesta ventricular de 60 Ipm
con hipertrofia ventricular izquierda y ondas T negativas gigantes de
V4-V6. Ecocardiograma transtoracico con hallazgos de hipertrofia
apical severa sin alteraciones de la movilidad, auricula izquierda
dilatada con LAVI 50 mL/m2, sin valvulopatias (Figura 17.1.1A). Se
realiza resonancia magnética reportando septum apical de 18 mm
con secuencia de reforzamiento intramiocardico tardio positivo
>15% a nivel del tercio apical y septal con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo de 49% (Figura 17.7.7B). Monitoreo Holter
con fibrilacién auricular con respuesta ventricular media controlada,
extrasistoles ventriculares poco frecuentes con dos episodios de
taquicardia ventricular no sostenida. Durante su evolucién con dos
episodios de sincope probable de origen cardiaco EGSYS 5 puntos.
Material y métodos: el sindrome de Yamaguchi fue descrito en
1976y su entidad consiste en la afectacion casi exclusiva del dpex.
La edad promedio de diagnéstico va desde los 46.1 aios debido a

Figura 17.1.1: A) Ecocardiograma transtordcico. B) Resonancia
magnética.

datos no especificos para diagndstico. En un estudio retrospectivo,
incluyendo 105 pacientes, s6lo 47% tenian ondas T negativas gi-
gantes. Su diagndstico por ecocardiografia puede tener limitaciones
en la evaluacién, siendo la resonancia magnética el método de
eleccion no invasivo. La fibrilacién auricular ha sido asociada a un
aumento del riesgo de mortalidad cardiovascular. Hasta un tercio
de los pacientes desarrollan desenlaces clinicos desfavorables, sin
embargo la mayoria no presentan deterioro de la clase funcional y
permanecen asintométicos durante su seguimiento. Resultados y
conclusiones: debido a antecedentes de sincope asi como episodios
de taquicardia ventricular no sostenida, fracciéon de eyeccion leve-
mente reducida y realce tardio mayor a 15% se decide colocaci6n
de desfibrilador automético implantable. Al no contar con clinica
especifica deberd realizarse una bisqueda intencionada mediante
estudios de imagen multimodal.

17.2. Reporte de caso: miocardiopatia
periparto mas evento vascular cerebral
isquémico como complicacion

Ramirez-Soto Hugo Isaac, Garcia-Jiménez Yoloxdchitl,

Rascon-Sabido Rafael

UMAE No. 14 Veracruz.

Introduccién: mujer de 27 anos con factores de riesgo cardiovas-
cular: sedentarismo. Historia cardiovascular: negada. Antecedentes
personales patolégicos: negados, gineco-obstétricos: gestas 2 ce-
sdreas 2, actualmente en puerperio tardio. Inicia el padecimiento
el 11/03/24 con dolor toracico tipo opresivo intenso, hipocondrio
derecho, nausea, disnea de pequenos esfuerzos, bradicardia e
hipotension, acude a atencién médica, realizando ecocardiograma
transtoracico evidenciando fraccién eyeccién ventriculo izquierdo
35%, insuficiencia mitral moderada. Se diagnostica IC aguda por lo
cual se traté con, metoprolol, sacubitril valsartan, espironolactona,
dapagliflozina, levosimendan y anticoagulacién. El 21-01-2024
durante internamiento inicia con disminucién de fuerza muscular
hemicuerpo derecho y amaurosis fugaz, por lo que se solicita tomo-
graffa computarizada de craneo observando evento vascular cerebral
de tipo isquémico cerebeloso derecho en territorio de la arteria
cerebelosa posteroinferior. En su evolucién se nota mejorfa clinica y
se evidencia en resonancia magnética cardiaca el 24-03-24 fraccién
eyeccion ventriculo izquierdo 50% concluyendo miocardiopatia
periparto. Analisis y conclusiones: se desconoce la epidemiologia
en México, en Estados Unidos las tasas de mortalidad oscilaron entre
4% en el estudio IPAC (Investigaciones de Miocardiopatia Asociada
al Embarazo) y 11% en una poblacién de 96% de mujeres afroa-
mericana. Los retrasos en el diagndstico se asocian con una mayor
incidencia de complicaciones prevenibles y peores resultados, ya que
la MCPP se asocia con resultados adversos, como lesion cerebral,
paro cardiorrespiratorio, edema pulmonar, complicaciones trom-
boembodlicas, soporte circulatorio mecdnico, trasplante cardiaco y
muerte. Resultados: de los diversos factores prondsticos que se han
estudiado, la FEVI en el momento del diagndstico es el predictor mas
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Figura 17.2.1.
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fiable de eventos adversos o de recuperacion a largo plazo, FEVI <
30% se asoci6 con tasas mas bajas de recuperacién y un mayor riesgo
de eventos adversos. Se necesitan investigaciones adicionales sobre
la etiologfa, ya que su diagndstico es por exclusion, siguen existiendo
preguntas sobre la patogénesis, el tratamiento 6ptimo, incluido el
uso de bromocriptina, los resultados a largo plazo y la duracién del
tratamiento después de la recuperacion.

17.3. Miocardiopatia infiltrativa en paciente con
mucopolisacaridos tipo Il. Reporte de caso
Nateras-Quiroz Alondra, Vasquez-Ortiz Zuilma Y, Hernandez-Trejo Tania,
Ramirez-Juarez P Amin, Hernandez-Flores David F
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran, Ciudad de México, México.

Introduccién: la mucopolisacaridosis tipo Il (MPS 11), es una enfer-
medad de almacenamiento lisosomal de herencia recesiva ligada al
cromosoma X. Tiene prevalencia mundial de 1/100,000, con una
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prevalencia de 0.15% en México. La presentacion cardiovascular
mds comun son las anomalfas valvulares, la hipertrofia ventricular
izquierda y la hipertensién. Las consecuencias son progresivamente
perjudiciales y pueden provocar la muerte por insuficiencia cardia-
ca. Presentacion del caso: masculino de 29 afnos con MPS 11 (2000),
insuficiencia mitral leve-moderada (2007), disfuncién diastélica
del ventriculo izquierdo (2011), sindrome de apnea e hipopnea
obstructiva del suefio (2017). En 2024 el ecocardiograma evidencia
imagen de vidrio esmerilado con moteado difuso heterogéneo en
el septum y aparatos valvulares. La fraccién de eyeccion del ventri-
culo izquierdo de 55%, strain global longitudinal de —15.7%, strain
circunferencial de —21.5%, deformacién radial de 52%. Rotacién
basal de —2 grados, apical de 13% y torsién de 15%. Pardmetros
compatibles con una disfuncién sistélica subclinica por cardiopatia
infiltrativa. La resonancia magnética cardiaca es positiva para peri-
carditis en fase crénica, realce tardio de gadolinio epicardico en la
region inferoseptal basal y media en relacién con el estrés parietal,
lo cual corrobora el proceso inflamatorio miocardico con disfun-
cién miocardica subclinica secundaria a la MPS 1I; se envié para
terapia de reemplazo enzimética. Material y métodos: se analiz6
la bibliografia reportada relacionada con mucopolisacaridosis en los
diferentes repositorios de evidencia cientifica arbitrada. Resultados
y conclusiones: el diagnéstico de MPS Il implica la evaluacién de
las caracteristicas clinicas, bioquimicas y moleculares. Los resultados
cardiovasculares en diferentes momentos contribuyen a una mejor
comprension de la patogénesis de la enfermedad y a la evaluacion
de tratamientos potenciales. El tratamiento va desde el trasplante
de células madre hematopoyéticas hasta la terapia de reemplazo

Figura 17.3.1: Eje paraestema/ corto muestra engrosamiento de pa-
red septal y posterior, A) eje corto, B) apical cuatro cdmaras imagen
de vidrio esmerilado con afectacion de aparato valvular mitral, Cy
D) mapa polar del SGL del VI.
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Figura 17.3.2: A) Secuencia T1w pre contraste B) y T1w postcon-
traste para valorar hiperemia, C) secuencia STIR positiva para edema,
D) Delay 4CH.

enzimatico. En conclusién, el seguimiento estrecho en pacientes con
MPS 11 para una identificacién temprana de la infiltracién miocar-
dica es crucial para el inicio temprano de la terapia de reemplazo
enzimatico ya que permite ralentizar el proceso de la enfermedad
y prevenir los efectos irreversibles que aparecen progresivamente
con el tiempo.

17.4. Miocardiopatia por ventriculo no

compactado, estudio de quince aiios
Jerez-Castro Ana Margarita, Baraibar-Tovar Jorge Alberto,
Delgado-Samaniego Karla Patricia
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

Introduccién: la miocardiopatia por ventriculo no compactado es
una entidad de origen genético y primario, secundaria a irrupcion de
la embriogénesis entre quinta y octava semana de gestacién. Es una
patologia multicausal que genera la formacién anormal del miocardio
cardiaco, predominantemente a nivel del ventriculo izquierdo, con
dos capas: una muscular compacta y otra espongiforme, clinicamente
caracterizada por falla cardiaca, arritmias malignas y eventos trom-
boembodlicos, asociada a entidades cardiovasculares y sistémicas.
Su diagnéstico es clinico documentado por criterios diagndsticos
establecidos por varias técnicas de imagenes cardiacas. Material y
métodos: realizamos un estudio prospectivo, descriptivo transversal
en portadores de miocardiopatia por ventriculo no compactado, que
cumplieron criterios diagndsticos por estudios de imagenes: ecocar-
diograffa, resonancia magnética y tomografia axial computarizada,
seguidos durante quince afos desde 2006 hasta 2020, ambos sexos,
mayores de 18 anos. Considerando, caracteristicas sociodemogra-
ficas, epidemiolégicas, clinicas: forma de debut, asociacién a otras

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Tabla 17.4.1: Variables epidemiologicas, sociodemograficas y clinicas.

Variable
Sexo masculino 83 (79.0)
Edad promedio 46.7 (21.4)
FRC
HTA 32 (30.4)
APP
Alcoholismo 17 (16.1)
Formas clinicas debut
Falla cardiaca 87 (82.5)
Arritmias 13 (12.3)
Tromboembolicos 5(4.61)
Asociacion a otras entidades
cc 23(21.9)
Sistémicas 12 (11.4)
Neurologicas 9(8.57)

FRC = factores riesgo cardiovascular. APP = antecedentes patologicos
personales. HTA = hipertension arterias. CC = cardiopatias congénitas.

Figura 17.4.1: Resultado del monitoreo cardiaco de 24 horas
(Holter).
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Figura 17.4.2: Complicaciones de eventos de muerte subita por sexo.

entidades cardiovasculares y sistémicas, complicaciones, manejo
terapéutico, evolucién y pronéstico. Analisis estadistico: conside-
ramos 105 casos, 79% masculinos, edad promedio (46.7 + 21.4),
hipertensos 30.4%, alcohélicos 16.1%, 100% cumplieron criterios
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Figura 17.4.3:

Evolucion y prondsti-
co de portadores de
miocardiopatia por
ventriculo no compac-
tado.

diagnésticos por técnicas de iméagenes. Resultados: formas clinicas
de presentacién 82.5% en falla cardiaca, 12.3% arritmias malignas,
con marcadores eléctricos no invasivos positivos y 10 documentaron
eventos de muerte sibita, 4.61% eventos tromboembdlicos. Aso-
ciados a cardiopatias congénitas 21.9%, enfermedades sistémicas
12-11.4%, 9 de ellos con enfermedades neuromusculares. Manejo
polifarmacoldgico en el 100% y alternativas no farmacoldgicas en 35-
33.3%, vivos 96-91.4%, fallecidos 8.57%, 93.3% en clase funcional
II-1ll. Conclusiones: la entidad afecta la cuarta década de la vida,
formas clinicas mas prevalentes, falla cardiaca y arritmias, muerte
stibita como complicacién, con empeoramiento de clase funcional,
se asocia a cardiopatias congénitas y sistémicas con predominio de
entidades neuroldgicas, el manejo terapéutico no dista del protocolo
de las miocardiopatfas dilatadas.

17.5. Profilaxis para reactivacion de enfermedad
de Chagas en paciente postrasplante
cardiaco por miocardiopatia chagasica
Vidal-Copal Luis Eduardo, Chavez-Mendoza Adolfo,
Ivey-Miranda Juan Betuel, Mendoza-Zavala Genaro
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: la enfermedad de Chagas es una patologia infecciosa
endémica en México producida por el parasito Trypanosoma cruzi.
Su més grave complicacién es la miocardiopatia chagasica crénica
que afecta hasta 30% de los pacientes infectados, culminando en
insuficiencia cardiaca avanzada. El trasplante cardiaco es una alter-
nativa para disminuir la mortalidad; sin embargo, se han descrito
casos de reactivacion de la enfermedad cuya estrategia terapéutica
sigue en estudio. Descripcién del caso: hombre de 36 afos, origi-
nario de Veracruz, sin antecedentes patolégicos, inicia padecimiento
en noviembre del 2021 con disnea de pequefos esfuerzos y edema
de miembros inferiores, diagnosticando insuficiencia cardiaca FEVI
reducida, se inicia tratamiento médico 6ptimo, posteriormente con
6 internamientos por deterioro de clase funcional. En junio de 2023
se coloca DAl como prevencion primaria. Paciente con importante
congestion vascular, disminucién de FEVIy disnea. Arriba a nuestra
unidad para protocolo de trasplante, laboratorios con datos de con-
gestion hepatica y renal, por lo que se inicia tratamiento diurético
intensivo con mejorfa parcial. Radiografia de térax con cardiome-
galia G-IV, ECOTT VI dilatado, hipertrofia excéntrica, miocardio
hipertrabeculado, FEVI: 18%, dilatacién biauricular. RMC reporta
miocardiopatia dilatada con patrén de fibrosis no isquémica. Como
parte del protocolo se realiza serologia para enfermedad de Chagas
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resultando positiva: Ac. Anti-Tripanosoma cruzi 17.20, IFI: 1:128,
ELISA-T: 4.630. Se decide trasplante cardiaco ortotdpico bicaval en
abril 2024. Se inicia tratamiento inmunosupresor con sirolimus y
Azatioprina. Actualmente con biopsia endomiocardica con resultado
1R y serologia PCR chagas hasta el momento negativas. Material
y métodos: bisqueda sistematica en bases de datos y revision de
literatura, GPC, Series de casos. Analisis y conclusiones: la reac-
tivacién de la enfermedad de Chagas en pacientes postrasplante
cardiaco es reportada hasta en 45% de los casos, su principal
etiologfa es la inmunosupresion. La profilaxis de rechazo cardiaco
con azatioprina ha mostrado menor incidencia de reactivacién de
enfermedad de Chagas comparado con é4cido micofendlico, pero
se debe realizar mas investigaci6n al respecto para otorgar un mejor
prondstico a los pacientes.

Figura 17.5.2.

17.6. Miocardiopatia hipertrofica y muerte sibita

abortada. A propésito de un caso clinico
Garcia-Hernandez Juana Alinne, Cigarroa-Lopez José Angel,
Betuel-Miranda Juan Ivey, Magafa-Serrano José Antonio,
Tepayotl-Aponte Antonio
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: paciente femenino de 23 afos de edad, con an-
tecedente de muerte sibita de causa no determinada en familiar
de primer grado. A los 16 afos con diagnéstico de miocardiopatia
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Figura 17.6.2.

hipertrofica septal asimétrica no obstructiva e insuficiencia cardiaca
de FEVI preservada (FEVI 60%). Se realiz6 colocacién de DAl como
prevencién primaria (noviembre 2022). Desde entonces con 4 des-
cargas apropiadas por FV. Motivo por el cual fue enviada a nuestra
UMAE para protocolo de trasplante cardiaco. Durante su valoracién
con ecocardiograma transtordcico con reporte de septum 22 mm,
miocardiopatia septal asimétrica no obstructiva, insuficiencia mitral
leve, FEVI 60%. Prueba cardiopulmonar con reporte de VO2-KG DE
16.7 ml kg min. Resonancia magnética cardiaca con reforzamiento
tardio en 51%, fraccién de eyeccién biventricular conservada. Estu-
dio genético 28.01.2022 (panel para miocardiopatias hipertréficas)
variante patogénica en el gen TNNT2. A la exploracién fisica: sin
ingurgitacion yugular, precordio normodinamico, soplo sistélico grado
[I/VI cuarto EIC Iinea media clavicular izquierda. Actualmente en clase

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

funcional Il por disnea de medianos esfuerzos. Niega disnea paro-
xfstica nocturna, ortopnea y/o edema de miembros inferiores Gltimo
NT- Pro BNP 22,254. Ultima descarga apropiada en marzo 2024. En
tratamiento con antiarritmico, bisoprolol, sacubitril/valsartan, espiro-
nolactona, dapagliflozina y furosemide. Resultados: se realiz6 sesién
médico-quirdrgica definiendo que el mejor tratamiento a ofrecer
a la paciente es estudio electrofisiolégico y ablacién de arritmias
ventriculares. En caso de persistencia de arritmias, siendo intrata-
bles, asi como deterioro de la clase funcional a pesar de tratamiento
6ptimo de insuficiencia cardiaca se valorara como candidata para la
realizacién de trasplante cardiaco. Analisis y conclusiones: de todos
los pacientes con miocardiopatia hipertréfica aproximadamente de
30%-60% tienen una variante genética patégena identificable. Los dos
genes mas frecuentemente alterados son la cadena pesada de miosina
beta 7 (MYH?) y la proteina de unién a miosina C3 (MYBPC3). Las
variantes patdgenas en genes de proteinas de filamento fino, como
TNNT2, TNNI3 y TPM1, que codifican la troponina T cardiaca, la
troponina | y la alfa-tropomiosina, representan menos de 10%. De
estas variantes menos frecuentes, los descendientes de un miembro
de la familia afectado tienen 50% de posibilidades de heredar la
variante. La hipertrofia y fibrosis da como resultado un ventriculo
rigido con alteracién de la funcién sistdlica y diastélica a pesar de una
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo conservada. En este
caso la paciente presenta la mutacion patogénica en el gen TNNT2,
el cual estd presente en menos de 5% de los casos de pacientes
con miocardiopatia hipertréfica. Esta mutacion se ha asociado a
hipertrofia leve a moderada y de mal pronéstico debido a un alto
riesgo de muerte stbita por taquiarritmias ventriculares, incluso en
ausencia de hipertrofia. Con presentacién a edades tempranas.
Nuestra paciente con diagndstico de insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada al presentar disnea de medianos esfuerzos y niveles de
NT- Pro-BNP elevados. Con antecedente de colocacién de DAl como
prevencion primaria por fibrosis mas de 15%, antecedente de muerte
en familiar de primer grado y mutacién genética de alto riesgo. Desde
entonces presentando 4 descargas apropiadas. De acuerdo con las
Gltimas guias los pacientes con MCH y TV monomérfica sostenida
sintomatica recurrente, o descargas recurrentes del DAl a pesar de la
programacién 6ptima del dispositivo, y en quienes el tratamiento con
farmacos antiarritmicos es ineficaz, no se tolera o no se prefiere, la
ablacion con catéter puede ser (til para reducir la carga de arritmias.

17.7. De la taquicardia a la amiloidosis:

un diagnostico inesperado
Barefio-Gerardo Arnoldo, De-la Vega-Santillan Laura Araceli,
Molina-Alegria Miguel Alejandro
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Ciudad de México, México.

Introduccién: las miocardiopatias son un conjunto de enferme-
dades que afectan musculo cardiaco, se clasifican en 3 fenotipos:
dilatada, hipertréfica y restrictiva, esta Gltima caracterizada por
deposito anémalo de proteinas en miocardio aumentando rigidez
ventricular, comprometiendo su funcién, como ejemplos: hemocro-
matosis, enfermedad de Fabry y amiloidosis. La amiloidosis cardiaca
tiene incidencia de 3-9 casos por millén al afo, su prevalencia es
infraestimada por su baja sospecha, falta de adecuados abordajes
diagnésticos y poco conocimiento en diferentes niveles de atencion.
Descripcion del caso: femenina 33 afios, antecedente de muerte
paterna a los 35 afos, causa desconocida, sin antecedentes pato-
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I6gicos de relevancia. Ingresa al servicio por presentar taquicardia
supraventricular, tratamiento con cardioversion farmacoldgica con
posterior ritmo sinusal, morfologfa de bloqueo de rama derecha,
ingres6 para estudio. Ecocardiograma transtoracico reporta car-
diopatia hipertréfica simétrica, septum interventricular de 30 mm,
ventriculo izquierdo severamente hipertréfico, incremento en
presiones de llenado. Se inici6 abordaje diagnostico por probable
miocardiopatia infiltrativa con sospecha de amiloidosis cardiaca.
Gammagrafia con pirofosfato reporté incremento de concentracion
del radiotrazador. Resonancia magnética con reforzamiento tardio
del contraste endovenoso de 15%, volumen extracelular aumen-
tado. Electroforesis de proteinas e inmunofijacion, negativo para
gammapatia monoclonal. Finalmente biopsia de tejido con depésito
rojo Congo positivo, se determiné diagnéstico de amiloidosis car-
diaca ATTR positivo. Material y métodos: revision de expediente
clinico y blsqueda sistematica en la base de datos PubMed. Se
ingresaron los términos «amyloidosis» y se filtraron acorde a térmi-
nos MeSH. Resultado y conclusiones: la amiloidosis cardiaca se
clasifica acorde al tipo de proteina de depésito, pudiendo ser por
cadenas ligeras secundario a gammapatia monoclonal o acimulo
de transtirretina (TTR), de forma hereditaria o mutacién de novo. En
fases tempranas de la enfermedad, existen «banderas rojas» siendo
los datos clinicos y/o ecocardiograficos los que obligan a realizar
abordaje diagnéstico para un adecuado tratamiento.

Figura 17.7.1: Resonancia magnética cardiaca observando hiper-
trofia ventricular con reforzamiento tardio intravenoso.

Figura 17.7.2: Biopsia de tejido umbilical donde se observa tincién
positiva para rojo Congo.
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17.8. Hallazgo de trombosis ventricular en el
contexto de miocardiopatia por enfermedad
de Chagas: reporte de caso

Teran-Fonseca Wilson de Jests, Hernandez-Ruiz Ricardo Martin,
Vidal-Morales Gildardo

Hospital Regional de Alta Especialidad «Dr. Ignacio

Morones Prieto», San Luis Potosi, México.

Introduccién: la enfermedad de Chagas (EC), causada por Trypa-
nosoma cruzi, es una de las principales parasitosis en América
Latina, afectando entre 6 y 8 millones de personas y causando
aproximadamente 50,000 muertes anuales. La migracion desde
areas endémicas ha propiciado su aparicién en pafses no endémicos
como EE. UU. y Europa. La EC tiene dos fases: aguda, generalmente
asintomatica, y crénica, donde 30-40% de los pacientes desarro-
[lan complicaciones severas como la cardiopatfa chagasica crénica
(CCQ). En México, la seroprevalencia es de 3.38%, con San Luis
Potosi reportando 6.5%. Presentacion de caso: paciente masculino
de 69 afos con antecedentes de artritis reumatoide, hipertension
y dislipidemia, ingresé en abril de 2015 por infarto agudo al mio-
cardio (IAM) y fue diagnosticado con cardiopatia isquémica. Tras
una angioplastia y manejo médico, present6 taquicardia ventricular,
lo que llevé a realizar una resonancia magnética cardiaca. Los re-
sultados mostraron dilatacién inferobasal y cambios inflamatorios,
confirmdndose una serologia positiva para T. cruzi (8.30 S/CO) y
un diagnéstico de miocardiopatfa chagasica crénica. El paciente
abandoné el tratamiento, pero reingresé en julio de 2023, se
decide realizar ecocardiograma transtoracico donde se reporta un
volumen telediastdlico de 198 mL y volumen telesistélico 129 mL,
aneurisma apical e inferolateral en ventriculo izquierdo con trom-
bosis e hipocinesia del resto de los elementos ventriculares. FEVI
34%. Con sintomas de insuficiencia cardiaca, actualmente retomé
el tratamiento bajo manejo anticoagulante. Material y métodos:
la basqueda bibliogréfica se realizé6 en PubMed, Scopus y Google
Scholar, enfocandose en articulos recientes sobre EC. Se utilizaron
términos como «miocardiopatfa chagasica» y «enfermedad de
Chagas». Resultados y conclusiones: los hallazgos subrayan que la
EC es una de las principales enfermedades tropicales desatendidas,
con un 30-40% de los infectados desarrollando complicaciones
cardiacas severas, resaltando la importancia del diagnéstico tem-
prano. Este caso es relevante por la confirmacién de miocardiopatia

Figura 17.8.1.
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Figura 17.8.2.

chagasica mediante técnicas avanzadas de diagnéstico, destacando
la necesidad de integrar herramientas modernas en la atencion de
enfermedades tropicales en poblaciones vulnerables.

17.9. Deteccion de enfermedad de Chagas y sus
complicaciones cardiovasculares a través
de la formacion del personal de salud
Gonzalez-Martinez Adriana, Posada-Jiménez Ana Livia,
Berrios-Barcenas Enrique Alexander, Barroso-Villafuerte Francisco Ratl,
Lomeli-Sénchez Oscar Sergio, Aguilera-Mora Luisa Fernanda
Organizacion Salvando Latidos Cardiovascular.

Introduccion: la miocardiopatia por enfermedad de Chagas (MEC)
genera insuficiencia cardiaca, posicionando en América Latina a
Enfermedad de Chagas (EC) como segunda causa de esta afeccién
cardiaca. La deteccién temprana de la MEC es crucial para mejorar
los resultados clinicos y calidad de vida de estos pacientes. Para este
estudio se capacité al personal de salud de primer contacto como
estrategia para la deteccion y manejo MEC. Material y métodos:
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colaborando autoridades de salud estatales, organizacion civil e in-
dustria farmacéutica, se disené un modelo de capacitacion dirigido al
personal de salud que trabaja en el primer nivel de atencién, por su
intervencion desde la sospecha hasta el seguimiento de un paciente
con EC (Figura 17.9.1). Cada capacitacién tuvo duracién de 8 horas
y abordé tres ejes de conocimiento: vector, EC y complicaciones
cardiovasculares (CCV). Cada eje fue presentado por expertos en la
materia. Se elaboraron listas de asistencia con informacién sobre el
perfil académico, nivel de atencién e institucion laboral de los partici-
pantes. Se realiz6 una evaluacion antes y después de la capacitacion.
Andlisis estadistico: los datos recopilados se organizaron en una base
de datos y se realizaron andlisis descriptivos para evaluar el impacto
de las capacitaciones. Resultados: se capacité a 904 personas. Las
capacitaciones se dividieron en diez sesiones presenciales y una sesién
virtual en uno de los estados de México (Figura 17.9.2), 45.4% de
los capacitados eran médicos generales, y 33.3% eran personal de
enfermerfa; 88.3% trabaja para la Secretarfa de Salud; y 74.3% trabaja
en centros de salud rurales. Se realizaron 724 evaluaciones antes de
la capacitacién, obteniendo promedio de 5.2, y 795 evaluaciones
después de la capacitacion, con promedio de 8.4. A nivel global, se
verific que las respuestas correctas antes de la capacitacién estaban
por debajo del 80% en todas las areas de conocimiento. Presentando
una mejora significativa en el porcentaje de respuestas correctas des-
pués de la capacitacién. Las preguntas relacionadas con las CCV en
la postcapacitacién alcanzaron un 81-100% de respuestas correctas
en todas las jurisdicciones. Con relacién al impacto de la aplicacion
del conocimiento adquirido, se ha tenido incremento remarcable
de la solicitud de tamizajes seroldgicos para deteccion de T. cruzi
por parte de los médicos que laboran en los centros de salud de
primer contacto. Conclusiones: la capacitacion ha sido efectiva en
mejorar tanto el conocimiento como la préctica clinica en el manejo
de la enfermedad de Chagas y sus complicaciones cardiovasculares.
El notable aumento en la calidad de las respuestas y la mayor de-
manda de tamizajes seroldgicos evidencian el éxito del programa
y su impacto positivo en la salud piblica. Este tipo de iniciativas es
fundamental para fortalecer las capacidades del personal de salud y
mejorar el diagnéstico y tratamiento de enfermedades desatendidas
en comunidades rurales y dreas con recursos limitados
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Figura 17.9.2.

17.10. Cardiomiopatia restrictiva en edad
pediatrica, diagndstico en hospital de
segundo nivel de atencion médica

Vazquez-Martinez Rocio Maily, Aldrete Lorena,

Reyes Veronica, Diaz Margarita, Flores Lilly

Hospital General de Zona No. 32, «Dr. Mario Navarro Madrazo»,

Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

Introduccion: las cardiomiopatias son un grupo heterogéneo y
poco comin en edad pediatrica (incidencia anual 1:100.000 nifios)
de éstas, la cardiomiopatia restrictiva (CR) tiene una incidencia de
2.5-3%, con una media de presentacién de 6 a 11 afios;* se trata
de una patologfa del miocardio caracterizada por alteracién en la
funcion diastdlica con funcion sistélica preservada, dimensiones de
la pared y el tamafio ventricular normales. Descripcion del caso:
femenino de 4 anos, antecedentes heredofamiliares y patolégicos
negados. Inicia su padecimiento con tos no productiva de 3 meses
de evolucién, acude a urgencias por dificultad respiratoria, se hospi-
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Figura 17.10.1: Radiografia de térax posteroanterior. Situs bronquial
solitus, levocardia, levoapex, abombado el tercer arco izquierdo
sugestivo de crecimiento de atrio izquierdo, cardiomegalia grado
I, ICT 0.6.
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Figura 17.10.2: Ecocardiograma transtordcico. Corte apical cuatro
cdmaras en donde se observa importante dilatacién de ambos atrios
en relacién a ventriculos, imagen caracteristica de cardiomiopatia
restrictiva.

taliza con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, los
reactantes de fase aguda se reportan negativos, citometria hematica
normal, radiografia de térax sin evidencia de consolidacién, pero
se identifica cardiomegalia, ICT 0.6, flujo pulmonar incrementado,
por lo que es valorada por cardiopediatria, en ecocardiograma
se observa dilatacién de ambos atrios, insuficiencia tricuspidea
y mitral moderadas, patrén E/A restrictivo (2.4:1), E/e’ 15, DDVI
34mm (z-0.3), FEVI 72%, TAPSE 19mm (z+1.23), sin obstruccion
en tractos de salida, se diagnostic6 CR, inici6 tratamiento con furo-
semida 3mg/kg/dia y espironolactona 2mg/kg/dia con mejoria de la
sintomatologfa, egres6 sin complicaciones. Material y métodos: se
realiz6 bisqueda en PubMed con palabras clave relacionadas con la
cardiomiopatia restrictiva. Resultados y conclusiones: actualmente
la paciente se encuentra en seguimiento por consulta externa, en
clase funcional I. Sin genopatia encontrada hasta el momento; se
solicit6 valoracion de trasplante en hospital de tercer nivel pablico y
privado sin respuesta favorable. La CR (cardiomiopatfa restrictiva) es
la miocardiopatia menos frecuente, lamentablemente el tratamiento
en nuestro medio es limitado, ya que la probabilidad de trasplante
cardiaco es muy baja en pediatria. Se debera dar seguimiento a
las complicaciones (arritmias, falla cardiaca, tromboembolia)- Es
meritorio concientizar la importancia de la donacién para ofrecer
una oportunidad de supervivencia a estos pacientes. La CR es el
fenotipo menos frecuente de las cardiomiopatfas. El manejo estd
dirigido al control de los sintomas congestivos, sin embargo, la res-
puesta al tratamiento es poco favorable, con mortalidad de 63% a
3 anos del diagnéstico. El trasplante es el Gnico tratamiento eficaz
para estos pacientes.

17.11. Amiloidosis cardiaca: Cadenas ligeras o

Transtirretina. Un desafio diagnostico
Rivera-Florez Sebastian, Ramos-Cazares Ray, Mascorro-Cienfuegos Cesar,
Solis Jos¢ Gabriel, Vargas-Mendosa José
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario
«Dr. Jos¢ E. Gonzalez», UANL

Introduccién: la amiloidosis cardiaca se caracteriza por el depésito
de amiloide en el corazén, siendo las variantes mas comunes la
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Figura 17.11.1.

Figura 17.11.2.

amiloidosis por cadenas ligeras (AL) y por transtirretina (ATTR).
El diagndstico definitivo se realiza mediante biopsia endomio-
cardica, aunque esta es invasiva. Por ello, se utilizan métodos
no invasivos como el ecocardiograma y la gammagrafia cardiaca,
ademas de algoritmos diagnésticos que combinan la evaluacién

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

de proteinas monoclonales. Sin embargo, el diagnéstico puede
retrasarse, lo que afecta el tratamiento y prondstico de estos
pacientes. Descripcién del caso: masculino de 53 afos con
hipertension arterial y gota se presenta a la consulta con cuadro
clinico de disnea, ortopnea y edema. El ecocardiograma reporta
hipertrofia ventricular izquierda con septo interventricular de 14
mm, dilatacién biauricular y disminucién del strain longitudinal
con patron de «cherry on top» (Figura 17.71.7). Ante la sospecha
de amiloidosis cardiaca se solicité cadenas ligeras libres (Kappa
66.6, lambda 12.03, ratio 5.54) y gammagrafia con 99mTc-PYP
+ SPECT/CT con captacién grado 3 y relacién H/CL 1.55 (Figura
17.11.2). Ante este escenario con gammagrafia con captacién y
ratio anormal, se realiza diagndstico de amiloidosis cardiaca sin
poder diferenciar AL o ATTR. Se decide realizar electroforesis e
inmunofijacién para documentar monoclonalidad o restriccién
de cadenas. El resultado de IFE no demostré proteinas mono-
clonales, ademas se realiza biopsia de tejido graso periumbilical
positivo para tincion de rojo Congo. Ante estos hallazgos se realiza
diagnéstico de ATTR. Material y métodos: se realiz6 bisqueda
bibliografica. Conclusién: en presencia de una gammagrafia con
captacion y una ratio anormal de cadenas ligeras, los posibles
diagnosticos incluyen amiloidosis ATTR relacionada con trastornos
hematolégicos que generan cadenas ligeras libres, AL, o una com-
binacién de ambas. Es importante destacar que una ratio anormal
de cadenas ligeras es un indicador especifico de una enfermedad
hematoldgica, siempre y cuando no existan afecciones renales o
inflamatorias. En este caso el paciente no presentaba alteracién
en la funcién renal, sin embargo, presentaba una enfermedad
reumatolégica inflamatoria que pudiera explicar la elevacién
de cadenas ligeras. Por lo tanto, es crucial realizar el cribado de
amiloidosis utilizando inmunofijacién para mejorar la sensibilidad
en el diagnéstico.

17.12. Amiloidosis cardiaca: de la disfuncion diastolica

a la muerte subita. Reporte de un caso
Galicia-Garcia Luis Elias, Silvestre-Flores Ivan Israel,
Ruiz-Yepez Carlos Ociel, Alvarado-Rangel Leonardo
Hospital General de Zona No. 50, Instituto Mexicano
del Seguro Social, San Luis Potosi, México.

Introduccién: la amiloidosis cardiaca afecta de 3-5 personas por
millén al afo, siendo el corazén el segundo 6rgano mas afecta-
do. El pronéstico es pobre, en ocasiones se requiere trasplante y
manejo avanzado de falla cardiaca. Las arritmias ventriculares son
una de las principales causas de muerte. Descripcion del caso:
mujer de 56 anos sin antecedentes relevantes, presenta edema
progresivo, disnea de pequefos esfuerzos, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna y derrame pleural bilateral del 50%. Primer
ecocardiograma: volumen auricular izquierdo 78 mL, derecho
102 mL, insuficiencia mitral (IM) moderada, disfunciéon diastélica
severa restrictiva y fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) del 45%. Ingresé con insuficiencia cardiaca aguda, BNP
1,826 pg/mL. Manejada con furosemida y levosimendan. Elec-
trocardiograma: complejos de bajo voltaje, taquicardia sinusal
y crecimiento biauricular. Segundo ecocardiograma: FEVI del
10%, FEVI 4D del 18%, strain longitudinal global por ST2D de
—2.7%, strain longitudinal 4D de —1%, strain circunferencial 4D
de —7%, strain de 4rea de —8%, rotacién de 9 g, torsion de 0.5 g/
cm, IM severa y daino miocardico severo (Figura 17.72.17). Biopsia

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s172-s188

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

s181

Figura 17.12.2.

de tejido fibroadiposo con trazas de rojo Congo. Gammagrama
cardiaco con pirofosfatos positivo, captacién moderada grado
Il de Perugini (Figura 717.12.2). Material y métodos: se realizd
bisqueda de literatura sobre amiloidosis cardiaca en PubMed
y Google Scholar los términos fueron «amiloidosis cardiaca» e
«Insuficiencia cardiaca por amiloidosis». Resultados y conclusio-
nes: mientras se encontraba en protocolo para estudio genético y
resonancia magnética cardiaca, presenté muerte stbita con ritmo
de fibrilacion ventricular. Pese a terapia eléctrica y reanimacion
cardiopulmonar avanzada, evolucioné a asistolia. Este caso sugiere
afeccion miocérdica por proteina transtirretina (TTR). Aunque fue
un reto diagnéstico, la positividad del estudio nuclear y las carac-
teristicas ecocardiograficas tipicas, sin discrasia celular plasmética,
orientaron al diagnéstico de amiloidosis por TTR. El depésito de
protefna fibrilar causé fibrosis intersticial y alteracion progresiva
de la funcién ventricular, avanzando de disfuncién diastélica a
un patrén restrictivo con hipertrofia ventricular, lo que llevé a la
paciente a deterioro sistélico terminal y muerte.

17.13. Miocardiopatia hipertréfica por enfermedad

de Fabry: presentacion de dos casos
Marin-Gutiérrez Francisco Javier, Echevarria-Dominguez Samara,
Sierra-Del Angel Fatima, Quezada-Cervantes Héctor Alejandro,
Soria-Portillo Fernanda Stephany, Nieto-Mendoza Alan José Francisco
Hospital General de Zona No. 1, Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). San Luis Potosi, México.

Introduccién: la enfermedad de Fabry es un trastorno genético
hereditario ligado al cromosoma X que provoca una deficiencia
de la enzima a-galactosidasa A, lo que lleva a la acumulacién de
globotriaosilceramida (Gb3) en los tejidos, incluyendo el corazén.
La manifestacién cardiovascular més frecuente es la hipertrofia ven-
tricular izquierda (HVI), que puede evolucionar hacia insuficiencia
cardfaca y arritmias. Descripcion del caso: caso 1: hombre de 35
afos con antecedente de enfermedad renal avanzada diagnosticada
en 2009, se le identific6 enfermedad de Fabry y se inici6 tratamiento
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Figura 17.13.4: RM corazén Fabry 1 imagen de RM corazén con

. _ . ) B reforzamiento tardio de Gadolinio en la pared posterolateral.
Figura 17.13.1: Electrocardiograma MCH Fabry 1 hipertrofia ven-

tricular izquierda.

Figura 17.13.2: Ecocardiograma 1. Hipertrofia concéntrica de Figura 17.13.5: ECO Fabry 2 hipertrofia ventricular izquierda con
ventriculo izquierdo con FEVI preservada y aumento de masa ven- FEVI preservada y aumento de masa ventricular izquierda.

tricular izquierda.

WYART 13 s

v 1.5

Figura 17.13.3: ECO Fabry 2. Doppler transmitral con alteraciones Figura 17.13.6: ECO Fabry PTE 2: Doppler transmitral con disfuncion
de la funcion diastélica pseudonormalizacién. diastélica tipo 2.
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con B-galactosidasa. Presentaba hipertrofia concéntrica del ventri-
culo izquierdo, con evolucién a hipertrofia severa y muerte stbita
en 2015. Caso 2: hombre con dolor neuropético desde los 12 afios,
diagnosticado con neuropatia mixta. Desarrollé insuficiencia renal
cronica a los 24 afios y miocardiopatia hipertréfica secundaria a
enfermedad de Fabry. Material y métodos: se realizé6 biusqueda
bibliogréfica en bases de datos médicas para evaluar la relevancia
de los hallazgos clinicos y correlacionarlos con las manifestaciones
cardfacas de la enfermedad de Fabry. Resultados y conclusiones:
en ambos casos se observé hipertrofia ventricular izquierda progre-
siva como manifestacién predominante de la enfermedad de Fabry.
La identificacion temprana y el tratamiento con terapia enzimatica
sustitutiva son clave para retrasar la progresion de la miocardiopatfa.
La resonancia magnética con gadolinio es el estandar para evaluar
fibrosis miocardica en estos pacientes.

17.14. Miocardiopatia hipertréfica septal obstructiva,
un caso para el dilema del tratamiento
actual: el advenimiento de la ablacion

intramiocardica por radiofrecuencia
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania, Pérez-Pérez Linda Fabiola,
Rojel-Martinez Ulises, Munive-Molina Ever, Canche-Bacab Erick Alberto,
De la Fuente-Macip Carlos, Enriquez-Silverio Arturo,
Compean-Villegas Omar, Hernandez-Montiel Ivonne
Centro de Arritmias y Marcapasos de Puebla.

Introduccién: se presenté el caso de un paciente con una mio-
cardiopatia hipertréfica asimétrica obstructiva, ante importante
sintomatologia se entra en controversia sobre la realizacién de
ablacion septal con alcohol ante la no tan infrecuente tasa de
complicaciones que van desde bloqueos atrioventriculares, asf
como desarrollo de defecto del septum interventricular, arritmias
ventriculares que pueden ser letales. Caso: masculino de 14 afos.
Inicié 2 anos previos de manera insidiosa con fatiga, dolor tordcico
y palpitaciones posteriores a realizar ejercicio, los cuales se exa-
cerban hasta presentarse en reposo, ademds de agregarse disnea
de clase funcional NYHA Il. En exploracién fisica destaca soplos
sistdlico grado 11 / VI en 3¢ espacio intercostal izquierdo, S2 nor-
mal. Ecocardiograma: hipertrofia de septum interventricular basal

Figura 17.14.1: Eje paraesternal largo. Se visualiza septum inter-
ventricular de 45.5 mm.

Figura 17.14.2: Doppler continuo donde se valora a nivel del TSVI
el gradiente intraventricular de hasta 143 mmHg.

Figura 17.14.3: Mapeo 3D donde se visualizan puntos de ablacién
por radiofrecuencia para lograr reducir el grosor del septum inter-
ventricular y gradiente.

Figura 17.14.4: Eje paraesternal largo. Se visualiza septum inter-
ventricular de 37 mm.
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Figura 17.14.5: Vista cinco cdmaras se obtiene gradiente de tracto
de salida de ventriculo izquierdo con Doppler continuo un gradiente
maximo de 68 mmHg. Postprocedimiento.

de hasta 45.5 mm, ademds de obstruccién dindmica al tracto de
salida de ventriculo izquierdo con gradiente maximo 30 mmHg,
asociado a movimiento sistélico anterior de la valvula mitral. Se
realiza cardiorresonancia magnética documentando miocardiopatia
hipertrofica septal asimétrica corroborando el grosor septal. Durante
su evolucién se documenté progresién por aumento de gradiente y
grosor de septum interventricular 45.5 mm (Z 6.9) (Figura 17.14.1)
con obstruccién dindmica al tracto de salida de ventriculo izquierdo
con gradiente maximo de 143 mmHg (Figura 17.74.2), asociado a
efecto SAM que tuvo importante evolucién de los sintomas hasta ser
incapacitante para el paciente, por tanto se decidi6 realizar ablacion
por radiofrecuencia de septum interventricular de manera exitosa
con disminucion de gradiente de 50% guiada por mapeo 3D (Figura
17.14.3). Se realiz6 ecocardiograma posterior a procedimiento
donde se documenté septum 37 mm, con gradiente méaximo 60
mmHg, gradiente medio 31 mmHg (Figuras 17.14.4 y 17.14.5).
Resultados y conclusiones: se han desarrollado estrategias que van
desde tratamiento farmacolégicos novedosos (Macavantem), hasta
estrategias de ablacion miocérdica por radiofrecuencia cerca del
TSVI que se realiza guiada por sistema 3D para poder identificar el
sitio de mayor actividad y tener una mejor tasa de resultados, donde
al momento los estudios y reportes de casos identifican una tasa de
complicaciones menor comparado con ablacién septal con alcohol
(0o miectomia, que es altamente riesgosa en centros no expertos).

17.15. Dispersion mecanica como predictor
de morbimortalidad en pacientes

con miocardiopatia dilatada
Basso-Barba Gennaro, Miranda-Aquino Tomas,
Hernandez-Del-Rio Jorge Eduardo, Gonzalez-Padilla Christian,
Alonso-Diaz Daniela, Ochoa-Castillo Daniel
Hospital Civil de Guadalajara.

Introduccién: el pronéstico en pacientes con miocardiopatia
dilatada se ha adaptado a los avances tecnolégicos dentro de
los estudios diagnésticos, incluyendo la valoracién de mecénica
ventricular. El andlisis de dispersién mecénica mediante strain
ha demostrado su asociaciéon con arritmias ventriculares en
estudios previos. Material y métodos: objetivos: determinar la
asociacién de la dispersién mecdnica del ventriculo izquierdo
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Modbimortaldad a 1 afo

f[n)

B0
it
<
8 =
(<3
=
= oL
3 (R Spersadn M Ay
7 &k — = BT
3 Ll — i
o
B r
=]
2 g
o
2 sl
e 53% vs 23%;

ok p=0.04

ok i i i L
] i) 2040 200 400
Tiempo

Figura 17.15.1.

Monaicad a 1 afio

100
1

oo |
S ml
o 1
o
c Tl
£
: wf
S Cosperssn me anca
>
3 | — <sams
g @ — il
T mlk
N
S Wl
&
[
o -

86% Vs 54%;
10 (- p=0.02
oh i i I |
B Ll 00 v ana

Tiempo

Figura 17.15.2.

con morbimortalidad de cualquier causa. Analizar la asociacion
con mortalidad de cualquier causa. De enero 2023 hasta junio
2023, se incluyeron pacientes mayores de 18 aflos que cumplian
criterios de miocardiopatia dilatada de novo (hombres con LVED
> 74 mL/m? mujeres con LVED > 61 mL/m?) que ingresaban al
servicio de cardiologia a los que se les realizaba ecocardiograma
transtordcico con andlisis de mecanica ventricular en equipo
SIEMENS ACUSON SC2000 en el Gabinete de Cardiologfa del
Hospital Civil Antiguo de Guadalajara durante su hospitalizacién.
Se les realiz6 seguimiento telefénico trimestral durante un afo. Se
determiné como morbilidad la primera hospitalizacién por cual-
quier causa y mortalidad la muerte por cualquier causa. Analisis
estadistico: para el analisis estadistico se realizé comparacién de
las variables cualitativas con y? y cuantitativas con t de Student o
U de Mann-Whitney segtin la normalidad de las variables. Para la
asociacién de los eventos clinicos se determiné con regresion tipo
COXYy se determiné el punto de corte més preciso para determinar
la dispersion mecanica y su asociacién para morbimortalidad.
Se compararon con curvas de Kaplan Meier la probabilidad de
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Tabla 17.15.1: Resultados de seguimiento a un afio de miocardiopatias dilatadas.

Morbimortalidad Controles
Variable N =32 (68%) N=15(32%)
Clinicas
Género [mujer], n (%) 28 (88) 10 (67) 0.2
Edad [afios], media £ DE 5215 46+ 13 0.2
Hipertension arterial, n (%) 12 (38) 5(33) 0.9
Diabetes mellitus, n (%) 10 (31) 3(20) 0.6
Cardiopatia isquémica, n (%) 12 (38) 4(27) 0.7
Laboratoriales
BNP 15,102 (7,017-32,733) 7,344 (3,556-12,957) 0.04
LDL 72+36 78 +44 0.7
HDL 27+10 37+10 0.01
Creatinina 1.5+1 1.6+1.3 0.8
Ecocardiograficas
Vol. indexado VI 124 £51 119+ 53 0.7
FEVI 24+ 11 30+18 0.1
Vol. indexado Al 54+17 42+17 0.04
Ele’ 19£10 16£6 0.4
TAPSE 15+4 17+4 0.1
FAC VD 28+12 40+9 0.003
Strain longitudinal VI -6.9+3.9 -9.7+44 0.04
Strain circunferencial VI -8.6+4.1 -109+6.8 0.1
Dispersion mecanica VI 97+23 81+31 0.09
Giro 73+42 6.6£3.5 0.6
Torsion 0.79£0.6 0.71+0.36 0.6
Strain longitudinal pared libre VD -129+£5.6 -13.1£6.1 0.9
Strain reservorio Al 103£5.9 16.1£11.2 0.02
Tabla 17.15.2.
Morbimortalidad Muerte
Variable HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p
Clinicas
Género [mujer] 0.5(0.2-1.5) 0.2 1.0 (0.8-3.5) 0.9
Edad [afios] 1.0 (1.0-1.1) 0.1 1.0 (1.0-1.1) 0.3
Hipertension arterial 1.4 (0.7-3.1) 0.2 1.3 (0.5-3.6) 0.6
Diabetes mellitus 1.8 (0.8-3.8) 0.1 1.2 (0.4-3.6) 0.7
Cardiopatia isquémica 1.7 (0.8-3.5) 0.2 1.7 (0.4-3.0) 0.9
Laboratoriales
BNP 1.0 (1.0-1.1) 0.9 1.0 (1.0-1.1) 0.9
LDL 1.0 (1.0-1.1) 0.6 1.0 (1.0-1.1) 0.6
HDL 0.96 (0.9-1.0) 0.04 1.0 (0.9-1.0) 0.1
Creatinina 1.0 (0.8-1.2) 0.9 1.1(0.8-1.4) 0.5
Ecocardiograficas
Vol. indexado VI 1.0 (1.0-1.0) 0.8 1.0 (1.0-1.0) 0.1
FEVI 1.0 (0.9-1.0) 0.4 1.0 (0.9-1.0) 0.9
Vol. indexado Al 1.0 (1.0-1.1) 0.06 1.0 (1.0-1.1) 0.5
Ele’ 1.0 (1.0-1.1) 0.5 1.0 (1.0-1.1) 0.7
TAPSE 0.9 (0.9-1.1) 0.3 0.9 (0.9-1.1) 0.7
FAC VD 0.96 (0.9-1.0) 0.02 1.0 (0.9-1.0) 0.7
Strain longitudinal VI 1.1(0.9-1.2) 0.1 1.1(0.9-1.2) 0.3
Strain circunferencial VI 1.0 (0.9-1.1) 0.3 1.0 (0.9-1.1) 0.8
Dispersion mecanica VI 1.02 (1.0-1.03) 0.02 1.03 (1.0-1.04) 0.02
Giro 1.0 (0.9-1.1) 0.6 1.1(1.0-1.2) 0.1
Torsion 1.2(0.6-2.2) 0.6 1.6 (0.8-3.2) 0.2
Strain longitudinal pared libre VD 1.0 (0.9-1.1) 0.9 1.0 (0.9-1.1) 0.9
Strain reservorio Al 1.0 (0.9-1.0) 0.1 1.0 (0.9-1.1) 0.8
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hospitalizacién o mortalidad por cualquier causa. Se determino
como estadisticamente significativo una p < 0.05 Se captaron 56
pacientes de los cuales 9 se perdieron en el seguimiento, con
una poblacién final de 47 pacientes. Todos los pacientes recibie-
ron tratamiento médico apegado a las gufas y fueron referidos
a rehabilitacién cardiaca. Resultados: de la muestra obtenida
(n = 32), 68% muri6 o requirié hospitalizaciéon durante el afo
de seguimiento, sin diferencias estadisticamente significativa en
variables clinicas. Valores de BNP elevados, dilatacion de auricula
izquierda y disminucion de FAC de VD fue mayor en pacientes
que tuvieron eventos de morbimortalidad. Unicamente la disper-
sion mecanica mayor de 88ms fue estadisticamente significativa
(Tablas 17.15.1 y 17.15.2) para predecir morbimortalidad (53%
vs 23%; p = 0.04 HR 1.02 (1.0-1.03) IC 95%)) o muerte (86%
vs 54%; p = 0.02 HR 1.03 (1.0-1.04) IC 95%) en pacientes con
miocardiopatia dilatada durante el primer afio (Figuras 17.75.17y
17.15.2). Conclusiones: incluir el andlisis de dispersién mecanica
mediante ecocardiograma con strain nos puede dar un panorama
mas claro sobre el pronéstico y sobrevida de los pacientes con
miocardiopatia dilatada.

17.16. Mutaciones y fenotipo en pacientes con

amiloidosis por transtiretina hereditaria
Cedillo-Urbina Martin Rodrigo, Morales-Portano Julieta Danira,
Barrios-Pérez Karla Veronica, Castafieda-Martinez Juan Manuel,

Martinez-Escobar Maria del Carmen, Arenas-Fabbri Vincenzo
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccién: la amiloidosis por transtiretina hereditaria (ATTrh)
es una enfermedad multisistémica con transmisién autosémica
dominante cuya manifestacion consiste en tres fenotipos ba-
sicos: cardiolégico, neuropdtico y mixto; dichas alteraciones
son secundarias a depdsito de material amiloide en corazén,
tejidos blandos y nervios. Se han descrito aproximadamente
150 mutaciones, con diferencias en la edad de inicio de sin-
tomas y fenotipo, siendo la mutacién mas prevalente a nivel
mundial Val30Met (p.Val50Met). Material y métodos: objetivo:
describir la prevalencia, fenotipo de pacientes con diagnéstico
de Amiloidosis por Transtiretina, en la clinica de insuficiencia
cardiaca. Estudio descriptivo del Centro Médico Nacional 20

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

de Noviembre de pacientes con diagnéstico de amiloidosis
por transtiretina hereditaria. Se describieron las mutaciones
detectadas y fenotipo clinico. Resultados y conclusiones: de
11 pacientes con diagndstico de amiloidosis por transtiretina,
3 pacientes fueron positivos para amiloidosis hereditaria, re-
presenta 27%. Las mutaciones fueron: p.Val50Met, Val142lle
y p.Ser70Arg, con una prevalencia de 33% cada una, lo mas
frecuente sustitucién de Valina lo que concuerda con literatu-
ra. El fenotipo en todos los casos fue mixto. La manifestacién
neurolégica predominante fue radiculopatia y sindrome del
tinel del carpo con 66%. De las manifestaciones cardiacas el
patrén Cherry on Top fue mas frecuente seguido de disfuncién
diastélica. La amiloidosis por transtiretina hereditaria por mu-
tacién de p.Val50Met, Val142lle y p.Ser70Arg se asocian con
fenotipo mixto.

17.17. Amiloidosis de cadenas ligeras con
compromiso cardiaco y neuroldgico. Imagen

cardiovascular frente a histopatologia
Landeros-Hermosillo Emmanuel, Fernandez-Rivera Alexis Yael,
Galindo-Uribe Jaime, Vasquez-Ortiz Zuilma
Hospital Espaiiol.

Introduccién: la amiloidosis es un grupo de enfermedades infil-
trativas por depésito extracelular de proteinas proamiloidéticas en
tejidos y 6rganos que a largo plazo causa falla organica. Existen 42
proteinas proamiloidéticas identificadas. Siendo las mas frecuentes
amiloidosis por transtiretina (WT) y amiloidosis por cadenas ligeras
(AL). La amiloidosis (AL) se asocia a Gammapatias monoclonales
como mieloma miiltiple y gammapatia monoclonal de significado
incierto (MGUS). En el pasado las opciones de diagnéstico eran
limitadas y establecer un diagnéstico certero era un reto en la
préactica diaria ya que requerfa de confirmacién histopatoldgica.
Descripcién del caso: masculino de 55 afios, acude a la Clinica
de Cardio-Oncologia con sospecha de amiloidosis cardiaca AL,
biopsia de médula 6sea con células plasmaticas de aspecto madu-
ro 10%, negativo a tincion rojo Congo. Tratado por hematologia
con Bortezomib, ciclofosfamida y dexametasona. En la consulta
los siguientes hallazgos, neuropatia periférica (parestesias de

Tabla 17.16.1.
Caracteristicas Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Mutacién p.Val50Met p.Vall42lle p-Ser70Arg
Lugar de origen Zacatecas Ciudad de México Ciudad de México
Edad 67 aflos 75 afios 47 afios
Clase funcional NYHAII NYHAI NYHAII
Ecocardiograma Cherry on Top Cherry on Top Cherry on Top
Disfuncion diastdlica 111 Disfuncion diastolica II
Hipertrofia concéntrica
Trastornos del ritmo Ninguno Bloqueo AV completo Enfermedad del nodo sinusal
Manifestaciones neurologicas Radiculopatia Radiculopatia Sindrome del tinel del carpo bilateral
Polineuropatia sensitivo motora axonal ~ Sindrome del tunel del carpo bilateral
Manifestaciones gastrointestinales Diarrea Diarrea Ninguno
Medicina nuclear Perugini 3 Perugini 3 Perugini 3
Fenotipo Mixto Mixto Mixto
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Figura 17.17.2.

miembros pélvicos, disfuncién eréctil e intolerancia ortostatica),
diarrea crénica, pérdida ponderal (28 kg), macroglosia, y disnea
de esfuerzo. La tension arterial en sedestacién 88/67 mmHg, de
pie 66/40 mmHg, macroglosia con indentaciones, precordio con
ruidos cardiacos disminuidos de intensidad sin otras alteraciones,
electrocardiograma (QRS bajo voltaje y patrén pseudoinfarto en
V1-V2). Troponina IcHS: 14 ng/L NT-Pro-BNP: 11,100 pg/mL. Eco-
cardiograma con «Red flags»: patrén granular, derrame pericardico,
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo, auricula izquierda
dilatada, deformacién longitudinal baja (SLG) -11,9%. Resonancia
magnética: reforzamiento tardio global difuso con gadolinio. FEVI
44%. FEVD 62%, contractilidad global disminuida, grosor septal
12-13 mm. Gammagrama con Tc-99m pirofosfato: negativo para
ATTR. Los avances en imagen cardiovascular juegan un papel
crucial en el diagnéstico de la amiloidosis cardiaca, facilitando
la identificacién temprana en comparacién con los métodos
tradicionales (confirmacion histoldgica). Avances en técnicas de
imagen, permiten evidenciar alteraciones especificas que junto
con hallazgos clinicos permiten un diagnéstico 4gil y preciso;
asi como iniciar tratamientos de manera oportuna, mejorando
asi el pronostico del paciente. Resultados y conclusiones: la
integracion de métodos de imagen cardiovascular en el manejo
de la amiloidosis cardiaca por cadenas ligeras se ha vuelto indis-
pensable para optimizar el diagnéstico, monitoreo y tratamiento
de esta patologia.

17.18. Amiloidosis cardiaca de cadenas
ligeras: reporte de caso
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Figura 17.17.1.

Jiménez-Olarte Arantxa, Moreno-Torres Victor,

Sanchez-Martinez Maria Isabel, Escobar-Garcia Rodrigo

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 14,
Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortines». Veracruz, Ver., México.

Introduccién: la amiloidosis de cadenas ligeras es una condicién
secundaria a un desorden proliferativo de las células plasméticas
o células B clonales, con depésito de cadenas en modo de fibrillas
amiloides en miiltiples 6rganos incluido corazén. Enfermedad
rara con alrededor de 3,000 casos por afio en USA. Descripcién
del caso: hombre de 57 anos con disnea crénica clase IV NYHA,
edema de miembros inferiores, tos paroxistica nocturna, ortopnea
y neuropatfa periférica. Con ingurgitacién yugular, arritmico, S3,
no soplos, estertores difusos. La analitica con creatinemia, uremia,
elevacién de NT pro-BNP y troponina ultrasensible. Electrocar-
diograma con complejos de bajo voltaje, QS en cara inferior. El
ecocardiograma reporté miocardiopatia infiltrativa, compromiso
biventricular, FEVI 29%. Resonancia con hiperrealce tardio difuso
subendocardico y Gammagrama con 99mTc- pirofosfatos negativo
para ATTR. Con determinacién de cadenas ligeras libres en orina,
(cadenas Kappa libre 74.55 mg/L, cadenas ligeras lambda 730.35
mg/L) e inmunofijacién de proteinas urinarias detectdndose ca-
denas pesadas IgG, IgA e IgM en conjunto con cadenas ligeras
lambdas totales y libre de tipo monoclonal; aspirado de medula
6sea con reporte de células plasméticas con fenotipo alterado >
10%. Material y métodos: se realiza revisién bibliogréfica con

Figura 17.18.1: Electrocardiograma de 12 derivaciones con evi-
dencia de fibrilacion auricular, complejos de bajo voltaje y QS en
cara inferior.
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Figura 17.18.2:

Estudio de resonancia
magnética: ejes largos 2, 3
y 4 cdmaras (de izquierda a
derecha). En la parte superior
se muestran secuencias de
cine/SSFP con hipertrofia
biventricular (FEVI 29%).

En la parte de abajo se
muestran secuencias T1
GRE con hiperrealce tardio
difuso subendocdrdico
(biventricular, biauricular

y de valvas).

términos MESH «amiloidosis de cadenas ligeras», en MEDLINE/
PubMed, EMBASE y Cochrane via OVID, enfocdndose en re-
visiones. Resultados y conclusiones: paciente con factores de
riesgo, los cuales por si solos condicionaban riesgo relativo para
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, las caracterfsticas clinicas,
electrocardiograficas y ecocardiograficas destacaban alta corre-
lacién con enfermedad infiltrativa. Presentando banderas rojas
para amiloidosis cardiaca, integradas por bajo voltaje en ECG,
intolerancia a antagonistas beta y del SRAA. La relevancia en su
identificacion radica en la rapida progresién, con supervivencia

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

de seis meses cuando se encuentra presente falla cardiaca, siendo
indispensable el diagndstico oportuno. Se realizé cuantificacién
de cadenas ligeras e inmunofijacién en orina y suero, con sensi-
bilidad de 99%. En RMN se encuentra hiperrealce tardio difuso,
subendocérdico, altamente sensible (93%) y especifico (70%) y
aspirado de MO sensible en 80% en AL, si bien la biopsia de te-
jido periumbilical fue negativa, no descarta la enfermedad. Con
base en las iméagenes cardiacas, presentacién clinica y pruebas de
laboratorio generales, se logré diagnéstico de amiloidosis AL con
afectacién cardiaca y renal.
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18. Patologia cardiaca

18.1. Tumor auricular derecho y fistula coronaria:
haciendo sencillo lo complejo

Alvarez-Martinez CD, Soria-Garcia J, Alvarado-Rivera C,

Sanchez-Rodriguez E, Romero-Zertuche D

Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional

Siglo XXI, Ciudad de México, México.

Introduccion: los mixomas auriculares son los tumores cardiacos
primarios mas comunes y el mixoma auricular derecho representa
20% de los casos; la presentacion varia ampliamente y depende
del tamano, ubicacién y movilidad del tumor. Descripcién del

Figura 18.1.1:

Ecocardiograma transtoracico. A-C)
Se observa masa intracardiaca

en auricula derecha en eje corto
paraexterno, prolapsando hacia el
ventriculo derecho. D) Doppler
color. E-F) Cuatro cdmaras apicales
modificadas que muestran una
masa calcificada (43 X 14 mm)
adherida al tumor que prolapsa
hasta la vélvula tricispide.

caso: femenino de 57 afos; antecedente de hipertension e
hipotiroidismo; presenta disnea y edema de miembros inferio-
res (seis meses). Presenta ingurgitacion yugular-1l y un sonido
grave después del segundo ruido cardiaco en el borde esternal
inferior izquierdo. Electrocardiograma: ritmo sinusal, bloqueo
auriculoventricular de primer grado. Radiografia de térax: auri-
cula derecha dilatada. Ecocardiograma transtoracico (ETT): masa
auricular derecha de 53 x 60 mm, homogénea, mévil, bordes
regulares, multilobulada y unida al tabique interauricular (sitio
del agujero oval) con prolapso diast6lico de un l6bulo calcificado
de la masa a través de la vdlvula tricspide generando un «efecto

s Figura 18.1.2:
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] e, - A) La angiografia coronaria

mostré una masa cardiaca maévil
durante el ciclo cardiaco de
apariencia solida (flecha amarilla).
B) Reseccién quirtirgica, de 70
mm de longitud. C) Hallazgos
histopatolégicos que muestran
células estelares con contenido
mixoide. Se confirmé el diagnéstico
de mixoma derecho con fistula
coronaria-arteria-auricula derecha.
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de bola de demoliciény. Coronariografia: arterias coronarias
epicardicas normales y un vaso de alimentacion que se origina
desde la arteria circunfleja hasta la masa auricular derecha y
una conexién fistulosa con la auricula derecha (Figuras 18.1.1
y 18.1.2). Se realizé escisién quirdrgica observandose una masa
aproximadamente 80 x 80 mm, gelatinosa, con una porcién
calcificada de 40 X 40 mm e infiltracién del tabique interauricular
y aurfcula izquierda; se colocé un parche bovino en el tabique
interauricular y cierre de la arteria coronaria circunfleja (Figura
18.1.2). Material y métodos: a través del método Booleano se
realiz6 bisqueda de términos MeSH «Coronary artery» [and] and
Right Atrial Myxoma» en las bases de datos con repositorios de
evidencia cientifica arbitrada indexada (PubMed) y no indexada
(Google Scholar). Con la informacién obtenida se realizan las con-
clusiones de este caso. Resultado y conclusiones: la asociacion
entre la arteria coronaria circunfleja y el mixoma de la auricula
derecha es anecdética. La ETT permite evaluar masas auriculares
méviles, ademds de caracterizar el tamafo, morfologia, sitio de
insercién, extensién y efectos hemodindmicos. Es recomendable
una evaluacién adicional como la angiografia coronaria, siendo
imperativo el abordaje multimodal para descartar otras anomalias
estructurales y disminuir el riesgo perioperatorio.

18.2. Corazon de roca: un caso de calcificacion
distrofica intramiocardica

Ramos-Cazares Ray Erick, Ramirez-Vazquez Edgar,

Pedraza-Jiménez Rafael, Uresti Osvaldo

Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalezy,

UANL. Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Introduccién: la calcificacién miocérdica es una condicién rara
que se descubre de manera incidental durante la evaluacién de
otros sintomas. Esta afeccion se origina a través de dos principales
mecanismos: la calcificacion distrofica y la metastasica. Descrip-
cion del caso: femenino de 58 anos, 24 horas de evolucién con
palpitaciones. Antecedente de dos episodios de infarto en 2019
y 2022, sin registros. Asintomdtica al momento de la evaluacién.
Electrocardiograma: fibrilacién auricular con frecuencia ventri-
cular 150 Ipm, bloqueo de rama derecha, ondas QS en V1-V2
y cambio espontaneo a sinusal. Ecocardiograma: fraccion de

Figura 18.2.1.
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Figura 18.2.2.

expulsion preservada, acinesia en paredes lateral y anterior; masa
hiperecoica de bordes irregulares desde el apice hasta la pared
lateral (Figura 18.2.1). Sin alteraciones en los electrolitos, calcio y
fosforo. Se solicité angiotomografia que revel6 ausencia de lesiones
significativas en las arterias coronarias. Se identific calcificacion
extensa, gruesa e irregular en el subendocardio a nivel inferior,
lateral y apical, con una longitud de 66 mm y extendiéndose a lo
largo de los dos musculos papilares. Se establecio el diagnéstico
de calcificacién distréfica intramiocardica (Figura 18.2.2). Durante
el internamiento se mantuvo estable, se egresé para seguimiento
ambulatorio. Material y métodos: con las palabras clave asociadas
a calcificacion distréfica intramiocardica se realizé basqueda en
PubMed. Resultados y conclusiones: la calcificacién miocérdica
distrofica es una condicién rara, muchas veces siendo un hallazgo
incidental. Se asocia a necrosis local y aunque suele en ocasiones
ser asintomdtica, se asocia con insuficiencia cardiaca, disfuncién
diastdlica y trastornos del ritmo. Suele asociarse con mal pronéstico.
Esta calcificacion distréfica ocurre debido a un dafio local asociado
con necrosis del tejido miocardico. Las principales condiciones
relacionadas incluyen el infarto al miocardio, la miocarditis y las
enfermedades infiltrativas. En estas situaciones, el calcio se deposita
en el tejido danado o necrético, lo que puede afectar la funcion
cardiaca. Puede ser asintomatica dificultando su identificacién. Sin
embargo, suele asociarse con insuficiencia cardiaca o trastornos del
ritmo. La deteccién temprana es esencial para mejorar el prondstico
y la calidad de vida.

18.3. Quiste pericardico incidental:

una entidad infrecuente
Robles-Fernandes Louis Fernando, Hernandez-Fonseca Arturo Yimaraes,
Zarate-Torres Mariana Beatriz
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: los quistes pericardicos son masas infrecuentes con
una incidencia global de 1 por cada 10,000 y conforman aproxi-
madamente 20% de las masas cardiacas primarias benignas y 7%
de todos los tumores mediastinicos. La mayoria son asintomaticos
y con un curso clinico benigno, pero en ocasiones pueden produ-
cir sintomas como disnea, dolor tordcico o tos crénica. También
se pueden asociar a complicaciones serias, como taponamiento
cardiaco, obstruccién bronquial e incluso muerte sibita. La lo-
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calizaciéon mds frecuente es en el dngulo cardiofrénico derecho
(50 a 70%), posteriormente el angulo cardiofrénico izquierdo (28
a 38%) y en menor frecuencia en localizacién no adyacente al
diafragma (8-11%). La reseccién quirirgica es el tnico tratamien-
to definitivo. Caso clinico: mujer de 68 afios que fue remitida a
nuestro centro por un ensanchamiento inesperado del mediastino
en una radiografia de térax durante una evaluacién preoperatoria.
El historial médico anterior fue significativo para la hipertension.
Una tomografia computarizada de térax con contraste revelé una
lesién ocupante de espacio en el mediastino anterior informada
como bien definida, sin realce, atenuada por liquido, adyacente al
pericardio y compatible con un quiste pericéardico (Figura 18.3.1A).
El ecocardiograma transtoracico descarté otro tipo de lesiones,
asi como compromiso hemodindmico (Figura 18.3.1By 18.3.1C).
Se realiz6 una resonancia magnética, observdndose una masa T1
hipointensa T2 hiperintensa de 92.4 x 44 x 108.3 mm, sin realce,
lo que confirma su cardcter benigno (Figura 18.3.2A). Se convocéd
una reunion del equipo cardiaco y se propuso una reseccion mini-
mamente invasiva dado el tamafo de la masa. Se realizé una cirugfa
toracoscopica asistida por video sin incidentes (Figura 18.3.2B). El
examen histopatolégico concluyé con un quiste pericardico con
células mesoteliales simples (Figura 18.3.2C). Resultado: se trata
de un caso clinico descriptivo. Analisis y conclusiones: la mayoria
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de los quistes pericardicos son benignos y asintomaticos, excepto
los de gran tamano, los cuales suelen ser sintoméaticos. General-
mente permanecen estables en cuanto a tamafo y sintomatologia
en los estudios de seguimiento. Se recomienda el ecocardiogra-
ma transtoracico como estudio de seguimiento para disminuir la
exposicion a radiacion de la TAC, o bien seguimiento con RM. Al
momento no se cuenta con recomendaciones clase | y un nivel
de evidencia elevado para la toma de decisiones quirdrgicas, sin
embargo, las recomendaciones de expertos sugieren tomar la
decision terapéutica con base en la sintomatologia previamente
descrita y dimensiones del quiste pericardico.

18.4. Mixoma auricular izquierdo que debuta

con accidente cerebral isquémico
Garmendia-Lezama Oscar
Unidad Cardiovascular, Hospital General de México
Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México.

Introduccion: los mixomas cardiacos son tumores primarios.
Més del 75% se originan en la auricula izquierda (Al) y 20% en la
auricula derecha, asociados con obstruccién, embolias y sintomas
constitucionales. Los mixomas de la Al, por su alta presién sistdlica,

Figura 18.3.1: A) Mediastino aumentado de tamano observado en la RX de torax (flecha). B) Tomografia computarizada de térax con una
lesién ocupante de espacio, de forma redondeada y de paredes delgadas en el mediastino anterior con un valor de atenuacién de 10 unidades
Hounsfield y un didmetro de 84 x 60 x 102 mm. C) Quiste pericardico observable desde una vista de eje largo paraesternal modificado
(asterisco), descartando compromiso de las cavidades cardiacas en el ecocardiograma transtoracico derecho.

Figura 18.3.2: A) Resonancia magnética cardiaca ponderada en T2 que revela una masa mediastinica hiperintensa con bordes lisos bien
definidos y atenuacion homogénea. B) Quiste pericdrdico en toracoscopia asistida por video. C) Examen histopatoldgico con fragmentos de
tejido adiposo y revestimiento mesotelial (tincién con hematoxilina y eosina, 40 X).
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Figura 18.4.1: Infarto cerebral isquémico en fase subaguda localiza-
do en hemisferio izquierdo con afeccion al I6bulo temporal.

Beperd ssulbos

Figura 18.4.2: Eje apical 4 cdmaras se observa en auricula izquierda
tumoracién de 40 X 20 mm y el I6bulo mayor de 27 x 20 mm.

tienen mayor riesgo de embolizacion sistémica, afectando el sistema
nervioso central y 6rganos, con complicaciones graves como acci-
dentes isquémicos y defectos neurolégicos. Descripcion del caso:
se presenta caso de mujer de 30 afios sin antecedentes relevantes,
que ingreso tras un episodio stbito de pérdida de estado de alerta
de cinco minutos, disartria y hemiparesia derecha. Se detect6 soplo
protodiastdlico en el borde paraesternal izquierdo. TAC de crdneo
mostré infarto cerebral isquémico en hemisferio izquierdo (Figura
18.4.1). Ecocardiograma transtoracico mostré tumor auricular iz-
quierdo multilobulado e hipomévil que mide 40 x 20 mm (Figura
18.4.2), causando leve estenosis funcional y ligera insuficiencia
(Figura 18.4.3). Se realizé auriculotomia derecha con reseccion
completa de la tumoracion. La biopsia confirmé presencia de
mixoma auricular con areas hemorragicas y consistencia mucoide
(Figura 18.4.4). Material y métodos: a través de una bisqueda en
PubMed/Medline, EMBASE y Web of Science con términos como

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

mixoma auricular izquierdo y accidente cerebral isquémico, se
evidenci6 que el caso presentado tiene una manifestacion inusual
en comparacion con la literatura existente. Este hallazgo subraya la
importancia de considerar la etiologfa cardiaca en pacientes jévenes
con sintomas neurolégicos inexplicables y de adoptar un enfoque
multidisciplinario en su manejo. Resultados y conclusiones: los
hallazgos del estudio revelaron un mixoma auricular izquierdo,
caracterizado por matriz mucoide y dreas de hemorragia, confirman-
do su naturaleza benigna. A pesar de esto, se evidencié un riesgo
embdlico debido a manifestaciones neurolégicas de la paciente.
Este caso resalta la utilidad del ecocardiograma transtoracico en la
evaluacién de masas intracardiacas y subraya la importancia de la
tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear
en la deteccion de infartos cerebrales asociados a mixomas. La lite-
ratura respalda la reseccién quirdrgica temprana como tratamiento
de eleccion, con bajas tasas de recurrencia (4-7%), y enfatiza la
necesidad de un diagnéstico y manejo oportunos. El diagnéstico
postoperatorio es esencial para detectar recurrencias y optimizar
los resultados a largo plazo.

Ecocrd eduftos

Figura 18.4.3: Doppler continuo de la vdlvula mitral, presenta una
estenosis funcional de grado leve con un gradiente medio de 4 mmHg
y una velocidad maxima de 1.2 m/s. La insuficiencia es leve con una
contraccién venosa de 2 mm.

Figura 18.4.4: Tumoracion de aspecto mucoide de aproximada-

mente 5 X 4 mm.
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18.5. Regresion tumoral de sarcoma mieloide cardiaco

en un paciente joven con leucemia mieloide aguda
Nateras-Quiroz Alondra, Vasquez-Ortiz Zuilma Y, Hernandez-Trejo Tania,
Ramirez-Juarez P Amin, Hernandez-Martinez Ana R
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, Ciudad de México, México.

Introduccién: el sarcoma mieloide (SM) es una neoplasia maligna
por infiltracién de células mieloides inmaduras a tejidos extra-
medulares; la incidencia estimada es de 2.5-9.1% en pacientes
con leucemia mieloide aguda (LMA). Su presentacién cardiaca es
infrecuente (< 1%). Presentacion de caso: mujer de 21 afios con
antecedente de LMA M1 con t(9:11) con remision completa en
2019. En 2021 presentd sindrome de emaciacién, palpitaciones
y disnea con clase funcional NYHA Il. Inicia abordaje diagnéstico
con ecocardiograma (enero 2022): masa infiltrante de 49 X 26 mm
en los dos tercios inferiores del tabique interauricular, infiltracion
retroadrtica y en la base de la valva anterior de la valvula adrtica.
En febrero de 2022, la RMC lo confirma y afade invasién de las
paredes auriculares anteriores y el tercio superior del tabique
interventricular. Posteriormente, el PET-CT describe tejido sélido
irregular en tabique interauricular con SUVmax de 7.0 y extension
rodeando la aorta ascendente (Figura 18.5.7). Finalmente, la biopsia
endocdrdica (septiembre 2022) reporta MPO+, CD68+, CD4+,
TdT-, HLA-DR+, lisozima+ compatible con sarcoma mieloide car-
diaco. Se dio terapia inicial y de rescate. Finalmente, en enero 2024

Figura 18.5.1: Ecocardiograma, resonancia magnética cardiaca
y PET-CT con masa infiltrante de 49 x 26 mm en los dos tercios
inferiores del tabique interauricular, infiltracién retroadrtica. Base de
la valva anterior de la vélvula adrtica, paredes auriculares anteriores
y el tercio superior del tabique interventricular y con SUV de 7.0.

s193

Figura 18.5.2: Ecocardiograma transesofdgico con reduccion sig-
nificativa del tamano del sarcoma mieloide cardiaco y PET-CT con
un SUV de 2.5.

se realiz6 ecocardiograma transesofagico encontrando persistencia
de la masa, con un tamafio significativamente menory PET-CT con
un SUVmax de 2.5 (Figura 18.5.2). Resultados y conclusiones: el
SM estd asociado a LMA, puede aparecer antes, durante o incluso
después (aislada, sin infiltracién a medula dsea) de que la LMA se
exprese como en el caso clinico actual. El SM cardiaco es infrecuen-
te, por lo que el indice de sospecha en el contexto clinico debe ser
alto para realizar el diagnéstico. En conclusion, es importante utilizar
las técnicas de imagen convencionales (ECO, TAC, RMC) como
pilares en el abordaje diagnéstico inicial del SMC, con respecto al
tratamiento, las antraciclinas no se utilizan, a pesar de ser un tumor
de origen mieloide, se han documentado mejores resultados con
radioterapia, logrando la resolucién del SMC.

18.6. Mixoma auricular recidivante: reporte de caso
De-la-Paz-Estrada Sofia, Frausto-Lujan Ricardo,

Quezada-Rea Nancy Jazmin Alejandra, Elorreaga-Camacho Hugo,
Sanchez-Gongora Irma Niria

Servicio de Cardiologia/Hospital Regional Valentin

Gomez Farias ISSSTE, Zapopan, Jalisco, México.

Introduccién: los tumores cardiacos primarios son raros, repre-
sentan 0.0017-0.03% en las series de autopsias, a diferencia de los
metastasicos que son 30 veces mas frecuentes. El 75% son benignos
y se representan por mixomas en 50% de los casos. Descripcion
del caso: presentamos el caso de paciente femenino de 64 afios de
edad, con antecedente de enfermedad vascular isquémica en 2019
en protocolo de estudio por neurologia, se realiza ecocardiograma
evidenciando masa adosada a valvula mitral, ecocardiograma con
abordaje transesofdgico, el cual reporta masa dependiente de atrio
izquierdo. Se realiza intervencion, en donde se encuentra tumora-
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Figura 18.6.1: Mixoma resecado fragmentado.

cién intraauricular izquierda de aspecto gelatinoso en disposicion
de racimo de uvas con coloracién dmbar, friable no sangrante que
abarca 5 X 5 cm ocupando la totalidad de la cavidad auricular y
protruyendo a través de la valvula mitral, con pediculo dependiente
de la orejuela izquierda sin infiltracion de la pared o techo auricular
ni del aparato valvular mitral ni endocardio ventricular. Se realiza
reseccion exitosa del tumor sin complicaciones aparentes. Paciente
presenta nuevo episodio de enfermedad cerebrovascular isquémica.
Se realiza ecocardiogramas transtoracico y transesofagico, revelan
una masa esponjosa en la auricula izquierda, adherida a la valva
mitral, causando estenosis e insuficiencia leve. Masa con dimensio-
nesde 6.7 X 3 cm, presenta bordes irregulares y pediculo angosto,
afectando la valva posterior mitral. Esta condicion implica una este-
nosis mecdnica significativa de la valvula. Resultados y conclusién:
la reseccion quirdrgica es el Gnico tratamiento para los mixomas,
y se enfatiza la importancia de la manipulacién cuidadosa durante
la extirpacion para minimizar el riesgo de fragmentacién y eventos
embdlicos. En conclusién, este caso subraya la necesidad de un
seguimiento regular para detectar posibles recurrencias, tanto en la
paciente como en sus familiares de primer grado. La relevancia del
caso radica en la baja incidencia de recurrencia del mixoma, que
varfa entre 1y 4% en casos esporadicos y hasta 67% en casos fami-
liares. Se destaca la alta incidencia de eventos embélicos asociados
al mixoma, especialmente en el cerebro. A pesar de la ausencia de
antecedentes familiares, se sugiere la evaluacién de familiares de
primer grado para descartar tumores ocultos.

18.7. Neuroblastoma iliaco con metastasis

cardiaca: un desafio clinico inesperado
Alejo-Arcos Jairo Ivan del Angel, Cabrera-Ramirez Carlos,
Ortiz-Vazquez Irais Cristal, Marmolejo-Duarte Silvia Karina
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: los tumores cardiacos son una entidad rara con inci-
dencia general menor a 0.33%, teniendo los tumores secundarios
una incidencia mucho mayor comparado con los primarios (95
vs 5%, respectivamente). A su vez, el neuroblastoma pertenece a
un grupo de tumores derivados de las células de la cresta neural,
cuenta con una incidencia extremadamente baja en adultos,
aproximadamente de 0.2 casos por millén. Descripcién del caso:
masculino de 72 anos, sin antecedentes crénico-no transmisibles,
inicia tres meses previo a su ingreso con disnea NYHA Il y edema

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

B

Figura 18.7.1: A) Apical cuatro cdmaras. Se visualiza masa (flecha) que
comprime la pared de la auricula izquierda (Al). B) Proyeccién subcos-
tal. Masa (flecha) que comprime la pared de la auricula izquierda (Al).

Figura 18.7.2:

A) RMN cardiaca con gadolinio
en corte sagital. B) Axial. Se
observa tumoracién epicérdica
que se extiende desde el

techo de la auricula hasta el
tercio basal del VI. Volumen
estimado de 145.7 cc. C)

TAC simple y contrastada con
reconstruccion 3D donde se
observa proceso neopldsico
dependiente de iliaco izquierdo.

de miembros inferiores, se inici6 tratamiento con diurético de asa
sin mejorfa, por lo que acude a nuestra unidad. A su ingreso con
edema de miembros pélvicos, térax con estertores generalizados.
Ecocardiograma transtordcico y transesofagico con insuficien-
cia tricuspidea y mitral severa, disfuncién diastélica grado Ill y
tumoracién lobulada de 80 X 64 mm que comprime auricula
izquierda. Se realiz6 RMN cardiaca en donde se observa lesién
con volumen de 145.7 cc, de probable etiologia metastasica. La
tomograffa de térax y abdomen reporta tumoracién en la cara
anterolateral izquierda del corazén, vascularizada, asi como
proceso neoplasico en iliaco izquierdo y metdstasis en cuerpos
vertebrales. La biopsia de la lesién en hueso iliaco concluy6
neuroblastoma diferenciado positivo para enolasa neuronal es-
pecifica. Resultados: se realiz6 una revisién en PubMed con los
términos «neuroblastoma» y «metastasis cardiaca» desde 1950
hasta la fecha, encontrando Gnicamente tres casos reportados,
todos ellos en pacientes pediatricos. Lo que traduce la incidencia
extremadamente baja de dicha neoplasia en adultos y su afecta-
cién cardiaca. Analisis y conclusiones: las tumoraciones cardiacas
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son raras, la incidencia de metastasis es en promedio de 7.1%.
Las neoplasias que mayormente presentan diseminacion cardiaca
son las de pulmén, mama y eséfago. Nuestro caso resulté en un
neuroblastoma diferenciado, neoplasia con incidencia muy baja
en adultos. Hasta un tercio de estos pacientes se encuentra con
diseminacion al diagnéstico, siendo los principales sitios hueso,
higado y médula 6sea, reportdndose Gnicamente casos aislados
de afectacion cardiaca. Debido a esto existe escasa informacion
en cuanto a su incidencia, diagndstico y tratamiento.

18.8. Sarcoma intimal cardiaco con obstruccion

dinamica del tracto de salida del ventriculo derecho
Mascorro-Cienfuegos César Alejandro
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

Introduccién: paciente masculino, hipertenso, en tratamiento con
candesartan, metformina y dapagliflozina. Inicia su padecimiento
por presentar disnea stbita y diaforesis, niega dolor toracico, acude
al servicio de urgencias donde se encuentra fibrilacién auricular
de respuesta ventricular répida hemodinamicamente inestable, se
cardiovierte eléctricamente retornando a ritmo sinusal. Se realiza
ecocardiograma en sala de emergencias, encontrando masa que
abarca auricula derecha, parte del ventriculo derecho con obs-
truccion dindmica del tracto de salida del ventriculo derecho, sin
compromiso hemodindmico postcardioversién eléctrica. Se realiza
cirugia de reseccion de tumor, se envia a patologia reportando
sarcoma intimal cardiaco positivo para MDM2. Resultados: los
tumores cardiacos primarios ocurren con poca frecuencia, con
una incidencia de 0.0017% al 0.19% seglin una serie de autopsias
realizadas en poblaciones no seleccionadas. Los tumores cardiacos
secundarios (generalmente metastasis al corazén) superan en nlime-
ro a los tumores cardiacos primarios en una proporcién de 20 a 1.
Analisis y conclusiones: los tumores abarcan un amplio conjunto
de lesiones y/o masas que pueden clasificarse como neopldasicas
0 no neoplasicas. Las lesiones neopldsicas se pueden clasificar
ademds en tumores primarios y secundarios (es decir, metéstasis
al corazén). Hasta 90% de los tumores neoplasicos primarios son
benignos y pueden originarse en el pericardio o el miocardio. Los
sintomas son relacionados con la localizacién cardiaca, aunque
algunos pueden producir sintomas sistémicos. En general, los tu-
mores pueden presentarse de una de tres maneras: 1. Sistémicos:

Figura 18.8.2.

sindromes constitucionales (fiebre, artralgias, pérdida de peso,
fatiga) y paraneoplasicos (PCT). 2. Cardiaco: efecto de masa que
interfiere con la funcién miocérdica o el flujo sanguineo, arritmias
resultantes, interferencia con las valvulas cardiacas que causan
regurgitacion o derrame pericardico con o sin taponamiento. Los
sintomas tipicos incluyen disnea, malestar toracico, presincope o
sincope. 3. Embdlico: fenémeno tromboembdlico pulmonar y/o
sistémico procedente del tumor.
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19. Patologia de la aorta

19.1. Reporte de caso: aneurisma gigante de

la arteria descendente anterior
Ramirez-Soto Hugo Isaac, Garcia-Jiménez Yoloxochitl,
Rascon-Sabido Rafael
UMAE No. 14, Veracruz IMSS.

Introduccién: masculino de 58 anos de edad con antecedentes de
importancia: hipertensién arterial de 10 afos de diagnéstico, diabetes
tipo 2 de 15 afos de diagndstico en tratamiento con insulina glargina,
angina inestable en marzo de 2024 protocolizado con ecocardiograma
transtorécico con dobutamina con resultado positivo para isquemia, se
realiza angiografia coronaria encontrando lesién 90% en descendente
anterior y circunfleja con lesién del 75%, las cuales fueron tratadas
ambas con stent; flujo final TIMI IlI. Inicia padecimiento el 2 de
junio de 2024 con fiebre cuantificada de 38.6 °C acompanado de
disnea de pequerios esfuerzos y dolor toracico opresivo transflictivo
a espalda con intensidad 7 de 10 de 30 min de duracién, por lo que
acude a recibir atencion médica, a la exploracién fisica destacaba un
soplo sistélico en foco pulmonar con irradiacién a foco tricuspideo,
paraclinicos sin elevacién de biomarcadores cardiacos ni nuevos
cambios en electrocardiograma, por lo que se realiza ecocardiogra-
ma transtoracico donde se evidencia una masa irregular no mévil de
71 x 55 mm y funcién expulsién ventriculo izquierdo de 40%. Se
realiza angiografia coronaria el 11 de junio de 2024 encontrando
aneurisma gigante en segmento proximal de la arteria descendente
anterior, trombosado de 29 X 56 mm con oclusién crénica total
posterior al aneurisma. Se decide cierre percutdneo del aneurisma
con Amplatzer vascular Plug Il 4 X 6 mm. Resultados: dentro de las
causas mas comunes de aneurismas coronarios esta la enfermedad
de Kawasaki desarrollada en aproximadamente 20% de los ninos
con enfermedad de Kawasaki no tratada; una vasculitis generalizada
de etiologia desconocida y se presenta en nifios, en nuestro caso se
interrogd y fueron negadas hospitalizaciones durante la nifiez, por
lo que no tenemos antecedente diagnéstico de dicha enfermedad,
atribuyendo causa de este caso a aterosclerosis mas antecedente de

Figura 19.1.1.

Figura 19.1.2.

angiografia coronaria. Los aneurismas se asocian con mayor frecuencia
con el sexo masculino y la hiperlipidemia. Los mecanismos patolégicos
no estan bien definidos y las medidas terapéuticas en estos pacientes
siguen siendo temas controvertidos de discusién, en nuestro caso
se opté por intervencién coronaria percutdnea. Analisis y conclu-
siones: los aneurismas de las arterias coronarias son lesiones poco
frecuentes. Son causadas por la enfermedad de Kawasaki (sindrome
de los ganglios linfaticos mucocutaneos), la aterosclerosis coronaria,
el traumatismo (incluida la intervencién coronaria percutdnea), las
enfermedades autoinmunes (poliarteritis nodosa, lupus eritematoso
sistémico, esclerodermia) y la diseccién de las arterias coronarias. Los
aneurismas de las arterias coronarias se detectan en 1.2-4.9% de los
pacientes sometidos a angiograffa. Ocurren en los hombres con mas
frecuencia que en las mujeres. La arteria coronaria mas afectada es
la coronaria derecha. Frecuentemente son asintomaticos, en los casos
sintomaticos, suele estar causada por isquemia miocardica como lo fue
nuestro caso. Una teorfa de la fisiopatologia es el debilitamiento de la
capa media con una disminucién de sus elementos eldsticos en areas
de aterosclerosis marcada, y la presion intraluminal contra la pared
del vaso con disminucién de la tolerancia al estrés, posteriormente la
dilatacién de la pared del vaso en el drea de estructura defectuosa;
por lo que se cree que la aterosclerosis coronaria acompanada de
posibles complicaciones de antecedente de angiografia coronaria
fueron contribuciones a generar el aneurisma.

19.2. Arteritis de Takayasu, «de la inflamacion
a la deformacion»: aorta aneurismatica
como presentacion tardia
Fernandez-Castro Marco Antonio,
Almeida-Gutiérrez Eduardo, Lupercio-Mora Karina,
Rios-Félix Kassandra, Bustamante-Villagomez Sergio Kevin
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: se presenta el caso de mujer de 53 anos de edad con
historia cardiovascular previa por hipertension arterial secundaria a
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coartacion adrtica postductal y multiples aneurismas saculares. Inicia
cuadro clinico hace dos anos por disnea que progresa a medianos
esfuerzos y se acompana de dolor tordcico de caracteristicas opresi-
vas de duracién variable, el cual se irradia a espalda. A su vez refiere
disminucién de fuerza de extremidades inferiores que se acompana
de claudicacioén intermitente. Por dicho motivo decide acudir a
valoracién médica para inicio de abordaje diagndstico y terapéutico.
La paciente contaba con diagndstico de hipertension arterial desde
hace 15 afios, la cual es secundaria a patologfa de base. Se encon-
traba en manejo médico con telmisartan y amlodipino manteniendo
cifras promedio de 159/90 mmHg. Nunca antes present6 eventos
de tipo crisis hipertensiva. También tenfa diagndstico de dislipide-
mia desde hace un afo, en tratamiento con atorvastatina. Como
historia ginecoobstétrica tenia antecedente de una cesarea hace 15
afios complicada por cuadro de eclampsia y hemorragia obstétrica.
Estudios complementarios: tomografia contrastada: posterior a la
emergencia de la arteria subclavia se observa la presencia de mdil-

Figura 19.2.2.
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tiples lesiones de aspecto sacular predominantemente calcificadas,
de cuello ancho, la mayor de ellas con didmetro de 30 x 20 mm
en sus ejes mayores, que se extienden en una longitud de 54 mm
hacia la aorta descendente. Dichas lesiones condicionan estenosis
del ostium de la arteria subclavia izquierda, la cual no muestra
opacificacion con el medio de contraste, siendo el aporte vascular
dependiente de vasos colaterales finos de las arterias tordcicas. Aorta
tordcica con imagenes de pseudoaneurismas posterior a la emer-
gencia de la arteria subclavia izquierda que condiciona estenosis
de la arteria subclavia ipsilateral. Ecocardiograma transtoracico y
transesofagico: coartacién adrtica postductal, gradiente méaximo de
50 mmHg. Resultados: la arteritis de Takayasu es una enfermedad
sistémica idiopatica poco frecuente que afecta a las grandes arterias,
incluida la aorta, y sus ramas principales. Las lesiones inflamatorias
son caracterizadas por engrosamiento de la pared arterial y da lugar
a la remodelacion de la luz arterial después de proliferacion de
miofibroblastos. El 90% de los pacientes sufren estenosis arteriales
y hasta 25% enfermedad aneurismética, como en el caso de nues-
tra paciente. Aunque el tratamiento médico desempena el papel
predominante, la intervencién quirdrgica endovascular y abierta
debe considerarse en circunstancias especificas, por lo que es im-
portante someter los casos a sesiéon médico-quirdrgica y siempre
intentar la remisién de la enfermedad. Analisis y conclusiones: la
enfermedad de Takayasu, también conocida como «enfermedad sin
pulsox, «sindrome del arco adrtico» o «tromboartropatia oclusivay, es
una enfermedad por vasculitis de grandes vasos, caracterizada por
estenosis, oclusion y aneurisma de la aorta y sus ramas principales.
La paciente es referida a reumatologia, quienes realizan diagnéstico
de vasculitis de grandes vasos por aneurismas que comprometen
cayado adrtico y aorta descendente, estenosis completa de la arteria
subclavia izquierda, a nivel de su emergencia en el ostium aértico,
circulacién colateral de la extremidad proveniente de las arterias
intercostales, estenosis proximal de la arteria iliaca comtn izquierda
de hasta 82%. Se inicia tratamiento con acido micofendlico, sin
embargo, persiste con sintomatologia agregandole exacerbacién de
claudicacién intermitente de miembros toracicos y pélvicos, tinnitus
y cefalea temporal unilateral izquierdo pulsatil, por lo que se decide
nueva angiotomografia de térax en vias de sesién médico-quirdrgica
para determinar manejo definitivo.

19.3. Coartacion aodrtica asociada a diseccion

aortica cronica Stanford B
Cadena-Corona Carlos Ublester, Loaisiga-Saenz Arnoldo Enmanuel,
Gallardo-Fernandez Roberto, Lara-Pérez Erika,
Castillo-Arguelles Rita Marile, Paredes-Aguilar Angel Adrian
Hospital Juarez de México.

Introduccién: la coartacion adrtica se observa de 5-7% de las en-
fermedades congénitas y rara vez llega a asociarse con diseccion
adrtica, siendo la mas comdn el tipo A, con menos casos reportados
en el tipo B. En el manejo de la diseccién adrtica crénica no hay
pautas claras establecidas por la dificultad de establecer prevalencia
e incidencia de estos casos. Descripcion del caso: paciente mascu-
lino de 59 afios, con antecedentes de hipertension arterial sistémica
desde los 25 anos, hospitalizacion en marzo de 2023 por dolor
precordial con diagndstico de coartacién aértica y diseccién adrtica
Stanford B/DeBakey IIB (Figura 19.3.1). Se propuso para resolucion
quirdrgica (no aceptado por el paciente). Un afio después reingresa
por dolor torécico, descontrol hipertensivo, sin cambios en TAC
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en el tratamiento médico y quirdrgico de esta patologia. Analisis
y conclusiones: la prevalencia de la diseccion tipo B se estima en
25-40% con respecto a todas las disecciones, con una supervivencia
estimada en el evento indice de 91. La diseccién adrtica crénica
se define como aquella que dura mds de 90 dias desde el inicio
del cuadro. El tratamiento de eleccion es el tratamiento quirdrgico
o TEVAR, sin embargo, se estima que 60-70% son disecciones no
complicadas que pueden llevar tratamiento conservador, dentro de
éste se incluye control de presién arterial, control de factores de
riesgo, rehabilitacion cardiaca como lo observado en los estudios
de Nakayama y Meyers. En nuestro caso el paciente rechazé de
primera instancia el tratamiento quirdrgico, por lo que al encontrarse
sin cambios significativos en el nuevo estudio de angio-TAC se opt6
por continuar con tratamiento médico con betabloqueador, IECA
y estatinas, asi como controles tomograficos.

19.4. Aneurisma adrtico abdominal asociado
a estenosis adrtica severa y enfermedad
coronaria. Una asociacion poco frecuente

Figura 19.3.1: Angio-TAC inicial en 2023, se observa coartacién Castillo-Montes Manuel de Jesiis, Mendoza-Cruz Gabriel,
adrtica y diseccion adrtica Standford B. Rivas-Herndndez Evaldo Zoe, Gonzilez-Coronado Vidal José
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccion: el aneurisma aértico abdominal (AAA) es una
dilatacién de la aorta abdominal que supera 50% de su diametro
normal. La coexistencia de AAA con estenosis adrtica y enfer-
medad arterial coronaria (EAC) aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares y complica el manejo terapéutico. En pacientes
con EAC, la prevalencia de AAA es aproximadamente de 5-10%,
en comparacion con 2-3% en la poblacion general mayor de 65
anos. La incidencia de AAA es de aproximadamente 4-6 casos por
1,000 personas-afio en hombres mayores de 65 afios y 1-2 casos

Figura 19.3.2: Angio-TAC 2024, con persistencia de la diseccion sin
cambios con respecto al estudio previo.

de control (Figura 719.3.2). Paciente solamente acepta tratamiento
conservador. Resultados: la diseccién adrtica puede presentarse
como complicacién de una coartacion adrtica no tratada. En este
espectro de pacientes se requiere una vigilancia estrecha con estu-
dios de imagen de por vida para detectar complicaciones y planear
reparacion quirdrgica. Se debe individualizar el tratamiento de cada
paciente, ya que no existe una guia que indique como actuar, por
lo que es importante el reporte de estos casos para tener més bases Figura 19.4.2.
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en mujeres de la misma edad. El AAA no se ha descrito con aso-
ciacioén frecuente con valvulopatia adrtica y enfermedad coronaria
en comparacion con los aneurismas de aorta tordcica. Descripcion
del caso: paciente masculino de 71 afios con hipertension arterial
sistémica y tabaquismo suspendido abordado por sincope y disnea
clase funcional NYHA Il realizando ecocardiograma con datos de
estenosis adrtica severa D1 (4rea indexada 0.34 cm?/m?, V méx.
525 cm/seg, Gmed 70 mmHg) protocolizéndose para sustitucion
valvular aértica. Se realizé angiograffa coronaria encontrando
lesién significativa en descendente anterior (DA) y coronaria de-
recha (CD), realizdndose intervencionismo con stent 4 X 20 mm
en segmento recto de CD y de 3.5 X 26 mm en segmento medio
de la DA. La angiotomografia confirmé estenosis critica y AAA
infrarrenal, préximo a bifurcacién en arterias iliacas, fusiforme,
con dimensiones de 67 x 46 X 52 mm, y una segunda dilatacién
aneurismatica en arteria iliaca izquierda justo en su bifurcacion
en arterias iliacas superficial y profunda, fusiforme, dimensiones
de 26 x 23 X 24 mm. Resultados: en nuestro caso mostramos
la asociacion de valvulopatia aértica con enfermedad coronaria
y aneurisma abdominal con extensién a arteria iliaca abarcando
cuatro regiones vasculares diferentes. Con el aumento de la val-
vulopatia aértica degenerativa y su resolucion via intervencionista
es posible detectar este tipo de asociaciones poco frecuentes.
Analisis y conclusiones: se realiz6 TAVI en primer tiempo colo-
cando prétesis valvular adrtica autoexpandible 29 mm. En segundo
tiempo se realiz6 colocacion de endoprétesis 166 X 23 X 16 X
12 mm infrarrenal izquierda hacia bifurcacién de arterias iliacas
comunes + extension de 199 X 16 X 13 mm hacia arteria iliaca
externa + acoplamiento con balén aértico en uniones de endo-
protesis de manera exitosa. Se realiz angiotomografia de control
evidenciando adecuada colocacién de prétesis endovascular.

19.5. Diseccion adrtica asociado a sindrome de Marfan
Ramirez-Uribe Fernanda Jocelyn, Garcia-Zuiiiga Lucero Paola
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Ciudad de México, México.

Descripcion del caso: — AHF: padre con sindrome de Marfan,
finado por diseccion aértica. — APP: sindrome de Marfan, sin
seguimiento. — PA: hombre de 32 afos, el dia 04/07/2024 inicia
con disnea de pequeiios esfuerzos y fatiga extrema, motivo por
el cual acude con cardidlogo, se realiza ECOTT 17/07/24: FEVI
20%, insuficiencia tricuspidea leve y aértica moderada, raiz adrtica
dilatada con flap de diseccién y derrame pericardico leve. Llega al
Instituto el 18/07/2024 con ingurgitacién yugular grado Il, choque
de punta en quinto espacio intercostal. Es ingresado a Unidad de
Cuidados Coronarios. La AngioTAC (22/07/24) reporta: sin imagen
de diseccion adértica con aneurisma en la raiz adrtica, sin datos de
rotura, foco neumoénico; ese mismo dia se le da levofloxacino por
10 dfas. Material y métodos: se realizé una bisqueda de informa-
cién de articulos indexados mediante la plataforma PubMed, los
criterios de basqueda fueron «Marfan syndrome, aortic dissection,
case reporty, el filtro de 5 afios de antigliedad, encontrandose 133
resultados. Resultados: el paciente completé esquema de antibié-
tico para la resolucién de NAC, posteriormente fue sesionado para
planear abordaje quirdrgico, el 10/08/24 se realiza cirugfa con tubo
Woven Dracon, plicatura de velo no coronario y reimplantacién de
la coronaria izquierda. Conclusiones: los pacientes con sindrome
de Marfan tienen varias afectaciones en el organismo, dentro de las
cuales destacan las cardiovasculares , por lo cual es importante que
lleven el seguimiento de la enfermedad para que, ante cualquier
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Figura 19.5.1: Ecocardiograma.

afectacion, haya un diagndstico y tratamiento oportuno aumentando
su expectativa de vida.

19.6. De la complicacion a la deteccion:
coartacion aortica diagnosticada en
un adulto con diseccion aortica
Cordova-Montijo Ana Cristina, Almeida-Gutiérrez Eduardo,
Lupercio-Mora Karina, Sedano-Guzman Luis Miguel,
Leodn-Castro Estefany Marion
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: masculino de 47 anos de edad, sin antecedentes
heredofamiliares de relevancia, con antecedentes no transmisibles
de hipertensién arterial sistémica de tres anos de evolucién, quien
presenta dos dias posteriores a una contusion en térax, dolor toracico
transflictivo con resolucién espontanea. Horas después con inicio
stbito de dolor en miembro pélvico derecho, acompafiado con
extremidad frfa y sin pulso. Fue valorado y se integré diagndstico
a insuficiencia arterial aguda Rutherford 11B de miembro pélvico
derecho, pasando a exploracién femoral + tromboelectomia exito-
sa, con retorno de flujo sanguineo en extremidad. En su abordaje
diagnéstico se realiza angiotomograffa donde se evidencia diseccién
adrtica Stanford B, DeBakey I1IB con extensién desde la zona 3 a la
10 derecha y una coartacién adrtica postductal. Valorada por servicio
de hemodinamia y aceptada para tratamiento percutaneo. Se realiza
artroplastia exitosa con colocacién de stent palmaz p4014 montado
sobre balon valver 25 x 40 x 110 mm. Gradiente residual transcoar-
tacion de 10 mmHg, y posterior colocacién exitosa de endoprotesis
adrtica valiant thoracic 36 X 36 X 219 mm en aorta descendente
empalmado con endoprétesis adrtica valiant thoracic 36 X 36 x
219 mm hacia aorta descendente. Resultados: la importancia de
este caso es el diagnéstico tardio de una cardiopatia congénita en
un adulto perteneciente a la quinta década de la vida, quien cursé
con hipertensién de dificil control durante muchos afios. El diag-
néstico de coartacion adrtica (CoAo) representa 5-8% de todas las
cardiopatias congénitas, con prevalencia de 3/10,000 nacidos vivos.
Predomina en el sexo masculino (5:1) y puede asociarse a aorta bi-
cuspide (30-80%). La diseccién adrtica (DA) es uno de los sindromes

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s196-s202

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



s200

Figura 19.6.1.

Figura 19.6.2.

adrticos agudos, siendo ésta en su presentacion en agudo la patologia
mas catastréfica. Su prevalencia es de 4.4 casos por cada 100,000
personas/aio. La diseccion aguda de Stanford tipo B complicada
con CoA es un hallazgo bastante mas raro, especialmente si surge
espontdneamente. La evaluacién entre la reparacién endovascular y
los tratamientos de reparacion abierta en la diseccién complicada de
tipo B sigue siendo limitada debido a la falta de ensayos controlados
aleatorios. En este caso, se logré el tratamiento de la patologia de
base mediante intervencionismo pese a la complicacion. Asimismo, se
logré el tratamiento por endoprétesis de la diseccién adrtica. Ambos
procedimientos realizados con éxito. Analisis y conclusiones: se
realizé una buisqueda sistematizada en base de datos académicas
(PubMed, Cochrane, ovid, clinical key) utilizando las palabras aortic,
dissection, coarctation, incidence, complicatations; obteniendo un
total de 584 publicaciones, tomando en cuenta las de los Gltimos
cinco afios, hubo una reduccién de resultados a 104 publicaciones,
las cuales fueron revisadas de acuerdo con el contenido que fuera
més acorde al caso aquf presentado.

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

19.7. Diseccion adrtica, sindrome de Marfan y

embarazo. Una combinacion complicada
Vera-Medel Ricardo, Silva-Mauricio Elizabeth, Ramirez-Rangel Pamela,
Arenas-Castillo Angel, Rosas-Vazquez Ana, Rodriguez-Chévez Laura
Instituto Nacional de Cardiologia. CDMX, México.

Introduccioén: el sindrome de Marfan (SM) es causado por una
mutacién en el gen que codifica la fibrilina-1 15q21.1 con heren-
cia autosémica dominante. Tiene varias manifestaciones, pero la
mas relevante por su mortalidad es la dilatacién de la aorta (DA)
y diseccién de la aorta. Descripcion del caso: se trata de una
paciente de 37 afos, con antecedente de SM y DA ascendente
(sin criterios quirdrgicos) en vigilancia. Curs6 primer embarazo
normoevolutivo resuelto por cesarea. En el puerperio inmediato
presentd dolor toracico retroesternal opresivo, irradiado a es-
palda. Acude a urgencias donde documentan soplo de escape
adrtico. Se realiza angiotomografia de aorta que evidencié una
diseccién adrtica Stanford A (Figura 19.7.1) y ecocardiograma
transtoracico que evidencié insuficiencia adrtica grave secun-
dario a prolapso de valva coronaria derecha, asi como flap de
diseccién adrtica (Figura 19.7.2). Se realiz6 cirugia Bentall y Bono
ST + colocacién de tubo Woven Dacron 26 mm + sustitucién de
arco adrtico con revascularizacién de troncos supraadrticos + co-
locacion de endoprotesis distal (cirugia frozen elephant trunk) +
sustitucién de subclavia derecha. Como complicacién quirdrgica
requiri6 una segunda exploracién que evidencio sangrado difuso,
y posteriormente presenté hematoma epidural parietal izquierdo,
hemorragia subaracnoidea derecha, oclusion en arteria carétida
comin por trombosis, hematoma retroclival, mastitis puerperal
y neumonia intrahospitalaria, con recuperacién y paresia de
miembro toracico izquierdo como Unica secuela neurolégica.
A seis meses de seguimiento esta asintomdtica, con presencia
de trombosis de la falsa luz en la diseccién de aorta abdominal.
Resultados y conclusiones: la guia americana recomienda
consejo genético previo al embarazo. En caso de embarazo
uso de labetalol, ecocardiograma de control hasta después del
postparto y cirugfa profilactica en dimensiones aérticas > 4.5
cm. Durante el embarazo las pacientes con SM y DA presentan
efectos potencializados, esto debido a un estado hipovolémico
e hiperdindmico que aumenta el estrés de la pared y el cizalla-
miento de la intima, ademas del factor hormonal que produce
aumento del didmetro de la aorta. La incidencia de diseccién
adrtica en embarazadas con SM varia de 1-19% dependiendo el
gen afectado y la mortalidad materna es hasta de 30%.
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Figura 19.7.1:

Reconstruccién en 3D de angiotomografia
de aorta. Ay B) Diseccion adrtica
Stanford A /DeBakey I, con flap de
diseccién en senos de Valsalva y extremo
distal en ostium de la iliaca comdn
derecha, extension de luz falsa a troncos
supraadrticos, con origen completo en
arteria carétida comun izquierda, tronco
celiaco, mesentérica superior, inferior y
arteria renal izquierda. C y D) Presencia de
protesis mecdnica en posicion adrtica con
tubo Woven Dacron 26 mm + sustitucion
de arco adrtico en aorta toracica.

19.8. Cocaina. ¢Factor de riesgo o precipitante de
la diseccion adrtica aguda? Reporte de caso

Bejarano-Morales Isaac, Delgado-Cruz José Alfredo,

Rodriguez-Lopez Raul Gerardo

Petroleos Mexicanos.

Introduccion: seglin la Organizacién de las Naciones Unidas, la
produccién de cocaina se ha triplicado en la dltima década, y se
estima que 23.5 millones de personas la consumieron en 2022.
Estudios recientes han vinculado el consumo de cocafna con la
diseccién adrtica, senalando causas fisiopatolégicas como la esti-
mulacién del sistema nervioso simpdtico, disfuncién endotelial,
alteracién de la elasticidad arterial y aumento de las fuerzas de
cizallamiento. Descripcién del caso: un hombre de 48 afios acu-
dié a urgencias con dolor torécico de tipo transfictivo, intensidad
10/10, irradiado al térax posterior y extremidad pélvica izquierda.
Nego enfermedades crénicas, pero report6 tabaquismo, etilismo
ocasional y consumo recurrente de cocafna, siendo la dltima
ingesta 72 horas antes del inicio de los sintomas. Al ingreso pre-
sent6 hipertension (160/90 mmHg), ECG sin signos de isquemia,
enzimas musculares normales (CPK 65 U/L, troponina | < 0.03 ng/
mL) y dimero D elevado (14,600 ng/mL). La radiografia de t6rax
mostré ensanchamiento mediastinal, doble densidad en la aorta
y desviacién traqueal derecha. Ante la sospecha de sindrome
adrtico agudo, se realizé un ecocardiograma transtordcico que
revel6 «flap» de diseccién adrtica. Posteriormente, se confirmé la
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Figura 19.7.2:

Ecocardiograma transtordcico
en reposo en vista paraesternal
eje largo. A) Se observa
presencia de prolapso de la
valva coronaria derecha. B) Con
aplicacién de Doppler color, se
evidencia jet de regurgitacién
de insuficiencia adrtica grave.

diseccion adrtica Stanford A mediante angiotomografia. Material
y métodos: se realizé una bisqueda en PubMed con los términos
«Aortic Dissection AND Cocainey y filtro para «Case Reports», ob-
teniendo 46 resultados. Se analizaron las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y el intervalo entre el consumo de cocaina y la
aparicién de sintomas. Ademas, se compararon estos hallazgos
con los pacientes del Registro Internacional de Diseccién Adrtica
(IRAD). Resultados y conclusiones: el IRAD reporta uso de cocaina
en 1.8% de los casos, 75% Stanford A. La mortalidad varia entre
8y 21.4%. Aunque la mayorfa de los estudios indican un tiempo
medio menor a 24 horas entre consumo y sintomas, casos como
el nuestro sugieren que la cocaina puede ser mas que un precipi-
tante. Es esencial realizar mds estudios para clarificar esta relacién.

19.9. Compresion de cavidades intracardiacas y
hemopericardio en paciente con aneurisma aortico

Servin-Meza Armando Moreno

Hospital Espafiol de México.

Introduccién: las complicaciones mas graves asociadas a aneuris-
mas adrticos son la ruptura y la diseccién adrticas. Presentan una
mortalidad que oscila entre 65 y 90%. Existen, sin embargo, otras
complicaciones que pueden presentarse de manera secundaria,
con alta morbimortalidad. El aneurisma por si mismo puede ejercer
efecto de masa sobre estructuras adyacentes, incluyendo, de manera
excepcional, compresion de cavidades cardiacas con repercusion
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Figura 19.8.2.

hemodindmica. Descripcion del caso: paciente femenino de 84
anos. Exfumadora, diagnosticada con artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico e hipotiroidismo. Conocida ademas con un
aneurisma de aorta tordcica y abdominal. Acude por disminucién
de la clase funcional, disnea en reposo, desaturacion, hipotensién,
somnolencia y fiebre. Se ingresa para manejo de insuficiencia car-
diaca. Presenté mejoria relativa de la sintomatologia durante las
primeras horas de tratamiento descongestivo. El ecocardiograma
transtoracico reporta FEVI de 65%, contractilidad segmentaria
normal, cavidades derechas y atrio izquierdo disminuidos de ta-
mano por efecto de masa generado por severa dilatacion de aorta
ascendente (44 mm), de aorta descendente (100 mm), a nivel de
los senos de Valsalva (32 mm) y de union sinotubular (26 mm). Se
observa derrame pericdrdico moderado, con repercusién hemo-
dindmica, engrosamiento pericardico de 21 mm, compatible con
derrame pericardico, probable hemopericardio. La tomograffa de
torax con contraste, reporta aneurisma adrtico de hasta 95 mm
de didmetro, con extenso trombo mural y derrame pericardico. A
pesar del manejo médico, el estado hemodinamico de la paciente
se deterioré progresivamente. Los familiares solicitaron limitar
los esfuerzos terapéuticos, no realizar ninglin procedimiento de
intervencién ni maniobras invasivas y dar medidas de confort y

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

cuidados paliativos. Resultados: las complicaciones asociadas a
aneurismas aorticos presentan alta tasa de mortalidad. Por esta ra-
z6n, es indispensable la identificacion y seguimiento de esta entidad
por diferentes técnicas de imagen, que permitiran prevenir y tratar
de manera oportuna dichas complicaciones. Andlisis y conclusio-
nes: el hemopericardio asociado a aneurisma aértico es una rara
complicacién, generalmente relacionada con disecciones crénicas
tipo A. Los mecanismos para el desarrollo del mismo implican la
trasudacion a través de la pared o ruptura directa de la diseccién
hacia la cavidad pericérdica. Este caso es atipico por la forma de
presentacién clinica, instauracion progresiva de la sintomatologia
y relativa mejoria sintomdtica con tratamiento médico. Segtn las
guias vigentes, la paciente tenia absoluta indicacién de manejo qui-
rirgico, sin embargo, por las condiciones especificas de la paciente,
se decidi6 evitar cualquier manejo invasivo.

Figura 19.9.1.

Figura 19.9.2.
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20. Rehabilitacion cardiaca y cardiologia preventiva

20.1. Rehabilitacion cardiaca de baja dosis y sus
efectos en acondicionamiento cardiovascular

en pacientes con cardiopatia
Mejia-Melara Quirino, Reyes-Guzman Pablo, Ramirez-Saldivar José,
Solis-Solis José, Flores-Ramirez Ramiro
Departamento de Cardiologia Clinica, Hospital Universitario
«Dr. José¢ Eleuterio Gonzalez».

Introduccién: la rehabilitacion cardiaca es una intervencién con
un alto nivel de evidencia que ha demostrado una disminucién de
la mortalidad global en cardiopatia isquémica. La dosis 6ptima de
rehabilitacién no se encuentra bien definida debido a la heteroge-
neidad de los estudios. Material y métodos: se realiz6 un estudio
longitudinal, retrospectivo, observacional y analitico. Se incluyeron
pacientes adultos que ingresaron al programa de rehabilitacion car-
diaca, de los que se excluyeron o eliminaron aquellos pacientes sin
antecedente de enfermedad cardiovascular, que no completaron al
menos cinco sesiones de rehabilitacién y aquellos con < 80% de
asistencia a sesiones de rehabilitacién. Se obtuvieron los resultados
de la prueba de esfuerzo convencional y/o cardiopulmonar inicial y
final (comparativa), que incluyen la capacidad funcional en METs, la
respuesta cronotrépica, la respuesta presora, la recuperacién de la
frecuencia cardiaca y presion arterial, doble producto, la presencia o

Figura 20.1.1: VO, pico y porcentaje del VO, predicho alcanzado en
prueba de esfuerzo convencional o cardiopulmonar antes y después
de un programa de rehabilitacién cardiaca de baja dosis (N = 32).

= e
|

Figura 20.1.2: VO, pico y porcentaje del VO, predicho alcanzado en
prueba de esfuerzo cardiopulmonar antes y después de un programa
de rehabilitacién cardiaca de baja dosis (N = 20).

ausencia de isquemia, arritmias, determinacién del umbral isquémi-
co, pardmetros de la ergoespirometria como el VO, pico, VE/VCO,,
pulso de O,, umbrales aerébico y anaerébico. Andlisis estadistico:
la estadistica descriptiva se realizé6 con medidas de tendencia cen-
tral y de dispersién (media y desviacién estandar, mediana y rangos
intercuartilares, de acuerdo con su distribucién) para las variables
continuas, y con proporciones absolutas y relativas (frecuencia y
porcentaje) para las variables categéricas. La estadistica inferencial
se realizb con prueba de t de Student para muestras relacionadas
o con la prueba de Wilcoxon de acuerdo con la distribucién de las
variables. Las variables categéricas se analizaron con la prueba de y?
o exacta de Fisher de acuerdo la pertinencia de la prueba. El andlisis
estadistico se realiz6 en el programa SPSS 24. Resultados: se inclu-
yeron 32 pacientes, de los cuales 65.6% fueron del sexo masculino.
Se observé un incremento significativo del VO, pico alcanzado (20.7
vs 24.2 mL/kg/min, p <0.001) y del porcentaje del VO, predicho al-
canzado (76.3 vs 94.5%, p < 0.001) comparando pruebas de esfuerzo
maximo inicial y comparativas. Se encontré mejorfa en los indices
de desempeno ergométrico, indice FC/W 1.18 vs 1.02 (p = 0.043)
e indice DP/W 1.78 vs 1.39 (p = 0.041). No se encontré diferencia
significativa con respecto a pardmetros de respuesta presora o cro-
notrépica, recuperacién de la frecuencia cardiaca y presion arterial
y doble producto. Conclusiones: se concluyd que, en pacientes con
enfermedad cardiaca, un programa de rehabilitacion cardiaca de baja
dosis es efectivo para mejorar parametros de acondicionamiento
cardiovascular como el VO, pico y disminuir el umbral isquémico.

20.2. Efectos de la rehabilitacion cardiaca
en pacientes con insuficiencia mitral y

tricuspidea severas: serie de casos
Machuca-Loeza Maricruz, Lara-Vargas Jorge, Cardenas-Beltran Luis,
Diaz-Zepeda Jennifer, Gonzalez-Bonilla Mezthly, Leyva-Valadez E
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Ciudad de México, México.

Introduccién: la rehabilitacion cardiaca reduce la mortalidad a un
afo, posterior a ganancia de 1 MET tanto por carga o por consumo
de oxigeno, y se asocia a reduccién de hospitalizaciones. No existe
evidencia suficiente sobre los programas en insuficiencia cardiaca
con valvulopatfas regurgitantes severas previos a reemplazo valvu-
lar. Descripcion de los casos: caso 1: masculino de 60 afios con
sindrome coronario crénico con enfermedad coronaria multivaso,
insuficiencia cardiaca, FEVI 18% e insuficiencia mitral severa. En
sesion médico-quirtrgica se plante6 la optimizacion de la terapia
médica y rehabilitacién cardiaca previo a revascularizacién y reem-
plazo mitral. Se obtuvieron 5.9 MET mas por carga, aparicién de
umbrales ventilatorios y mejoria en calidad de vida (Figuras 20.2.1
y 20.2.2). Caso 2: femenino de 63 afos, portadora de marcapasos,
insuficiencia tricuspidea severa y disfuncién ventricular derecha,
posterior al programa mejora fraccién de acortamiento del ventriculo
derecho. Aumenta 2.4 MET por cargay 1.1 MET por gases espirados,
mejora pulso de oxigeno y desplaza los umbrales. Caso 3: femenino
de 65 anos, con hipertension pulmonar. Presenté ganancia de 1.9
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Figura 20.2.1: Panel 1. Flecha larga: VO, pico. Flecha corta: osci-
laciones ventilatorias.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

MET por carga, T MET por VO, pico, desplaza umbrales y mejoria
de calidad de vida. Se realiz6 manejo de factores de riesgo, atencién
psicoemocional, nutricional y realizaron entrenamiento concurrente
supervisado en todos los pacientes. Material y métodos: basados
en la bisqueda bibliogréfica y considerando las recomendaciones
de la guia de valvulopatias 2020 de la AHA/ACC, el tratamiento
médico 6ptimo de la insuficiencia mitral secundaria se llevé a cabo
previo a valorar el recambio valvular. En el caso de la insuficiencia
tricuspidea se consideré la mejoria de la disfuncién ventricular
derecha, y se incluyé a la rehabilitacion cardiaca como parte del
tratamiento. Resultados y conclusiones: al finalizar el programa, se
observan ganancias tanto en la carga de trabajo como en el consumo,
mejoria de sistemas energéticos y mejoria en la calidad de vida. La
rehabilitacién cardiaca en regurgitacién valvular de grado severo con
adecuada estratificacion, supervision y dosificacién del entrenamiento
permite resultados favorables previos a cirugias de reemplazo valvular.

Figura 20.2.2:

Prueba de esfuerzo
cardiopulmonar.

Tabla 20.2.1.

Insuficiencia mitral severa,
sindrome coronario

Insuficiencia tricuspidea Insuficiencia tricuspidea

Ganancias por CPET crénico FEVI 18%
Fase Il PRHC Pre Post
VO, mix. carga (MET) 42 10.1
VO, méx. consumo (MET) 5.1 52
Pulso de oxigeno 134 15.6
VE/VCO, 37.1 36.1
VT1 (MET) 3.6 45
VAT (MET) 0 4.6
VT2 (MET) 0 52
OUES 972 879
PCE 4,000 5,830
RCVO, 286 284
Calidad de vida SF-36 (%) 65 85

masiva FEVI 72% severa HAP grupo 4 FEVI 65%

Pre Post Pre Post

9.3 11.7 7.9 8.8

53 6.4 3.7 4.7

10 12.5 7.7 6.9

335 36.8 46.2 422

24 3.6 1.8 2.7

4.7 54 3.0 3.6

4.7 6.0 3.1 3.9
1,223 1,223 651 852
10,920 13,260 9,800 10,190
113 267 198 120
66 78 71 86
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20.3. Categorizacion funcional mediante prueba
de ejercicio cardiopulmonar con analisis
de gases en pacientes con amiloidosis

Castafieda-Martinez Juan Manuel, Lara-Vargas Jorge,

Morales-Portano Julieta Danira, Diaz-Zepeda Jennifer,

Cedillo-Urbina Martin Rodrigo

Universidad Nacional Auténoma de México.

Introduccién: la amiloidosis sistémica es un amplio espectro de
enfermedades que resultan del plegamiento incorrecto de las
proteinas que se agregan en fibrillas amiloides de ldmina B. Se en-
cuentra la amiloidosis por cadena ligera (AL) y transtiretina amiloide
(ATTR) que representa 95% de los casos de amiloidosis cardiaca. El
reconocimiento clinico y el diagnéstico de la amiloidosis cardiaca
en una etapa temprana ofrece la mas amplia gama de opciones de
tratamiento con un impacto favorable en la supervivencia. Se ha
demostrado de manera objetiva, una capacidad aerébica reducida
en estos pacientes. El VE/VCO,, es un indicador de mortalidad por
todas las causas. Material y métodos: realizar una categorizacién
funcional de los pacientes con amiloidosis cardiaca y su grado de
riesgo en el servicio de cardiologfa clinica del Centro Médico Na-
cional 20 de Noviembre. Estudio descriptivo realizado en el instituto
de seguridad y servicios de salud de trabajadores del estado, en el
departamento de rehabilitacion cardiaca. La poblacion considerada
fue de nueve pacientes con diagndstico de amiloidosis cardiaca ATTr
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confirmada a quienes se les realiz6 una prueba de ejercicio car-
diopulmonar (CPET), en donde se tomaron las siguientes variables,
edad, peso, VE/VCO,, VE/VO,, consumo de O, medido mediante
andlisis de gases y por carga, ambos expresados en equivalentes
metabdlicos (METS), pendiente de VE/VCO,, VE/VO,, pulso de
oxigenoy reserva ventilatoria. Los datos se analizaron y compararon
para categorizar la clase funcional y establecer pronéstico. Analisis
estadistico: en la prueba de ejercicio cardiopulmonar obtenida
en pacientes con amiloiodosis cardiaca se observé una pendiente
de VE/VCO, alterada en 100% de los pacientes (33% de riesgo
intermedio y 66% alto riesgo cardiovascular), un pulso de oxigeno
disminuido en el 90% de los pacientes, VO, pico menor al 80%
del predicho en siete de nueve pacientes, lo que permitié clasificar
a los pacientes en clase funcional | al 22.2%, clase funcional Il al
33.3% y clase funcional Il al 44.4% y un VO, expresado en METS
carga menor al 80% en el 55.5%. En la Tabla 20.3.7 se resumen los
resultados asociados a CPET. Resultados: en conclusién, evaluamos
de manera inicial a los pacientes con amiloidosis cardiaca antes
de iniciar una terapia médica dirigida, donde se demostré que la
mayoria tienen una afeccion cardiaca importante, clasificindose
en 77.7% como clase funcional Il o lll. Conclusiones: asimismo,
se encontré un inadecuado fitness cardiaco méaximo, expresado
mediante pulso de oxigeno, consumo de oxigeno pico medido y
por carga menores al predicho, los cual a su vez condicionan un
peor prondstico.

Tabla 20.3.1.
Vo,

Vo, VO, pico CARGA CF (VO,

Paciente Peso (kg) Edad predicho VE/VO, VE/VCO, (medido) % (METS) VO,/HR  medido)
1 49 75 6.45 399 39.7 9.8 151.938 2.7 41.86047 524 7.9 I
2 93 52 8.98 40.1 40.5 34 37.8619 5.3 59.02004 13 8 111
3 60 47 9.53 39.5 39.5 4.6 48.2686 6.3 66.10703 -56.8 12.1 111
4 56 68 7.22 53.7 49.6 5.1 70.6371 5.8 80.33241 46.6 11.4 I
5 65 66 7.44 -36.1 33.7 5.8 71957 11.9 159.9462 -16.6 8.6 II
6 50 42 10.08 52.3 50.2 3.8 37.6984 5 49.60317 54.7 7.2 111
7 72 56 8.54 41.6 39.8 3.8 44.4965 43 50.35129 16.8 8.8 111
8 90 70 7 32.8 32.6 5.1 72.8571 8.1 115.7143 22 13.8 II
9 60 47 9.53 53.2 33 8 83.9454 13.4 140.6086 332 10.5 I

20.4. Parametros ecocardiograficos y prueba de
ejercicio cardiopulmonar en pacientes con
amiloidosis cardiaca: serie de casos

Diaz-Zepeda Jennifer Samara, Narvaez-Corral Eréndira Guadalupe,

Machuca-Loeza Maricruz Guadalupe, Lara-Vargas Jorge Antonio,

Cardenas-Beltran Luis Carlos

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Ciudad de México.

Introduccion: la amiloidosis cardiaca (AC) es una enfermedad
miocardica caracterizada por infiltracion amiloide extracelular en
el corazén, lo que resulta en un aumento de la rigidez miocardica
y un comportamiento restrictivo de la cdmara cardiaca. Una ma-
nifestacién funcional predominante de los pacientes con AC es la

intolerancia al ejercicio, objetivada por la reduccién del consumo
de oxigeno pico (VO,p). Asimismo, una excesiva activacion simpa-
tica y una alta relacién espacio muerto fisiolégico y volumen tidal
(VD/VT) durante el ejercicio generan una ineficiencia ventilatoria
manifestada por un aumento de la pendiente VE/VCO, y ventilacién
oscilatoria. Por lo tanto, estas variables tienen un papel fundamental
en la evaluacién del estado funcional y el pronéstico de pacientes
con AC. Describimos una serie de casos de pacientes con amiloi-
dosis atendidos en un servicio de rehabilitacién cardiaca. Material
y métodos: se presentan casos con metodologia descriptiva de
pardmetros clinicos, ecocardiograficos y de prueba de ejercicio
cardiopulmonar. Resultados: este estudio unicéntrico evalud a
pacientes diagnosticados con amiloidosis que se sometieron a CPET
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Figura 20.4.1:

Paciente 3. Se observa ventilacion
oscilatoria en panel 5.

Figura 20.4.2:

Paciente 5. VO, p 3.8 MET,
pulso 8.8, VE/VCO, 39.8.
Ventilacién oscilatoria.

Figura 20.4.3:

Paciente 4. VO, p 3.8,
pulso 7.2, VE/VCO, 50.2.
Ventilacion oscilatoria.
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Tabla 20.4.1.

JOGET VO, pico % del

(aiios) (METS) predicho Pulso O, VE/VCO, FEVI (%)
1 Masculino 75 9.8 151 7.9 399 45 -11.8
2 Femenino 52 34 37.8 8 40.1 37 -14.6
3 Masculino 47 4.6 482 12.2 39.5 60 -18
4 Femenino 42 3.8 37.6 7.2 50.2 50.9 -9
5 Femenino 72 3.8 444 8.8 39.8 50.9 -8.9
6 Masculino 70 5.1 72.8 13.8 32.6 57 -8.9
7 Masculino 60 8 83.9 10.5 33 68.1 -15.2

en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. De los siete pa-
cientes incluidos, la edad media fue 60 afos y cuatro participantes
(50%) eran hombres. El deterioro de la capacidad funcional (CF)
fue frecuente, donde seis pacientes (85%) presentaban NYHA Il 'y
Ill, VO, pico 5.5 (MET), porcentaje VO, predicho de 68%, pulso
de oxigeno anormal (85.7%), pendiente VE/VCO, alterada (71%
alto riesgo y 29% moderado) y ventilacién oscilatoria del ejercicio
frecuente. Ecocardiogréficamente todos los pacientes presentaron
un strain longitudinal global alterado (Figuras 20.4.7 a 20.4.3). En
la Tabla 20.4.7 se presenta el resumen de los pardmetros clinicos
y paraclinicos de siete pacientes con diagnéstico de amiloidosis
cardiaca que asistieron a un programa de ejercicio cardiopulmonar.
Conclusiones: las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (CPET)

tienen un papel establecido en la evaluacién de pacientes con
insuficiencia cardiaca, sin embargo, faltan datos en amiloidosis.
Actualmente existe evidencia que demuestra que el VO,p, el pulso
de oxigeno y la eficiencia ventilatoria estdn afectados en los fenoti-
pos cardiacos, mientras que la ventilacién oscilatoria del ejercicio
prevalece en todos los fenotipos. El objetivo de esta serie de casos
es describir los hallazgos del CPET que contribuyen a diagnosticar
y estratificar a esta poblacion. Estos hallazgos sugieren que el CPET
al ser un método diagnéstico seguro y efectivo puede ser dtil para
predecir los resultados de manera temprana y ofrecer un método
mas completo para evaluar la CF en esta poblacién. Por lo que es
importante incentivar futuras investigaciones y posteriormente iden-
tificar a los no respondedores en una era futura de terapias dirigidas.
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21. Sindrome isquémico coronario cronico

21.1. Arteria coronaria uinica en

sindrome coronario cronico
Mendoza-Cruz Gabriel
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: paciente masculino de 59 anos, sedentario,
inmunizacién completa, antecedente de tabaquismo durante
38 anos. Inicia en octubre de 2023 con episodio de angina de
caracteristicas tipicas, palpitaciones, asociandose a diaforesis y
disnea; electrocardiograma con alteracién de la repolarizacion
en DII, DIl y aVF. Recibe tratamiento con metoprolol 100
mg cada 24 horas persistiendo con angina. Ecocardiograma
de estrés farmacolégico con dipiridamol reporta respuesta
bifasica en pared inferior, inferolateral y anterolateral en sus
tres segmentos con 1 punto en ABCD score, sin otra alteracién
estructural. Se programé para angiografia coronaria donde
destaca TACI trifurcado, DA con lesién en segmento proximal
tipo Il de SCAI del 70% calcificada, segunda lesién en tindem
desde segmento medio hasta distal tipo Il de SCAI del 70%,
flujo TIMI 3. Circunfleja (Cx) dominante, lesién distal tipo |
de SCAI del 60%. Arteria 1° obtusa marginal, lesién proximal
tipo | de SCAI del 90% flujo TIMI 3. La circunfleja otorga dos
arterias posterolaterales, la arteria descendente posterior y
ramo marginal agudo sin lesiones, flujo TIMI 3. Se realizé aor-
tograma sin lograr identificar coronaria derecha. En la 1° OM
se realiza ACTP con balén 3.0 X 20 mm, posteriormente se
implanta stent liberador de farmaco 3.0 x 22 mm. En la Cx se
realiza medicién de fisiologfa coronaria con RFR obteniendo
cifra de 0.92, considerandose negativa para isquemia. En la
DA se realiza fisiologfa coronaria obteniendo 0.87, se modifica
la placa con balén de corte 3.0 x 15 mm y se implanta stent
liberador de farmaco 3.0 X 18 mm, control de RFR en 0.93.
Resultados: el paciente de nuestro caso presenta una ACC
con origen anémalo y arteria coronaria izquierda, siendo un
caso raro, parte de la prevalencia de 0.06%, que se presenta
en el escenario de sindrome coronario crénico, previamente

Figura 21.1.1.

Figura 21.1.2.

asintomatico, lo que sugiere que el origen o el trayecto coro-
nario no son la causa de los sintomas. La ACC previamente era
desconocida, por lo que se realiza el abordaje, con base en la
probabilidad pretest, de acuerdo a guias internacionales, con
un estudio inductor de isquemia disponible en nuestro centro,
resulta positivo de acuerdo a la respuesta bifasica. La angiografia
revelé lesiones significativas que recibieron tratamiento, las
lesiones intermedias fueron evaluadas con flujo de reserva no
hiperémico, las cuales resultaron significativas, sin embargo,
no estd estudiado el punto de corte en arterias con longitud
como la de nuestro caso. En el seguimiento del paciente, se
encuentra asintomdtico, en tratamiento con doble antiagre-
gante plaquetario y tratamiento del resto de las enfermedades
cronico-degenerativas. Analisis y conclusiones: las anomalias
coronarias congénitas (ACC) son un grupo de enfermedades
caracterizados por origen, trayecto o terminacion de una de las
arterias coronarias epicardicas. Tradicionalmente la prevalencia
se reporta en < 1% de la poblacién general, sin embargo, el
uso extendido de la angiotomografia sugiere prevalencia hasta
de 5%. La arteria coronaria Gnica pertenece a las anomalias de
origen, generalmente es benigna, puede seguir el curso de la
DA o la CD y posteriormente dividirse en ramos principales,
el riesgo estd condicionado por trayecto interarterial entre
la pulmonar y la aorta. Tiene una incidencia entre 0.0024 y
0.066% de la poblacién general. Esta descrito un sistema de
clasificacién de la arteria coronaria Gnica por Lipton y su grupo,
con base en el sitio de origen, la distribucién anatémica por la
superficie ventricular y la relacién con la aorta ascendente y la
arteria pulmonar. Las guias vigentes del manejo de cardiopatias
congénitas en adultos sugieren el uso de pruebas inductoras de
isquemia independientemente de que la ACC sea un hallazgo o
cuando su significancia no se pueda esclarecer con los hallazgos
anatémicos. La coexistencia de ACC y sintomas isquémicos no
necesariamente implican una relacién causal, particularmente
en pacientes sin caracterfsticas anatémicas de alto riesgo y
pacientes con factores de riesgo que deriven en enfermedad
aterosclerética. El uso de la imagen intracoronaria puede escla-
recer el mecanismo de la isquemia, por compresién extrinseca
o enfermedad ateroesclerética, y definir el tratamiento.
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21.2. Niveles de acido urico en pacientes con
hiperuricemia asintomatica y cardiopatia isquémica

Lépez-Trejo Felipe Israel, Tovar-Becerra Andrea Itzel,

Rivera-Guerrero Juan Carlos

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: en poblacion general adulta la prevalencia de
hiperuricemia asintomatica (HA) es de alrededor de 10%, con-
siderandose niveles de acido Grico por arriba de 7 mg/dL. Existe
una asociacién independiente entre niveles aumentados de acido
arico y mortalidad cardiovascular en ambos sexos, asi como con
enfermedad coronaria; sin embargo, otros estudios no apoyan esto.
La hiperuricemia disminuye las concentraciones de éxido nitrico
endotelial y acttia como proinflamatorio del musculo liso vascular
al incrementar la expresion de MCP-1 (proteina quimiotéctica de
monocitos tipo 1). Se ha propuesto iniciar tratamiento con acido
arico sérico mayor a 12 mg/dL (hombres) o 10 mg/dL (mujeres).
Otros autores recomiendan su inicio a partir de 8 mg/dL en pobla-
cién asidtica. Objetivo: determinar la frecuencia de HA ya conocida
en pacientes con cardiopatia isquémica que ameritaron atencién
en una unidad de cuidados intensivos coronarios de un hospital
de tercer nivel. De manera secundaria, explorar el nivel de acido
Grico de esta poblacion. Material y métodos: se realiz6 un estudio
observacional de una cohorte retrospectiva con muestreo no pro-
babilistico consecutivo de pacientes ingresados a unidad coronaria
de un hospital de tercer nivel en doce meses. Los datos se expresan
como medias y desviacién estandar o rangos intercuartilicos para las
variables cuantitativas de acuerdo con su distribucion. Las variables
cualitativas se expresan en porcentajes o proporciones. Resultados:
de un total de 761 ingresos hospitalarios se identificaron 26 pacien-
tes con HA (3.4%), en su mayoria hombres (84.6%) con diabetes e
hipertension arterial como principales factores de riesgo cardiovas-
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Tabla 21.2.1: Caracteristicas de pacientes con HA.

Media + desviacion estandar

Edad (aflos) 59+13
Peso (kg) 78.1£22.3
Talla (metros) 1.667 + 0.069
Indice de masa corporal 27.83+6.16
DEIH 8t (6a12)*

DEIH = dias de estancia intrahospitalaria.  mediana. * percentil 25 a 75.

Tabla 21.2.2: Otras enfermedades reumatologicas en pacientes con HA.

Lupus 1(3.8)
SAAF 1(3.8)
0A 2(7.7)

SAAF = sindrome de anticuerpos antifosfolipido. OA = osteoartritis.

Tabla 21.2.3: Clase funcional y mortalidad de pacientes con HA.

Clase funcional* II 13 (50)
Mortalidad alta intrahospitalaria® 15 (57.7)
Mortalidad alta a seis meses 17 (65.4)

* Al ingreso, de acuerdo a la clasificacion de la New York Heart Association.

1 Calculado por GRADE SCORE.

(no S0 enconiraron pava abesided ¥ beguisra)
Figura 21.2.3: Anos de evolucion de FRC.
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cular, edad media de 59 afios e indice de masa corporal 27.83 kg/
m?. La forma de presentacién mas comdn fue el sindrome coronario
agudo (83%). El promedio de estancia intrahospitalaria fue de ocho
dias. Més de la mitad de los casos presentaron mortalidad elevada
estimada por GRACE score. Como comorbilidades reumatolégicas,
3.8% tenia lupus sistémico y sindrome antifosfolipidico. La media
de acido drico sérico fue de 9.22 mg/dL, de los cuales sélo 23.8%
recibi6 tratamiento hipouricemiante al egreso. Conclusiones: la
hiperuricemia asintomética es poco reconocida en pacientes de
alto riesgo cardiovascular. Establecer puntos de corte para iniciar
tratamiento hipouricemiante continda siendo controversial. La ob-
servacion en este estudio sugiere que deberia considerarse iniciar
tratamiento hipouricemiante ante niveles de acido rico de al menos
9.2mg/dL en pacientes con alto riesgo cardiovascular.

21.3. Cardiopatia isquémica en la mujer: un desafio

en donde sigue primando la sospecha clinica
Erazo-Dorado Yancy Yuliana, Méndez-Otero Nog,
Arellano-Bernal Ivanhoe, Ibarra-Sanchez Roberto Ivan
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Ciudad de México, México.

Introduccién: para 2016, en México se report6 que las enfer-
medades cardiacas afectan a 26% de la poblacién, a un costo
total de 6.1 mil millones de délares y ocupan el 4% de todo el
gasto en salud. Descripcion del caso: femenino de 64 afos, con
dislipidemia de reciente diagnéstico. Consulta por palpitaciones
y angina de caracterfsticas cardiacas al reposo. ECG Gnicamente
con extrasistoles supraventriculares en bigeminismos, ECOTT con
hipocinesia inferoseptal basal y media e inferior basal y media. Se
estratifica con eco estrés fisico con cicloergémetro, suspendida
por disnea; posteriormente CPET, que se finaliz6 por disnea inca-
pacitante. Por sintomatologfa recurrente, va a coronariograffa, con
enfermedad difusa en DA (70% proximal y 80% medio). CD lesion
del 50% sin flujo limitante (FFR 0.95). Se realizé angioplastia a DA
con implantacion de DES (X. Synergy 3.5 x 28 mm y X. Synergy
3.0 X 38 mm) de distal a proximal. Resultados y conclusiones:
paciente con sintomas atipicos de enfermedad arterial coronaria,
que se estratifica con dos pruebas inductoras con resultados no
concluyentes. Por alta sospecha clinica, pasa a coronariografia,

Figura 21.3.1: Enfermedad difusa en DA (70% proximal y 80%
medio) y CD con lesién del 50%.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

evidenciando enfermedad arterial coronaria significativa en DA.
Este caso clinico nos demuestra la importancia del conocimiento
de la presentacién atipica de la cardiopatia isquémica en la po-
blacién femenina. En mujeres, la cardiopatia isquémica es un reto
diagndstico por la presentacion atipica de la angina. En Framingham
la presentacion inicial fue angina en 65% mujeres y 35% varones,
mientras que infarto o muerte stbita fue la primera manifestacién
en 63% de los varones. Asimismo, en GUSTO 1B, la presentacion
de IAMCEST era significativamente menos frecuente en mujeres en
comparacién con varones (27.2 vs 37%; p < 0.001). Kyker y colegas
en un andlisis por sexo femenino, edad y diabetes, encontraron que
la presentacién més habitual fueron sintomas inespecificos asociado
a dolor toracico en la regién centro dorsal y mandibula en ausencia
de dolor toracico retroesternal.

21.4. Ruptura de cuerdas tendinosas como
complicacion de infarto agudo de miocardio
inferior: una emergencia mortal

Hernandez-Montiel Ivonne

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de

los Trabajadores del Estado, Puebla.

Introduccion: la ruptura de cuerdas tendinosas es una causa fatal de
insuficiencia mitral (IM) aguda primaria en el entorno de infarto agudo
de miocardio (IAM). De acuerdo a los diferentes registros, ocurre en
1-3% de los pacientes con IAM, siendo mas frecuente en hombres
con enfermedad coronaria multivaso, infarto inferior y funcién del VI

Figura 21.4.1.
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ligeramente reducida. Debido al rdpido deterioro, alcanza una tasa de
mortalidad de 80% en pacientes tratados de forma conservadora 'y de
50% en tratados quirdrgicamente. El manejo actual de esta afeccion
incluye la estabilizacion hemodinamica, terapia médicay la reparacién
o reemplazo quirdrgico urgente de la valvula mitral. Descripcion del
caso: masculino de 71 anos, cursé con IAM inferior con tiempo de
isquemia prolongado y choque cardiogénico en su unidad de referen-
cia, tras estabilizarse fue referido a nuestra unidad donde se realizé
cateterismo cardiaco con angioplastia a la arteria coronaria derecha
con colocacién de dos stents farmacoactivos. Resultados: se realizé
ecocardiograma transtoracico donde se encontré funcién sistélica del
VI disminuida con FEVI de 46%, y se sospech6 de ruptura de cuerdas,
que fue confirmada en ecocardiograma transesofagico con ruptura
de cuerdas total de cuerdas insertadas al feston A3 condicionando
un jet de insuficiencia excéntrico de grado importante (Figura 21.4.1),
se aprecian cuerdas flotantes con prolapso valvular en las vistas 3D
(Figura 21.4.2). Andlisis y conclusiones: se plantea el caso de mas-
culino con cuadro de cardiopatia isquémica complicado con choque
cardiogénico de dificil control. Mediante imagenes ecocardiograficas
2Dy ETE-3D se concluye IM grave como complicacién mecanica del
infarto. Aunque la ruptura de cuerdas tendinosas es poco comun,
se asocia con una presentacion clinica grave, deterioro rapido y mal
prondstico. La importancia de un diagnéstico oportuno determina el
manejo apropiado del paciente. En los casos de descompensacion, la

s211

Figura 21.4.2.

intervencion quirdrgica de la valvula mitral es la terapia preferida. El
papel emergente de la reparacién percutdnea ha demostrado ser una
terapia factible en pacientes criticos con IM primaria aguda debido a
un IAM reciente y puede tener un papel como tratamiento de rescate
o puente hacia la cirugia en esta poblacion.
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22. Sindromes isquémicos coronarios agudos

22.1. Hallazgo de miocarditis en un paciente con MINOCA
Soto-Polo Brenda Giselle, Leon-Gonzalez Salvador
Instituto de Corazon de Querétaro, Querétaro, México.

Introduccion: en 2021, en México, 177,000 personas fa-
llecieron por un infarto agudo al miocardio, en su mayorfa
desencadenado por una causa obstructiva, sin embargo, en
la actualidad el infarto agudo al miocardio sin obstrucciones
coronarias (MINOCA) tiene una prevalencia de 1-14%, cursa

'3

Figura 22.1.1:

Coronariografia: se observa
circunfleja con descendente
posterior, obtusa marginal
y rama, descendente
anterior, sin obstrucciones.

Figura 22.1.2:

Coronariografia: se observa
tronco, descendente anterior,
circunfleja, sin obstrucciones.

Figura 22.1.3: Resonancia magnética cardiaca: secuencia T1
mapping nativo, incremento de T1 segmentario, tercio basal-lateral
1,125 ms.

con cuadro clinico de dolor precordial, equivalentes anginosos,
biomarcadores de lesién miocardica positivos y ausencia de
lesiones obstructivas significativas en angiografia, la evaluacién
diagnéstica es clave para el manejo y pronéstico del paciente.
Descripcion del caso: masculino de 43 afos con diabetes y
obesidad, presenta dolor precordial de 90 minutos de evolucion,
irradiado a cuello y maxilar, diaforesis, presi6n arterial 163/101
mmHg, frecuencia cardiaca 110 lpm, a la auscultacién precordio
ritmico sin agregados. Electrocardiograma con elevacién del
segmento ST en cara inferior. Troponina 556, se realiza coro-
nariograffa (Figuras 22.1.1 y 22.1.2) demostrando ausencia de
obstrucciones coronarias, ventriculografia sin alteraciones en
movilidad segmentaria, presién diastélica final del ventriculo
izquierdo 35 mmHg, FEVI 60%. A las 24 horas presenta nue-
vamente dolor precordial, se realiza electrocardiograma con
elevacién del segmento ST inferior y lateral, ecocardiograma
con hipocinesia inferolateral del ventriculo izquierdo. Troponina
5.422 pg/mL, VSG 16 mm/h, ferritina 775 y PCR 51 mg/L. Se
realiza resonancia magnética cardiaca (RMC) (Figura 22.1.3) con
evidencia de inflamacion de pared inferior y lateral del ventri-
culo izquierdo. Material y métodos: se realizé una bisqueda
bibliografica en The New England Journal of Medicine y PubMed
con los siguientes términos: MINOCA, miocarditis, limitado a
cinco afios de antigliedad, se seleccionaron las referencias mas
relevantes. Resultados y conclusiones: la RMC evidencia un
proceso inflamatorio concordante con miocarditis por criterios
de Lake Louise, su implementacién incrementé el hallazgo de
miocarditis con una tasa de 9.5-14.4 por 100,000 pacientes,
comparado en 2019 con una tasa de 6.1. En cuanto a miocar-
ditis, es una enfermedad inflamatoria del muasculo cardiaco con
una historia natural impredecible, con dicho resultado se ins-
taurd tratamiento dirigido y se logré una evolucién favorable. El
MINOCA al ser un desafio clinico, requiere un abordaje distinto
para el hallazgo de la etiologia desencadenante.

22.2. Ruptura de septum interventricular de
origen isquémico por oclusion de arteria
coronaria derecha: un hallazgo inusual

Ramos-Cazares RE, Pedraza-Jiménez R, Rivera-Florez SE,

Mascorro-Cienfuegos CA, Juarez-Serrano S

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez,

UANL. Monterrey, Nuevo Leon, México.

Introduccién: las complicaciones mecanicas del infarto agudo
al miocardio (IAM) son algunos de los contratiempos més temi-
dos, debido a su alta mortalidad a pesar de su baja incidencia,
por lo que se requiere un adecuado diagndstico para un trata-
miento precoz. Descripcién del caso: masculino de 69 afios
con 10 horas de evolucién de dolor tordcico de caracteristicas
cardiacas y choque cardiogénico. Electrocardiograma: ritmo
sinusal, FC 129 Ipm, elevacién del segmento ST en cara infe-
rior, ondas T invertidas de V1-V4 e infradesnivel del ST en DI
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Figura 22.2.1: Panel A

Figura 22.2.2:

y AVL. Se encuentra con taquicardia, diaforesis e inestabilidad
hemodinamica con necesidad de doble vasopresor. Soplo holo-
sistolico intenso, rudo, con thrill en el borde esternal izquierdo
inferior con mayor intensidad en apex. Ecocardiograma POCUS:
defecto interventricular amplio a nivel del septum tercio apical
con flujo Doppler de izquierda a derecha (Figura 22.2.17). Pasa
a hemodinamia donde se encuentra lesiéon oclusiva en arteria
coronaria derecha, se realiza angioplastia con éxito. Se confirma
defecto por ventriculografia (Figura 22.2.2). Fallece paciente
en sala de hemodinamia. Material y métodos: se realiz6 bus-
queda en PubMed con palabras clave asociadas a la ruptura
del septum en contexto de infarto. Resultados y conclusiones:
la causa principal de una ruptura septal se asocia con zonas
extensas de necrosis subendocardica. La bibliografia menciona
una prevalencia aproximada de 1-2%, correspondiendo a 0.9%
en infarto con elevacién de ST. Tiene una mortalidad de 90-
100% en los primeros dos meses. Al ser una complicacion rara
en ocasiones puede ser diagnosticada de manera tardfa, sobre
todo ante presentaciones poco comunes. En nuestro paciente se
asoci6 con un infarto inferior, mientras que el subtipo de infarto
que con mas frecuencia se asocia es el subendocérdico de la
pared anterior. La ecocardiograffa se utiliza para diagnosticar
y muestra el flujo sanguineo a través del tabique ventricular.
El tratamiento final de la ruptura del tabique ventricular es la
reparacion quirdrgica, antes, es necesario restaurar la circula-
cion en la arteria enferma para disminuir la carga isquémica
en el drea infartada. Las complicaciones mecanicas posterior
al infarto pueden tener presentaciones atipicas. La sospecha
de éstas junto con una adecuada exploracién fisica es impres-
cindible para el diagnéstico oportuno.
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Panel B

22.3. Diseccion coronaria espontanea como causa de

infarto agudo al miocardio. Reporte de caso
Gamez-Alvarado Héctor Adrian, Vargas-Moreno Ivan Alfonso,
Alvarez-Rodriguez Mario Alberto, Lopez-Ramirez Cinthya Judith,
Flores-Flores Jos¢ Tomas, Delgado-Leal Luis
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Ags, México.

Introduccion: la diseccion espontdnea de la arteria coronaria es
una separacién no traumatica y no iatrogénica de la pared arterial
coronaria; es una causa poco frecuente de infarto agudo al miocar-
dio. Es mas comin en pacientes jévenes y de sexo femenino. Caso
clinico: femenino de 45 anos, se presenta con dolor de caracte-
risticas de angina; el electrocardiograma muestra arritmia sinusal
y ondas T negativas simétricas en territorio anteroseptal. Se realiza
ecoscopia con los siguientes hallazgos con adecuada contractilidad
y sin alteraciones de la movilidad segmentaria, fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) de 62%, funcién sistélica ventricular
derecha conservada, auriculas no dilatadas. Al consensuar el caso
se decide su pase a sala de hemodinamia para valorar estado de
anatomia arterial coronaria. Al realizar angiografia coronaria se
encuentra una arteria descendente anterior con disminucién de su
calibre en segmento medio sin cambios en su didmetro al aplicar
nitroglicerina, imagen sugestiva de diseccién coronaria, con flujo
distal TIMI 3, en cuanto al resto de la anatomia sin lesiones angio-
graficamente significativas. Material y métodos: se realizé bisqueda
bibliografica en PubMed relacionada con las complicaciones de la

Figura 22.3.1.
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Figura 22.3.2.

Tabla 22.3.1: Clasificacion angiografica de la
diseccion coronaria espontdnea.

Tipo 1: tincion con tinte de contraste patognomonico de la pared arterial
con luz radiolucida multiple, con o sin presencia de cuelgue del tinte o
aclaramiento lento del contraste

Tipo 2: estenosis difusa, larga y lisa que puede variar en gravedad, desde
estenosis leve hasta oclusion completa. Es el tipo mas cominmente
encontrado

Tipo 3: imita la aterosclerosis con estenosis focal o tubular y requiere tomo-
grafia de coherencia dptica (OCT) o ultrasonido intravascular (IVUS) para
diferenciar la causa

angioplastia coronaria. Resultados y conclusiones: al continuar
en vigilancia durante otras 24 horas posterior al estudio se decide
su egreso por mejorfa. La diseccién coronaria es una complicacion
que eventualmente puede presentarse en el transcurso de una
angiograffa con o sin angioplastia.

22.4. Sindrome de Tako-Tsubo: serie de casos

y diagnéstico multimodal por imagen
Nateras-Quiroz Alondra, Hernandez-Trejo Tania,
Ramirez-Juarez P Amin, Armijo-Yescas Elizabeth,
Contreras-Martinez Carlos A, Godinez-Montes de Oca Alejandro,
Yanez-Serrano Agustin, Rosales-Uvera Sandra G
Hospital Regional tipo B de Alta Especialidad Bicentenario de la
Independencia, ISSSTE, Tultitlan, Estado de México, México.

Introduccién: el sindrome de Tako-Tsubo se caracteriza por disfun-
cion reversible del ventriculo izquierdo. Representa entre 2-3% de
todos los pacientes y entre 5-6% de mujeres con sindrome coronario
agudo (SCA). El diagnéstico es un desafio porque las caracteristicas
clinicas tienen similitudes con el SCA, se necesitan imagenes car-
diacas tempranas inmediatas debido a la rapida normalizacién de
la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. Objetivo: descri-
bir una serie de casos de pacientes con sindrome de Tako-Tsubo.
Material y métodos: se realiza la descripcion de variables clinicas
y paraclinicas de tres pacientes con enfermedad de Tako-Tsubo.

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Resultados: 1.-Mujer de 69 anos con hipertensién, que posterior
a un evento emotivo comenzé con dolor sugestivo de origen car-
diaco. Electrocardiograma muestra depresién del segmento ST en
aVRy prolongacién del QTc. Las troponinas de 3,000 mg/dL y BNP
de 2,000 pg/dL. Angiotomograffa cardiaca mostré hipocinesia en
segmentos medios y apicales del ventriculo izquierdo e hipercine-
sia de los segmentos basales. 2.-Mujer de 80 afios con diabetes e
hipertension, en terapia intensiva por choque séptico. Elevacion
del segmento ST mediante telemetria, electrocardiograma mostré
elevacion de V1 a V6. La ventriculografia evidencié acinesia de los
segmentos medios y apicales del ventriculo izquierdo e hipercinesia
de los segmentos basales. 3.-Mujer de 60 afos con antecedentes
de infeccién viral del tracto respiratorio, ingresa por dolor torécico,
electrocardiograma con elevacién difusa del segmento ST, ecocar-
diograma mostré acinesia de los segmentos medio y apicales con
hipercinesia de los segmentos basales. Los casos anteriores con
arterias coronarias epicardicas sin lesiones, conclusién diagnéstica
de sindrome de Tako-Tsubo. Es importante mencionar las distintas
etiologfas de este, los tres pacientes son mujeres, lo que respalda la
epidemiologfa actual, asi como la importancia de la recuperacién
completa de la funcién cardiaca en 95% de los casos. Conclusiones:
en conclusion, el uso de los distintos estudios de imagen disponibles
de manera inicial para el diagnéstico sugestivo es importante para
tener una sospecha diagnostica, aunque el definitivo se realiza con
ventriculograffa y coronariograffa.

Figura 22.4.1: Angiotomografia cardiaca: hipocinesia en segmentos
medios y apicales del ventriculo izquierdo e hipercinesia de los
segmentos basales.

Figura 22.4.2: Ventriculografia: acinesia de los segmentos medios
y apicales del ventriculo izquierdo e hipercinesia de los segmentos
basales.
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Figura 22.4.3: Ecocardiografia transtordcica: acinesia de los seg-
mentos medio y apicales con hipercinesia de los segmentos basales.

22.5. Infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST (IAMSEST) como presentacion de aneurisma

en la arteria descendente anterior
Rios-Félix Kassandra, Hernandez-Muiioz Pablo,
Almeida-Gutiérrez Eduardo, Lupercio-Mora Karina
Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Ciudad de México.

Introduccién: los aneurismas coronarios son una enfermedad rara
de las arterias coronarias con una prevalencia de 0.3 a 0.5%. La
presentacién inicial como infarto agudo de miocardio representa
un desafio diagndstico y terapéutico. Descripcién del caso: mujer
de 43 anos sin antecedentes cardiovasculares, se presenta con dolor
toracico de caracteristicas anginosas. Electrocardiograma: QS en
V1-V3 con ondas T invertidas desde V4-V6, DI-aVL; troponina-T de
alta sensibilidad en 36 pg/mL. Se diagnostica IAMSEST y se somete
a cateterismo cardiaco, donde se encontré un aneurisma coronario
sacular en el segmento proximal de la descendente anterior. La
ecograffa intravascular coronaria muestra aneurisma coronario de
2.6 x 1.8 mm con la presencia de hematoma. Angiotomograffa:
aneurisma sacular con ctpula anterosuperior de la arteria principal
izquierda. Se decidi6 iniciar tratamiento médico con &cido acetilsali-
cilico, clopidogrel, atorvastatina y bisoprolol. Material y métodos: a
través del método Booleano se realizé bisqueda de términos MESH
«Coronary aneurismy [and] «myocardial infarction» en las bases de
datos con repositorios de evidencia cientifica arbitrada indexada
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(PubMed) y no indexada (ScholarCoogle). Con la informacion
obtenida se realizan las conclusiones de este caso. Resultados y
conclusiones: la dilatacién aneurismética de las arterias coronarias
puede encontrarse de forma incidental en 5% de los pacientes que
se someten a angiograffa coronaria. Las presentaciones clinicas
varfan desde hallazgos incidentales hasta el sindrome coronario agu-
do. Debido a la falta de ensayos aleatorizados y recomendaciones
actuales, el tratamiento puede presentar un dilema. En el caso de
nuestra paciente, se present6 en el contexto de un IAMSEST, por
lo que se realizé un enfoque completo documentando la presencia
de un aneurisma sacular que condicioné dicho cuadro clinico a
través de dos estudios anatémicos. Se inici6 tratamiento médico
y el seguimiento mostré una reduccién del aneurisma de mas de
50% s6lo con tratamiento médico. A pesar de considerarse como
una entidad aislada y reto diagnéstico, actualmente contamos con
métodos de diagnéstico més sensibles y especificos, como los uti-
lizados en el caso de nuestra paciente, que abren el camino para
un enfoque diagndstico completo que lleva a un mejor tratamiento
definitivo con sus respectivos resultados.

22.6. Percepcion y calidad de vida en pacientes
con infarto agudo de miocardio y ataques

de panico: un estudio comparativo
Moguel-Delarbre Paulina, Baraibar-Tovar Jorge Alberto,
Jerez-Castro Ana Margarita
Universidad Nacional Autonoma de México.

Introduccioén: el infarto agudo de miocardio (IAM) y los ataques
de pénico son condiciones médicas distintas que, a pesar de
sus diferencias en origen y manifestaciones, presentan sintomas
similares que pueden complicar el diagndstico y afectar la calidad
de vida. El IAM se caracteriza por la obstruccién del flujo san-
gufneo al masculo cardiaco, causando dolor intenso, dificultad
para respirar y nduseas. En contraste, los ataques de panico se
manifiestan como episodios repentinos de miedo intenso acom-
panados de sintomas fisicos como palpitaciones y dificultad para
respirar. Material y métodos: este estudio comparativo empled
un disefio no experimental transversal descriptivo para evaluar la
percepcion de la calidad de vida en adultos mexicanos de 30 a
50 anos con IAM o ataques de pdnico. Se seleccionaron 16 parti-
cipantes (ocho con IAM y ocho con ataques de panico) mediante
muestreo por conveniencia. La recoleccion de datos se realizé con

Figura 22.5.1.
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Tabla 22.6.1: Descripcion de la muestra (N = 16). el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), administrado

através de un formulario en linea. Analisis estadistico: se realiz6
0, 215 . . . .o . .
n (%) un andlisis descriptivo de los datos para identificar diferencias en

la percepcion de calidad de vida entre los dos grupos. Se exami-

Edades de 30-50 afios naron variables como desempefio fisico, percepcion corporal y
Media + desviacion estandar 40.19+6.50 niveles de ansiedad. Resultados: el andlisis no mostré diferencias
Mediana 385 significativas en la percepcién general de calidad de vida entre los

Escolaridad
Primaria incompleta 0(0)

Primaria f:orppleta 1(6.25) Tabla 22.6.3: Anilisis de resultados InCaViSa.
Secundaria incompleta 0(0)

Secundaria completa 2(12.5) Ataque de Infarto al
Estudios comerciales 0(0) pénico miocardio
Bachillerato incompleto 0(0) Areas InCaViSa N=10 N=6
Bachillerato completo 5(31.25)

Estudios universitarios 8 (50) Autocuidado y salud 4.40 3.50

Residencia Percepciones subjetivas de salud 1.80 2.00
Ixtlahuaca, Edo. Mex. 1(6.25) Preocupaciones 6.40 7.00
Jiquipilco, Edo. Mex. 1(6.25) Desempefio fisico 15.00 9.83
Jocotitlan, Edo. Mex. 1(6.25) Aislamiento 3.20 2,67
San Francisco el Alto, Edo. Mex. 1 (6.25) Percepcion corporal 6.00 3.83
Tenancingo, Edo. Mex. 1(6.25) Funciones cognitivas 5.90 3.33
Toluca, Edo. Mex. 11 (68.75) Actitud ante el tratamiento 470 4.50

Sexo Familia 17.80 13.67
Masculino 6 (37.5) Tiempo libre 5.10 3.33
Femenino 10 (62.5) Vida cotidiana 420 3.83

Ocupacion Dependencia médica 8.50 5.67
Docente 2(123) Relacién con el médico 9.50 10.33
Empleado publico 4(25) Redes sociales 15.10 13.00
Hogar 5(31.25) Percepcion de calidad de vida 4.70 4.83
Mecanico y mantenimiento 2(12.5) Percepcion de salud 420 4.00
Médico 1(6.25) Salud actual 4.10 4.83
Servidor publico 2(12.5)

Participantes captados pacientes de Cardiologia.

Tabla 22.6.2: Diferencias sociodemograficas por enfermedad.

Género Escolaridad Ubicacion Ocupacién

Infarto al miocardio (N = 6)

Masculino 1 (16.67) Primaria completa 3 (50.00) Jiquipilco, Edo. Mex. 1(16.67) Empleado 3 (50.00)
Femenino 5(83.33) Secundaria completa 2(33.33) Jocotitlan, Edo. Mex. 1 (16.67) Hogar 3(50.00)
Edad (afios), 39.5+6.65 Bachillerato completo 0(0) Tenancingo, Edo. Mex. 1 (16.67)
media + DE
Estudios universitarios 1 (16.67) Toluca, Edo. Mex. 3 (50.00)

Ataques de ansiedad o panico (N = 10)

Masculino 5(50.00) Primaria completa 1 (10.00) Ixtlahuaca, Edo. Mex. 1 (10.00) Docente 2 (20.00)
Femenino 5(50.00) Secundaria completa 2 (20.00) San Francisco el Alto, 1 (10.00) Empleado 1 (10.00)
Edo. Mex.
Edad (afios), 38.5+6.73 Bachillerato completo 7 (70.00) Toluca, Edo. Mex. 8 (80.00) Hogar 2 (20.00)
media + DE
Mecanico y 2 (20.00)
mantenimiento

Médico 1 (10.00)
Servidor 2 (20.00)

publico
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grupos con IAM y ataques de pdnico. Sin embargo, se encontra-
ron diferencias en desempeno fisico y percepcién corporal. Los
pacientes con ataques de pénico reportaron una mejor capacidad
fisica y percepcién de su imagen corporal, mientras que los pa-
cientes con IAM experimentaron menor aislamiento social y una

W Primaria completa.
W Sacundaria completa.
® Bachillerato completo.

» Estudios Universitanos.

Figura 22.6.1: Escolaridad.

W xtiahuaca, Edo Mex., & liquiplico, Edo Mex,
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M Jocatitidn, Edo Mex.
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Figura 22.6.2: Ubicacion.

Mldsicn
Dipwnts
Metdauis ¢ Marterstileno

Cervdor piblico
Hogar

Sy _

Figura 22.6.3: Ocupacion de los entrevistados.
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Figura 22.6.4: Autocuidado y percepcién subjetiva de salud.

percepcién general de calidad de vida similar a los de ataques
de panico. Conclusiones: los pacientes con IAM y aquellos con
ataques de pénico reportaron percepciones similares de calidad
de vida. Debido a la similitud en los sintomas fisicos, la percepcion
de calidad de vida en ambos casos puede ser comparable, a pesar
de las diferencias fundamentales en las condiciones subyacentes.
Esta similitud en la experiencia de los sintomas puede influir en
cémo los pacientes perciben su bienestar y la afectacion en su vida
cotidiana, sugiriendo que tanto condiciones fisicas como psicol6-
gicas pueden impactar la calidad de vida de manera significativa.

22.7. Complicaciones mecanicas del infarto agudo del

miocardio, aiin presentes en nuestra actualidad
Castillo-Sarifiana Ramiro, Salinas-Moreno Edson, Meneses-Ruiz Alan
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccién: la prevalencia de complicaciones mecanicas del
infarto agudo del miocardio se presenta en 3% de la poblacién, si
bien la incidencia ha ido con tendencia a la disminucién ante la
presencia de estrategias de reperfusion temprana, la mortalidad
asociada con éstas es alta, especialmente en pacientes mujeres y
mayores. Descripcion del caso: paciente femenino de 55 afos
con antecedente de hipertension arterial sistémica de 10 afos de
diagnéstico. Inicia el dia 10/06/24 con cuadro de angina, acude
a médico recibiendo manejo analgésico sin presentar mejoria; el
dia 13/06/24 se realiza electrocardiograma, el cual muestra des-
nivel positivo del segmento ST en V1-V6, por lo que se traslada
a nuestra unidad, a la exploracion fisica con soplo holosistélico
en barra. Estudio ecocardiogréfico con presencia de defecto del
septum interventricular en su porcion apical con méxima medida
de 16 mm. Pasa a sala de hemodinamia con evidencia de defecto
previamente comentado, sin realizar manejo y pasando a unidad
de cuidados intensivos coronarios donde se decide iniciar manejo
con mala respuesta y deterioro hemodindmico, por lo que inicia
soporte circulatorio con ECMO. Material y métodos: se realiza
una revisién en la base de datos con las palabras clave «mecanica,
«complicaciones», «acute myocardial infarction», encontrando un
total de 2,274 resultados, tan s6lo de 2019 a la fecha se tienen 891
resultados que representa casi un tercio de la investigacién global.
Resultado y conclusiones: paciente ingresa a terapia postquirGr-
gica donde contintia con soporte circulatorio, mejorfa parcial de
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Figura 22.7.1.

Figura 22.7.2.
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Figura 22.7.3.

variables hemodindmicas, persiste en soporte hasta la fecha de la
intervencion quirdrgica el dia 30/06/24 con evolucion adecuada y se
retira soporte ventricular. Desarrolla proceso infeccioso secundario
a estancia intrahospitalaria prolongada que amerit6 nuevamente
vasopresor con pobre respuesta, derivando en su fallecimiento.
En la practica cardiovascular contempordnea, la incidencia de
este tipo de complicacién representa 0.3%, se presenta 3-5 dias

Resiimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

posteriores al evento. Nuestra paciente presenta varios factores de
riesgo asociados con el desarrollo de ésta.

22.8. Oclusion total cronica en tronco coronario
izquierdo en paciente con infarto agudo
al miocardio lateral: reporte de caso
Tovar-Becerra Andrea, Argueta-Machado Edil, Lopez-Trejo Felipe Israel
Cardiologia Clinica. Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE.

Introduccion: la oclusién total crénica (OTC) es aquella mayor o igual
a tres meses, compuesta de tejido fibroso denso que conforma una
lesién calcificada y resistente que ocluye 100% de un vaso. La lesion

Figura 22.8.1.

Figura 22.8.2.
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del tronco coronario izquierdo (TCl) se presente en 5-8% en sindrome
coronario agudo, mientras que la OTC de TCI es extremadamente
rara con prevalencia de 0.04-0.43%, con alta mortalidad, cuya super-
vivencia depende del flujo colateral de la arteria coronaria derecha.
Descripcién del caso: hombre de 69 afios con antecedente de hiper-
tension arterial y sobrepeso, en clase funcional | y previo asintomaético,
ingres6 al servicio de urgencias por dolor precordial opresivo con disnea
y diaforesis, en electrocardiograma de superficie se document6 eleva-
cién del segmento ST en DIy aVL, ecocardiograma 2D con acinesia
inferoseptal medio y basal con hipocinesia inferoseptal medio y basal,
FEVI 42% y SLG —13%. Se realiz6 coronariografia evidenciando lesién
de 70% en arteria coronaria derecha (CD), ramo ventricular posterior
con lesién de 80% proximal, OTC en TCI desde el cuerpo J-CTO 3,
OTC en arteria descendente anterior, OTC en arteria circunfleja, todas
con circulacién colateral heterocoronaria derecha Rentrop 1 Werner
0. Se realiz6 ICP con cuatro stents medicados a CD. Se realiz6 medi-
cina nuclear con talio siendo negativo para viabilidad. Se egres6 con

Figura 22.9.1: ECG en ritmo sinusal con desnivel positivo del ST en
region septal y cambios reciprocos en regién inferior + CVR

Figura 22.9.2:

A) Proyeccion OAI con créneo,
se observa la bifurcacion del
TCl, CX con SP ectasico con
zona aneurismdtica de 8 mm,
continda con lesién concéntrica
con estenosis de 90% hacia
ramos PL. B) Proyeccién OAl,
se observa CD con enfermedad
difusa severa en SP y vaso menor
a2 mm en SMy SD ademads

de RMA ectdsico y largo.

stOrderPrediction

s219

tratamiento antiisquémico. Material y métodos: los pacientes con
OTC en TCl presentan mortalidad de 3.17%. En la actualidad existen
publicados tres reportes de caso, (blsqueda sistematica realizada en
PubMed con términos MeSH) por lo que reportamos el cuarto caso.
Ademas, el compromiso de toda la circulacién coronaria izquierda
origina sintomas incluso en reposo; sin embargo, nuestro paciente
cursé asintomdtico hasta la presentacién del sindrome coronario
agudo. Resultados y conclusiones: las OTC en TCl es una forma de
enfermedad coronaria arterioesclerética de presentacién muy rara,
asociada con alta mortalidad y prevalentemente sintomatica. Presen-
tamos el caso de un paciente previo asintomatico hasta la presentacién
del sindrome coronario agudo de la coronaria derecha, debido a que
este vaso proporcionaba flujo heterocoronario, lo que le ha permitido
supervivencia a doce meses de su seguimiento

22.9. Infarto de miocardio en enfermedad de
miiltiples vasos, sindrome de plaquetas

pegajosas e hiperhomocisteinemia
Hernandez-Casimiro Abelardo, Jiménez-Orozco Jorge Hilario,
Alvarez-Pérez Brenda Monserrat
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: la causa més importante de muerte en Occidente
es la EAC que afecta principalmente a > 45 anos, por lo que en
jovenes se deben sospechar causas como abuso de drogas, hi-
percoagulabilidad, EAC ateromatosa y no ateromatosa, siendo el
sindrome de plaquetas pegajosas la segunda causa méds comin de
trombofilia en mestizos mexicanos. Descripcién del caso: hom-
bre de 20 afios, con FRCV obesidad y sedentarismo, HCV soplo
detectado a los cinco afios, inicia PA en marzo 2023 con angina,
palpitaciones y disnea, valorandose con ECG con desnivel del ST
septal, troponinas positivas, gammagrama MIBI-TC99-Dipiridamol:
infarto anterior y apical, cateterismo con enfermedad de mdltiples
vasos, OCT en la DAy aneurisma de la CX, ECOTT: dilatado, acinesia
apical, inferoseptal, anteroseptal e inferior con adelgazamiento e
hiperecogenicidad, FEVI 3D de 24%, panel viral y anticuerpos SAF
negativos, angioTAC de troncos supraadrticos sin vasculitis, conclu-
yéndose candidato a trasplante cardiaco, durante su evolucién se
detecta hiperhomocisteinemia y sindrome de plaquetas pegajosas,
decidiendo tratamiento para falla cardiaca, antiagregacién, anticoa-
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Figura 22.9.3:

Gammagrama cardiaco con infarto
anterior y apical sin isquemia residual,
con isquemia leve inferior.

gulacién y rehabilitacién cardiaca con posterior reestratificandose
considerando no candidato a trasplante gracias a mejorfa de FEVI
de 42% y de la clase funcional. Material y métodos: debido a que
la insuficiencia cardiaca representa una importante carga en salud
en mexicanos, es importante conocer el adecuado tratamiento,
siendo la rehabilitacién cardiaca una piedra angular para su manejo
en diferentes contextos, siendo uno de los més importantes la car-
diopatia isquémica. Resultados: en este paciente la deteccién del
sindrome de plaquetas pegajosas catalogada como tipo | afecta la
funcion adhesiva, mientras que la hiperhomocisteinemia altera la
funcién endotelial y la presencia de aneurisma coronario sugiere
un previo cuadro de vasculitis, dafando las arterias coronarias, que
provoco miocardiopatia dilatada e IAM. El uso de los cinco pilares
del tratamiento de insuficiencia cardiaca permitié una mejoria
clinica a tal punto de considerarlo no candidato a trasplante car-
diaco. Analisis y conclusiones: en este paciente la deteccion del
sindrome de plaquetas pegajosas catalogada como tipo | afecta la
funcion adhesiva, mientras que la hiperhomocisteinemia altera la
funcién endotelial y la presencia de aneurisma coronario sugiere
un previo cuadro de vasculitis, dafando las arterias coronarias, que
provocé miocardiopatfa dilatada e IAM, mejorando su cuadro con
tratamiento de IC.

22.10. Factores de riesgo, presentacion clinica, tiempo

hasta reperfusion y resultados del registro SICATec
Ibarrola-Pefia Juan Carlos, Rodriguez-Rivera Jahir,
Lira-Lozano Daniel, Juarez-Gavifio Christian Eduardo,

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Jerjes-Sanchez Carlos, Ibarra-Flores Marcos
Hospital Zambrano Hellion, TecSalud.

Introduccién: en México, en pacientes con infarto del miocardio
con elevacion del ST (IMCEST) el tiempo hasta reperfusion y los
resultados en hospitales privados no estan bien documentados.
SICATec es un registro prospectivo aprobado por comités de ética e
investigacion en IMCEST tratados en el TecSalud. Material y méto-
dos: el objetivo principal fue evaluar la demografia, la presentacion
clinica, el tiempo hasta reperfusion, la estancia hospitalaria y la mor-
talidad. Realizamos un subandlisis del registro SICATec. Criterios de
inclusién: pacientes con IMCEST ingresados en el hospital Zambrano
Hellion, de edad > 18 afios. Criterios de exclusion: IMSEST o sin
registros disponibles. Analisis estadistico: mediante la herramienta
SPSS en su versién 23, se realizé estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central, asi como porcentajes y desviaciones estandar.
Resultados: entre enero de 2019 y abril de 2024, se registraron 86
pacientes. Se excluyeron 10 pacientes. Se analizaron 76 pacientes.
Las caracteristicas basales y los resultados se resumen en la Tabla
22.10.1. Los resultados muestran una poblacién de sexagenarios
predominantemente varones con sobrepeso y obesidad. La hiper-
tension arterial y la diabetes mellitus las comorbilidades mas pre-
valentes. La presentacién mas frecuente fue dolor tordcico tipico o
equivalente (93%) y elevacién del ST en la cara anterior (63%), en
su mayoria de riesgo bajo e intermedio por escala TIMI (60.6%) y
Grace (84.2%) y una poblacién significativa de alto riesgo de 39.4%
por escala TIMI. El tiempo puerta-electrocardiograma fue de 5.48
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Tabla 22.10.1.: N = 76.

Demogrificos n (%)
Edad [afios] 62.8+13.13
Hombres 65 (85.50)
Mujeres 11 (14.50)
Consumo de tabaco 11 (14.50)
Peso [kg] 83.19+15.5
Estatura [cm] 171.5+8.33
IMC
Normal 15 (19.70)
Sobrepeso 41 (53.90)
Obesidad 20 (26.30)
Comorbilidades
HAS 32 (46.10)
DM2 15 (19.70)
FA 3(3.90)
ERC 5(6.57)
Revascularizacion quirirgica previa 3(3.90)
Infarto del miocardio previo 12 (15.80)
Presentacion clinica
Angina o equivalente 71 (93.40)
Otro 5(6.60)
Presentacion electrocardiografica
BRIHH 11 (14.50)
Elevacion del ST 65 (85.50)
IMCEST ANTERIOR 41 (63.07)
Otro IMCEST 24 (36.90)
Laboratorios iniciales
Colesterol [mg/dL] 203 +£55.54
Troponina [ng/L] 11,261 £ 30,001
PNC (N = 66) [pg/mL] 366.1 1,110

Puntajes de riesgo n (%)
TIMI

Riesgo bajo 23 (30.30)

Riesgo moderado 23 (30.30)

Riesgo alto 30 (39.40)
GRACE

Riesgo bajo 38 (50.00)

Riesgo moderado 26 (34.20)

Riesgo alto 12 (15.80)
Killip

I 62 (81.60)

Il 6(7.90)

I 1(1.30)

v 7(9.20)
Codigo SICA

Puerta-electrocardiograma [min] 548+8.7

Puerta-balon [min] 75.03 +39.89
ICP

Apertura del vaso culpable 73 (96.10)
Acceso vascular

Radial 48 (63.20)

Femoral 28 (36.80)
Dispositivos

BIAC 4(5.10)

MCP temporal 7(9.20)
Desenlaces

Mortalidad intrahospitalaria 6 (7.60)

Dias al alta hospitalaria 46+59

HAS = hipertension arterial sistémica. DM2 = diabetes mellitus tipo 2. FA = fibrilacion auricular. ERC = enfermedad renal cronica. IM = infarto del
miocardio. IMCEST = infarto del miocardio con elevacion del segmento ST. BIAC = baldn intradrtico de contrapulsacion. MCP = marcapasos.

minutos y el tiempo puerta-balén fue de 75.03 minutos, el PNC
fue anormal en 86%. Se logr6 una tasa de éxito de intervencién
coronaria percutdnea (ICP) de 96%. La estancia hospitalaria media
fue de 4.6 dias. La mortalidad hospitalaria fue de 7.6%. Conclu-
siones: nuestro estudio demuestra en un sistema de salud privado
en pacientes con IMCEST tiempos de reperfusion cercanos a las
recomendaciones internacionales y una alta tasa de éxito en ICP.
Sin embargo, aunque la mortalidad hospitalaria de 7.6% es similar
ala mortalidad global de 5-10% y cercana a paises desarrollados de
5-7%, subraya la necesidad de mejorar la gestion y el tratamiento
de estos pacientes.

22.11. Rotura de septum interventricular. «La
paciencia es amarga, pero su fruto es dulce»
Martinez-Santos Carlos Roberto,
Navarrete-Alvarado Guillermo, Leon-Cabrera Cesar
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: la rotura del septum interventricular es una com-
plicacién rara que se produce en 0.3% de los pacientes tras un
infarto agudo de miocardio. Cursa con una presentacién bimodal,

con alto riesgo durante las primeras 24 horas y posteriormente a
los 3-5 dias del infarto. Cursa con una mortalidad de 80% a 30 dias
sin tratamiento quirdrgico. El tratamiento de eleccion actualmente
es la reparacion quirirgica. Descripcion del caso: hombre de 59
afos. Inicié padecimiento el 24 de diciembre de 2023 con dolor
precordial opresivo. Con retraso en el diagnostico hasta el dia 28
de diciembre al presentar nuevo evento de dolor precordial, elec-
trocardiograma con infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST en pared inferior. Clinicamente con disnea, estertores
bibasales y soplo holosistélico en barra. Ecocardiograma con de-
fecto interventricular de 18 X 12mm, serpentiginoso en segmento
basal y medio. Coronariografia con enfermedad significativa en
la arteria descendente anterior, circunfleja y oclusion total aguda
de la coronaria derecha. En cuidados intensivos coronarios con
vigilancia hemodindmica con catéter de flotacién pulmonar sin
requerir inotrépico ni vasopresor. El dia 16 de enero de 2024 se
realiza cirugfa de revascularizacién miocérdica con puente de arteria
mamaria interna a descendente anterior y cierre de defecto inter-
ventricular. Egresa a domicilio el dia 28 de enero de 2024. Material
y métodos: blsqueda sistematica en revisiones, ensayos clinicos,
gufas de practica clinica y revision de literatura. Conclusiones: la
rotura del septum interventricular como complicacién a un infarto
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Figura 22.11.1.

Figura 22.11.2.

agudo de miocardio sigue presentando una alta mortalidad aun con
tratamiento quirdrgico. La mortalidad tras la intervencion es inver-
samente proporcional al tiempo de evolucién del evento, lo que
refleja importancia de retrasar el tratamiento quirdrgico mientras
las condiciones clinicas del paciente lo permitan con el apoyo de
tratamiento de soporte farmacolégico y/o mecanico.

22.12. Intervencion percutanea en una paciente
embarazada con sindrome coronario
agudo tipo infarto agudo al miocardio

con elevacion del segmento ST
Balderas Ivan, Zaballa Julio, Morales Alejandro,
Gonzélez Juan, Rodriguez Rodrigo, Hernandez Javier
Hospital de Alta Especialidad Regional ISSSTE Veracruz.

Introduccion: la intervencién endovascular percutdnea en
pacientes embarazadas no es un procedimiento que suela
efectuarse regularmente, pero es una herramienta terapéutica
que salva vidas cuando de ésta se requiere; mucho se especula
sobre la radiacién hacia el producto gestante. El embarazo
conlleva cambios fisiolégicos que requieren la adaptacion
del sistema cardiovascular, pero en este escenario clinico se
cuenta con poca evidencia. Existen diferentes casos clinicos
aislados documentados sobre este tema como trombectomia
farmacomecanica en embarazo o intervencién percutanea.
Descripcion del caso: mujer de 44 anos con embarazo de
12 semanas, quien inicia su padecimiento con dolor toracico,
opresivo, intenso y nduseas, motivo por el cual acude a hospital
de segundo nivel, donde inician manejo con doble antiagre-
gacion, le realizan electrocardiograma en el que se identifica
elevacién del segmento ST en derivaciones anteroseptales,

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 22.12.1.

Figura 22.12.2.

deciden trombélisis con tenecteplase, con criterios incompletos
de reperfusion, posteriormente realizan referencia a nuestra
unidad. A su ingreso al servicio de urgencias se encuentra sin
inestabilidad hemodindmica, pero alin con angina, por lo que,
ante sospecha diagndstica y en valoracion conjunta con unidad
de cuidados intensivos, ginecologia y previo a informar amplia-
mente a familiares los riesgos, complicaciones y beneficios, se
decide pasar a sala de hemodinamia para realizar cateterismo
cardiaco, el cual determina la etiologia de un infarto tipo MI-
NOCA (infarto del miocardio sin lesiones coronarias obstruc-
tivas), se le dio seguimiento hasta los seis meses del producto
y no se evidenciaron malformaciones al momento. Material
y métodos: la bibliografia sobre la intervencién endovascular
en el embarazo es limitada, por lo que nos apoyamos en la
bisqueda en PubMed encontrando algunos reportes de caso
y en la norma oficial de exposicién de radiacion. Resultados
y conclusiones: |a intervencién endovascular en el embarazo
es un drea de atencién, pese a que el nimero de casos son
pocos, la vida del binomio madre-hijo es algo invaluable para
el médico cardiélogo siendo la intervencién endovascular una
herramienta poco usada en la terapéutica de eventos cardio-
vasculares en la paciente obstétrica, asi como es de interés los
efectos que puede tener la exposicion a la radiacién en una
sala de hemodinamia.
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22.13. Secuestro coronario como causa de infarto agudo

del miocardio sin elevacion del segmento ST
Ramirez-Javier José Felipe, Vargas-Martinez Karen Olympia
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: la fistula coronaria es un trayecto anémalo que
comunica una arteria coronaria con alguna cavidad cardiaca o
vaso situado alrededor del corazén. Corresponden a 0.15% de las
anomalfas coronarias congénitas, generalmente son asintomaticas.
Caso clinico: hombre de 54 afos, antecedente de hipertension
esencial de dos afios de diagnéstico y tabaquismo por 40 anos,
sin historia cardiovascular. Inicia padecimiento posterior a es-
fuerzo fisico con dolor precordial opresivo y disnea, se realiza
electrocardiograma con ritmo sinusal, ondas T positivas de ramas
asimétricas V2-V4; mediciones de troponina T de alta sensibili-
dad: 109.2'y 307.3; se integra diagndstico de infarto sin elevacion
del segmento ST. Ecocardiograma con fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo 55% y alteraciones de la movilidad con
hipocinesia inferolateral e inferior. Coronariograffa con arterias
coronarias epicardicas sin lesiones, presencia de fistula coronaria
en segmento proximal de descendente anterior (DA) a tronco de
arteria pulmonar (AP) y fistula coronaria en segmento proximal
de coronaria derecha (CD) a tronco de la AP Angiotomografia
coronaria reporta primera rama septal de DA ectdsica que se
comunica con CD a través de ramas de pequeno calibre y con-
tinda por cara lateral y superior del tronco de AP Gammagrama
cardiaco negativo para isquemia. En sesién médico-quirtrgica se
concluyé: paciente no candidato a cierre percutdneo de fistulas,
ya que no causaban repercusién hemodindmica. Paciente evo-
lucioné favorablemente sin nuevo evento de angina y se egreso
a domicilio. Resultados y conclusiones: la fistula coronaria se
caracteriza por una comunicaciéon anormal entre una arteria
coronaria y una cdmara cardiaca o un gran vaso. El 50% se origi-
nan de la CD, 45% de la coronaria izquierda y menos de 5% en
ambas, se manifiesta con sintomas inespecificos y generalmente

Figura 22.13.1:

A) Angiografia coronaria OAD
con caudo se observa fistula de FB
DA que drena a arteria pulmonar.  §
B) Angiografia coronaria

OAI CD no dominante con
presencia de fistula que

drena a arteria pulmonar.

C, D, E) reconstruccion 3D se
observa vaso que nace de DA,
y se une con vasos secundarios
de CD que desembocan

en arteria pulmonar.
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son hallazgos incidentales. El paciente cursa asintomatico la mayor
parte del tiempo, pero podria desarrollar sintomas o signos de
insuficiencia cardiaca o isquemia miocardica durante el esfuerzo
(3% de pacientes) por robo del flujo coronario. Las fistulas co-
ronarias generalmente son diagnosticadas incidentalmente, en
porcentajes pequefos cursan con sintomatologia relacionada con
eventos de isquemia; es importante conocer esta patologfa, para
mejorar nuestro arsenal diagnéstico, al momento de abordar los
sindromes coronarios agudos.

22.14. Infarto agudo al miocardio en un paciente
con miocardiopatia no compactada y

valvulopatia adrtica: reporte de un caso
Camacho-Guzman Omar Eduardo, Herrera-Mufioz Viviana Marcela,
Mufioz-Zapata Luis Miguel
Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

Introduccién: paciente de 57 afos con antecedentes de epilepsia,
miocardiopatia dilatada y portador de marcapasos por bloqueo
AV completo. Consulté por dolor precordial cardiaco. El objetivo
de este reporte es presentar un caso clinico complejo de IAM en
un paciente con gran carga de comorbilidad cardiovascular. Re-
sultados: el ecocardiograma transesofdgico: ventriculo izquierdo
dilatado (VTD 144 mL, VTS 68 mL), con remodelado concéntrico
y ausencia de compactacion en la pared lateral, inferior y apical.
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, fue de 52%. Se ob-
servé deformacion longitudinal global promedio deprimida (-10). El
ventriculo derecho estaba dilatado con patrén contréctil normal. La
evaluacion valvular mostré estenosis adrtica moderada (area valvular
1.28 cm?) y regurgitacion ligera de las vélvulas mitral y adrtica. La
hipertension arterial pulmonar severa se corroboré con una presion
sistdlica en la arteria pulmonar (PSAP) de 65 mmHg. Conclusio-
nes: este caso destaca la complejidad del manejo de un infarto
agudo al miocardio en un paciente con miltiples comorbilidades
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Figura 22.14.1.

Figura 22.14.2.

cardiovasculares. La presencia de miocardiopatfa no compactada y
complicaciones postoperatorias subraya la necesidad de un enfoque
multidisciplinario para un tratamiento integral.

22.15. Hematoma disecante intramiocardico postinfarto

de la pared septal del ventriculo izquierdo
Proafio-Larrea Carlos, Franco-Rodriguez Karla, Posada-Martinez Edith
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, Ciudad de México, México.

Introduccién: la diseccién intramiocérdica y la comunicacién entre
el ventriculo izquierdo y las cavidades derechas son complicaciones
mecdnicas infrecuentes, su incidencia es < 3%, aparecen en el
posttinfarto temprano tras necrosis, pérdida de fuerzas de tensién
y movimiento discinético del miocardio infartado con aumento
de la presién intraventricular. La hemorragia secundaria forma un
contenido hematico que conduce a la diseccién. El hematoma in-
tramiocdrdico puede expandirse a la cavidad adyacente, retraerse
espontaneamente o formar trombos. Sin embargo, en ocasiones,
la diseccién parcial no progresa a ruptura total de la pared ventri-
cular, generando incertidumbre en el tratamiento y seguimiento
del paciente. Descripcién del caso: masculino de 52 afios con

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

diabetes, dislipidemia y tabaquismo. Acude con dolor tor4cico de
caracteristicas anginosas de ocho horas de evolucién. Tras toma de
electrocardiograma, troponinas y valoracion integral se diagnosticé
infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST) septal;
se realizé angioplastia primaria exitosa a la arteria descendente
anterior en su segmento proximal. Al dia siguiente, el paciente
refiri6 dolor toracico de caracteristicas no anginosas EVA 2/10; se
realizé angiografia que muestra descendente anterior con oclusién
total trombética TIMI-V proximal, flujo distal TIMI-O; se realiza
angioplastia al segmento afectado. Ecocardiograma: hematoma
disecante intramiocardico en el tercio medio del septum interven-
tricular (18 x 5 mm), trombo apical del ventriculo izquierdo (10
x 25 mm), dilatacién del ventricular, fraccién de expulsién 35%.
Angiotomograffa: enfermedad ateromatosa difusa, descendente an-
terior proximal con stent integro y permeable, hematoma disecante
intramiocardico en tercio medio del septum interventricular (19
X 6 mm). Material y métodos: se realiz6 bisqueda bibliogréfica

Figura 22.15.1: Cateterismo cardiaco izquierdo, DA con oclusién
total trombdtica TIMI V en segmento proximal. Flujo distal TIMI O.

Figura 22.15.2: Ecocardiograma transtordcico en vista paraesternal
largo, se evidencia hematoma disecante intramiocardico en el tercio
medio del septum interventricular (18 X 5 mm).
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en PubMed con términos relacionados con hematoma disecante graffa, herramienta angular, rdpida y ampliamente accesible. Que
intramiocardico. Resultados y conclusiones: las complicaciones permita guiar, individualizar el tratamiento y evaluar su evolucién
mecanicas postinfarto tienen una altisima mortalidad, se deben durante el seguimiento.

diagnosticar precozmente para tratamiento quirdrgico inmediato. Es
crucial mantener una alta sospecha clinica para lograr el diagnéstico
oportuno de esta complicacion postinfarto mediante ecocardio-

Figura 22.15.5: Angiotomografia cardiaca en corte axial con eviden-
cia de hematoma disecante intramiocdrdico en tercio medio del sep-
tum interventricular (19 X 6 mm) y derrame pericérdico global leve.

Figura 22.15.3: E(:()(,‘ardiogranm transtoracico en vista paraestema/
en eje corto, se evidencia hematoma disecante intramiocardico en
region septal.

Figura 22.15.6: Ecocardiograma transtordcico en vista apical cua-
3 f

Figura 22.15.4: Ecocardiograma transtordcico en vista apical cua- tro cdmaras con acercamiento a cdmara ventricular izquierda con
tro cdmaras con acercamiento a cdmara ventricular izquierda con evidencia de la reduccién en el tamano del hematoma disecante
evidencia de trombo apical (10 X 25 mm), dilatacién del VI, FEVI intramiocdrdico a 15 X 4 mm, ausencia del trombo intracavitario y
35% y disfuncién diastélica grado I. resolucion del derrame pericardico leve.
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23. Valvulopatias

23.1. Doble prolapso mitral secundario a

enfermedad fibroelastica. Reporte de caso
Rivera-Hermosillo Julio César, Valencia-Olvera Luz del Carmen Gabriela,
Borges-Lopez Jestis Samuel, Vergara-Ordufia Fernando Ivan,
Herrerias-Miranda Edgar Fernando
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, Servicio
de Cardiologia, Ciudad de México, México.

Introduccién: la enfermedad degenerativa de la vélvula mitral pre-
senta un espectro que va desde una rotura de cuerdas tendinosas
con prolapso de un solo segmento en una valvula por lo demas
totalmente normal hasta prolapso de mdltiples segmentos en ambas
valvas, acompanado de exceso de tejido y una marcada dilatacién
anular. Descripcion del caso: se trata de masculino de 64 afios que
inicié su padecimiento por disnea stbita, con antecedente de endo-
carditis documentada por ecocardiograma transtoracico particular,
por lo que se inicid antibiético empirico, motivo por el cual se tras-
ladé a esta unidad donde se realizé ecocardiograma transesofagico
encontrando a nivel de valvula mitral un doble defecto compatible
con prolapsos en los segmentos A3 y P1 (Figura 23.1.1A), que al
Doppler color presentaba jets de regurgitacion importante (Figura
23.1.1By 23.1.1C). Se concluyé enfermedad de Barlow y se realiz6

cambio valvular; hallazgo transoperatorio: ruptura de cuerdas ten-
dinosas y elongacién de valvas que condicionaban mala coaptacién
entre ellas, sin perforacién o vegetaciones; se decidi6 solo reseccién
de valva anterior (Figura 23.1.1D) y colocacién de protesis mecanica.
Se mando a patologfa la valva resecada donde se report6 imagen
histolégica con incrementos de colageno en la capa esponjosa, que
a las tinciones da mayor concentracién de proteoglicanos en dreas
cercanas a las cuerdas compatibles con enfermedad fibroelastica
(EFE) (Figura 23.1.1E). Material y métodos: se realizé la bisqueda
en diversas bases de datos cientificos arbitrados; se encuentra que
la EFE se asocia a un déficit de la proteina fibrilina que conduce a
un progresivo debilitamiento, elongacién y rotura de las cuerdas
tendinosas, usualmente se involucra al segmento medio de la valva
posterior que en ocasiones presentar caracteristicas mixomatosas si
la enfermedad ha estado presente largo tiempo. En dicha condicién,
los segmentos contiguos suelen ser totalmente normales. Final-
mente, el tamafio del anillo, definido por la superficie de la valva
anterior, generalmente es < 32 mm, sin embargo, nuestro paciente
no cumplia con esas caracteristicas. Resultados y conclusiones:
lo complejo de este caso es que eran dos segmentos afectados y
por las dimensiones del anillo cumplia mas para Barlow, pero la
histologfa fue la encargada del diagnéstico definitivo.

Figura 23.1.1:

Imagen A) Reconstruccion 3D de
vélvula mitral en la que se observa el
doble prolapso (flecha). B) Eséfago
medio a 126° donde se observa jet
de insuficiencia severo. C) Eséfago
medio a 70° donde se observa

jet de insuficiencia moderada.

D) Pieza quirdrgica donde se observa
elongacién del segmento distal de la
vélvula (flecha). E) Imagen histoldgica
de la vélvula con depésitos locales de
elastina en la capa fibrosa.

% www.medigraphic.com/cms
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23.2. Diferencias en el valor del trabajo miocardico entre

los grupos de estenosis adrtica severa sintomatica
Alvarez-Martinez Carlos Daniel, Rodriguez-Guzméan Gabriela,
Gonzalez-Alvarado Elizabeth, Almeida-Gutiérrez Eduardo,
Romero-Zertuche Diana
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: la estenosis adrtica (EAo) es la valvulopatia adquiri-
da mas frecuente en pafses desarrollados, la cual aumenta con la
edad y se asocia a mayor morbimortalidad en etapas avanzadas. La
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) y el strain lon-
gitudinal global (SLG) son parametros usados para medir la funcién
contrdctil, sin embargo, ambos estan influenciados por las cargas
ventriculares. Actualmente, la estimacion del trabajo miocardico
(TM) que considera la postcarga se ha correlacionado de forma
positiva con mediciones invasivas. En este estudio, se describe el
TM en EAo severa sintomatica de acuerdo con la clasificacién de la
AHA (Asociacion Americana del Corazén). Objetivos: el objetivo

A indice de Trabaje Miocérdico Global entre los grupos de B
EAo severa
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de este estudio fue medir y comparar el TM por ecocardiografia
transtoracica en pacientes con EAo severa sintomatica, de acuerdo
con la clasificacién de la AHA. Material y métodos: se realizé un
estudio transversal, observacional y analitico incluyendo pacientes
de ambos sexos, mayores de 45 afios de edad, con estenosis adrtica
severa sintomadtica, en cualquier categoria de la clasificacién de
AHA. Se midié indice de trabajo miocérdico global y los derivados
de estos en ecocardiégrafo GE E95. La presion arterial sistdlica se
corrigié por el gradiente medio obtenido por Doppler continuo.
Andlisis estadistico: se realiz6 un analisis de la base de datos en
bisqueda de valores missing y errores de captura, el anlisis descrip-
tivo de las variables cualitativas se hizo por frecuencias absolutas y
porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se analizé
su distribucién con pruebas de normalidad Kolmogérov-Smirnov,
inspeccién visual de histogramas e identificacién de outliers. De
acuerdo con su distribucion, aquellos con comportamiento normal
se refirieron con medias y desviaciones estandar, mientras que
aquellos con distribucion no paramétrica se refirieron con medianas

Indice de Trabajo Miocardice Constructive entre
los grupos de EAD severa

; il - I d ) 5 i [ E T
. L - W B ! ;,. - ' LT
Figura 23.2.1: tva s i A
Valores- de, Io§ indices de{ trabajo ] i - . e
miocdrdico en los diferentes e s P R
grupos de estenosis adrtica severa ) o
g C  [ndice de Trabajo Desperdiciado entre los grupos de EAc D ENiciencia Miccardica entre los grupos de EAc
de acuerdo con la clasificacién de ety sdcark
la AHA. Observamos en el gréfico - o iy
de cajas y bigotes: A) Indice de ” s
B B £ : i . [Een ]
trabajo miocdrdico global (ITG). g™ e L -
B) Indice de trabajo miocdrdico ™ a1 i B ian
constructivo (TCG). C) Indice de - -- — " . el
. .. i — »
traba{o' desperd'laa/do. (TDG) y Yidcins -
D) Eficiencia miocardica (ETF). T e— T
B
o , saye e 80
P ol $C1]
D
R 120
f L] E 100
) - = 2 80
I I E o
s | ] :
e 113 g . it
; sl o mwm
Tag 1) 7] [] Fir)
w0 ENT Pt im L
& Amid (9 [ - i ™ o
Ao, b ] b k] ] AR DT AHA O 2 AHA DD
ey S8 Trabas Mg o Teatamiscto rledicn ] 2 3
w TAWI il F i ]
w Ciragia 02 F 7

Figura 23.2.2: Comportamiento de los diferentes indices de trabajo
miocdrdico (TM), entre grupos de estenosis adrtica severa. Indice de
trabajo miocdrdico global (ITMG), indice de trabajo miocdrdico cons-
tructivo (ITCC), indice de trabajo desperdiciado (ITDG), estos tres
expresados en mmHg% y la eficiencia miocdrdica (E) expresada en %.

Grapes de Estenasis Adrica Severa

Figura 23.2.3: Desenlaces en los diferentes grupos de Estenosis
Adrtica Severa.
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y rangos intercuartilicos. Para el objetivo general del estudio, que
es comparar una variable cuantitativa entre tres grupos diferentes,
se realiz6 prueba de ANOVA de un factor de acuerdo con los
supuestos de normalidad, mientras que si la variable tiene un com-
portamiento no paramétrico se realiz6 prueba de Kruskal-Wallis.
Para la comparacion de variables cualitativas por grupo se utilizaron

Farmary o #re i

Aewh 151 B 1 AA BT 1

Grages fa Busmnonin Ao Bavers

Figura 23.2.4: Complicaciones entre los diferentes grupos de Este-
nosis Adrtica Severa. Figura 23.2.5.

Tabla 23.2.1: Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas por grupo de EAo severa.

AHAD1 AHA D2 AHA D3

Variable (N=143) N=17 N=5) p Eta?

Peso (kg) 71.7+14.7 73.8 £17.8 68.8+11.4 0.84

Talla (metros) 1.59+0.9 1.6+0.7 1.60 £ 0.11 0.94

SC 1.7£0.20 1.7£0.23 1.69+0.18 0.88

IMC 28+4.4 28+5.1 26.7+0.86 0.80

TA sistolica (mmHg) 121.3£18.5 112.8+17.8 1264+ 11 0.39

TA sistolica corregida (mmHg) 180+ 23 139 £ 19.6 162+£5.2 <0.001 0.23

TA diastolica 70.1+8.7 65.5+5 T1+£85 0.38

Anillo adrtico (mm) 20£0.17 20£0.15 1.9+0.08 0.36

Diametro diastolico (mm) 43+5.8 55+2.5 42+58 <0.001 0.26

Diametro sistolico (mm) 27.7+£5.8 44+3.6 25+6.7 <0.001 0.36

Septum (mm) 124+23 10.7+2.6 11.8+2.6 0.13

Pared posterior (mm) 12+1.8 10.5+2.5 112+19 0.10

GPR 0.55+0.10 0.35+0.08 0.54+0.14 <0.001 0.23

Masa ventricular indexada (g/m?) 110.3+27 127 +£20.4 106 £21 0.24

Gradiente maximo (mmHg) 88.9+23.7 442+13.1 512473 <0.001 0.29

Gradiente medio (mmHg) 58.2+16.6 27+49 32455 <0.001 0.29

Volumen sistolico indexado (mL/m?) 40.8 £ 11 253+10.9 36.6+5.8 0.002 0.16

Zva 55+1.7 7+2.6 49+0.8 0.060

Area valvular (cm?) 0.61£0.17 0.61£0.2 0.65+0.12 0.87

Velocidad méaxima (m/s) 4.6+0.59 33+0.56 3.5+0.25 <0.001 0.34

FEVI (%) 59.9+5.9 30.1+£7.6 57.6+43 <0.001 0.6

SGL (%) -15.9+34 -11+£22 -16.7+2.1 <0.001 0.31

Dispersion mecdnica (mseg) 70+29.4 101.4£29 51.4+159 0.003 0.15

[ndice de trabajo miocardico global (mmHg%) 2,247.8+601.6 807.4+273.5 2,075 £462.6 <0.001 0.31

[ndice de trabajo miocardico constructivo (mmHg%) 2,497 £ 600 983.5+£332 2,302.4 £400.1 <0.001 0.32

Indice de trabajo miocardico desperdiciado (mmHg%) 188.5+102.1 213.2+139.3 98.4+17.7 0.125

Eficiencia miocardica (%) 91.1+£45 79.7+5.6 954+1.1 <0.001 0.33
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tablas de contingencia y prueba de 2. Se utilizé SPSS version 29.
Resultados: durante seis meses, se evaluaron 155 pacientes con
EAo severa sintomatica (AHA D1: 92.3%, D2: 4.5 %, D32: 3.2%).
Las mujeres fueron predominantes en AHA D1 (50.3%), mientras
que los hombres predominaban en AHA D2 (57.1%) y D3 (60%).
La hipertensién fue mas comdn en AHA D1 (77.6%), tabaquismo
en D2 (100%) y diabetes tipo 2 en D3 (80%). La disnea fue el sin-
toma més frecuente en todos los grupos. En relacion con el trabajo
miocardico se obtuvo significancia estadistica respecto al indice de
trabajo miocérdico global en el grupo AHA D2 (807.4 +273.5) en
comparacién con los grupos AHA D1 (2,247 £ 601.6, p < 0.001) y
AHA D3 (2,075 +£462.6, p < 0.001). Respecto al indice de trabajo
miocardico constructivo (ITCG) fue estadisticamente significativo
entre los grupos AHA D2 (983.5 + 332, p < 0.001) en comparacién
con los grupos AHA D1 (2,497 £ 600, p < 0.001) y D3 (2,302.4 +
400.1, p < 0.001). Asimismo, el porcentaje de eficiencia miocardica
fue menor en el grupo de estenosis adrtica severa sintomdtica AHA
D2 (79.7 £ 5.6, p < 0.001) en comparacién con los grupos AHA
D1 (143 +91.1) y AHA D3 (95.4 £ 1.1, p < 0.001). Finalmente, la
mayoria de los pacientes AHA D1 recibi6 cirugia (75%), AHA D2
tratamiento médico (42.9%) y AHA D3 cirugia (40%) y tratamiento
médico (60%). Conclusiones: la evaluacion de la estenosis adrtica
severa sintomdtica reside en identificar pardmetros objetivos no
invasivos que permitan un seguimiento y tratamiento adecuado
y oportuno (quirdrgico o intervencionista) para mejorar la super-
vivencia, el grado de discapacidad y sobre todo la reduccién de
la morbimortalidad asociada a las complicaciones que se pueden
presentar como insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares y
muerte stbita. La ecocardiografia transtoracica sigue siendo pilar
en el diagnéstico, desde medidas basicas como el area valvular,
gradiente medio y velocidad méaxima para la caracterizacion del
grado de estenosis, y el uso de nuevas herramientas que expresen
el remodelado ventricular como el strain longitudinal global y adin
mds reciente la aplicacién de los indices de trabajo miocardico
que tras el ajuste no invasivo e incorporacién del gradiente medio
y la presién arterial sistdlica, permitan determinar el impacto de la
postcarga, la relacién con la clase funcional y precisar el momento
ideal para su intervencion. En este estudio concluimos que los pa-
cientes con estenosis adrtica severa AHA D2, tienen peores valores
de los diferentes indices de trabajo miocardico global, lo que refleja
la disminuci6n en la capacidad de convertir la energia cinética en
mecanica y asi preservar el gasto cardiaco, mientras que las dife-
rencias entre los pacientes con AHA D1y AHA D3 son minimas
y no fueron estadisticamente significativas, lo que podria implicar
que, a pesar de no tener gradientes elevados, existe integridad de la
estructura miocitica en pacientes con EAo AHA D3, lo que permite
un adecuado gasto cardiaco. Se requieren un mayor nimero de
muestra para determinar que lo hallazgos encontrados no sélo sean
debido al azar y seguimiento a largo plazo para ver las implicaciones
pronésticas de los diferentes indices de trabajo miocardico.

23.3. Enfermedad cardiaca valvular:
diferencias de género

Tepichin-Ramirez Tabatha, Chuquiure-Valenzuela Eduardo,

Gonzalez-Mayo Fabian, Hurtado-Cérdova José Manuel,

Lozano-Corral Romina, Flores-Gutiérrez Valeria

Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccién: la enfermedad cardiaca valvular (ECV) representa un
problema de salud publica global, posicionandose como una de las
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principales causas de morbimortalidad y una creciente incidencia
de la enfermedad cardiaca valvular en mujeres a nivel global, el
envejecimiento de la poblacién esté llevando a un aumento de las
valvulopatias degenerativas. Existe una subrepresentacion de las
mujeres en los estudios sobre la ECV, lo que implica retrasos en
el diagnéstico, tratamiento y peores resultados postoperatorios en
comparacién con los hombres. Material y métodos: conforma-
mos una cohorte clinica donde incluimos consecutivamente a los
pacientes hospitalizados por enfermedad valvular cardiaca, con
seguimiento de un afo. Se compararon, segin el género de los
pacientes, las caracteristicas sociodemograficas, historial clinico,
complicaciones hospitalarias al igual que la mortalidad y readmisio-
nes hospitalarias a los 30, 90, 180 y 365 dias. Andlisis estadistico:
el protocolo fue aceptado por el Comité de Etica Institucional. Se
utilizé un valor p de < 0.05. Utilizamos el paquete estadistico SPSS.
Resultados: incluimos 226 pacientes hospitalizados con diagndstico
de ECV. Al analizar los antecedentes generales no existi6 diferencia
significativa al comparar mujeres vs hombres (48.2 vs 51.8%, p =
n.s.), mayores de 75 afios (24.6 vs 27.9 p = n.s.), con hiperten-
sién (27.4 vs 22.3% p = n.s.), diabetes (24.8 vs 24.7% p = n.s.) y
FEVI < 40 (16.7 vs 15% p = n.s.). Los hombres con mayor nivel
de NT-pro-BNP>1000 (51.4 vs 68.6%, p < 0.001). Las mujeres
son intervenidas con mayor frecuencia con cirugias mitrales (30.3
vs 12.8%, p < 0.001) y tricuspideas (12.8 vs 3.4%, p < 0.001), a

Figura 23.3.1: Rehospitalizaciones por IC.

Figura 23.3.2: Mortalidad.
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comparacion de los hombres que ingresan con mayor frecuencia a
cirugfas adrticas (37.6 vs 60.7%, p < 0.001) y cirugias de revascula-
rizacién (0.9 vs 3.4%, p < 0.001). Las complicacién postquirdrgica
mas frecuente es la fibrilacion auricular (9.2 vs 6.8%, p < 0.001).

Tabla 23.3.1: Antecedentes generales.

Mujeres Hombres

n=109 n=117

(48.2%) (51.8%)
Edad > 75 24.6 27.9 NS
Intervencion 12.8 10.3 NS
Cirugia 58.4 514 NS
EEF 1.8 0.9 0.03
HTA 27.4 223 NS
DM 24.8 24.7 NS
EVC 1.5 0.7 NS
Demencia 0.3 0.0 NS
ACTP 28.6 25.5 NS
TAVI 6.4 6.8 NS
Marcapasos 2.8 34 NS
Cirugia aorta 37.6 60.7 0.0001
Cirugia mitral 303 12.8 0.0001
Cirugia tricuspidea 12.8 34 0.0001
CABG 0.9 34 NS

Tabla 23.3.2: Comorbilidades asociadas.

Mujeres Hombres p
NYHAT 23.9 24.8 NS
NYHAII 47.7 453 NS
NYHA III 24.8 25.6 NS
NYHA IV 3.7 43 NS
FEVI > 40 25.1 23.7 NS
FEVI <40 16.7 15 0.07
NTproBNP > 1,000 51.4 68.6 0.011
BMI > 30 23.9 19.7 NS
TAS > 140 6.4 8.5 NS
TAD > 90 4.6 6.0 NS
Paro cardiaco 3.7 43 NS
Tabaquismo 4.6 17.1 0.008
EPOC 0.9 0.9 NS
ECG sin alt 70.6 87.2 NS
ECG con FA 25.7 9.4 0.0001

Tabla 23.3.3: Complicaciones postquirtirgicas.

Mujeres Hombres p
FA 9.2 6.8 0.0001
Reoperados 4.6 33 NS
Sangrado 0.9 1.4 NS
Marcapasos PO 4.6 1.7 NS
Arritmias PO 6.4 2.6 0.001

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Tabla 23.3.4: Reingresos a urgencias por insuficiencia cardiaca.

30 dias 90 dias 180 dias 356 dias
Mujeres 1.8 4.0 5.5 10.3
Hombres 22 32 4.6 7.1

Tabla 23.3.5: Tasas de mortalidad.

30 dias 90 dias 180 dias 356 dias
Mujeres 1.0 1.0 1.0 1.8
Hombres 0.7 1.1 1.3 1.5

Ademas se registraron los reingresos a urgencias por insuficiencia
cardiaca y la mortalidad, identificando que las mujeres tienen un
mayor ndmero de ingresos al ano de seguimiento (10.3 vs 7.1%) y
una mayor tasa de mortalidad al afio de seguimiento (1.8 vs 1.5%).
Conclusiones: concluyendo asi que a pesar de que la poblacién
era similar en ambos sexos, observamos que las complicaciones
postquirdrgicas, reingresos a urgencias y mortalidad tienen una
mayor prevalencia en mujeres. Sugerimos la inclusién creciente
de mujeres en estudios e investigaciones, pudiendo asi mejorar la
comprension de las diferencias entre hombres y mujeres en términos
de cémo se desarrolla la enfermedad, cémo se diagnostica y cémo
responde al tratamiento.

23.4. Valvula aortica bivalva asociada a una
enfermedad poliquistica, aportes para
ser una enfermedad del colageno

Sanchez-Pérez Rubén, Najera-Jiménez Astrid Yamile,

Hernandez-Rivera Sarahi, Sanchez-Marin Paula
Sociedad Cardioneumologica de Cuore.

Introduccién: masculino de 62 afos que acude a consulta por
sincope, a la exploracién fisica cardiovascular se ausculta un soplo
de Austin-Flint. Al realizar ecocardiograma transtordcico en modo
bidimensional se observa una aorta bivalva segin la clasificacién

Figura 23.4.1.
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de Sievers con un rafe tipo 1y, por la clasificacién internacional
(2021), con rafe visible, observando fusién de la valva coronariana
derecha y no coronaria con una proporcién asimétrica (Figura
23.4.7). Por Doppler se reporta insuficiencia adrtica severa. Apo-
yados del servicio de radiologfa, para la exploracién abdominal por
ultrasonido, se valida la presencia de mdltiples quistes hepéticos y
renales (Figura 23.4.2). Resultados: la EPAD puede ser una enfer-
medad de la matriz de colageno con un marcado pleiotropismo
y una expresividad variada, ocurre por el papel en la patogénesis
del edema, ruptura, hemorragia y fibrosis que conducen a la
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compresién y dilatacién de los vasos sanguineos. El colageno débil
puede ser un factor patogénico en las afecciones tan variadas de
aneurismas de Berry (cerebro), enfermedades valvulares (mitral y
adrtica), diverticulos y presencia de quistes en varios 6rganos. Se
requieren mas estudios observacionales genéticos y morfolégicos
para delinear las anormalidades de la matriz de coldgeno con
diversas expresiones fenotipicas en diferentes 6rganos. Analisis y
conclusiones: el paciente inicia manejo de insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccién conservada y programa para reemplazo
valvular. Sin embargo, por la presencia de hematuria es referido al
servicio de nefrologia y hepatologfa para normar conducta a seguir.
El fenotipo PKD1 en el brazo corto del cromosoma 16 (16p) es el
mds comun (86%) y es predictivo de anormalidades vasculares.

23.5. Reporte de caso: arteritis de Takayasu como

causa principal de insuficiencia adrtica severa
Lagrange-Gomez M, Bacab-Rodriguez NB, Zepeda-Novoa IN,
Salazar-Leon Quintero EN, Vazquez-Lopez 11, Davalos-Contreras FJ,
Gonzalez-Padilla C, Herndndez-del Rio JE, Miranda-Aquino T
Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS).
Universidad de Guadalajara. Servicio de Cardiologia,
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccién: la arteritis de Takayasu o arteritis de la mujer joven
fue descrita, en 1952, por Cacamise y Whitman en honor al Dr.
Mikito Takayasu. Dicha enfermedad ain se encuentra sin una
etiologia establecida, pero se admite que factores genéticos e
infecciosos desempefian un importante rol en la patogénesis. Se
trata de una enfermedad autoinmune donde la estimulacién de
un antigeno desencadena la expresion de proteina de choque
térmico HSP63, produciendo una inflamacién aguda logrando

Figura 23.5.1:

Ecocardiograma transtordcico
donde se evidencia insuficiencia
aortica severa junto con
cavidades izquierdas dilatadas.
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Figura 23.5.2:

Reconstruccién de AngioTAC
de aorta donde los troncos
supraadrticos, incluyendo
carétidas primitivas, presentan
engrosamiento de la pared
arterial compatible para
proceso inflamatorio.

afectar la capa intima, media y adventicia de los grandes vasos.
Descripcion del caso: se trata de paciente femenino de 20 afos
sin antecedentes mérbidos previos, quien acude por referir dolor
articular y toracico, disnea limitante y edema de miembros inferio-
res. Se aborda con ecocardiograma transtoracico evidencidndose
ventriculo izquierdo severamente dilatado con volumen indexado
de 105 mL/m? y ventriculo derecho dilatado en grado severo,
una fraccion de eyeccién reducida, insuficiencia adrtica severa
secundaria, pérdida de su arquitectura y con aspecto tortuoso de
la aorta ascendente y arco adrtico. Se inicia preparacién prequi-
rargica y de probables de causas. Se solicita angiotomografia de
aorta reportandose calcificaciones de la pared arterial con datos
compatibles con arteritis de Takayasu con afectacién en la pared
arterial adrtica, abdominal y troncos adrticos. Se refiere al depar-
tamento de reumatologia donde por medio de escala diagnéstica

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

por Universidad Americana de Reumatologia (2022) se cumplen
con criterios mayores con una puntacién de 10 por criterios
clinicos. Resultados y conclusiones: luego instaurar tratamiento
6ptimo, la paciente es protocolizada para reemplazo aértico
mecanico St. Jude #22 con adecuada evolucion postquirrgica,
asf como también buena respuesta al tratamiento reumatolégico.
Actualmente esta paciente se encuentra dentro del programa de
rehabilitacién cardiaca. La arteritis de Takayasu es encontrada
con mayor frecuencia en el sexo femenino por lo que resulta de
vital importancia investigar més alld de la clinica cardiaca que
refieren nuestros pacientes durante la consulta. Esta vasculitis es
poco comin y se encuentra en el grupo de trastornos que causa
la inflamacion de los vasos sanguineos, este caso muestra la im-
portancia de un manejo multidisciplinario para el tratamiento de
dicha enfermedad y sus probables complicaciones.

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s226-s232

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



CARDIOVASCULAR AND
METABOLIC SCIENCE www.ancam.org.mx

Vol. 35 Supplement 2
October-December 2024

doi: 10.35366/118032

24, Varios

24.1. Cetoacidosis diabética euglucémica
por inhibidores SGLT-2

Flores-Galaviz Augusto Alex Octavio, Nufiez-Méndez Rodrigo,
Salinas-Aragon Miguel Angel, Rodriguez-Barriga Erika Aracely,
Aguirre-Campos Norma Alicia, Solorio-Mérida Norma Yessenia
Centro Cardiolégico, Baja California.

Introduccion: la cetoacidosis diabética euglucémica (EDKA, por sus
siglas en inglés) es una complicacion emergente que ha llamado la
atencién recientemente debido al creciente uso de los inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2). Se describe el
caso de un paciente con diagnéstico de EDKA posterior a realizacion
de intervencién coronaria percutanea (ICP) urgente. Descripcion
del caso: se trata de paciente masculino de 60 anos de edad con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metfor-
mina/empagliflozina. Ingresa a esta unidad en contexto de sindrome
coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio sin elevacién del
segmento ST de alto riesgo, sometido a ICP a descendente ante-
rior (DA), primer ramo diagonal (Dx) y circunflejo (Cx). Durante
el trascurso de 48 horas posteriores a ICP presenta respiracion de
Kussmaul, taquicardia sinusal, sin datos de sobrecarga hidrica. Se
solicita gasometria arterial observandose acidosis metabélica severa
con un pH de 7.036, HCO, de 2.2 y glucosa 188 mg/dL, con un
anién gap de 29.8 mmol/L asociado a evidencia de cetonuria. Ante

Figura 24.1.1: Ay B) Angiografia coronaria diagndstica con eviden-
cia de lesiones significativas en DA, Dx, Cx. C y D) Angiografias de
control posterior a realizacién de ICR

Tabla 24.1.1: Gasometria arterial inicial, con evidencia
de acidosis metabolica anion GAP elevado.

Valores de

Resultado referencia

Examen

Gasometria arterial

Canula 3.0 L/min

temperatura corporal 35.6°C
pH v 7.036 7.350-7.450
PCO, v 8.40 mmHg 35.00-45.00
PO, A 188.50 mmHg 83.00-108.00
HCO, v 22 21.00-28.00
CO, total M <5.0 mmol/L 22.00-29.00
EB Y 2840mmolL  -2.00-3.00
% S0, A 99.10% 94.00-98.00
Lactato A 082mmolL 0.36-0.75
Glucosa A 188.00 mg/dL 67.00-99.00
BUN 20.00 mm/dL 8.00-26.0
Creatinina 055 mg/dL 0.51-1.19

sospecha de EDKA, se inici6 resucitacién hidrica, se administré
bicarbonato de sodio intravenoso y se inicié bomba de infusién de
insulina rapida manteniendo glicemia siempre menor a 300 mg/dL.
Durante su estancia intrahospitalaria se cumplen metas de rotura de
cetosis con importante mejorfa clinica y posterior egreso a domicilio.
Material y métodos: se realizé una bisqueda electrénica de la base
de datos de PubMed empleando los términos MeSH «Euglycemic,
diabetic ketoacidosis». La EDKA es una complicacién emergente
asociada con el uso en incremento de los iSGLT2. Estos farmacos
son muy eficaces para alcanzar niveles 6ptimos de hemoglobina
Alc (HbA1c) ademds de mejorar resultados cardiovasculares y re-
nales tanto en pacientes diabéticos como en no diabéticos. Dado
el incremento en la utilizacién de dichos farmacos, ha habido un
reconocimiento cada vez mayor de la EDKA que conlleva un ma-
yor riesgo de mortalidad comparado con la cetoacidosis diabética
dado el dilema diagnéstico de la normoglicemia. Conclusiones:
la EDKA es poco frecuente, por lo que es importante sospecharla
en pacientes con diabetes mellitus en tratamiento con iSLGT2, ya
que el retardo de su diagnéstico y manejo médico condiciona un
mayor grado de morbimortalidad.

24.2. De la teoria a la practica: aplicacion
del esquema ADAPTED REGISTRY para
desensibilizacion de acido acetilsalicilico
Rico-Rojas David
Hospital Judrez de México.

Introduccién: la aspirina (AAS) forma parte de los antiagregantes
plaquetarios de eleccién en el tratamiento del infarto agudo al
miocardio pero, ¢qué hacer ante un caso con alergia a AAS? El
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estudio multicéntrico ADAPTED REGISTRY, publicado en 2017
por la American Heart Association (AHA), es uno de los protocolos
mds popularizados para desensibilizacién a AAS en pacientes con
sindrome coronario agudo con efectividad de 95.4%. Descripcion
del caso: masculino de 53 afos con antecedente de diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica y alergia a AAS. Inicié
padecimiento el 5 de diciembre de 2023 con dolor precordial a
la bipedestacion. Acudio a Servicio de Urgencias con resultados
electrocardiograficos de desnivel positivo del segmento ST en DI
y aVL, derivacién derecha y posterior sin elevacion del segmento
ST; integrando lesién subepicardica en cara lateral alta. Se inicié
clopidogrel, atorvastatina y enoxaparina, posteriormente terapia
de reperfusion con tenecteplasa 9 mL y analgesia con morfina
(escala GRACE 172 puntos, TIMI 7 puntos, Killip y Kimball II,
CRUSADE 36 puntos). Se desensibilizé a AAS acorde al esquema
ADAPTED REGISTRY de la AHA presentando urticaria y angio-
edema, resuelto con antihistaminico. Actualmente, el paciente
continGia con la ingesta diaria de 100 mg de AAS sin reportar
sucesos que sugieran hipersensibilidad al farmaco. Material y
métodos: se realiz6 una revision sistemdtica de publicaciones en
PUBMED, de los dltimos 5 afios, sobre esquemas de desensibili-
zacién a aspirina en pacientes con enfermedad arterial coronaria.
Encontrando sélo 16 articulos elegibles, realzando la necesidad de
profundizar esta drea de investigacion. Resultados: paciente que
presento reacciones asociadas a alergia en el paso 4 del esquema.
Posterior a su resolucién, continda ingiriendo el medicamento
sin mayores complicaciones. Andlisis y conclusiones: se presenta
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Figura 24.2.1.

Tabla 24.2.1.
Dosis Eventos
Fecha y hora Dosis acumulada  adversos
ly2 9:00 y 9:30 ly5mg 1y6mg
(22.11.2023)
3y4 10:00 y 12:00 10y20mg 16y36mg Angioedema
y urticaria
5y6 9:20y 11:20 20y40mg 20y 60 mg
(23.11.2023)
Ty8 13:20'y 9:20 100y 100 mg 160y 260 mg
(24.11.2023)

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

el caso clinico de varén de la sexta década de la vida, postrom-
bolizado farmacoldgicamente, quien padece alergia al AAS, con
desensibilizacién acorde con el esquema ADAPTED REGISTRY.
Las diferencias en nuestro reporte de caso son las adaptaciones
que se hicieron para cumplir el objetivo de la desensibilizacion,
ya que, en el estudio mencionado, detuvieron el procedimiento
en caso de manifestaciones sugerentes de alergia. Con los resul-
tados previos, se abre una nueva oportunidad a los pacientes que
padecen hipersensibilidad a dicho formaco, para cumplir con los
regimenes terapéuticos de primera eleccion.

24.3. Desensibilizacion a la aspirina en pacientes
con cardiopatia isquémica en diferentes

contextos clinico-terapéuticos
Hernandez-Jiménez Ernesto, Carrasco-Trinidad Gabriela,
Herrera-Bonilla Jos¢ Juan, Castro-Salazar Maria Esther,
Palacios-Figueroa Deyaneira, Juarez-Carmona Maria Fernanda
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: presentamos 7 casos de pacientes con diagnéstico
de cardiopatia isquémica crénica y diagndstico de reaccion ad-
versa a AAS (Tabla 24.3.1), sin antecedentes de reacciones graves
o anafilaxia, en ellos se requeria terapia con AAS. Se selecciona-
ron pacientes de manera ambulatoria de la consulta externa de
alergologia e inmunologia sin urgencia coronaria, en contexto de
cirugia de revascularizacién programada o tratamiento de doble
antiagregacién con duracién indefinida. Ante la dificultad para
llevar a cabo protocolos convencionales de desensibilizacién rapida
y controlada, se desarroll6 un método ambulatorio, que consiste
en la administracién progresiva de AAS a la minima concentracién
(1.97 mg/1 mL: diluyendo Y de tableta de AAS de 300 mg en 38
mL de agua en frasco gotero) iniciando con 0.5 mL y duplicando
la dosis cada tres dias hasta alcanzar la dosis terapéutica (150 mg).
Se efectuaron revisiones periédicas adiestrando al paciente para
el reconocimiento de los sintomas adversos y manejo inicial en
caso de urgencia. Resultados: se logré la desensibilizacién en siete
pacientes, alcanzado dosis terapéuticas sin sintomas adversos ni
necesidad de suspender tratamiento, se efectu6 el intervencionismo
programado o la doble antiagregacion plaquetaria. Reportamos la

Tabla 24.3.1.
Manifestacion
Edad Sexo Diagnostico cardiologico alergia
50 F SCCECI Urticaria
65 E SCCECI Urticaria y
angioedema

64 E SCCECI Urticaria
63 M SCCECI Urticaria
59 M SCC EC I/ICC FEVI 40%/enfermedad del Urticaria

seno enfermo
70 M SCCECIV Urticaria
56 M SCC EC IV/ICC isquémica FEVI 23%, Urticaria

compensada

SCC = sindrome coronario cronico. EC = estadio clinico. FEVI = fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo. ICC = insuficiencia cardiaca cronica.
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experiencia de nuestro centro, a través de un nuevo método de
desensibilizacion a la aspirina seguro y eficaz hasta el momento,
para pacientes ambulatorios y sin urgencia coronaria. Analisis y
conclusiones: el acido acetilsalicilico (AAS) es fundamental en el
tratamiento para cardiopatia isquémica e intervencionismo coro-
nario percutdneo (urgente o programado). Existe una reaccién de
hipersensibilidad al AAS en 1.5-2.6% de los pacientes con cardio-
patia isquémica. Este mecanismo es mediado por la degranulacién
directa del mastocito o el efecto paradéjico por inhibicién de la
enzima ciclooxigenasa (COX-1); las reacciones son inmediatas o
retardadas y cada tipo de reaccién tiene una particular presentacién
clinica, por tanto, es vital una evaluacion exhaustiva para precisar
el tipo de reactividad presentada, estas reacciones no deberfan
limitar el tratamiento de la enfermedad coronaria. Desde los afios
80 se describieron los primeros protocolos de desensibilizacién en
cardiologia, existiendo diferentes pautas, siempre coincidiendo
en la administracion progresiva del farmaco con dosis crecientes
hasta conseguir su tolerancia o desensibilizacién para garantizar
una administracion segura.

24.4. Cardioembolismo a miembro superior
derecho como manifestacion inicial de trombo

intracavitario en ventriculo izquierdo
Campos-Hernandez Francisco, Llamas-Esperon Guillermo,
Robles-Jaime Juan, Gamez-Gonzalez Daniel, Nieves-Paredes Eduardo,
Ramirez-Moreno Montserrat
Hospital Cardiologica Aguascalientes. Aguascalientes, México.

Introduccioén: las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, la cardiopatia
isquémica es una de las manifestaciones mas comunes. La inci-
dencia de complicaciones por infarto de miocardio (IM), como
el desarrollo de trombos intracavitarios, es significativa y con
alta mortalidad, siendo imperativo un diagndstico y tratamiento
inmediato. El embolismo arterial periférico, aunque menos co-
mdn, es una complicacién grave que puede requerir intervencién
quirdrgica urgente. Descripcion del caso: masculino de 78 afnos
con antecedentes de diabetes mellitus e hipertensién arterial.
Presenta un episodio stbito de dolor en el antebrazo derecho,
seguido de palidez y cianosis distal. La evaluacion inicial revel6

Figura 24.4.1.

Figura 24.4.3: Propuesta de enfoque del diagndstico y el tratamiento
de los trombos del VI tras un IM.

signos vitales estables. EI ECG mostré un infarto anterior antiguo
y los estudios de imagen (ETT y TC) un trombo intracavitario en
ventriculo izquierdo (Figura 24.4.1 y 24.4.2). Se confirmé pre-
sencia de oclusién completa de la arteria braquial derecha con
imagen de trombo intravascular por angiotomografia periférica,
conduciendo a la realizacién de una tromboembolectomfa exi-
tosa. Material y métodos: se seleccionaron articulos de revisién
y directrices internacionales actuales sobre el tratamiento de
infarto del miocardio con complicaciones tromboemboélicas y las
indicaciones para procedimientos intervencionistas. Resultados y
conclusiones: se presenta el caso de un paciente que sufrié un IM
anteroseptal que pas6 desapercibido para el paciente y que como
manifestacién principal de su enfermedad desarroll6 embolismo
periférico, detectando en su evaluacién un trombo mural apical
en el ventriculo izquierdo como el origen. La presentacién inusual
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en forma de embolismo arterial periférico como manifestacion
inicial de la cardiopatia isquémica sefiala la necesidad de un alto
indice de sospecha para diagnosticar trombos intracavitarios. La
trombectomia temprana y la anticoagulacién mejoran el pronéstico
y reducen el riesgo de recurrencia. Este caso destaca la necesidad
de un seguimiento estricto y ajuste terapéutico para prevenir
complicaciones futuras (Figura 24.4.3).

24.5. Pericarditis constrictiva de etiologia
desconocida, la importancia de

su abordaje temprano
Fernandez-Méndez Elia Maria, Sanchez-Martinez Maria Isabel,
Herrera-Lopez Omar Josué
Unidad Médica de Alta Especialidad — CMN, Veracruz, México.

Introduccién: la pericarditis se caracteriza por alteraciones en
los patrones de llenado diastélico que pueden conducir a un de-
terioro del gasto cardiaco. En histopatologia las caracteristicas en
tuberculosis como etiologia incluyen la presencia de granuloma
tipico y necrosis caseosa, en estudios histopatolégicos del tejido
pericardico de pacientes con pericarditis idiopatica o viral mues-
tran cambios inflamatorios crénicos no especificos. La indicacién
mas frecuente de pericardiectomfa es la pericarditis constrictiva,
cuando el tratamiento médico convencional no ha sido suficiente.
Descripcion de caso: masculino de 43 afos inicia su padecimien-
to en noviembre de 2023 con alzas térmicas, tos con expectoracién
y dolor tordcico, continua su abordaje al no presentar mejoria y
agregarse disnea progresiva y datos de insuficiencia hepatica; se
realiza tomografia simple y contrastada destacando engrosamiento

T a8 1o 42 43 e

Figura 24.5.1: A) Fotomicrografia a mediano aumento de pericardio,
los grupos de macréfagos epitelioides se encuentran rodeados de
linfocitos maduros, tejido de granulacién reciente que a su vez se
encuentra limitado por fibrosis. B) Fotomicrografia a gran aumento
de pericardio; en algunos granulomas se identifican células gigantes
multinucleadas tipo reaccion a cuerpo extrano. C) Fot()mi(:rograﬁa
a mediano aumento de pericardio tenida con Z&N, negativo para
bacilos dcido alcohol resistentes (BAAR). D) En formol varios frag-
mentos membranosos gris heterogéneos de consistencia ahulada.
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Figura 24.5.2: Pericardio engrosado de manera generalizada de
predominio hacia pared libre del ventriculo derecho, alcanzando
grosor de hasta 12.5 mm.

de pericardio, se realiza ecocardiograma transtoracico que reporta
miocardiopatia constrictiva con pericardio de 9 mm, se solicita
valoracién por cardiocirugia, quien realiza pericardiectomia
parcial, con toma de biopsia colocando sonda endopleural con
drenaje de 2,500 cc, en biopsias tomadas se reporté paquipleu-
ritis. Se realiza angiotomograffa cardiaca se confirma la presencia
de pericardio engrosado alcanzando hasta 12.5 mm hacia pared
libre del ventriculo derecho; se presenta caso en sesién médico-
quirdrgica y se realiza pericardiectomia en el mes de junio de
2024 con toma de biopsias reportdndose pericarditis cronica
granulomatosa con células gigantes multinucleadas de tipo reac-
cién a cuerpo extrafio. Material y métodos: realizamos revision
bibliografica MEDLINE/PubMed, EMBASE y Cochrane via OVID,
utilizando las palabras clave: pericarditis constrictiva, pericardio
y pericardiectomia. Resultados: la pericarditis constrictiva puede
tener miltiples etiologfas y su presentacién clinica ser tan variada
que puede retrasar el diagnéstico, por lo que el uso de imagen
multimodal ayuda a confirmar el diagnéstico de manera oportuna.
Conclusién: con este caso queremos resaltar la importancia de
la realizacion de iméagenes multimodales en el contexto clinico
del paciente con disnea y datos de falla cardiaca derecha que
permitieron realizar un diagnéstico adecuado y pericardiectomia
temprana mejorando el pronéstico.

24.6. Miopericarditis aguda como presentacion
de dolor precordial con elevacion del

segmento ST. Reporte de un caso
Estrada-Aguilar Ivan Alberto
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: el término miopericarditis hace referencia a un
grupo de afecciones que cursan con inflamacién del miocardio/
pericardio, de mdltiples etiologias, cuya presentacién clinica
es amplia, desde pacientes asintomaticos hasta aquellos con
choque cardiogénico. Se prefieren métodos no invasivos para
su diagndstico, destacando la resonancia magnética cardiaca. Su
manejo es controversial, en muchos casos conservador, siendo
muy selectos los casos beneficiados de tratamiento inmunosu-
presor. Descripcion del caso: reportamos un paciente femenino
de 23 anos, sin antecedentes de relevancia, quien comienza su
padecimiento con cuadro de astenia, adinamia, fiebre y vomito.
Acude a valoracién médica, manejada de manera conservadora,
presentando durante internamiento dolor precordial agudo con
desnivel positivo concavo del segmento ST de manera difusa e
inestabilidad hemodindmica. Ante sospecha de sindrome coro-
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Figura 24.6.1.

nario agudo se valora por cardiologfa destacando elevacién de
biomarcadores cardiacos, hipocinesia generalizada y FEVI de 46%.
Tras estabilizacion, se retira apoyo hemodindmico y se solicita
resonancia magnética cardiaca ante sospecha de miopericarditis
aguda, confirmdndose por criterios de Lake y Louis (Figura 24.6.1)
destacando un deterioro en funcién ventricular con FEVI 30%.
Ante buena evolucién clinica se decide control ecocardiogréfico
10 dias posteriores al inicio de sintomatologfa, evidenciando
recuperacion de funcion sistolica con FEVI de 56%, sin disfun-
cién diastélica. Se egresa paciente con manejo conservador sin
eventualidades. Material y métodos: se realizé una revisién de
la literatura con los términos «myopericarditis, case report» en
PubMed con los términos, encontrando 573 entradas de etiologia
heterogénea, la mayoria desde 2018. Conclusiones: no todo
dolor precordial es de origen isquémico. Es importante sospechar
otras etiologias en pacientes con baja probabilidad pretest para
cardiopatia isquémica. Actualmente se cuentan con modalidades
que han sustituido la biopsia cardiaca, aunque puede ser necesaria
en casos selectos. Este trabajo destaca la importancia actual de los
métodos no invasivos para el diagnéstico de esta entidad, asi como
la importancia de su deteccién precoz para su abordaje correcto,
enfatizando en su bisqueda dirigida en pacientes en quienes la
etiologia isquémica de cuadros sugestivos de un evento coronario
agudo es menos probable.

24.7. Trombosis y tromboembolismo arterial y venoso
miiltiple con presentacion inusual en paciente

joven. Analisis de opciones terapéuticas
Llamas-Delgado Guillermo, Gonzalez-Mufioz Samantha Emily,
Robles-Jaime J Antonio
Hospital Cardioldgica Aguascalientes. Aguascalientes, México.
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Introduccién: se presenta el caso de paciente joven con trombo-
sis multiple (venosa y arterial), sin factores predisponentes y un
estatus de hipercoagulabilidad. Unicamente tres vacunas para
COVID-19. Descripcion del caso: masculino de 48 anos, seden-
tario e hipertenso de 12 anos, buen control con ARAII. Acude por
dolor precordial de 6 horas, EVA 9. El EKG confirma SICACEST
inferior, se ingresa a sala de hemodinamia y se aprecia coronaria
derecha aneurismatica con trombo gigante a nivel de la cruz,
obstruyendo 90% con flujo TIMI I. Se realiza aspirado del trom-
bo, obteniendo un flujo TIMI Ill. El ecocardiograma, mostré un
trombo intraauricular derecho en transito, serpiginoso de 7.7 mm,
sin foramen oval. La angiotomografia, demuestra TEP submasivo
y un Doppler mostré TVP derecha. Se inicia trombélisis a dosis
de 0.5 mg/kg. Durante la infusion, presenté datos neurolégicos
agudos, y la TAC mostré una zona de infarto isquémico cerebral
en hemisferio izquierdo (cerebral media) con hemorragia secun-
daria. Dias después el paciente presenté un evento isquémico
en el territorio del hemisferio contralateral. Por la incapacidad
de emplear anticoagulantes ante la hemorragia cerebral, se
colocé un filtro de vena cava. Material y métodos: se realiz6
una revision de la literatura en PubMed, analizando reportes de
casos sobre el tratamiento de trombosis mdltiple de alto riesgo,
con el objetivo de identificar la mejor opcién terapéutica, basada
en la tasa de éxito y el menor riesgo de mortalidad. Resultados
y conclusiones: la literatura describe un analisis de 328 casos
(1992-2013). Se demuestra que un trombo intracardiaco en tran-
sito que no recibe tratamiento alcanza una mortalidad de hasta
90.9%, mientras que la probabilidad estimada de supervivencia
en pacientes hemodindmicamente inestables con anticoagulacién,

Figura 24.7.1:

Angiografia coronaria
que demuestra la
arteria coronaria
derecha con un trombo
masivo, a nivel de la
cruz, el cual obstruye
90% (flujo TIMI ).

Figura 24.7.2:

Angiotomografia
pulmonar que
demuestra una
tromboembolia
pulmonar
submasiva.

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): $233-5250

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



s238

trombectomia quirdrgica y trombdlisis fue de 47.7, 70.45 y 81.5%,
respectivamente. Concluimos que el manejo éptimo de trombos
intracavitarios debe priorizar la trombélisis sobre la trombectomia
quirdrgica, siempre que no haya contraindicacién farmacolégica.

24.8. Estenosis pulmonar aislada y enfermedad
coronaria, entidades con prevalencias opuestas

Fernandez-Méndez Elia Maria, Garcia-Jiménez Yoloxdchitl,

Ramirez-Sanchez Patricia, Uscanga-Padron Arturo Josué

Unidad Médica de Alta Especialidad-CMN, Veracruz, México.

Figura 24.8.1. A-C) Ventriculografia derecha en APy lateral con
inyector ventriculo derecho hipertréfico, se observa vdlvula displdsica
y tronco de la arteria pulmonar dilatado. D) Arteria coronaria dere-
cha, se observa en segmento medio lesién tubular concéntrica con
estenosis de 75%, segmento distal lesién focal concéntrica estenosis
de 75%. Ey F) Arteria descendente anterior segmento medio lesién
larga difusa con estenosis de 75%.
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Introduccién: la estenosis pulmonar es una afeccién poco
frecuente que representa aproximadamente 8% de todas las
cardiopatias congénitas. El abordaje se determina segin la
gravedad, el reemplazo de la valvula transcatéter actualmente
es una opcién de tratamiento. La enfermedad coronaria es la
primera causa de enfermedad cardiovascular en el adulto. El
manejo actual como la intervencién coronaria percutdnea y el
injerto de derivacién de la arteria coronaria han contribuido
en la disminucién de la mortalidad. Ambas patologias, a pesar
de ser dos entidades con prevalencias opuestas, éstas no son
excluyentes. La deteccién de la enfermedad coronaria debe
pensarse en virtud de las comorbilidades del adulto y no sélo
guiarse por el antecedente de la enfermedad valvular congénita.
Presentacién del caso: masculino de 59 afios con antecedente
de estenosis pulmonar con valvuloplastia pulmonar percutanea
en 2012y portador de hipertension. Presenta deterioro de clase
funcional se realiza prueba de esfuerzo positiva a isquemia.
Se realiza cateterismo donde se documenta valvula displésica
con anillo 20 mm, tronco de la arteria pulmonar dilatado de
43 mm, gradiente transpulmonar de 89 mmHg. La anatomia
coronaria con tronco coronario trifurcado sin lesiones, descen-
dente anterior con estenosis larga y difusa del 75% en segmento
medio, arteria circunfleja con posterolateral y marginal obtusa
sin lesiones, la coronaria derecha con estenosis del 75% y en
segmento distal lesion focal del 75%. Se sesiona con dictamen
para recambio valvular percutaneo e intervencién coronaria per-
cutdnea a la DAy CD. Material y métodos: realizamos revision
bibliografica MEDLINE/PubMed, EMBASE y Cochrane via OVID,
utilizando las palabras clave: valvuloplastia pulmonar, estenosis
pulmonar, tratamiento percutdneo pulmonar. Resultados: es
fundamental considerar los datos clinicos y comorbilidades en la
estratificacion de riesgo con pruebas no invasivas. La presencia
de una cardiopatfa congénita poco frecuente no exime de la
enfermedad mas frecuente en la adultez como lo es la ateros-
clerosis coronaria, por lo que se debe insistir en la prevencién
primaria de esta enfermedad.

Figura 24.8.2: Doble lesién pulmonar con predominio de la estenosis severa, insuficiencia moderada; se observa vdlvula pulmonar engrosada
con apertura en domo, displdsica con los siguientes pardmetros: velocidad mdxima de 4.2 m/s, gradiente maximo 70.8 mmHg, TPH 282
ms, relacién ancho de la jet/anillo pulmonar 26%, sin flujo reverso en ramas pulmonares. Ademds, presenta funcién sistdlica biventricular

conservada, con dilatacion de auricula derecha.
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24.9. Arteritis de Takayasu: la evolucion de una

hipertension arterial secundaria no abordada
Palma-Fierro Erick Rey, Lizarraga-Lopez Christian, Giiereca-Ortiz Larissa,
Almeida-Gutiérrez Eduardo, Lupercio-Mora Karina
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: la arteritis de Takayasu es una enfermedad inflamatoria
crénica que afecta a vasos de mediano y gran calibre, ocasionando
estenosis arterial y aneurismas. El diagnéstico se basa en la clinica o
evidencia de afectacién vascular mediante estudios de imagen, los
cuales permiten el diagnéstico en una etapa mas temprana. Des-
cripcion del caso: femenino de 53 afos, con hipertension arterial
sistémica hace 15 afios, en manejo con triple terapia antihiperten-
siva. Inici6 su padecimiento con cefalea, dolor toracico opresivo
y claudicacién en brazo izquierdo. A la exploracién fisica destaca
disminucién de pulsos en brazo izquierdo, diferencia de tensién ar-
terial de 40 mmHg menor en brazo izquierdo, a la auscultacién soplo
mesotelesistélico en foco adrtico irradiado a espacio interescapular.
Se realizan ecocardiograma transtoracico y transesofagico observando
en aorta descendente estrechamiento de su luz posterior a la arteria
subclavia izquierda, con gradiente maximo de 50 mmHgy Vméx 3
m/s. Se realiz6 angiotomografia toracoabdominal reportando arteria
subclavia derecha con ectasia y subclavia izquierda con estenosis,
con miuiltiples lesiones saculares, coartacién de aorta descendente
y estenosis de iliaca comin. Basados en los criterios de la ACR de
arteritis de Takayasu, se integra el diagnéstico. Material y métodos:
la arteritis de Takayasu se ha reportado més en paises asiaticos, con
pocos reportes en paises occidentales. El diagndstico frecuentemente
se retrasa por su presentacion clinica inespecifica, por lo que se nece-
sita hacer énfasis en la exploracién fisica detallada para su sospecha.
Este caso demuestra las consecuencias de un diagnéstico tardio.
Resultados: actualmente en tratamiento con acido micofendlico.
En control antihipertensivo con triple terapia, en espera de procedi-
miento intervencionista. Conclusiones: la arteritis de Takayasu tiene
una presentacion heterogénea, en este caso la hipertensién arterial
sistémica de dificil control fue el dato principal. Cabe resaltar que

Figura 24.9.1: AngioTC aorta con reconstruccion, se observa arteria
subclavia derecha con ectasia y subclavia izquierda y estenosis a nivel
del ostium sin paso de medio de contraste, aporte vascular por vasos
colaterales, posterior a la arteria carétida izquierda, con mdltiples
lesiones saculares, calcificadas. Asimismo, se observa coartacion de
aorta descendente con didmetro 13 X 10 mm.
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Figura 24.9.2: A) Radiografia PA de térax en donde se observan
a nivel de arco adrtico miiltiples imdgenes saculares, calcificadas.
B) AngioTC aorta con reconstruccion en donde se observa arteria
subclavia derecha ectdsica, asimismo, posterior a la emergencia de
arteria subclavia izquierda se observan mdltiples lesiones de aspec-
to sacular, calcificadas. Se observa estenosis de arteria subclavia
izquierda la cual no muestra paso a medio de contraste. C, D, E)
AngioTC aorta con medicién de imdgenes saculares compatibles con
pseudoaneurismas, la mas grande de 30 x 20 mm.

una adecuada exploracion fisica, hubiera orientado al diagnéstico.
Si bien, el uso de métodos de imagen no invasivos ha mejorado, el
diagnéstico aln se retrasa. El inicio de tratamiento oportuno evita
complicaciones a largo plazo, siendo los mas importantes el control
del proceso inflamatorio y de la hipertension reservando el tratamien-
to endovascular segln la afeccién vascular y compromiso organico.

24.10. Riesgo de sangrado asociado con la
inhibicion del factor XI en adultos. Una

revision sistematica y un metaanalisis
Camacho-Mondragén Christian Giovanni,
Sanchez-Sanchez Carlos, Juarez-Gavino Christian Eduardo,
Lira-Lozano Daniel, Ibarrola-Pefia Juan Carlos
Tecnologico de Monterrey.

Introduccion: la terapia anticoagulante es un pilar del tratamiento
para muchos escenarios clinicos, aunque el riesgo de sangrado es
una preocupacién importante para los médicos de todo el mundo
y a muchos pacientes con un riesgo trombético elevado no se le
prescriben estos medicamentos debido al riesgo prohibitivo de san-
grado. El desarrollo de medicamentos que se dirigen a la actividad
del factor XI es una estrategia novedosa y prometedora que evalta
estas preocupaciones. Material y métodos: se realizé una bisque-
da sistematica en bases de datos cientificas de referencia, como
Google Scholar, ProQuest, EMBASE, PubMed y Cochrane Library,
sin restricciones de idioma ni afo de publicacién. Se buscé incluir
ensayos controlados aleatorizados de fase Il y llI, y ensayos contro-
lados no aleatorizados, asimismo estudios de cohorte prospectivos
que evalien tanto los eventos hemorragicos como los niveles de
actividad del factor XI de acuerdo con el segundo estandar interna-
cional para el factor XI para todas las cohortes. Las palabras clave
planificadas incluirdn las siguientes: «inhibicion del inhibidor del
factor XI (AND, OR)», «inhibicion del inhibidor del FXI (AND, OR)»,
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«eventos hemorragicosy, «deficiencia del factor Xl», «abelacimaby,
«osocimaby, «fesomerseny», «asundexian», «milvexian», «xisomab
3G3», «actividad del factor Xl», «FXI:C», las palabras clave se com-
binaran utilizando operadores booleanos (AND, OR) y la funci6n
MeSH del motor de bisqueda PubMed. Criterios de inclusion: 1.
Adultos mayores de 18 afos; 2. Actividad del factor FXI informada
como porcentaje o Ul/dL en relacién con el valor establecido de
FX:C segln el estandar internacional de la Organizacién Mundial
de la Salud para FXI, ya sea primera o segunda edicién; 3. Una co-
horte de pacientes con al menos < 50% (< 50 Ul/dL) de actividad
de FXI; 4. Todos los eventos hemorragicos mayores, clinicamente
relevantes y menores se informan de acuerdo con la clasificacion
de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH) o
puntuaciones de sangrado validadas equivalentes (p. €j., puntuacién
BARC). Criterios de exclusion relevantes: 1. Uso concurrente de
otros agentes anticoagulantes; 2. Periodo de seguimiento de menos
de dos semanas. Andlisis estadistico: después de la recopilacién y
revision de datos, se realizard una unificacion de una base de datos
en el software web RevMan del grupo de colaboracién Cochrane,
después de lo cual se realizara un andlisis de riesgo de sesgo entre
estudios, utilizando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane
y se realizaran las directrices en los 5 dominios de sesgo clave (sesgo
del proceso de aleatorizacién, de la desviacién de las intervenciones
previstas, de los datos de resultados faltantes, de cémo se mide el
resultado y sesgo de informe). La heterogeneidad del estudio se
evaluard utilizando la estadistica I, interpretaremos los valores 12 en
el contexto del subanalisis realizado, al tiempo que consideramos los
umbrales de Cochrane para la interpretacién de la heterogeneidad
y la estadistica I? de la siguiente manera: 0-40%: probablemente no
es importante; 30-60%: probablemente representa heterogeneidad
moderada; 50-90%: probablemente representa heterogeneidad
sustancial; 75-100%: heterogeneidad considerable. Después de la
evaluacion del riesgo de sesgo, realizaremos un andlisis estadistico y
una sintesis de datos utilizando medias + desviacion estandar (DE)
para variables continuas con distribucién normal y frecuencia con
porcentajes para las variables categéricas. Si después de revisar los
datos agrupados consideramos que son lo suficientemente homo-
géneos para la sintesis cuantitativa, realizaremos un metaandlisis de
razén de riesgos asociando la actividad del factor XI con eventos
hemorragicos mayores y clinicamente relevantes con la herramienta
Review Manager (The Cochrane Collaboration, 2022) utilizando un
modelo de efectos aleatorios con un intervalo de confianza (IC) de
95%. Resultados: veinte estudios cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion preespecificados y se utilizaron para la sintesis
cualitativa, de estos, sélo 12 estudios se incluyeron en la sintesis cuan-
titativa. Los inhibidores del factor XI mostraron un perfil de seguridad
superior en comparacién con otros anticoagulantes en términos del
resultado compuesto de sangrado clinicamente relevante. OR 0.45
(IC95%: 0.27-0.78; p < 0.004). La actividad de FXI:C < 20% no se
asocié con eventos hemorragicos OR 0.94 (IC95%: 0.70-1.27). Se
encontré una correlacién negativa de bajo grado entre FXI:Cy aTTP.
Conclusiones: los inhibidores del factor XI son compuestos seguros
que presentan un perfil de sangrado favorable en comparacién con
otros anticoagulantes disponibles actualmente. El uso de la actividad
de aTTPy del factor XI para el seguimiento, o como objetivos durante
el uso clinico rutinario de inhibidores del factor XI, no es necesario ni
beneficioso para mejorar su perfil de seguridad. Se necesitan ensayos
de fase Ill mas amplios y con la potencia adecuada para evaluar la
eficacia de los inhibidores del factor XI en una gran variedad de en-
tornos clinicos. Actualmente se estan evaluando tecnologias futuras
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prometedoras y compuestos farmacolégicos que podrian mejorar
tanto la seguridad como la eficacia de la anticoagulacion.

24.11. Reporte de caso: pericarditis purulenta
secundaria a infeccion de angioacceso en un
paciente con enfermedad renal crénica

Ortiz-Rosales Stephanie M, Pérez-Sandoval Hipolito A,

Angeles-Roa Rogelio A, Castelo-Parraguirre David,

Guzman-Rullan Pablo, Mendoza-Prieto Ana L

Hospital General Tacuba, ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: la pericarditis purulenta es una infeccién locali-
zada del espacio pericardico con produccién de exudado micro
0 macroscopico, representa 5% de los casos y es secundaria a

Figura 24.11.1: Tomografia computarizada de térax: obsérvese la
importante cantidad de liquido en el espacio pericardico y la mo-
derada cantidad de liquido libre en el espacio pleural.

Figura 24.11.2: Ecocardiograma en vista apical de 4 cdmaras:
obsérvese el colapso de auricula derecha (flecha roja) y separacion
pericardica de aspecto heterogéneo (flecha azul). Ventriculo derecho
sin compromiso aparente.
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Figura 24.11.3:

Pericardiocentesis:
obtencién de
liquido purulento.

infecciones sistémicas o localizadas en otros 6rganos. Descripcién
del caso: hombre de 51 anos con hipertension arterial sistémica
y enfermedad renal crénica en hemodialisis con antecedente de
infeccion del acceso vascular cervical. Ingres6 al departamento
de urgencias con fiebre, disnea y tos no productiva. En la revisién
médica resalté frote pericdrdico intermitente, ruidos cardiacos
disminuidos de intensidad, congestién venosa pulmonar y crite-
rios de urgencia dialitica, presentando bacteriemia y compromiso
hemodindmico durante la hemodialisis, evolucionando al tapo-
namiento cardiaco, en la tomografia de térax se observé derrame
pericardico importante (Figura 24.71.7) y separacién pericardica
de predominio posterior, con aspecto heterogéneo y colapso de la
auricula derecha en el ecocardiograma (Figura 24.11.2). Se realiz6
pericardiocentesis urgente obteniendo liquido purulento (Figura
24.11.3), con crecimiento de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina que fue tratado con tigeciclina y linezolid. Material y
métodos: la pericarditis bacteriana tiene una incidencia de 1%,
generalmente causada por cocos Gram positivos, su forma de
presentacion es variable e inespecifica, por su relativa evolucién
lenta, suele manifestarse como emergencia hasta el taponamiento
cardiaco, por lo que requiere de procedimientos invasivos y; dado
el incremento de la resistencia antimicrobiana se debe considerar
el uso de antibiéticos de amplio espectro. Resultados y conclu-
siones: se realiz6 ecocardiograma de control con persistencia del
derrame por lo cual requirié pericardiotomia, completé esquema
de antibidtico y se egres6 por mejorfa. Reingresé un mes después
por choque séptico y obstructivo secundario a embolia pulmonar,
falleciendo en este internamiento por complicaciones respiratorias.
La evolucién de pericarditis purulenta suele ser fatal en la mayorfa
de los casos, sus complicaciones mas frecuentes incluyen embolia
cerebral, artritis séptica, meningitis y embolia pulmonar.

24.12. Sindrome enfermedad vascular cerebro-corazon:
una entidad poco abordada

Alonso-Batun Adriel Ismael, Luna-Morales Moisés Leonardo,

Martinez-Zapata Jesus Antonio, Tello-Romero Vania Janet,

Santaularia-Tomas Miguel

Universidad Autonoma de Yucatan.

Introduccion: el sindrome cerebro-corazén describe la co-
existencia de enfermedad vascular cerebral (EVC) e infarto
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agudo de miocardio (IAM), un fenémeno poco frecuente que
representa un desafio clinico debido a la interaccién entre los
sistemas neurolégico y cardiovascular. Los eventos simultdneos
de EVC isquémico e IAM con elevacién del segmento ST son
particularmente raros y requieren decisiones rapidas sobre la
prioridad en el tratamiento, ya que cada condicion puede influir
negativamente en el manejo de la otra. Descripcién del caso:
se presenta el caso de un hombre de 83 afos con hipertension
arterial descontrolada y obesidad central, que desarroll6 hemi-
paresia faciobraquial izquierda, afasia motora y dislexia, con un
puntaje NIHSS de 7. La tomografia cerebral revel6 una lesion
isquémica en la region parietal derecha, confirmando un diagnés-
tico de EVC isquémico. Simultdneamente, el electrocardiograma
mostré elevacion del segmento ST en las derivaciones II, Ill y
aVF, lo que llevé a la realizacion de una intervencién coronaria
percutdnea en la arteria coronaria derecha ocluida, seguida de
trombectomfia endovascular en la arteria cerebral media derecha.
Material y métodos: se realiz6 una bisqueda exhaustiva en
bases de datos como PubMed y Scopus, identificando literatura
limitada sobre la coexistencia de IAM y EVC. Las publicaciones
revisadas destacan la importancia del manejo multidisciplinario
y la necesidad de criterios diagnésticos que ayuden a diferenciar
entre dano miocardico isquémico y disfuncién cardiaca indu-
cida por el EVC, conocido como «sindrome cerebro-corazony.

Figura 24.12.1:

Angiografia
cerebral.

i | Figura24122:

T
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Angiografia
coronaria derecha.
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Resultados y conclusiones: el manejo exitoso del IAM y EVC
en este paciente demuestra la importancia de una intervencion
rapida y coordinada. Este caso subraya la relevancia del enfoque
multidisciplinario en la toma de decisiones y la necesidad de
guias especificas para optimizar el manejo de estas presentacio-
nes concurrentes. Las elevaciones de troponina, en estos casos,
requieren una evaluacion cuidadosa para evitar diagnésticos
erréneos que puedan empeorar los resultados.

24.13. Sindrome de descompresion

pericardica. Reporte de caso
Luna-Morales Moisés Leonardo, Alonso-Batiin Adriel Ismael,
Martinez-Zapata Jesus Antonio, Santaularia-Tomas Miguel,
Novelo-Quijano Pedro Augusto, Chapuz-Magana Jeanny Fernanda
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan.

Introduccién: el sindrome de descompresion pericdrdica es una
afeccion clinica rara pero grave, se presenta con insuficiencia
cardiaca aguda y edema pulmonar después de un drenaje peri-
cardico no complicado. Se han propuesto diversos mecanismos
para explicar su aparicién, como el aumento brusco del retorno
venoso, el aturdimiento miocérdico agudo vy la retirada de la
estimulacién simpdtica. La monitorizacién hemodindmica y un
drenaje cuidadoso son fundamentales durante estos procedimien-
tos. Descripcion del caso: hombre de 18 afos sin antecedentes
patolégicos relevantes, present6 disnea de esfuerzo progresiva
y pérdida de peso no intencionada (13 kg en tres meses). El
electrocardiograma mostré ritmo sinusal a 100/min con QRS
de bajo voltaje y ondas T aplanadas. La ecocardiografia reveld
derrame pericdrdico severo, sin masas ni fibrina, colapso de la
auricula y ventriculo derechos en diastole, y variaciones respira-
torias acentuadas del flujo mitral. La radiografia de térax mostr6
cardiomegalia y pequeiios derrames pleurales, con hepatomegalia
y ascitis minima en la ecografia abdominal. Se realizé una peri-
cardiocentesis que dren6 700 cm?, con recidiva posterior que
requirié una ventana pericdrdica y biopsia. En el postoperatorio,
el paciente necesit6 soporte vasopresor y ventilatorio prolongado.
Un ecocardiograma de control mostré disfuncién sistélica del
ventriculo derecho (TAPSE de 13 mm). Con soporte inotrépico,
mejor6 en 48 horas y se retiraron los soportes, evolucionando
satisfactoriamente. Conclusion: el sindrome de descompresién
pericardica es raro, con diagnéstico basado en la sospecha
clinica y ecocardiografia. Generalmente se resuelve de 24 a 48
horas tras el drenaje pericardico. El uso de inotrépicos puede
mejorar el estado hemodindmico y aumentar la supervivencia
del paciente. La disfuncién ventricular izquierda transitoria tras
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la pericardiocentesis es rara, con una incidencia incierta. Puede
manifestarse desde horas hasta dias después del procedimiento,
con sintomas como edema pulmonar o choque cardiogénico.
Aungque la funcién ventricular puede normalizarse, el pronéstico
es generalmente favorable. Vandyke y colegas describieron este
sindrome en 1983, y el término «sindrome de descompresién
pericardica» fue introducido en 2010 por Angouras y asociados.
Se ha observado una mayor prevalencia de derrames pericardicos
de origen neopldsico en los casos reportados.

24.14. Extension auricular de hepatocarcinoma
como presentacion de enfermedad

renal terminal: reporte de un caso
Escober-Torres Javier, Cardoso-Casco Diego,
Fraga-Enriquez Victor, Pedraza-Jiménez Rafael,
Flores-Ramirez Ramiro
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez». Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Introduccién: el hepatocarcinoma representa de 80-85% de las
neoplasias malignas primarias de higado. Se han desarrollado
varias clasificaciones para determinar el estadio tumoral y la
funcién hepética residual y asi definir la conducta terapéutica,
considerandose la invasion cardiovascular como un predictor de
mal pronéstico. Descripcion del caso: masculino de 81 afios con
diabetes mellitus 2, hipertension arterial sistémica, hepatopatia
crénica por alcohol de 7 afos de evolucién e infarto agudo al
miocardio sin elevaciéon del segmento ST. Se presenta por as-
tenia, adinamia y malestar general, asociado a vomito; edema

Figura 24.13.1.

Figura 24.14.2.

Cardiovasc Metab Sci. 2024; 35 (supl. 2): s233-s250

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Contenido



Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

de miembros inferiores y disminucién del volumen urinario,
frecuencia cardiaca de 38 latidos por minuto, hiperkalemia (7.0
mmol/L). Electrocardiograma de 12 derivaciones con bloqueo
AV completo, colocandose marcapasos transcutdneo; se opta
por realizar ecocardiograma transesofagico encontrando masa en
auricula derecha de 51 mm x 30 mm proveniente de vena cava
inferior, tomograffa de abdomen contrastada reporta lesién en
segmentos hepéticos V y VI, con bordes lobulados, mal definidos
con alta sospecha de hepatocarcinoma y que muestra extensién
hacia la auricula derecha. Material y métodos: se utilizé bases
de datos académicas y médicas como PubMed, Scopus, Web of
Science y Cochrane Library para identificar estudios relevantes.
Resultados y conclusiones: la ocupacién tumoral de las cavida-
des cardiacas derechas por extensién del hepatocarcinoma suele
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Figura 24.15.1: Elevacion del segmento ST en el segmento infe-
rolateral (DI, DIl, aVL, aVF, v7, v8 y v9), y depresion reciproca en
derivaciones precordiales a nivel septal y aVR.
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ser subdiagnosticada dada su escasa expresién clinica, es por
eso que la ecocardiograffa es un examen Gtil en su diagndstico y
es la via transesofégica la de mayor precision para diferenciar el
origen de la lesién.

24.15. Miocarditis segmentaria aguda simulando
infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST inferolateral
Castro-Rubio José Antonio, Meléndez-Ramirez Gabriela,
Morales-Portano Julieta Danira, Zamora-Diaz José Javier Ik Yahalcab,
Delgado-Abril Daniela Verénica
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: el infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST) es una entidad caracterizada por dolor
precordial, enzimas cardiacas positivas y cambios electrocardio-
graficos caracteristicos. Sin embargo, siempre deben excluirse
enfermedades que presenten un contexto clinico similar, como
miocarditis y pericarditis. Se presenta el caso de un paciente con
caracteristicas clinicas y electrocardiograma indicativo de infarto
inferolateral y ventriculografia sugestiva de miocardiopatia por
estrés. Sin embargo, la resonancia magnética, el estandar de oro
para el diagnéstico, concluyé que se trataba de una miocarditis
segmentaria, una presentacién rara. La presentacién atipica de
patologias que imitan otras condiciones clinicas representa un
desafio diagnéstico importante. La identificacion oportuna de
la patologfa correcta implica iniciar el tratamiento adecuado de
manera temprana. Reportar estas presentaciones atipicas permite
sospechar diagnésticos diferenciales en el abordaje inicial de los
pacientes. Descripcién del caso: mujer de 55 afios con antece-
dentes de hipertension arterial sistémica que presenté sintomas
gastrointestinales asociados a nduseas, vomitos y fiebre una se-

Figura 24.15.2: Angiografia coronaria descartando afectacion de arterias epicdrdicas (A y B). Ventriculografia con hipercontractilidad de
segmentos apicales, inferiores y anterolaterales, con acinesia en segmentos anterobasales y posterobasales y «waffing» (flechas blancas) (C y
D). Secuencia inversion-recuperacion en eje corto en tercio basal (E), medio (F) y tercio apical (G), asi como en dos camaras (H) y cuatro
camaras (I) donde se observa refuerzo subepicardico inferior, intramiocardico inferoseptal.
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mana antes del ingreso. Fue evaluada externamente, tratada con
fluidoterapia y medicacion antidiarreica, con mejoria parcial de
los sintomas. Tres dias después, experiment6 dolor precordial y
fue ingresada en el hospital. Al examen fisico se documenté dolor
precordial tipico (intensidad 6/10, irradiado al brazo izquierdo
y cuello, asociado a disnea y diaforesis profusa), presién arterial
80/40 mmHg. El electrocardiograma mostr6 elevacién del seg-
mento ST en el segmento inferolateral (DI, DI, aVL, aVF, v7, v8
y v9) y depresién del segmento ST en derivaciones precordiales
en la regi6n septal (v1, v2, v3) y aVR (Figura 24.15.1). Dadas
estas caracteristicas, se realizé coronariografia con intencién de
intervencion coronaria primaria. Se descarté afectacién de la
arteria epicardica. La medicion de la presién telediastélica del
ventriculo izquierdo (14 mmHg) fue seguida de ventriculografia,
que reveld hipercontractilidad de los segmentos apical, inferior
y anterolateral, con acinesia en los segmentos anterobasal y
posterobasal (Figura 24.15.2). Posteriormente presenté deterio-
ro hemodindmico requiriendo soporte vasopresor. Se descarté
shock séptico o hipovolémico. El analisis del movimiento del
ecocardiograma destacé la hipocinesia de los segmentos de la
pared basal, media inferior e inferolateral. Se solicit6 resonancia
magnética como abordaje diagndstico, observandose areas de
hiperintensidad miocardica en T2 en la pared inferior y pericardio
adyacente, asi como realce tardio subepicardico en la secuencia
de inversién recuperacién inferior (Figura 24.15.2). Los hallazgos
fueron concluyentes de miopericarditis. Se inicié tratamiento con
acido acetilsalicilico y colchicina, con adecuada respuesta clinica,
siendo dada de alta al décimo dia con tratamiento antiinflama-
torio. Andlisis y conclusiones: la miocarditis es una enfermedad
inflamatoria del coraz6n que comparte criterios diagnésticos que
obligan a diferenciarla de otras patologfas durante el abordaje
etioldgico del choque cardiogénico. Los sintomas mds frecuentes
son el dolor tordcico, disnea y sincope en alrededor de 6%. El
dano miocardico provoca anomalias en el ECG; sin embargo,
estas alteraciones son inespecificas y puede compartir cambios
en el ECG similares a los del infarto de miocardio. Estos cambios,
se describien como dos patrones de elevacién del ST, siendo el
patron de pericarditis caracterizado por elevacién del punto J y
segmento ST céncavo, que afecta las derivaciones de las extre-
midades y precordiales (1, Il, Ill, aVF, aVL, V2-V6) excepto aVR y
V1. Por otro lado, el patréon de IM se caracteriza por elevacién
del punto J y un segmento ST plano o convexo hacia arriba en al
menos dos derivaciones contiguas, generalmente con depresién
ST reciproca. Los criterios de diagndstico para el sindrome de
Tako-Tsubo (INTERTAK) utilizan criterios de disfuncién ventricu-
lar izquierda, desencadenante emocional y/o fisico, trastornos
neurolégicos, cambios electrocardiogréficos, niveles elevados de
biomarcadores cardiacos y enfermedad de las arterias coronarias,
no significativa. Nuestra paciente se sometié a coronariografia
documentdndose un fenémeno llamado «waffing», que resulta
en un deterioro severo de la funcién miocardica. Asi como
cambios indicativos de edema miocardico. Estas alteraciones
pueden confundirse con los trastornos de la movilidad que se
encuentran en la miocardiopatia de Tako-Tsubo. Los criterios
de Lake Louise utilizados para el diagnéstico por resonancia
magnética cardiovascular de la miocarditis aguda mediante la
deteccion de edema intramiocardico e hiperemia se consideran
«estandar de oro del diagnéstico. La alta sensibilidad de la RMC
para detectar infarto de miocardio agudo la hicieron crucial para
el diagnéstico en este caso.

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

24.16. Foramen oval permeable y ataque isquémico

transitorio como forma de presentacion
Baz-Sosa Fernando
Hospital Espailol de México.

Introduccién: paciente masculino de 48 afos, sin antecedentes
crénico-degenerativos, quien acude al servicio de urgencias por
cuadro de hemiplejia izquierda y desviacién de la comisura la-
bial contralateral que remite en aproximadamente 15 minutos.
Se realiza estudio de neuroimagen sin tipificar lesiones, ingresa
a cardio de neurologfa con diagnéstico de ataque isquémico
transitorio ABCD 4. Se realiza abordaje descartando trombofilias
y mutaciones, se realiza ecocardiograma transtordcico con bur-
bujas, obteniendo paso de burbujas a cavidades izquierdas, por
lo que se solicita valoracién por cardiologia para su abordaje. Se
realiza ecocardiograma transesofdgico caracterizando foramen
oval permeable de 33 mm, con caracteristicas anatémicas de alto
riesgo (valvula de Eustaquio prominente, septum interauricular
aneurismético y gran defecto por el paso de burbujas incontables).
Se decide programar para cierre del mismo por caracteristicas

Figura 24.16.1.

Figura 24.16.2.
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anatémicas y edad, a pesar de no contar con ROPE 6 puntos, con-
taba con caracteristicas anatémicas de alto riesgo lo que lo pone
como buen candidato a cierre. Se realiza cierre con dispositivo
Figulla Flex Il PFO de 31-35 mm optimizado por ecocardiograma
intracardiaco, sin eventualidades, se realiza ecocardiograma de
control sin evidenciar paso de burbujas por lo que se egresa con
manejo médico concomitante a casa. Resultados: la adecuada
seleccion de pacientes al momento de un cierren oval permeable,
en la presencia de un evento cerebrovascular de sospecha de
origen criptogénico, permite disminuir la reincidencia de eventos,
mortalidad por cualquier causa, discapacidad y la probabilidad
de eventos cardiovasculares, por lo que ningtin caso de sospecha
debe ser pasado por alto, al contrario, debe ser estudiado a pro-
fundidad distinguiendo entre caracteristicas clinicas, anatémicas
y sus diferentes comorbilidades para asi definir el siguiente paso
individualizado a cada paciente. Andlisis y conclusiones: hoy en
dia, existen diversas formas de evaluar el riesgo la presencia de
un defecto anatémico como el foramen oval permeable, con
escalas que evaldan clinica, anatomfa y comorbilidades, ademas
de la presencia de trombosis a cualquier otro nivel de forma
concomitante (embolismo paradéjico). Ante la sospecha de un
evento cerebrovascular de origen criptogénico, estamos obligados
a descartar la posibilidad de foramen oval permeable junto con
alguna otra caracteristica que nos obligue a corregir el defecto.
La tnica ausencia de criterios clinicos, o presencia de variaciones
anatémicas no debe ser la Ginica determinante a la hora de la toma
de decisiones en este tipo de pacientes. Existen diversas escalas
como: ASCOD, TOAST, ROPE y PASCAL que nos ayudan a definir
de una mejor manera la indicacion terapéutica en la mayoria de
los pacientes. Una vez habiendo identificado al paciente ideal
se debe tener una planeacién anatémica y se debe buscar el uso
concomitante de herramientas que faciliten el procedimiento,
como el ultrasonido intracardiaco, el cual permite mejorar la toma
de decisiones inclusive dentro del mismo procedimiento de ser
necesario. La informacién existente acerca del tratamiento del
foramen oval permeable, o inclusive del tratamiento posterior a
la colocacién de un dispositivo de cierre, es atin algo controver-
sial y poco estudiado, por lo que es necesaria mas informacion
que nos permita también individualizar este rubro a la hora del
tratamiento ideal.

24.17. Evaluacion del sindrome de burnout en
médicos residentes de cardiologia de

dos centros hospitalarios en México
Argueta-Machado Edil Rosalio, Cedillo-Urbina Martin Rodrigo,
Valenzuela-Valenzuela Gerardo
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccién: el sindrome de burnout, es la respuesta individual
al estrés crénico laboral integrado por actitudes y sentimientos
negativos hacia el entorno del trabajo y hacia el propio rol pro-
fesional, asi como la sensacién de encontrarse emocionalmente
agotado; incluye tres dimensiones, el agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacién personal. En el personal mé-
dico y especialmente en los residentes las consecuencias afectan el
profesionalismo, las relaciones personales, el bienestar y la atencién
al paciente. Su prevalencia es hasta de 60% en especialistas y 76%
en médicos residentes. El objetivo de este trabajo fue determinar
la prevalencia del sindrome de burnout de los médicos residentes

s245

Tabla 24.17.1: Caracteristicas demograficas de
los médicos residentes de cardiologia.

Médicos residentes
de cardiologia

Médicos residentes

de cardiologia (Ciudad de
(Ciudad de México) Monterrey)
N=30 N=30
n (%) n (%)
Género
Femenino 7(23.33) 4(13.33)
Masculino 23 (76.67) 26 (86.67)
Edad (aflos), media + DE 30.4£10 29.7+15
25-<30 9 (30.00) 19 (63.33)
30-<35 20 (66.67) 9(30.00)
35-<40 1(3.33) 2(6.67)
Estado civil
Soltero 29 (96.67) 28(93.33)
Casado 1(3.33) 2(6.67)
Divorciado 0 0
Atflo de residencia en curso
Primero 13 (43.33) 11 (36.67)
Segundo 9 (30.00) 11 (36.67)
Tercero 8(26.67) 8(26.67)
Area de cardiologia que es més afin
Cardiologia intervencionista 14 (46.67) 13 (43.33)
Cardiologia nuclear 1(3.33) 0 (0.00)
Ecocardiografia 11 (36.67) 9(30.00)
Electrofisiologia 1(3.33) 3 (10.00)
Falla cardiaca 2 (6.67) 4(13.33)
Rehabilitacion cardiaca 1(3.33) 0(0.00)
Unidad de Cuidados 0(0.00) 1(3.33)
Coronarios

de cardiologfa en dos centros hospitalarios. Material y métodos: se
realizé un estudio transversal y observacional con 60 residentes de
cardiologfa de dos hospitales: 30 en Monterrey y 30 en la Ciudad
de México. Se excluyeron quienes no participaron voluntariamente.
Se utiliz6 el cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services
Survey (MBI-HSS) para personal médico, que costa de 22 items,
que evaldan las tres dimensiones: agotamiento emocional con
puntuaciéon > 26, despersonalizacién > 9 y realizacion personal
< 34, la escala de respuesta de cada item fue: 0 nunca, 1 alguna
vez al afo, 2 alguna vez al mes, 3 algunas veces al afo, 4 una vez
por semana, 5 varias veces a la semana, 6 diariamente. El grado
de burnout se clasificé en bajo, medio y alto, segiin los valores de
referencia en cada dimensi6n. Andlisis estadistico: la muestra total
fue de 60 residentes (30 y 30), del total de participantes 18.33%
fueron mujeres y 81.7% fueron hombres. La edad promedio fue
de 25 a 35 afos, referente al estado civil 90% eran solteros. De los
residentes de Monterrey 73.33% tuvieron agotamiento emocional,
50% despersonalizacién y 30% baja realizacién personal. De los
residentes de CDMX 46.67% tuvieron agotamiento emocional, 50%
despersonalizacion y 30% baja realizacién personal. Resultados: la
incidencia del sindrome de burnout entre los residentes de cardio-
logia incluidos en este estudio es alta, subrayando la necesidad de
implementar estrategias que reduzcan o eliminen los factores de
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Maszlach Burnout Inventony - Human Senvices Survey (MBI-HSS)
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Tabla 24.17.2: Estadisticas descriptivas de las escalas del sindrome de burnout segun caracteristicas de los médicos residentes de cardiologia.

Médicos residentes de cardiologia Médicos residentes de cardiologia
(Ciudad de México) (Ciudad de Monterrey)
N=30 N=30

n (%) n (%)
Medio Medio

Agotamiento emocional*

Género
Femenino 2(28.57) 2(28.57) 3 (42.86) 0(0.00) 1 (25.00) 3(75.00)
Masculino 5(21.74) 7(30.43) 11 (47.83) 6(23.08) 1(3.85) 19 (73.08)
Afio de residencia en curso
Primero 2 (15.38) 5(38.46) 6 (46.15) 2(18.18) 0 (0.00) 9(81.82)
Segundo 3(33.33) 2(2222) 4 (44.44) 2(18.18) 1(9.09) 8 (72.73)
Tercero 2 (25.00) 2(25.00) 4.(50.00) 2(25.00) 1 (12.50) 5(62.50)
Despersonalizacion*
Género
Femenino 6 (85.71) 1(14.29) 0 (0.00) 1 (25.00) 0 (0.00) 3(75.00)
Masculino 8 (34.74) 9(39.13) 6(26.09) 9(34.62) 5(19.23) 12 (43.15)
Afio de residencia en curso
Primero 7(53.85) 4(30.77) 2(15.38) 2(18.18) 2(18.18) 7(63.64)
Segundo 4 (44.44) 3(33.33) 2(2222) 2 (18.18) 3(27.27) 6 (54.55)
Tercero 3(37.50) 3(37.50) 2(25.00) 6 (75.00) 0(0.00) 2(25.5)
Realizacion personal®
Género
Femenino 4(57.14) 1(14.29) 2(28.57) 2 (50.00) 1 (25.00) 1 (25.00)
Masculino 11 (47.83) 7(30.43) 5(21.74) 7(26.92) 10 (38.46) 9 (34.62)
Afio de residencia en curso
Primero 6 (46.15) 4(30.77) 3(23.08) 5 (45.45) 4 (36.36) 2(18.18)
Segundo 5 (55.56) 2(22.22) 2(2222) 3(27.27) 5(45.45) 3(27.27)
Tercero 4 (50.00) 2 (25.00) 2(25.00) 1(12.5) 2(25.00) 5(62.5)

* Valores de referencia, agotamiento emocional: bajo (0-16), moderado (17-26) y alto (>27).
Despersonalizacion: bajo (0-5), moderado (6-9) y alto (> 10). Realizacién personal: bajo (0-33), moderado (34-39) y alto (> 40).
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Tabla 24.17.3: Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS).

Evaluaciones/preguntas

Alguna
vezal Unavez Algunas Una Varias
afo o almeso vecesal vezala vecesala Diaria-

Nunca menos menos mes semana semana mente

i EE Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado
2 EE Al final de la jornada me siento agotado
3 EE Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y
tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo
4 PA Comprendo facilmente como se sienten los pacientes y mis
compaiieros
5 D Creo que trato a algunos pacientes/compaieros como si
fueran objetos
6 EE Trabajar con pacientes todos los dias es una tension para mi
7 PA Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan
mis pacientes
8 EE Me siento «quemadoy por el trabajo
9 PA Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo
positivamente en la vida de otros
10 D Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la
gente desde que hago este trabajo
11 D Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente
12 PA Me encuentro con mucha vitalidad
13 EE Me siento frustrado por mi trabajo
14 EE Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro
15 D Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los
pacientes/compaiieros
16 EE Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce
bastante estrés
17 PA Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a mis
pacientes
18 PA Me encuentro animado después de trabajar junto con los
pacientes/compaiieros
19 PA He realizado muchas cosas que merecen la pena en este
trabajo
20 EE En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades
21 PA En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma
22 D Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus
problemas

riesgo asociados a esta condicién, a sabiendas que burnout tiene
un impacto directo en el rendimiento profesional.

24.18. Falla ventricular derecha aguda en periparto
Soria-Portillo Fernanda, Echavarria-Dominguez Samara,
Marin-Gutiérrez Francisco, Sierra-Del Angel Fatima,
Quezada-Cervantes Héctor, De Ledn-Acosta Pedro

Hospital General de Zona No. 1, Instituto Mexicano

del Seguro Social. San Luis Potosi, México.

Introduccién: la hipertension arterial pulmonar esta caracterizada
por un aumento en resistencias vasculares pulmonares, ocasionando

sobrecarga de manera progresiva hasta la falla cardiaca derecha. Es
frecuente en mujeres jévenes, con una supervivencia de 2-3 afos
si no se identifica el cuadro. Se debe considerar con antecedentes
familiares o sintomas como disnea, fatiga, sincope y dolor torécico.
El estudio diagndstico més accesible es el ecocardiograma trans-
torécico, pero el diagnéstico definitivo es mediante cateterismo
derecho con medicion de las presiones cardiacas. Presentacion:
mujer 22 afos, sin antecedentes relevantes, ama de casa, gesta 2,
aborto previo, 1 cesérea, previo al Gltimo embarazo sana, control
prenatal irregular. Inicia con deterioro de clase funcional desde la
semana 28. Se programa término de embarazo via abdominal, con
anestesia regional. Durante evento quirdrgico datos de falla ventri-
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Figura 24.18.1: Ay B) Primer ECOTT de control posterior a remisién
de falla ventricular derecha aguda. C) Electrocardiograma inicial con
patrén de Wellens tipo B.

cular derecha, choque; ecocardiograma transtoracico (ECOTT) en
ese momento con presion sistolica de arteria pulmonar (PSAP) 100
mmHg, requiriendo de ventilacién mecdnica y manejo en unidad
de cuidados intensivos. Se descarta tromboembolia pulmonar (TEP)
por medio de angiotomografia; siguiente ECOTT demostré funcién
ventriculo izquierdo normal y dilatacién de cavidades derechas. Se
estabiliza y protocoliza con cateterismo derecho, que demostré
PSAP 59 mmHg, gradiente transpulmonar de 33 mmHg, presién
media de arteria pulmonar 47 mmHg, resistencia vascular pulmonar
(RVP) 5.4, presién capilar pulmonar 14 mmHg. en el gammagrama
se encuentra con cardiomegalia global, sin valvulopatfas. Prueba de
esfuerzo y ECOTT siguiente sin cambios significativos, sin patologia
tiroidea, se descarta patologfa autoinmune como lupus y sindrome
antifosfolipido. Integrando el diagndstico de hipertension pulmonar
de grupo I. Material y métodos: caso obtenido de institucién de
trabajo. Se toman datos de expediente clinico electrénico vy fisico.
Resultados y conclusiones: la relacién entre hipertensién pulmonar
y embarazo se considera, por su alta morbimortalidad, con mayor
incidencia en parto o postparto inmediato. El diagndstico es com-
plejo y generalmente tardio, en poblacién mexicana se establece
diagnéstico en clase funcional tardia, lo que empeora el pronéstico.
El caso presenta una mujer embarazada con control de embarazo
normal y que en periparto presenta falla ventricular derecha que
amerita estancia en unidad de cuidados intensivos, al abordar se
realiza diagnéstico de HAP primaria, con evolucién favorable en
los dltimos afios.

24.19. Miocarditis por virus Coxsackie B: reporte de caso
Magarolas-Argumosa Ariana Elisa
Hospital Espaiiol.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Introduccién: mujer de 70 afios, con antecedente de hipertensién
arterial sistémica, insuficiencia aértica leve y adenocarcinoma ano-
rectal de células escamosas, actualmente en remision, acudio al
servicio de urgencias con cuadro caracterizado por disnea, palpi-
taciones y desaturacion a 82%. Se inicié abordaje con estudios de
laboratorio complementarios con linfopenia (900/uL) y elevacién
de troponina I (HsTnl 1,348.6 pg/mL), resto de estudios normales.
Se establecieron diagnésticos iniciales de IAM sin elevacién de ST
e insuficiencia cardiaca. Ingresé a la unidad coronaria para estudio
y vigilancia, donde se realizaron electrocardiogramas seriados con
cambios dindmicos, curva de HsTnl que duplicé su valor inicial
y ecocardiograma donde se observa acinesia inferolateral y del
septum inferior basal. Por estos hallazgos se llevé a cabo corona-
riografia diagndstica que evidencié coronarias sin obstrucciones.
Finalmente se solicité resonancia magnética cardiaca, la cual
estableci6 el diagndstico de miocarditis aguda. Resultados: la
miocarditis, es un diagndstico poco frecuente, que se realiza por
exclusién y puede suponer un reto. Con este reporte de caso se
busca sensibilizar acerca de la sospecha diagnéstica, asi como del
abordaje que debe realizarse. Analisis y conclusiones: habitualmente
la miocarditis aguda afecta entre 4/100,000 habitantes al afo, se
presenta a una mediana de edad de 30-45 ainos, mujeres y hombres
tienen la misma presentacion clinica. Mas de 80% refiere dolor
toracico, 60% fiebre, entre 20-50% refieren disnea, 5% sincope
y choque cardiogénico en 5% de los casos. Tipicamente tienen

Figura 24.19.1.

Figura 24.19.2.
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niveles elevados de troponina, cambios electrocardiogréficos en
el ST, marcadores inflamatorios elevados como PCR, alteraciones
de la movilidad segmentaria, en paredes inferior y lateral. La reso-
nancia magnética cardiaca, con o sin biopsia endomiocardica, es

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

necesaria para establecer el diagndstico. Este caso es relevante por
haber cursado con sintomas de falla cardiaca. Fue interesante el
abordaje clinico y el apoyo de recursos de imagen cardiovascular
para llegar al diagndstico.
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Alejo-Arcos Jairo Ivan del Angel s105, s194
Almeida-Gutiérrez Eduardo s52, 590, s105, s196, s199, s215, s227, s239
Alonso-Batun Adriel Ismael s241
Alonso-Batin Adriel Ismael $242
Alonso-Diaz Daniela s184

Alvarado-Rangel Leonardo s136, s144, s180
Alvarado-Rivera C s189

Alvarez de la Cadena-Sillas Jorge 564
Alvarez-Ferrales Octavio s101
Alvarez-Lopez Humberto s87, s166
Alvarez-Martinez Carlos Daniel s227
Alvarez-Martinez CD 5189

Alvarez-Pérez Brenda Monserrat 5219
Alvarez-Pérez Brenda Montserrat s106
Alvarez-Rodriguez Mario Alberto s71, s78, s133, s141, s213
Alvarez-Santana Ivan Humberto s87, s166
Andrade-Cuellar Elias Noel s136, s154
Angeles-Roa Rogelio A 5240
Antezana-Castro Javier Fernando s90, s124
Antonio-Robles Jaime s133

Araiza-Romero José Andrés s148
Arellano-Bernal Ivanhoe 210
Arenas-Castillo Angel 5200

Arenas-Fabbri Vincenzo s114, s154, s186
Arenas-Fonseca JG s110

Arenas-Romo Ayrton Jairo s54
Argueta-Machado Edil s114, s218
Argueta-Machado Edil Rosalio 5245
Armijo-Yescas Elizabeth s214
Arroyo-Garcia David s125, s144

Atzin-Vela Gil Arturo s143

B

Bacab-Rodriguez NB 5231
Baca-Escobar Gerardo Santiago s74
Baena-Santillan Eliud s82

Balderas Ivan 5222
Balderas-Santoyo Ivan s139
Balderas-Santoyo José Ivan 69, s74

Baltazar-Jiménez Cristian s72
Baltazar-Jiménez Cristian s81
Baqueiro-Lopez Miguel Humberto s135
Baraibar-Tovar Jorge Alberto s174, s215
Barajas-Campos Ricardo s127
Bareflo-Gerardo Arnoldo s176
Barrera-Trevifio José 65

Barrios-Pérez Karla Veronica s186
Barroso-Villafuerte Francisco Raul s163, s178
Basso-Barba Gennaro s118, s184
Bautista-De la Cruz Alfredo s54
Bautista-Ramirez Lorena s165
Bazo-Medina Jessica Mariel s148
Baz-Sosa Fernando s244

Bazzoni-Ruiz Alberto s54

Bedolla-Rosales Cindy Yuritzy s54
Bejarano-Morales Isaac s201
Berrios-Barcenas Enrique Alexander s163, s178
Betuel-Miranda Juan Ivey s175
Bojorquez-Velez César s140

Bonfil-Solis Karen Lilian s172
Bonilla-Figueroa Rodrigo s114
Bonilla-Lazo Sinthia s127
Bonilla-Rodriguez C s110

Borges-Lopez Jests Samuel s148, s226
Bueno-Campa Jests s106
Bustamante-Villagomez Sergio Kevin s196

(]

Cabrera-Ramirez Carlos s194
Cadena-Corona Carlos Ublester s197
Calder6n-Avila Ana Lucia s66
Calixto-Guizar Itzel s130

Camacho-Guzman Omar Eduardo s113, 223
Camacho-Mondragon Christian Giovanni $239
Camarillo-Noriega Carlos Alberto s101
Campos-Hernandez Francisco $235
Canché-Aguilar DL 92

Canché-Aguilar Doris s153, s155
Canché-Bacab Erick s112

Canche-Bacab Erick Alberto s183
Canché-Bacab Erick Alberto s76
Cardenas-Beltran Luis 203
Cardenas-Beltran Luis Carlos s205
Cardoso-Casco Diego $242
Carrasco-Trinidad Gabriela s234
Carrillo-Estrada Montserrat s90
Carriola-Monterrubio Diego Alonso s165
Casillas-Silva Andrea Grisel s95
Castaneda-Martinez Juan Manuel s186, s205
Castellanos-Martinez Osvaldo s105
Castelo-Parraguirre David 5240
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Castillo-Arguelles Rita Marile s197
Castillo-Ceniceros Andrés s159
Castillo-Montes Manuel de Jests s98, s151, s157, s198
Castillo-Pérez Mauricio s56

Castillo-Sandoval Valentin s164
Castillo-Sarifiana Ramiro s217

Castro-Rubio José s83

Castro-Rubio José Antonio 243

Castro-Salazar Maria Esther s72, s149, s234
Cedillo-Urbina Martin Rodrigo s205
Cedillo-Urbina Martin Rodrigo s66, s186, s245
Chapuz-Magafia Jeanny Fernanda $242
Chavez-Mendoza Adolfo s175

Chavez-Ruiz César David s94

Chavez-Sanchez Luis s120

Chiquiure-Gil Maria José s88
Chiquiure-Valenzuela Eduardo s88
Chuquiure-Gil Maria Jos¢ s89
Chuquiure-Valenzuela Eduardo s58, s68, s89, s169, s229
Cigarroa-Lopez José Angel s175
Compean-Villegas Omar s183
Contreras-Martinez Carlos A s214
Cordova-Lara Manuel s134

Cérdova-Montijo Ana Cristina s90, s199
Cortes-Aguirre Mauricio s70

Cruz-Garcia Edgar 99

Cruz-Varela Maria Fernanda s102
Cuauhtémoc-Acoltzin-Vidal José Rafael s87

D

Dévalos-Contreras FJ s231

De la Fuente-Macip Carlos s183
De-la-Paz-Estrada Sofia s193
de-la-Vega-Santillan Carlos Alberto s95
De-la Vega-Santillan Laura Araceli s176
De Ledn-Acosta Pedro $247
Delgado-Abril Daniela s83
Delgado-Abril Daniela Veronica s243
Delgado-Cruz José Alfredo s201
Delgado-Leal Luis s71, s133, s141, s213
Delgado-Pérez Luis Aldo s79, s80
Delgado-Samaniego Karla Patricia s174
Diaz Margarita s179

Diaz-Rojas Maria Fernanda s107
Diaz-Zepeda Jennifer s205
Diaz-Zepeda Jennifer s203
Diaz-Zepeda Jennifer Samara s205
Dorado-Ramirez John s136
Dorado-Ramirez John Manuel s144

E

Echavarria-Dominguez Samara s247
Echevarria-Dominguez Samara s181
Elorreaga-Camacho Hugo s193
Enriquez-Silverio Arturo s183
Erazo-Dorado Yancy Yuliana s210
Escobar-Garcia Rodrigo s187
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Escobar-Garcia Rodrigo Alejandro s111, s158
Escober-Torres Javier s242
Escorcia-Murillo Karla Josseling $96
Escutia-Cuevas Héctor s75, s112
Escutia-Cuevas Héctor Hugo s76
Espinosa-Eugenio Armando s72, s81
Espinosa-Flores Melissa s97
Esquivel-Rodriguez Yaretzi s82
Estrada-Aguilar Ivan s105
Estrada-Aguilar Ivan Alberto s236
Estrada-Jaime Jestis Daniel s94
Estrada-Jaime Mario Alberto s59, s98
Estrella-Sauceda Miguel Eduardo s70

F

Faustino-Maravilla Gladis s108, s142
Feélix-Granados Oqui s65
Fernandez-Castro Marco Antonio s196
Fernandez-Cavazos Roberto Carlos s54
Fernandez-Méndez Elia Maria s236, s238
Fernandez-Rivera Alexis Yael s186
Figueroa-Pefia Aldo s61, s161
Flores-Flores José Tomas s71, s133, s213
Flores-Galaviz Augusto Alex Octavio s233
Flores-Gutiérrez Valeria s58, s68, s169, s229
Flores-Ibarra Elvira s94

Flores Lilly s179

Flores-Ramirez Ramiro s203, s242
Flores-Silva Francisco Javier s82
Fraga-Enriquez Victor s242
Franco-Rodriguez Karla $224
Frausto-Lujan Ricardo s193

G

Galicia-Garcia Luis s136

Galicia-Garcia Luis Elias s180
Galindo-Uribe Jaime s186
Gallardo-Fernandez Roberto s197
Galvan-Vargas César Gerardo s61, s161
Géamez-Alvarado Héctor Adrian s213
Gamez-Alvarado Héctor Adrian s71, s78, s133, s141
Géamez-Gonzalez Daniel s133, s235
Garcia-Davalos Israel s100, s109
Garcia-Gallardo Héctor Alfredo s124
Garcia-Garcia Juan Francisco s107
Garcia-Gonzalez GA s110
Garcia-Hernandez Jorge Alfredo s125
Garcia-Hernandez Juana Alinne s138, s175
Garcia-Jiménez Yoloxochitl s196
Garcia-Jiménez Yoloxochitl s111, s145, s158, s172, s238
Garcia-Montes José Antonio s78
Garcia-Sanchez Manuel Isaias s130
Garcia-Velazquez Abel s85

Garcia-Zifiga Lucero Paola s199
Garibay-Padilla Itzel E s170
Garmendia-Lezama Oscar 5191
Garro-Almendaro Karen s108
Gayosso-Ortiz José Roberto s107
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Godinez-Montes de Oca Alejandro s214
Gomez-Ascension Cristian s148
Gonzalez-Aguirre Rodrigo s70
Gonzalez-Alvarado Elizabeth s130, s227
Gonzalez-Bonilla Mezthly $203
Gonzalez-Coronado Vidal José 98, s157, s198
Gonzalez Juan $222

Gonzalez-Martinez Adriana s163, s178
Gonzalez-Martinez Daniel s87, s166
Gonzalez-Mayo Fabian s68, s229
Gonzalez-Mayo Ricardo Fabian s88, s169
Gonzalez-Mufioz Samantha Emily s237
Gonzalez-Padilla C s231
Gonzalez-Padilla Christian s118, s184
Gonzalez-Putoy MY §92
Gonzalez-Rangel Jessica s165
Gonzalez-Rojas Juan s139
Gonzalez-Rojas Juan José s69
Gudifio-Amezcua Diego s111
Giiereca-Ortiz Larissa s105, s239
Guerrero-Campos ED §92
Guerrero-Ibarra Tanya s112
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania s76
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania s75, s183
Guerrero-Palomera Miguel Angel s87, s166
Guerrero-Vega César s119

Guerrero-Vega César Adrian s116
Guevara-Gasca Héctor s136
Guillot-Castillo Saul s136
Gutiérrez-Reynosa Juan José s82
Guzman-Olea Juan s72

Guzmén-Olea Juan s81

Guzman-Rullan Pablo s240
Guzman-Sanchez César Manuel s111

H

Harrison-Ragle Derek s133

Heredia-Presas Maria Fernanda s152
Hernandez-Bravo Mariana Jazmin s111, s158
Hernandez-Bravo Mariana Y s145
Hernandez-Casimiro Abelardo s106, s219
Hernandez-Castillo Pablo s121, s143
Hernandez-del Rio JE s231

Hernandez-Del Rio Jorge E s118
Hernandez-del Rio Jorge Eduardo s116
Hernandez-Del Rio Jorge Eduardo s152
Hernandez-Del-Rio Jorge Eduardo s184
Hernandez-Flores David F s173
Hernandez-Fonseca Arturo Yimaraes s190
Hernandez-Francisco Javier s133
Hernandez-Godinez Efrén s85, s114
Hernandez-Hernandez Darwin Saul s107
Hernandez Javier $222

Hernandez-Jiménez Ernesto s72, s149, s234
Hernandez-Martinez Ana R s193
Hernandez-Mojica Alfredo s134
Hernandez-Montiel Ivonne s76, s112, s183, s210
Hernandez-Muiioz Brenda Alejandra s121, s124, s168
Hernandez-Muiioz Pablo s215

s253

Hernandez-Rivera Sarahi s88, s230

Hernandez-Ruiz Ricardo Martin s177
Hernandez-Trejo Tania s172, s173, s193, s214
Herrera-Bonilla José Juan s234

Herrera-Lopez Omar Josué $236

Herrera-Muiioz Viviana Marcela $223
Herrerias-Miranda Edgar Fernando 226
Hinojosa-Olvera Elder s172

Hurtado-Cérdova José Manuel s58, s89, s169, s229

Ibarra-Flores Marcos $220

Ibarra-Sanchez Roberto Ivan s210
Ibarrola-Pefia Juan Carlos s220, s239
Ivey-Miranda Juan Betuel s164, s165, s175

J

Jacobo-Garcia Jennifer Jocelyn s111
Jaimes-Pifion Gerardo Tonatiu s125
Jarquin-Leon Karla 139

Jarquin-Leon Karla Vanelly s69, s72
Jerez-Castro Ana Margarita s174, 215
Jerjes-Sanchez Carlos $56, s220
Jiménez-Bulnes Jesse s109
Jiménez-Cristen Antelmo $69
Jiménez-Olarte Arantxa s187
Jiménez-Orozco Jorge Hilario s219
Jiménez-Preciado Antonio de Jests s149
Jiménez-Rodriguez Gian Manuel s79, s80
Jiménez-Toxqui Maribel s145
Jiménez-Vazquez Ivette Natali s152
Juarez-Carmona Maria Fernanda s234
Juarez-Gavino Christian Eduardo s239
Juarez-Gavifio Christian Eduardo 220
Juarez-Ortiz Dennel s79, s80
Juarez-Serrano S 212

L

Lagrange-Gomez M 5231
Lagrange-Gomez Michelle s117, s118
Landeros-Hermosillo Emmanuel s186
Lara-Pérez Erika s197

Lara-Vargas Jorge s203, s205
Lara-Vargas Jorge Antonio s205
Leal-Alvarado Talia Maritza s75
Leal-Fregoso Alexa F 5170
Leon-Blanchet Jessica s97
Leon-Cabrera Cesar s221
Leon-Cabrera César s165

Leon-Castro Estefany Marion s134, s199
Leon-Gonzélez Salvador s212
Leyva-Valadez E 5203

Lira-Lozano Daniel s220, s239
Lizéarraga-Lopez Christian $239
Lizérraga-Lopez Christian Sahir s105
Llamas-Delgado Guillermo s237
Llamas-Esperén Guillermo $235
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Llamas-Esperon Guillermo Antonio s133
Loaisiga-Saenz Arnoldo Enmanuel s197
Lomeli-Sanchez Oscar Sergio s163, s178
Lopez-Alférez Rogelio s61

Lépez-Bautista Uriel s139

Lopez-Bautista Uriel de Jestis $69
Lopez-Gallegos Diana s100, s109
Lopez-Herrera Nathalia s140

Lopez-Malo Ricafio José Santiago s58, s89
Lopez-Malo-Ricafio José Santiago s68
Lépez-Pérez Mariano Belisario s87, s166
Lépez-Pino Nancy Lizeth s124

Lopez-Ramirez Cinthya Judith s71, s133, s213
Lépez-Rosas Roberto de Jesus s69, s74
Lopez-Trejo Felipe Israel s218

Lépez-Trejo Felipe Israel s123, s209
Lopez-Vallejo Jorge Ramon Isaic s137
Lozano-Corral Romina s58, s68, s169, s229
Luna-Morales Moisés Leonardo s241, s242
Lupercio-Mora Karina s105, s196, s199, s215, s239

Machuca-Loeza Maricruz s203
Machuca-Loeza Maricruz Guadalupe s205
Macias-Franco Miguel Angel s75
Madrid-Miller Alejandra s120
Magadan-Godinez José Angel s61, s161
Magana-Serrano José Antonio s164, s175
Magarolas-Argumosa Ariana Elisa 248
Marcial-Romero Jesus s54
Marcos-Ramirez Marcos s108
Marcos-Ramirez Marcos Daniel s142
Mares-Orozco Adan Rafael s97
Marin-Gutiérrez Francisco 247
Marin-Gutiérrez Francisco Javier s181
Marin-Rendén Sadoc s145
Mariona-Montero Vitelio Augusto s141
Mariscal-Garcia José s62
Marmolejo-Duarte Silvia Karina s194
Marquez-Gonzalez Horacio 99, s100, s102, s109, s138
Mérquez-Murillo Manlio s140
Martinez-Belmonte Haydee Alejandra s98
Martinez-Escobar Maria del Carmen s186
Martinez-Hernandez Karen Naomi 69
Martinez-Hernandez Naomi s139
Martinez-Maldonado Fernando s60
Martinez-Paredes Noé¢ Rodrigo s82
Martinez-Pineda Itzel s112
Martinez-Pineda Itzel Atziry s76
Martinez-Santos Carlos Roberto s165, s221
Martinez-Zapata Jesus Antonio s241, s242
Mascorro-Cienfuegos CA 5212
Mascorro-Cienfuegos Cesar s179
Mascorro-Cienfuegos Cesar Alejandro 69
Mascorro-Cienfuegos César Alejandro s195
Mauricio-Silva Elizabeth s89
Medellin-Benavides Carlos s82
Medina-Servin Missael Alejandro s121
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Mejia-Melara Quirino $203

Mejia-Verdial Diana Alejandra s147
Melchor-Duréan Nayeli s119
Meléndez-Mendoza Bernardo s81
Meléndez-Ramirez Gabriela s243
Meéndez-Aguilar Christian s69
Méndez-Otero Noé s210

Mendoza-Cruz Gabriel s98, s157, s198, s208
Mendoza-Prieto Ana L s240
Mendoza-Zavala Genaro s175
Meneses-Ruiz Alan s217

Meza-Neri Diego s153, s155

Meza-Neri DL §92

Miranda-Aquino T s231

Miranda-Aquino Tomas s118, s152, s170, s184
Moguel-Delarbre Paulina s215
Molina-Alegria Miguel Alejandro s176
Molina Méndez Francisco Javier s79
Molina-Méndez Francisco Javier s80
Monico-Aceves Linda s119

Monico-Aceves Linda E s118
Monico-Aceves Linda Elizabeth s116, s152
Monroy-Jiménez Alejandra s108
Monroy-Jiménez Maria Alejandra s142
Montes-Martinez Verdnica s54

Morales Alejandro $222
Morales-Dominguez Alejandro s69, s74
Morales-Gonzalez MA s110
Morales-Miranda Edwin s59
Morales-Portano Julieta Danira s66, s186, s205, s243
Moreno-Cabrera Maria Indalecia s111, s158
Moreno-Mora Vania s62

Moreno-Ruiz Luis s120

Moreno-Salas Juan Carlos s78
Moreno-Torres Victor s187

Munive-Molina Ever s183
Muiioz-Hernandez César s112
Mufioz-Hernandez César Jesus s76
Mufioz-Zapata Luis Miguel s113, s223

N

Néjera-Jiménez Astrid Yamile s88, s230
Narvaez-Corral Eréndira Guadalupe s205
Nateras-Quiroz Alondra s173, s193, s214
Navarrete-Alvarado Guillermo s165, s221
Neri-Gonzalez Fernanda s87, s166
Nieto-Mendoza Alan José Francisco s181
Nieves-Paredes Eduardo s133, s235
Nochebuena-Lopez Jesiis Armando s97
Novelo-Quijano Pedro Augusto 242
Nuilez-Méndez Rodrigo s233

(o)

Ochoa-Castillo Daniel s184
Olguin-Contreras Gabriela s59
Olmos-Dominguez Luis s134
Orozco-Septlveda Dayana s119, s170
Orozco-Sepulveda Dayana Estefania s116
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Ortiz-Calderdn Cristy Mariel s168
Ortiz-Osalde José¢ s153
Ortiz-Rosales Stephanie M 5240
Ortiz-Vazquez Irais Cristal s194

P

Pacheco-Bouthilier Alex Daniel s141
Padilla-Escobar Heriberto s81
Palacios-Figueroa Deyaneira s149, s234
Palma-Fierro Erick s105

Palma-Fierro Erick Rey $239
Paredes-Aguilar Angel Adrian s197
Payan-Cortina Fatima de la Luz $92
Pedraza-Jiménez R s212
Pedraza-Jiménez Rafael 69, s190, s242
Pérez-Cruz Joaquin Abraham s121
Pérez-Macedo Javier Navarro s73
Pérez-Pérez Linda Fabiola s183
Pérez-Sandoval Hipolito A 5240
Pineda-Cordoba JM 92
Pineda-Cordoba Juan s155
Pineda-Cordoba Manuel s153
Pinto-Pinto Rosemberg s164
Posada-Jiménez Ana Livia s163, s178
Posada-Martinez Edith s224
Proafio-Larrea Carlos $224
Puente-Barragan Adriana s120, s151
Puente-Barragan Adriana Cecilia s150, s151, s156

Q

Quezada-Cervantes Héctor $247
Quezada-Cervantes Héctor Alejandro s181
Quezada-Rea Nancy Jazmin Alejandra s121, s193

R

Rabling-Arellanos Evangelina Elizabeth s87
Ramirez-Calvillo David Sebastian s144
Ramirez-Javier José Felipe 223
Ramirez-Jiménez Laurel Ivonne s101
Ramirez-Juarez P Amin s173, s193, s214
Ramirez-Moreno Montserrat 235
Ramirez-Ramirez Carlos Alberto s100, s101, s164
Ramirez-Rangel Pamela s200
Ramirez-Rebolledo Edgar Alonso s61, s161
Ramirez-Saldivar José¢ s203
Ramirez-Sanchez Patricia s238
Ramirez-Soto Hugo Isaac s172, s196
Ramirez-Uribe Fernanda Jocelyn s199
Ramirez-Vazquez Edgar s69, s145, s190
Ramirez-Vazquez Ivan s107
Ramos-Cazares Ray s179

Ramos-Cazares Ray Erick s69
Ramos-Cézares Ray Erick s190
Ramos-Cézares RE s212

Ramos-Garcia Uziel Nasaed s70
Rascon-Sabido Rafael s145, s172, s196
Remes-Ruiz Ricardo s54

Renteria-Quifiones Maria Teresa s109
Reyes-Guzman Pablo s203

Reyes Veronica s179

Rico-Rico José Luis s138

Rico-Rojas David s233

Rios-Félix Kassandra s196

Rios-Félix Kassandra s215
Rivas-Hernandez Evaldo Zoe s198
Rivas-Hernandez Evaldo Zoé $98, s157
Rivera-Florez SE s212

Rivera-Florez Sebastian s179
Rivera-Florez Sebastian s69
Rivera-Guerrero Juan Carlos s123, s209
Rivera-Hermosillo Julio Cesar s59
Rivera-Hermosillo Julio César s94, s226
Robledo-Nolasco Rogelio s136
Robles-Cruz Javier Alejandro s150, s151
Robles-Fernandes Louis Fernando s190
Robles-Jaime J Antonio $237
Robles-Jaime Juan 235
Rodriguez-Barriga Erika Aracely s233
Rodriguez-Chavez Laura s127, s200
Rodriguez-Chavez Laura Leticia s88, s89
Rodriguez-Gonzalez Graciela s113
Rodriguez-Guzman Gabriela s130, 227
Rodriguez-Lopez Raul Gerardo s201
Rodriguez-Rivera Jahir s220

Rodriguez Rodrigo $222
Rodriguez-Sanchez Rodrigo s69, s74, s139
Rojel-Martinez Ulises s183
Romero-Bermidez Javier Alonso s147
Romero-Zertuche D s189
Romero-Zertuche Diana s90, s130, s227
Rosales-Uvera Sandra s153, s155
Rosales-Uvera Sandra G s214

Rosales Uvera SG 92

Rosas-Véazquez Ana s200

Royzman Lillian s56

Ruiz-Beltran Arturo s127

Ruiz-Yepez Carlos s136

Ruiz-Yepez Carlos Ociel s180

S

Salas-Olvera Monica s165
Salazar-Leon Quintero EN 231
Salinas-Aragon Miguel Angel 5233
Salinas-Moreno Edson s217
Sanchez-Falcon Horacio s143
Sanchez-Gongora Irma Niria s193
Sanchez-Lopez Sheila s99, s105
Sanchez-Lopez Sheila Vania s100
Sanchez-Marin Paula s88, s230
Sénchez-Martinez Maria Isabel s111, s158, s187, s236
Sanchez-Mufioz Oscar s70
Séanchez-Pérez Rubén s88, s230
Sanchez-Pérez Tomas Efrain s79, s80
Sanchez-Rodriguez E 189
Sanchez-Sanchez Carlos $239
Sandoval-Castillo Luz s83
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Santaularia-Tomas Miguel s242
Santaularia-Tomas Miguel s241
Santoyo-Saavedra Aldo Hugo s127
Sedano-Guzman Luis Miguel s199
Servin-Meza Armando Moreno s201
Sierra-Del Angel Fatima s181, s247
Silva-Mauricio Elizabeth s68, s88, s200
Silva-Ortiz Josué Alejandro s125
Silvestre-Flores Ivan I s144
Silvestre-Flores Ivan Israel s180

Solis Jos¢ Gabriel s179

Solis-Solis José¢ s203

Solorio-Mérida Norma Yessenia s233
Soria-Garcia J s189

Soriano-Cruz Maria s120
Soria-Portillo Fernanda $247
Soria-Portillo Fernanda Stephany s181
Soto-Gonzalez Juan I s145
Sotomayor-Casillas Carlos E s170
Sotomayor-Casillas Carlos Eduardo s116
Soto-Polo Brenda Giselle s212

T

Tello-Romero Vania Janet s241
Tepayotl-Aponte Antonio s175
Tepechin-Ramirez Tabatha s58
Tepichin-Ramirez Tabatha s169, s229
Tepichin-Ramirez Tabatha s88
Teran-Fonseca Wilson de Jestis s177
Teran-Gonzélez José Oscar s165
Torres-Aguifiaga Ulises s127
Torres-Bazan Christian $62
Torres-Esquivel Norberto s54
Torres-Jaimes José Oscar s134
Tostado Edgar s59

Totomoch-Serra Armando s140
Tovar-Becerra Andrea s218
Tovar-Becerra Andrea Itzel s123, s209
Trelles-Hernandez Daniela s66, s154
Trevio-Gomez Ernesto s172
Trinidad-de la Cruz Marco Antonio 69, s77

U

Uresti Osvaldo s69, s190
Uscanga-Padron Arturo Josué s238

\"

Valadez-Molina Francisco s70
Valencia-Gonzalez José s72
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Valencia-Olvera Luz del Carmen Gabriela s226
Valenzuela-Valenzuela Gerardo s245
Valle-Rodriguez Elliot s121
Vargas-Martinez Karen Olympia s135, s223
Vargas-Mendosa José¢ s179

Vargas-Moreno Ivan Alfonso s133, s213
Vargas-Moreno Ivan Alfonso s71, s78, s141
Varguez-Arguelles Victor Armando s75
Vasquez-Ortiz Zuilma s186

Vasquez-Ortiz Zuilma Y s173, s193
Vasquez-Santiago Moisés Ivan s95
Vazquez-Gonzalez Wendy s120
Vézquez-Lopez I 5231

Vazquez-Lopez Itzamar | s118
Vazquez-Martinez Rocio Maily s179
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