CARDIOVASCULAR AND
METABOLIC SCIENCE WWW.ancam.org.mx

TRABAJOS LIBRES

Vol. 34 Suppl. 1
January-March 2023

CARDIOLOGIA CLIiNICA E
INSUFICIENCIA CARDIACA

T1. Ansiedad, depresion y estrés percibido

en pacientes con insuficiencia cardiaca con

y sin apoyo social afectivo y confidencial
Casarin-Lopez F, Pelaez-Hernandez V, Reyes-Franco M,
Torres-Gomez DE, Castaiieda-Ordofez LS, Uribe-Gaspar F,
Rosas-Trujillo A, Ledesma-Ruiz CD, Rodriguez-Medina A,
Jiménez-Gallardo LM, de la Concha-Duarte MC,
Hernandez-Lopez N, Galvan-Bautista GH, Orea-Tejeda A,
Sanchez-Santillan R, Camacho-Mendoza N,
Gonzalez-Islas D.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccién: vivir con insuficiencia cardiaca (IC)
implica afectaciones corporales, psicolégicas y
sociales, las cuales en ocasiones derivan en depen-
dencia, fragilidad y necesidad de cuidados de larga
duracién. Por ello, los pacientes con IC que tienen un
fuerte apoyo emocional y social combaten mejor su
enfermedad y tienen una actitud vital mas positiva,
previniendo alteraciones psicolégicas que fungen
como factor de riesgo, tales como ansiedad, estrés
y depresion. Objetivo: comparar la sintomatologia
ansiosa, depresiva y estrés percibido entre pacientes
con insuficiencia cardiaca con y sin apoyo social
afectivo y confidencial. Material y métodos: se
realizé un estudio transversal de tipo observacional.
Participaron 92 pacientes con insuficiencia cardiaca,
18 tuvieron uno o ningtn tipo de apoyo social (G1)
y 74 ambos apoyos (G2). Se utiliz6 la escala de

ﬁ www.medigraphic.com/cms

https://dx.doi.org/10.35366/110148

Duke-UNC para apoyo social, escala de ansiedad y
depresion hospitalaria (HADS), y la escala de estrés
percibido. Los andlisis estadisticos se realizaron en
el paquete estadistico SPSS V25. Resultados: los
pacientes presentaron las siguientes caracteristicas:
predominé el sexo femenino (G1: 72.2%, G2:
51.4%) y el promedio de edad fue de G1: 70.56
8.992 y G2: 67.34 £ 15.129 anos. El G1 (p < 0.05)
presenté en ansiedad Me = 8, 4-12.25; rango:
64.11, depresiéon Me = 2, 1-3; rango: 62.25 y es-
trés percibido Me = 28.50, 22-31; rango: 63.86. El
G2 (p < 0.05) present6 en ansiedad Me = 3, 1-7;
rango: 42.22, depresion Me = 1, 1-2; rango: 42.67
y estrés percibido Me = 21.50, 14.75-26; rango:
42.28. Conclusiones: quienes tuvieron menor
apoyo social presentaron mayores niveles de ansie-
dad, depresion y estrés percibido a comparacién
de quienes tuvieron ambos tipos de apoyo. Esto se
puede deber a la posibilidad de contar con personas
para comunicarse y la demostracion de amor, carifio
y empatia, que en conjunto brindan una mejor acti-
tud ante la enfermedad. El estudio del apoyo social
en pacientes con IC brinda mayor conocimiento de
factores que propician el incremento de la calidad
de vida, y la prevencion de trastornos psicolégicos
que compliquen la enfermedad.

T2. Impacto de la trombomodulina en la
mortalidad de pacientes hospitalizados

con COVID-19: un estudio de cohorte
Jiménez-Gallardo LM, Orea-Tejeda A, Sanchez-Santillan R,
Gonzalez-Islas D, Rodriguez-Medina A, Dominguez-Moya D,
Galvan-Bautista G, Carranza-Muiloz P, Hernandez-Lopez N,
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Pérez-Garcia I, Jiménez-Valentin A, de la Concha-Duarte M,
Rosas-Trujillo A, Castafieda-Ordodiez LS.

Servicio de Cardiologia, Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccion: COVID-19 es una enfermedad infec-
ciosa causada por el virus SARS-CoV-2. La evolucion
clinica comprende desde un curso asintomatico hasta
la muerte. La trombomodulina (BDCA3) se expresa
predominantemente en las células endoteliales vas-
culares, BDCA3 es bien conocida por su actividad
anticoagulante. Objetivo: determinar el impacto de
la trombomodulina en la mortalidad de pacientes
hospitalizados por COVID-19. Hipdtesis: los pacientes
con alteraciones de BDCA3 tendrdn mas riesgo de
mortalidad. Material y métodos: en un estudio de
cohorte se incluyeron pacientes > 18 afos hospita-
lizados con diagnéstico COVID-19 y se cuantifico
BDCA3. Resultados: se evaluaron un total de 165
pacientes con COVID-19 y BDCA3, la edad fue de
57.2+12.9. Los sujetos se clasificaron en supervivien-
tes y no supervivientes. No se observaron diferencias
en las comorbilidades entre los grupos. La ventilacién
mecanica invasiva al ingreso y la glucosa fueron ma-
yores en los no sobrevivientes. Aquellos pacientes con

Wilcoxon test p = 0.165

0.251 HR 2.24 (C195%: 1.03-4.88), p = 0.041
Adjusted model HR 3.5

0,00 (C195%; 1.13-11.4), p=0.029
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Figura T2-1: BDCA3 survival estimates.
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BDCA23 superior a 3,600 pg/mL tuvieron 3.5 veces
mds riesgo de morir en comparacién con aquellos con
BDCA3 mas bajo, ajustado por enfermedad cardio-
vascular, enfermedad tiroidea, dosis de enoxaparina,
bilirrubina directa y sexo (Figura T2-1). Conclusi6n:
los pacientes con mayor BDCA3 tienen mayor riesgo
de mortalidad, esto podria ser en respuesta a un peor
proceso inflamatorio y disfuncién endotelial, y consti-
tuir un marcador pronéstico a largo plazo.

T3. Factores predictores de la calidad

de vida relacionada con la salud en

pacientes con insuficiencia cardiaca
Castafieda-Ordofiez LS, Pelaez-Hernandez V, Orea-Tejeda A,
Gonzalez-Islas D, Sanchez-Santillan R, Torres-Gomez DE,
Rosas-Trujillo A, Casarin-Lopez F, Reyes-Franco M,
Uribe-Gaspar F, Camacho-Mendoza N, Rodriguez-Medina A,
Jiménez-Gallardo LM, de la Concha-Duarte MC,
Hernéndez-Lopez N, Galvan-Bautista GH.

Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccién: la insuficiencia cardiaca es un sin-
drome que afecta la funcionalidad cotidiana de los
pacientes debido a los sintomas que se presentan.
Esta situacién repercute negativamente en su salud
mental y su calidad de vida. Objetivo: investigar
los factores predictores de la calidad de vida en
pacientes con insuficiencia cardiaca. Material y mé-
todos: se realiz6 un estudio descriptivo transversal,
participaron 97 pacientes con diagnéstico clinico
de insuficiencia cardiaca. Se utilizé el Cuestionario
SF-12 para evaluar la calidad de vida y la escala
hospitalaria de ansiedad y depresién (HADS), y una
escala visual andloga para evaluar la percepcion de
necesidad de ayuda, ira y estrés en los dltimos 15
dias. Se realiz6 un andlisis del modelo de regresiéon
mdltiple mediante el software SPSS version 25.
Resultados: la edad promedio fue de 65.6 + 14.2,
mujeres 50.5%, el modelo de regresién obtenido
fue F (3, 51.434) = 75.1%, p < 0.05, R2 = 56.3%,
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el cual incluye: percepcion de limitacién por dolor
corporal (t = 5.456, p = 0, B = 0.41), percepcién
de necesidad de ayuda (t = -3.22, p = 0.002, B
= -0.257), sintomatologia ansiedad (t = -3.227,
p = 0.002, B = -0.248) y termémetro de ira (t =
-2.053, p = 0.043, p = -0.156), explican 56.3%
de la varianza total del modelo, sobre las demas
variables clinicas y psicolégicas ajustadas por edad
y sexo. Conclusién: de los resultados obtenidos, se
observa que sélo se incluye la percepcién de dolor
corporal como componente fisico, incluyendo a fac-
tores psicoldgicos como elementos importantes que
influyen en la calidad de vida de los pacientes, por lo
que es importante un tratamiento multidisciplinario
enfocado al manejo de estos factores.

T4. Composicion corporal y estado hidrico

en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccién reducida y preservada
Rodriguez-Medina A, Gonzalez-Islas D,

Orea-Tejeda A, Dominguez-Moya D, Galvan-Bautista G,
Carranza-Mufoz P, Hernandez-Lopez N, Sanchez-Santillan R,
Pérez-Garcia I, Jiménez-Valentin A, de la Concha-Duarte M,
Jiménez-Gallardo L, Castaieda-Ordofiez L.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccién: los sujetos con insuficiencia cardiaca
(IC) tienen alteraciones en la composicién corporal,
esta se asocia a la calidad de vida y el prondstico. El
exceso de adiposidad aumenta los niveles inflama-
torios y reduce la masa y fuerza muscular. Por otra
parte, las alteraciones hidricas se asocian con empeo-
ramiento de sintomas, hospitalizacién y muerte. Sin
embargo, las alteraciones de la composicién corporal
y las alteraciones hidricas entre los tipos de IC no
estan bien establecidas. Objetivo: evaluar la compo-
sicién corporal y el estado hidrico en pacientes con
IC con fraccion de eyeccién reducida (ICFEr) y con
fraccion de eyeccién preservada (ICFEp). Material
y métodos: estudio transversal, se incluyeron 131
pacientes con IC. Se excluyeron los pacientes hospi-
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talizados en los Gltimos tres meses. La composicion
corporal y el estado hidrico se evaluaron mediante
impedancia bioeléctrica (BIA). Analisis estadistico:
las variables categoricas se presentaron en frecuencia
y porcentaje, en las variables continuas se evalu6
normalidad con la prueba de Shapiro Wilk, aquéllas
con distribucién normal se presentaron en media 'y
desviacién estandar, mientras que las variables sin
distribucién normal en percentil 50 (25-75). El valor
de significancia se establecié en p < 0.05. Resulta-
dos: la ICFEr tuvo mayor prevalencia en hombres
(89.5vs 43%, p < 0.001) enfermedad renal crénica
(32vs 8%, p = 0.003), menor FEVI en ICFEr [24 (21-
30) vs 63 (60-67) (p < .001)] en comparacion con
los sujetos con ICFEp. En cuanto al estado hidrico,
los sujetos con ICFEr presentaron mayor agua cor-
poral total [56% (50-60) vs 47% (42-53) p = 0.005],
agua extracelular [24% (22-26) vs 22% (20-24) p =
0.013], y agua intracelular [31(30-33) vs 26(24-29)
p < .001], asi como menor indice de masa corporal
[27.3 (25-38) vs 30.7 (25-38), p < .001] en compa-
racion con los sujetos con ICFEp. Conclusiones: los
pacientes con ICFEry ICFEp presentan anomalias en
el estado hidrico. En ambos grupos fueron frecuentes
el exceso de grasa y alteraciones hidricas.

T5. Perfil metabolico de acuerdo con el

fenotipo de composicion corporal en

sujetos con insuficiencia cardiaca

De la Concha-Duarte MC, Gonzalez-Islas D, Orea-Tejeda A,
Jiménez-Gallardo LM, Rodriguez-Medina A,
Dominguez-Moya D, Galvan-Bautista G,

Carranza-Mufioz PM, Hernandez-Lopez N,
Sanchez-Santillan R, Pérez-Garcia I, Jiménez-Valentin A,
Torres-Gomez D, Ibarra-Fernandez F, Ramirez-Maldonado JA.
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccién: la insuficiencia cardiaca (IC) se define
como la falla funcional o estructural del corazén para
llenarse o expulsar sangre. Su progresion dependera
de factores tales como el mal control de enfermedades
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cronicas y/o el desarrollo de alteraciones en la masa
muscular y grasa, las cuales son comunes e impactan
sobre el pronéstico. No obstante, la evidencia sobre el
perfil metabélico en IC de acuerdo con el fenotipo de
composicién corporal es limitada. Objetivo: evaluar
el perfil metabdlico de acuerdo a los 4 fenotipos de
composicién corporal: normopeso, obesidad, sar-
copenia y obesidad sarcopénica (OS) en pacientes
con IC. Material y métodos: estudio transversal que
incluy6 sujetos con diagnéstico de IC. Se excluyeron
los pacientes hospitalizados en los dltimos tres meses
y/o con diagnéstico de cancer o VIH. Los pacientes
se dividieron en cuatro grupos segtn los fenotipos
de composicion corporal. La sarcopenia y la OS se
definieron de acuerdo con la EWSOP2. Resultados:
se incluyeron 100 participantes: normopeso (n = 8),
obesidad (n = 34), sarcopenia (n = 41)y OS (n = 17).
Se identific que el grupo con sarcopenia tuvo una
mayor edad [74(61.9-79)] y prevalencia en hombres
[28(68.3%)]. Los sujetos con OS presentaron mayores
concentraciones de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) (128+40.4vs 117 £24.1vs 107 £32.8,y 88,3
+34.7, p = 0.023), apolipoproteina B (ApoB) (113
325vs97.3+29.3vs95.1£3.82vs73.9+19.4,p
= 0.049), circunferencia de cintura [115 (105-123) vs
115 (106-126) vs 89.6 (84.3-103) y 89.5 (82.8-102),
p < 0.001]y circunferencia de cuello [40.7 + 4.18 vs
40.8 +2.73vs37.3£3.64y36+2.84, p < 0-001]
en comparacién con los grupos de obesidad, sarco-
peniay normopeso, respectivamente. Conclusiones:
los pacientes con IC y OS tienen un mayor riesgo de
desarrollar un segundo evento cardiovascular debido
a las alteraciones en las concentraciones séricas de
LDL, ApoB y circunferencia de cuello. Asimismo,
serdn mds susceptibles al desarrollo y/o progresion
de otras enfermedades como la diabetes, ya que una
mayor circunferencia de cintura conduce a cambios
en la sensibilidad a la insulina.

T6. Relacion entre la ingesta de
nutrientes y la funcionalidad muscular en
pacientes con insuficiencia cardiaca
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Hernandez-Lopez N,* Gonzalez-Islas D,*
Orea-Tejeda A,* Sanchez-Santillan R, * Pérez-Garcia I,*
Jiménez-Valentin A,* Hernandez-Zenteno R, *
Valdés-Moreno M.} de la Concha-Duarte M, *
Jiménez-Gallardo L,* Rodriguez-Medina A,*
Dominguez-Moya D,* Galvan-Bautista G,*
Carranza-Muiioz P,* Torres-Gomez D*.

* Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.
{Licenciatura en Nutriologia, Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, Universidad Nacional
Autonoma de México, Ciudad de México, México.

Introduccion: los pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC) tienen alteraciones de la composicién
corporal, como dinapenia, siendo un indicador de
reduccion de la funcionalidad muscular (FM), factor
determinante en la progresion y pronéstico de IC.
Varios nutrientes de la dieta occidental tienen un
papel esencial en el riesgo cardiovascular y FM. Sin
embargo, el impacto de estos en FM adin no estd
bien establecido. Objetivo: examinar la asociacién
entre la ingesta de nutrientes y FM en pacientes
con IC. Material y métodos: estudio transversal, se
incluyeron 93 pacientes con diagnéstico confirma-
do de IC. Los pacientes con hospitalizacién previa
de tres meses, diagnéstico de cancer o VIH fueron
excluidos. La FM reducida (FMR) se definié de
acuerdo al EWGSOP2: < 27 kg en hombresy < 16
kg en mujeres. La ingesta alimentaria se analizé con
el software Food Processor Nutrition Analysis. Se usé
el programa JAMOVI Versién 2.3.18 para el andlisis
estadistico. Las variables categoricas se presentaron
en frecuencia y porcentaje. Se evalué la normalidad
de las variables continuas con Shapiro-Wilk, aquellas
con distribucién no normal en mediana y percentiles.
En la comparacién de grupos se usé t de Student o
U de Mann-Whitney, segin su normalidad. Consi-
derando estadisticamente significativo p < 0.05.
Resultados: se evaluaron 93 sujetos. Los pacientes
con FMR (n = 42) tenfan mayor edad [76.5(66.5-80)
vs 64(58-72), p<0.001], menor peso [68.7 (55-81.7)
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vs 82.6 (67.1-93.3), p = 0.003], talla (156 + 10.3
vs 161 £ 10. p = 0.043), indice de masa corporal
[29 (22.7-33.1) vs 31.5 (26.6-35.1), p = 0.033] y
masa muscular [6.96 (6.10-7.69) vs 7.74 (6.76-8.36),
p = 0.004] comparado con los pacientes con FM
conservada. En la ingesta de nutrientes los sujetos
con FMR tienen mayor consumo de acidos grasos
saturados (AGS) [16 (10.8-25.4) vs 11.8 (6.93-17.4),
p = 0.043], acido estearico [3.27 (2.09-5.08) vs 2.16
(1.18-3.55), p = 0.049], y fructosa [(3.82 (1.68-9.09)
vs 1.71 (0.090-3.16), p = 0.004]. Conclusiones:
en los pacientes con FMR existe elevada ingesta de
fructosa y AGS, la ingesta de estos nutrientes esta
asociada a peor FM y mortalidad.

CARDIOMETABOLISMO E
HIPERTENSION ARTERIAL

T7. Prevalencia de diabetes mellitus,
hipertension arterial e hipercolesterolemia en
México antes y durante la pandemia de COVID-19
Garcia-Trujillo OF, Lara-Lona E, Pacheco-Serrano OF.
Departamento de Medicina y Nutricion.

Universidad de Guanajuato, Ledn, México.

Introduccién: en México, la prevalencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia
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se mide a través de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT), en la cual se evidencian
fluctuaciones a través de los anos, pero con ten-
dencia al alza. Objetivo: identificar y describir las
diferencias en la prevalencia de estas enfermedades
antes y durante la pandemia de COVID-19. Material
y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, obser-
vacional, transversal, utilizando como fuentes las
ENSANUT 2018-19, 2020 sobre COVID-19y 2021
sobre COVID-19, disponibles en https://ensanut.
insp.mx/. Se compararon las prevalencias nacionales
de diabetes mellitus, hipertensién arterial e hiper-
colesterolemia en personas mayores de 20 afos en
ambos sexos, de 2018 a 2021. Para el cdlculo del
valor estadistico Z (p) se utilizé el programa Epidat
version 4.2. Resultados: la prevalencia de diabetes
mellitus mostré un aumento transitorio entre 2018-
19 y 2020 (10.3%: 9.1% en hombres, 11.4% en
mujeres; y 10.6%: 9.4% en hombres, 11.6% en
mujeres, respectivamente) para luego descender en
2021 (10.2%: 9% en hombres, 11.3% en mujeres).
Antes de la pandemia de COVID-19 se tenfa una
prevalencia de hipertension arterial de 18.4% (15.3%
en hombres, 20.9% en mujeres), la cual descendié
a 15.7% (13.8% en hombres, 17.6% en mujeres)
durante el transcurso de esta (2021). La hipercoleste-
rolemia mostr6 un descenso durante el ano de inicio

Tabla T7-1: Prevalencia (%) de diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia en

poblacién mexicana mayor de 20 afos antes y durante pandemia de COVID-19.

Diferencia entre
ENSANUT 2020 sobre ENSANUT 2021 sobre ENSANUT 2018-19 vs
ENSANUT 2018-19 COVID-19 COVID-19 ENSANUT 2021 sobre
Condicion Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) COVID-19, p*
Diabetes mellitus 10.3 (9.9, 10.7) 10.6 (10.1, 11.1) 10.2 (9.5, 11.0) >0.05
Hipertension arterial 18.4 (17.8,19.0) 13.4 (12.8, 14.0) 15.7 (14.9, 16.6) <0.05
Hipercolesterolemia 30.4 (29.4, 31.4) 26.6 (24.2, 29.1) 32.8(31.1, 34.6) <0.05

“Valor estadistico Z.  Prevalencia estimada por indicadores bioquimicos en suero y con diagndstico previo.
Fuente: elaboracion propia. Informacion tomada de ENSANUT 2018-19, 2020 sobre COVID-19 y 2021 sobre COVID-19.
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de la pandemia, teniendo una prevalencia de 30.4%
(29.2% en hombres, 31.2% en mujeres) en 2018-19
y de 26.6% (26.4% en hombres, 26.8% en mujeres)
en 2020, para posteriormente aumentar en 2021 a
32.8% (32.2% en hombres, 33.3% en mujeres) (Tabla
T7-1). Conclusiones: las prevalencias de diabetes
mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia
en México cambiaron antes y durante la pandemia
de COVID-19; algunas de estas disminuyeron, como
la diabetes mellitus (de manera no significativa) y
la hipertension arterial (de manera significativa),
mientras que otras como la hipercolesterolemia,
aumentaron significativamente.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

T8. Cambio a riociguat por el tratamiento

con sildenafil en pacientes con hipertension
arterial pulmonar en triple terapia y progresién
de la enfermedad: ensayo de Gnico centro,
abierto, no aleatorizado y controlado
Garcia-Aguilar H.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: la hipertensién arterial pulmonar
(HAP) es una enfermedad potencialmente mortal
que se caracteriza por la proliferacién vascular, el
remodelado endotelial progresivo y el aumento de la
resistencia vascular pulmonar (RVP); lo que provoca
insuficiencia cardiaca derecha y muerte prematura
si no se trata. El estudio REPLACE demostr6 que el
cambio a riociguat desde el tratamiento con PDES5i
en una terapia dual podria ser una opcion estratégica
para la intensificacion del tratamiento en pacientes
con HAP con riesgo intermedio de mortalidad a 1
aino. Material y métodos: ensayo de tnico centro,
abierto, no aleatorizado y controlado de pacientes
adultos atendidos en una clinica de hipertension
pulmonar. Resultados: de los pacientes, 76.4% eran
mujeres con una edad media de 31.5 anos. A esta
cohorte de pacientes se les realiz una valoracién

Trabajos Libres s17

Tabla T8-1: Demograficos. N = 17.

n (%)

Edad [afios], mediana (rangos) 31.5(15-65)
Femenino, % 76.4

Afios al diagnostico, mediana (rangos) 14(1-19)
Clase funcional OMS
Il 0(0)
Il 14 (76)
v 3(24)
Tipo de hipertension arterial pulmonar
Idiopatica 9(53)
Cardiopatia congénita 7@4)
Enfermedades del tejido conectivo 1(6)
BSI 6%

MSSe 12% MSI 59%

MST 6%

BST 11%

MST 6%

Figura T8-1: Distribucion de triple terapia.
Tipos de terapia farmacoldgica y su distribucion.
M = macitentan. S = sildenafil. | = iloprost. T = treprostinil. B = bosentén. Se = selexipag.

de la Clase Funcional una vez establecido el triple
tratamiento para la HAP: mas de 76% (13 pacientes)
tenfa FC clase Il y 24% (cuatro pacientes) tenfa clase
IV. En cuanto a la etiologfa de la HAP, 53% eran idio-
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paticas, 41% estaban relacionadas con cardiopatias
congénitas (CC) y 6% con enfermedades del tejido
conectivo (ETC). Después de 12 semanas del cambio
de sildenafil por riociguat, se observé mejoria de la
CF: 1159%, 29.5% Ill'y 12% IV. La PC6M mejor6 en
promedio +39 m (p < 0.5) (Tabla T8-1 y Figura T8-1).
Conclusiones: el cambio de riociguat por sildenafil
en triple terapia mostré mejoria en pacientes con
datos de progresién de la enfermedad. Aunque el
nimero de pacientes es limitado, esta informacién
puede ayudar a desarrollar un estudio multicéntri-
co. Limitaciones: llevar a cabo un estudio doble
ciego que incluyera tanto sildenafil como tadalafilo
resulta muy complicado en nuestro centro ya que
tadalafilo no se encuentra en el cuadro bésico. Por
otra parte, los participantes conocfan su asignacién
al tratamiento del estudio y este conocimiento de
los sintomas y su motivacién pudiera implicar un
impacto motivacién en la clase funcional de la OMS
y en la PC6M.

T9. Eficacia de la ablacion con radiofrecuencia
en la miocardiopatia hipertrofica obstructiva
para reducir el gradiente intraventricular
utilizando mapeo electroanatémico y
ultrasonido intracardiaco cartosound
Betancourt-del Campo HG, Ortiz-Pérez D,
Ortiz-Avalos M, Rodriguez-Diez G.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: la miocardiopatia obstructiva hi-
pertréfica es una patologia genética del miocardio
que condiciona obstruccién del tracto de salida de
ventriculo izquierdo produciendo arritmias y muerte
stbita, actualmente el manejo es farmacoldgico,
quirdrgico o por medio de ablacién septal con al-
cohol. La ablacién con radiofrecuencia ha precisado
el uso de mapeo electroanatémico y ultrasonido
intracardiaco para una disminucién efectiva del
gradiente del tracto de salida de ventriculo izquierdo
responsable de la sintomatologia del paciente con
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un menor riesgo de complicaciones en agudo y en
crénico. Objetivos: demostrar la eficacia de la abla-
cién con radiofrecuencia del septum interventricular
para disminuir el gradiente del tracto de salida de
ventriculo izquierdo. Material y métodos: la po-
blacién se constituyé de 15 pacientes, 13 llevados
a ablacién con radiofrecuencia del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, en el ano 2019, no can-
didatos a ablacion septal con alcohol, con gradiente
significativo utilizando mapeo electroanatémico
en combinacién con ultrasonido intracardiaco. Se
obtuvieron datos clinicos, hemodindmicos y medi-
das antropométricas. Es un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo. Se realizé prueba para
distribucién de las variables cuantitativas de la pobla-
cion a partir de Shapiro Wilk. El anlisis descriptivo
de las caracteristicas demograficas se realiz6 a partir
de medidas de tendencia central (media y mediana)
y dispersiéon (desviacion estandar y percentiles), de-
pendiendo la distribucién de la poblacién obtenida
y variables cualitativas mediante valores absolutos
(n y porcentaje). El andlisis inferencial se realizé a
partir de diferencia entre poblaciones relacionadas
(Wilcoxon), y para diferencia entre poblaciones
independientes (U de Mann-Whitney). Se consideré
estadisticamente significativo con valor p < 0.05.
Se realizé andlisis a partir de la intencion a tratar.
Resultados: se obtuvieron un total de 15 pacientes
con diagnéstico de miocardiopatia hipertréfica que
recibieron tratamiento con ablacién septal por ra-
diofrecuencia, andlisis estadistico bajo intencién a
tratar, con predominio de 80% del sexo femenino,
con una mediana en la edad de 57 afos, peso de
70 kg, TAS de 120 mmHg y TAD 80 mmHg. A las
caracteristicas ecocardiogréficas, se encontré una
mediana en el grosor del septum de 33 mm, FEVI
conservada en 61%, gradiente inicial de 80 mmHgy
final 20 mmHg, con una disminucién del porcentaje
de 74% encontrandose una diferencia significativa en
estos gradientes con valor p = 0.001. A la valoracién
de las caracteristicas demograficas por sexo, no se
encontraron diferencias significativas. Dentro de la
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valoracién de las caracteristicas ecocardiograficas
por sexo, no se encontraron diferencias significati-
vas. Después se realiz6 una division entre aquéllos
que presentaban un porcentaje de disminucién
mayor o menor de 70%, encontrandose diferencias
significativas entre el gradiente final, siendo mayor la
disminucién en aquéllos que tenfan una disminucién
del gradiente mayor de 70%, con valor p 0.02. Con-
clusiones: la ablacion septal con radiofrecuencia es
un método eficaz para el tratamiento de los pacientes
con diagnéstico de miocardiopatia hipertréfica, pre-
sentando una disminucién de 74% entre los valores
iniciales y finales de los gradientes, postablaciény al
realizar una divisién por grupo de los pacientes a par-
tir de una disminucién en porcentaje mayor o menor
de 70%, demostrandose que aquellos pacientes que
se encontraban con porcentaje > 70% tenian una
disminucién mayor en el gradiente final.

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

T10. Impacto del género sobre

la morbimortalidad en cirugia

cardiovascular: el corazén de la mujer
Rodriguez-Martin 1.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espaiia.

Introduccién: la enfermedad cardiovascular sigue
siendo la primera causa de muerte, a pesar de los
importantes avances en la técnica quirdrgica. La
mayoria de estudios publicados han sido realizados
en hombres. Objetivo: analizar las principales com-
plicaciones asociadas a cirugfa cardiovascular con la
finalidad de identificar si existen diferencias entre gé-
neros y cudles podrian ser las posibles causas. Mate-
rial y métodos: estudio observacional retrospectivo
que incluye todos los pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular asociada a circulacién extracorpérea
(CEC) durante tres anos. Incluye 686 pacientes, los
cuales han sido divididos en dos grupos en funcién
del sexo. Resultados: entre los factores de riesgo
preoperatorios, observamos que las mujeres pre-
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sentan menos factores de riesgo preoperatorios que
los hombres, quienes presentaron mayor incidencia
de tabaquismo, diabetes e insuficiencia renal previa.
Durante la cirugia cardiovascular, se observaron
diferencias entre grupos en relacion a la incidencia
de transfusion. Un mayor porcentaje de mujeres ne-
cesit6 de transfusion durante el perioperatorio (p =
0.000), 71.6% de los hombres no recibié ningtin tipo
de hemoderivado, frente a 50.9% de las mujeres.
Esta diferencia fue mayor en el caso de concentrados
de hematies (16.0 vs 40.2%, p = 0.000) y plasma
(5.2 vs 10.0%, p = 0.047). En UCI se observé una
mayor incidencia de complicaciones en mujeres (p
= 0.024), sobre todo de complicaciones cardiacas
(insuficiencia cardiaca, arritmias y bradicardia) y

Tabla T10-1: Variables perioperatorias.

Requerimientos transfusionales en los
pacientes durante la cirugia cardiaca.

Grupos
Hombres Mujeres
(%) (%) P
Tiempo conexion 86.19 86.46 0.190
CEC (minutos)
Ning(in 71.6 50.9 0.000
hemoderivado
Concentrado de 16.0 40.2 0.000
hematies
>5 CH 0.2 04 0.709
Unidades de plasma 5.2 10.0 0.047
fresco congelado
>5 PFC 0.0 0.0 =
Plaquetas 52 741 0.443
Fibrinégeno 2.7 14 0.370
Concentrado 0.7 0.7 0.730
de complejo
protrombinico
Factor VII 0.2 0.0 0.514
Acido tranexamico 02 04 0.709

CH = concentrado de hematies. PFC = unidades de plasma fresco congelado.
Se ha considerado estadisticamente significativo p < 0.05.
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hematoldgicas (plaquetopenia). Asi, 27.0% de los
pacientes hombres no sufrié ninguna complicacién
en UCI, frente a 19.6% de los pacientes del grupo 2
o mujeres, p = 0.024 (Tabla T10-1). Conclusiones:
las pacientes que se someten a cirugia cardiovascu-
lar tienen un perfil de riesgo diferente y tienen una
mayor incidencia de resultados adversos, a pesar de
presentar mejores condiciones preoperatorias. Estos
resultados parecen estar relacionados con la menor
superficie corporal, menor nimero de injertos (ma-
yor riesgo de revascularizaciéon incompleta) y mayor
hemodilucién durante la CEC.

IMAGEN CARDIOVASCULAR

T11. Evaluacion del indice post sistélico

en pacientes con enfermedad renal

cronica estadio V de KDIGO como

marcador de sobrecarga hidrica

Vergara-Orduia FI, Rivera-Hermosillo JC,
Arroyo-Martinez EA, Borges-Lopez JS, Coello-Gomez JR,
Moreno-Cuevas L, Olivares-Sanchez LE.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE,

Ciudad de México, México.

Introduccién: la sobrecarga hidrica es comtn en
pacientes con enfermedad renal crénica, la cual
aumenta la morbimortalidad; existen miltiples
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protocolos para su diagnéstico. Se buscé correla-
cionar el protocolo VExUS, que es un protocolo de
ultrasonido para valorar cogestién, con el indice post
sistélico, un indicador de incremento de las presio-
nes de llenado del ventriculo izquierdo. Bajo esta
premisa se propone la siguiente hipétesis: el indice
post sistélico, comparado con el protocolo VExUS,
es un marcador de congestién hidrica en pacientes
con enfermedad renal crénica estadio V de KDIGO.
Objetivo: la sobrecarga hidrica o congestion es la
extravasacion de liquido al espacio extracelular, la
cual es una complicacion bastante comin en los
pacientes con enfermedad renal crénica estadio V
de KDIGO. En este estudio se busca correlacionar
el protocolo VExUS con el indice post sistélico. Ma-
terial y métodos: se realiz6 un estudio transversal,
retrospectivo, observacional, analitico, siendo un
estudio de correlacion ecoldgico, con una muestra
de 44 pacientes. Se realizé correlacién de Spearman
entre la presencia de congestion valorado por grado
1 o mayor evaluado por VExUS con el indice post
sistélico, més evaluacién de especificidad y sensibili-
dad con curva ROC para evaluacion de congestion.
Resultados: por medio de correlaciéon de Spearman
se encontré una R = 0.748, con una p menor de
0.05 indicando una correlacién positiva fuerte entre
la congestion hidrica evaluado por VExUS y el indice
post sistélico, con un punto de corte para nuestra

Tabla T11-1: Correlaciones.

indice post sistdlico Grado congestion
Rho de Spearman indice Coeficiente de correlacion 1.000 0.748*
post sistolico Sig. (bilateral) 0.0001 0.000
N 44 44
Grado congestion Coeficiente de correlacion 0.748* 1.000
Sig. (bilateral) 0.000 0.0001
N 44 44

* La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

Se realiz6 analisis con curva ROC para evaluacion de sensibilidad y especificidad, teniendo un érea bajo la curva de 0.848, con una sensibilidad de 73% y una

especificidad de 96%.
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poblacién de 17% para el indice post sistélico.
Se realizé curva ROC y se obtuvo un area bajo la
curva de 0.848, con una sensibilidad de 73% y una
especificidad de 96% (Tabla T11-1 y Figura T11-1).
Conclusiones: este estudio demuestra que el indice
post sistélico es un método adecuado para valorar
la presencia de congestién en pacientes con enfer-
medad renal crénica estadio terminal, sin embargo,
al tener una poblacién de estudio pequefa no se
pudo valorar con los distintos grados de congestion.

INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR

T12. Tasa de éxito, mortalidad y complicaciones
en pacientes sometidos aimplante

valvular adrtico transcatéter. Experiencia

a 10 afios del Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Boroel-Cervantes DA, Millan-Iturbe O,
Estrada-Gallegos J.

Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional

Siglo XXI, Ciudad de México, México.
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Introduccién: el implante valvular aértico trans-
catéter se ha posicionado como una modalidad
de tratamiento en expansién a nivel global para
el manejo de pacientes con estenosis adrtica se-
vera en pacientes de alto, mediano y bajo riesgo
quirdrgico. Presentamos un registro de los casos
realizados en un lapso de 10 afos. Objetivos:
describir la experiencia en términos de tasa de
éxito del procedimiento, mortalidad y complica-
ciones en pacientes sometidos a implante valvular
adrtico transcatéter en el Hospital de Cardiologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Material
y métodos: se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, transversal, en el cual se determiné la
tasa de éxito, mortalidad y complicaciones en los
pacientes sometidos a implante valvular transca-
téter en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo
XXI, en un periodo comprendido de 2012 a mayo
de 2022. Resultados: se analizé un total de 89
pacientes sometidos a implante valvular aértico
transcatéter en un periodo de 10 aios. Se encontr6
una tasa de éxito de 91%, una tasa de mortalidad
de 2.2% y una tasa de complicaciones de 6.7%,

Complicaciones
Mortalidad %

Exito
91%

Figura T12-1.
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correspondiendo estas dltimas mayormente a
complicaciones asociadas al acceso vascular en
83.3% y 16.7% correspondié a sangrado mayor.
La tasa de mortalidad encontrada fue de 2.2%,
correspondiendo el 100% a muerte relacionada al
procedimiento, ocurriendo como complicaciones
periprocedimiento (Figura T12-1). Conclusiones:
la experiencia a 10 afos del implante valvular
adrtico transcatéter en este centro es equiparable
a la experiencia descrita a nivel global.

T13. Incidencia de déficit neurolégico stibito
transanestésico en paciente sometido a
implantacion de protesis adrtica transcatéter
(TAVI) via femoral en HR 1° de Octubre, ISSSTE
Zaldivar-Esquivel E, Reyes-Salazar L, Olayo-Vazquez BR.
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Ciudad de México, México.

Introduccion: el procedimiento TAVI es la alterna-
tiva terapéutica principal para el paciente con este-
nosis adrtica severa de riesgo quirtrgico moderado/
alto con resultados favorables comparado con las
alternativas quirdrgica y médica. Una complicacién
con relativa alta incidencia son los eventos cere-
brovasculares, como el sindrome clinico de déficit
neurolégico focal o general (ictus) de etiologia
isquémica o hemorragica. Objetivo: determinar la
incidencia de ictus durante el procedimiento TAVI
mediante las escalas: ictus del Instituto Nacional
de la Salud (NIHSS), método para la evaluacién de
la confusion en la unidad de cuidados intensivos
(CAM-ICU) y de sedacién y agitacion de Richmond
(RASS). Material y métodos: se realizé un estudio
prospectivo, longitudinal, en pacientes sometidos
a TAVI con manejo anestésico: sedoanalgesia (mi-
dazolam, fentanilo y dexmedetomidina) durante
el aio 2022. Resultados: se incluyeron 31 proce-
dimientos (px) TAVI: edad promedio 75.93 + 5.93
afos; sexo: masculino 17, femenino 14. Respecto
a las escalas: NIHSS: grupo sin déficit: 24 (77.4%);
grupo leve: seis (19.3%); grupo moderado: uno
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(3%). CAM-ICU: positivo: seis (19.3%); negativo:
25 (80.64%). RASS: 2: uno (3%); 1: dos (6%); -1:
seis (19.3%); -2: 20 (64.51%); -3: dos (6%). Conclu-
siones: la incidencia de ictus en nuestros pacientes
(3-19.3%) es similar a la literatura reportada pos-
terior al procedimiento TAVI. El ictus se presentd
posterior a la liberacién del dispositivo, consisti6
en agitacién que requirié manejo farmacolégico y
sujecion gentil, los otros cinco casos presentaron
pérdida sabita del estado de alerta. Todos con
mejorfa a las seis horas en la unidad de cuidados
coronarios. Se requieren adoptar medidas para la
proteccién neurolégica perioperatoria con manejo
dentro del Heart-team.

T14. Técnica «cusp overlap» para
TAVI y trastornos de conduccion
Mendoza-Cruz G, Alcocer-Chauvet A,
Rivas-Hernandez EZ.

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

Introducciéon: entre 2 y 9% de los pacientes
mayores de 75 afios tienen estenosis aodrtica (EA)
severa. Existe evidencia de que el implante de
valvula aértica transcatéter (TAVI) es superior para
el tratamiento de la EA severa, particularmente en
pacientes de muy alto riesgo quirdrgico. La inci-
dencia de trastornos del ritmo secundarios a TAVI
alcanza hasta 34.8%, siendo el bloqueo completo
de rama izquierda (BCRI) el mas comdn. El nodo
atrioventricular (AV) y su continuacién con el haz
de His se localiza de manera variable, 50% de los
casos se encuentra del lado derecho, 30% del lado
izquierdo y 20% justo debajo del septum mem-
branoso, inmediatamente debajo del endocardio,
siendo las Gltimas dos de mayor riesgo para trastor-
nos del ritmo en TAVI, especialmente si el septum
membranoso es corto. La técnica «cusp overlapy
permite alinear el plano del anillo aértico a nivel de
la cispide no coronaria con el sistema de liberacion
para liberar en posicion menos profunda y reducir
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complicaciones eléctricas. Objetivos: describir la
presencia de BCRI y requerimiento de marcapasos
antes y después del uso sistematico de la proyec-
cién «cusp overlap». Asociar las complicaciones
eléctricas con la proyeccién «cusp overlapy y con
el resto de las variables de la poblacién. Material
y métodos: estudio observacional, retrospectivo a
ocho anos (2015-2022), descriptivo, transversal,
analitico, no experimental, utilizando expedientes
de pacientes con diagnostico de estenosis adrtica
severa sometidos a implante de TAVI. Se excluyeron
expedientes con datos incompletos y expedientes
con historia de colocacién previa de marcapasos
definitivo. Se generaron dos grupos poblacionales,
antes y después del uso rutinario de la variable
«cusp overlap» para su andlisis descriptivo y pruebas
estadisticas de manera individual y comparativa, se
utilizé la prueba y2. Se determinaron variables al
respecto de enfermedades crénico degenerativas,
tabaquismo, presencia de trastornos del ritmo
previos, en cuanto al procedimiento, se determiné
el uso de predilatacién y el modo de liberacién
de la protesis. Se realiz6 analisis multivariado
mediante regresién logistica binaria. Resultados:
se analizaron 126 expedientes, la edad promedio
de la poblacién fue 72 afos, 56% eran del sexo
masculino. El 72% de la poblacién general tiene
hipertensién arterial, 41% diabetes tipo 2, 40%
dislipidemia, 30% enfermedad arterial coronaria
y 26% trastornos del ritmo previos. Se utiliz6 pre-
dilatacién en 53% de los procedimientos; 80% de
las protesis colocadas fueron autoexpandibles. Hay
una relacion estadisticamente significativa, baja e
inversamente proporcional entre proyeccion «cusp
overlap» y el requerimiento de marcapasos defini-
tivo, el BCRIHH persistente se redujo de 64 a 10%
y el requerimiento de marcapasos definitivo de 24
a 6%. El andlisis multivariado no logré demostrar
relacién entre las comorbilidades y el requeri-
miento de marcapasos definitivo (Figura T14-1).
Conclusiones: la poblacién de nuestro estudio
tiene caracteristicas demogréficas similares a la
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Figura T14-1: Frecuencia de BCRIHH e implante de marcapasos antes y
después de «cusp overlap».

descrita en la literatura. En vélvulas calcificadas es
necesaria la predilatacién con balén. La mayoria de
las proétesis utilizadas en nuestra poblacién fueron
autoexpandibles, condicionando riesgo de trastor-
nos del ritmo. El uso sistematico de la proyeccion
«cusp overlapy se relaciona con reduccién de los
trastornos del ritmo secundarios, asi como reduc-
cién de la necesidad de marcapasos definitivo. En
la planeacién, realizar mediciones, tales como la
distancia entre el extremo proximal de la prétesis
y el TSVI y la longitud del septum membranoso
para conseguir el implante menos profundo de la
prétesis permitirfa identificar metas objetivas para
reducir las complicaciones, sin embargo, el uso
de la técnica «cusp overlap» por si misma permite
implantacién menos profunda.

T15. Reemplazo de la valvula adrtica transcatéter
en Puebla. Experiencia de un centro hospitalario
Cisneros-Espinoza L, Arredondo-Flores CH,
Candia-Camacho JDD, Fierro-Cordova A.

Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Vazquez
Navarro», Secretaria de Salud, Puebla, Puebla.
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La estenosis adrtica (EA) se considera la lesion val-
vular primaria mas comin en Europa y América del
Norte. En México, esta valvulopatia ha incrementado
su incidencia en los (ltimos afos debido al enve-
jecimiento y cambios en la pirdmide poblacional,
siendo el Gnico tratamiento disponible el reemplazo
valvular. Actualmente el implante de la vélvula a6r-
tica transcatéter (TAVI) ha aumentado debido a los
beneficios y disminucién de complicaciones. Esto
se ve reflejado en los estudios clinicos PARTNER
I, 'y 1, Evolut Low Risk donde demuestran la no
inferioridad de esta técnica en comparacién con
el reemplazo quirdrgico de la vélvula aértica en
pacientes de riesgo alto, intermedio y bajo. Estudio
descriptivo que busca demostrar una baja incidencia
de complicaciones y corta estancia intrahospitalaria
en 23 pacientes con estenosis adrtica sintomatica
confirmada mediante ecocardiograma transtoracico,
con riesgo quirtrgico moderado y alto, sometidos
a TAVI con un seguimiento a los seis meses pos-
tintervencion. Variables demograficas evaluadas:
edad, género, clase funcional de New York Heart
Association, comorbilidades, riesgo cardiovascular,
riesgo quirdrgico y complicaciones inmediatas
postprocedimiento, divididas en vasculares (hemo-
rragia o perforacién), electrofisiolégicas (fibrilacién
auricular, ventricular y bloqueo auriculoventricular)
y de otro tipo. Se demostré variabilidad en cuanto
alaincidencia de las complicaciones mas frecuentes
post-TAVI. De las 23 intervenciones realizadas, 17%
tuvo complicacién vascular en el sitio de puncién,
9% presento arritmia durante el procedimiento que
revirtié con cardioversién y Gnicamente un pacien-
te desarroll6 un bloqueo AV de tercer grado que
requirié de marcapasos permanente a los siete dias
postreemplazo valvular. Se demostraron excelentes
resultados post-TAVI inmediatos y a los seis meses de
control con una baja incidencia de complicaciones
y cero mortalidad, teniendo una media de dos dias
de estancia hospitalaria, obteniendo finalmente una
menor incidencia que lo reportado por la literatura
(Tabla T15-1).
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Tabla T15-1: Variables demograficas, puntuaciones

de riesgo quirtirgico y complicaciones durante

el implante percutaneo de valvula adrtica.

Variables n (%)
Sexo

Femenino 10 (43)

Masculino 13 (57)
Edad

<65 afios 8(35)

> 65 - < 80 afios 12 (52)

> 80 afios 3(13)
Clase funcional NYHA

| 0(0)

I 7(30)

Il 14 (61)

v 2(9)
FEVI

Reducida < 50% 8(35)

Conservada > 50% 15 (65)
Comorbilidades/factores de riesgo

Diabetes 6 (26)

Hipertension 13 (57)

Obesidad 5(22)

Sobrepeso 11 (48)

Tabaquismo 6 (26)
EUROSCORE

Alto 17 (74)

Intermedio 4(17)

Bajo 2(9)
STS-PROM

Riesgo alto 19(83)

Riesgo medio 3(13)

Riesgo bajo 1(4)
Complicaciones

Vasculares 4(17)

Arritmias 2(9)

Bloqueo AV 1(4)
Tipo de vélvula

Autoexpandible/pértico 13 (57)

Expandible por balén/Sapiens 10 (49)
Otras 0(0)

NYHA = clase funcional de la New York Heart Association. FEVI = fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo. STS-PROM = riesgo predictivo de

mortalidad de la Society of Thoracic Surgeons.
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REHABILITACION CARDIACA

T16. Efecto de la rehabilitaciéon cardiaca en

la calidad de vida y tolerancia al esfuerzo

en pacientes con hipertension pulmonar
Pérez-Palma AC, Lara-Vargas JA, Faustino-Maravilla G,
Mufioz-Calderon JC, Zarco-Garcia L, Blancas-Pérez LA,
Fuentes-Moreno JC.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccion: la hipertensiéon pulmonar, definida
como una medicién de presion de la arteria pul-
monar 20 mmHg, se puede presentar en diferentes
escenarios clinicos. En la Gltima década, se han
mostrado grandes avances en la terapia médica; sin
embargo, a pesar de mantener un tratamiento 6p-
timo, la mayorfa de los pacientes con hipertension
pulmonar persisten con sintomatologfa, reduccion
en la capacidad del ejercicio y la calidad de vida
que conlleva a la progresién de la enfermedad.
La rehabilitacién cardiaca es una de las opciones
terapéuticas mas importantes, seguras y costo-
efectivas para los pacientes cardidpatas, ademas
de comprobar un amplio beneficio principalmente
por mostrar mejorfa en la calidad de vida, bienestar
fisico y fuerza muscular. Pese a lo antes menciona-
do, en el escenario de pacientes con hipertensién
pulmonar existen ciertas lagunas de evidencia en
la literatura donde no se ha logrado dilucidar si el
ejercicio muestra beneficio. Existe la preocupacién
de que la fuerza de cizallamiento hacia la pared de
los vasos pulmonares provoque un aumento en el
flujo sanguineo secundario al entrenamiento y que,
de esta manera, pueda desencadenar remodelado
en la vasculatura pulmonar y empeoramiento de la
enfermedad. El programa de rehabilitacién cardiaca
para pacientes con hipertension pulmonar que se
ajuste, supervise e individualice, demuestra seguri-
dad y viabilidad como parte del tratamiento de la
enfermedad, derivado de ello actualmente se consi-
dera recomendacion clase Il con nivel de evidencia
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B. Objetivo: evaluar las diferencias en los resultados
de la prueba cardiopulmonar pre y postprograma de
rehabilitacion cardiaca, asi como el impacto en la
calidad de vida y tolerancia al esfuerzo, en pacientes
con hipertensién pulmonar. Material y métodos:
se realizé un estudio retrospectivo, analitico, obser-
vacional y correlacional en el cual se analizaron 19
pacientes con hipertensién pulmonar de diferente
etiologfa. Posteriormente se compararon las varia-
bles clinicas pre y postprueba cardiopulmonar en
quienes ingresaron al programa de rehabilitacion
cardiaca completando programa multidisciplinario
de cuatro semanas de duracion, con entrenamiento
concurrente, frecuencia cardiaca a 70% de reserva
sin desarrollo de complicaciones durante el progra-
ma. Las variables cualitativas se representan como
ny %, las variables cuantitativas se representan
como media y DE segln corresponda. Mediante
test de Wilcoxon para pruebas no paramétricas se
buscaron diferencias entre el grupo al inicio y final
de la prueba cardiopulmonar. Resultados: se eva-
luaron a pacientes diagnosticados con hipertension
pulmonar clasificados en los cinco tipos acorde a
la guia de 2022 de diagnéstico y tratamiento de
hipertension pulmonar de la sociedad espanola de
cardiologia; sin embargo, con predominio del tipo
1ytipo 4, 100% de los pacientes fueron entrenados
en resistencia aerébica y fuerza. Dentro de las ca-
racteristicas demogréficas, se encontr6 predominio
del sexo femenino con 73.7%, una media de edad
de 47.4 £ 18 anos. Se encontro diferencia estadisti-
camente significativa en VO, maximo, METS carga,
consumo maximo de oxigeno, kinestesia, cualidades
fisicas, calidad de vida determinada por cuestionario
de SF36 (p < 0.001). Asimismo, se mostré mejoria
significativa en el porcentaje de fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo; sin embargo, habra que
considerar el hecho del tratamiento farmacolégico
con el que se encontraban los pacientes analizados,
que bien pudo haber influido en los resultados
mostrados. Los resultados en extenso se reportan
en la Tabla T16-1. Este trabajo puede ser utilizado
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Tabla T16-1: Comparacion de resultados en prueba
cardiopulmonar en pacientes con hipertension

pulmonar que completaron 4 semanas del
programa de rehabilitacion cardiaca.

Valores
Variables Inicial Final p
VO, méx 5.9 (3.8-779) 12.3 (6.1-1,057) <0.016
Mvo, 16.6 £6.11 203+6.7 <0.05
METSs carga 58+26 8.6+244 0.001
Kinestesia 76.1+£188 914+92 0.001
Calidad de 65.31 + 14.1 76.39+£10.8 <0.05
vida

como base para el desarrollo de futuros proyectos
con mayor nimero de muestra para diferenciar el
impacto de cada variable con respecto al impacto
compuesto por cada grupo de hipertensién pul-
monar. Conclusién: la rehabilitacién cardiaca en
pacientes con hipertensién pulmonar continta
siendo un drea de oportunidad mostrando mejoria
en la calidad de vida, tolerancia al esfuerzo (VO,) y
prondstico en este grupo de pacientes evidenciando
no solo un beneficio con el tratamiento farmacolé-
gico, sino también considerando los componentes
hemodinamicos, esqueléticos, ventilatorios y mo-
leculares a futuro.

T17. Impacto del programa fase

Il de rehabilitacion cardiaca en el
riesgo cardiovascular global
Palomeque-R C, Lara-V J, Garro-A K,
Leyva-V E, Lastra-S V, Avalos-R M.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccion: los programas de rehabilitacién car-
diaca (PRC) son estrategias terapéuticas interdiscipli-
narias que han demostrado reducir la mortalidad,
la tasa de hospitalizacones y mejorar la calidad de
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vida en los pacientes con cardiopatia. La reduccién
del riesgo cardiovascular (RCV) cominmente esta
asociada al incremento en fitness cardiorrespirato-
rio (FitCR); pero a través de la prueba de ejercicio

Tabla T17-1: Variables de pacientes.

Variable n (%)
Sexo
Masculino 207 (83.1)
Femenino 42 (16.9)
Edad [afios]* 58 (49-66)
Obesidad 108 (43.4)
Tabaquismo 147 (59.0)
Diabetes tipo 2 77 (30.9)
Hipertension arterial sistémica 99 (39.8)
Dislipidemia 170 (68.3)
Sindrome metabélico 160 (64.3)
Fraccion eyeccion ventriculo izquierdo* 51 (41-65)
Cardiopatia isquémica 207 (83.1)
Insuficiencia cardiaca 120 (48.2)
Valvulopatias 26 (10.4)
Enfermedad arterial periférica 3(1.2)
Cardiopatia Congénita
MCD 17 (6.8)
MCR 0
MCH 2(0.8)
Displasia arritmogénica 11 (4.4)
Canal AV 15 (6.0)
Medicamentos
IECA 52 (20.9)
ARAII 80 (32.1)
Antiagregante plaquetario 198 (79.5)
Estatinas 199 (79.9)
Beta bloqueadores 135 (54.2)
Calcio antagonistas 19 (7.6)
Bloqueador aldosterona 9(3.6)
Diuréticos ASA 77(30.9)
Digoxina 6(2.4)
Inhibidor monoclonal 3(1.2)
Trimetazidina 22(8.8)
Dapaglifozina 18(7.2)
Sacubitrilo 41(16.5)
Antiarritmicos 27(10.8)

* Datos expresados en media (rango).
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Tabla T17-2: Impacto del PRC sobre el FitCR y
puntaje de riesgo por prueba de esfuerzo.

Variables Inicial Final p
% Asistencia 97.8 (64-100)

Puntaje de la 22 (18-28) 17 (15-20) 0.0001
prueba esfuerzo

METs 8(6.3-92) 10(8.3-11.2) 0.0001
Vo, 28 (22-32.2) 35(29.2-39.2)  0.0001
% METs 88(74-103)  118(102-130)  0.0001
Carga 63 (48-80) 82 (65-104) 0.0001
% Ganancia 23.8(15-35.5)

% Ganancia carga 32.2 (22.2-45.6) 0.0001

(PE) se han desarrollado mdltiples variables que
determinan los desenlaces de riesgo posterior a un
evento cardiovascular. Desconocemos el impacto
que tienen lo PRC sobre el RCV global posterior a
un PRC fase Il medido por PE. Objetivo: determinar
la efectividad un PRC Fase Il para la reduccién del
RCV global en pacientes con cardiopatia. Material
y métodos: se realiz6 un estudio cuasi-experimental
con una poblacién de 249 pacientes que realizaron
PRC fase Il. Se realizé PE cardiopulmonar inicial y
comparativa para determinar 12 variables de RCV
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asociadas a desenlaces (capacidad de ejercicio,
maximidad, respuesta presora, indices de esfuerzo,
respuesta cronotrépica, recuperacion del ejercicio,
puntajes de riesgo por Duke y Veteranos, umbral
de isquemia, presencia de arritmias, pendiente VE/
VCO,, pulso de oxigeno y recuperacién cinética
VO,). Se asigné un puntaje sumatorio proporcional
al grado de riesgo (bajo, moderado o alto). EI PRC
fue concurrente (aerébico y fuerza) con atencién
interdisciplinaria. Para el analisis, se realizé prueba
para distribucién de las variables cuantitativas de
la poblacion a partir de Kolmogorov Smirnov y se
considero significativo si p < 0.05. Resultados: de
una cohorte de 249 fueron 83% hombres con una
edad promedio de 57 afos. La cardiopatia isqué-
mica (83.1%) fue la causa mas prevalente, seguido
por la insuficiencia cardiaca (48.1%) (Tabla T17-1).
El puntaje inicial obtenido fue de 23.4 y final 17.7,
con una disminucién de 24% (p = 0.0001). Se
presenté un incremento en los METs carga de 8
(6.3-9.2) a 10 (8.3-11.2) con aumento de 19.6%
(p = 0.0001) y de METs medidos por VO2 p de 28
(22-32.2) al 35 (29.2-39.2) con aumento de 20% (p
= 0.0001) (Tabla T17-2). El apego al programa fue
de 97%. Conclusién: el PRC fase Il tiene un impacto
sobre la reduccién del RCV global en pacientes con
cardiopatia, con un incremento franco en el FitCR.
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C1. Insuficiencia cardiaca de FEVI severamente
reducida por enfermedad coronaria

multivaso en paciente con amiloidosis

cardiaca TTR: asociacién desafiante

Zarco-Garcia L, Barrios-Pérez KV, Hernandez-Flores KR,
Guzman-Castro S, Morales-Portano JD.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE. Ciudad de México, México.

Justificacion: si bien la concomitancia de amiloidosis
cardiaca TTR y enfermedad arterial coronaria no es
infrecuente, el manejo de esta asociacion es un de-
safio, sobre todo en presencia de disfuncion sistélica,
al no contar con pautas establecidas para su manejo.
Se presenta el caso de un hombre de 65 afos con
diabetes tipo 2 e hipertensién arterial sistémica. De-
buté con infarto agudo del miocardio con elevacion
del ST anterior, trombolizado, no reperfundido, se
realiz6 intervencionismo coronario percutdneo de
rescate a arteria descendente anterior (DA), primera
obtusa marginal y circunfleja. Cursé con choque
cardiogénico requiriendo vasopresor, diurético de
asa e inotrépico, en ecocardiograma transtoracico
ventriculo izquierdo dilatado, hipertrofia mixta con
aspecto moteado heterogéneo, funcion sistélica
reducida < 30%, SGL 2D-9.9%. Se realiz6 gamma-
graffa con pirofosfato de tecnecio-99m: escala de Pe-
rugini grado 3, relacién corazén-pulmén: 1.39, por
ausencia de cadenas ligeras de inmunoglobulinas en
suero y orina se confirma diagndstico de amiloidosis

ﬁ www.medigraphic.com/cms

TTR cardiaca. Cuestionamientos: previo a egreso
se inici6 tratamiento para IC de FEVI reducida, con
dosis minima de inhibidor del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2), betabloqueador (BB)
e inhibidor de enzima convertidora de angiotensina
(IECA) ademas de doble terapia antiplaquetaria y es-
tatina de alta intensidad. Sin embargo, con dos ingre-
sos por IC descompensada e hipotension ortostética
en el siguiente mes, con requerimiento de dosis altas
de diurético de asa e inotrépico. Por intolerancia
a IECA y BB se suspenden, continuando sélo con
iSGLT2 y antagonista de aldosterona (Figura C1-1).

Figura C1-1.

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx
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Conclusiones: el manejo recomendado por las
guias para cardiopatia isquémica e insuficiencia
cardiaca incluyen BB, IECA, bloqueadores de los
receptores de angiotensina e inhibidor de neprilisina,
farmacos que suelen ser mal tolerados en pacientes
con amiloidosis y que incluso pueden empeorar la
calidad de vida y supervivencia, de ello deriva la
importancia de crear pautas para el manejo de esta
asociacion de dos condiciones con prondsticos ya
individualmente sombrios.

C2. Hemorragia alveolar difusa aguda
secundaria a disfuncién ventricular izquierda
Gomez-Alvarez U, De la Fuente-Mancera JC,
Alvarez-Sangabriel A, Guizar-Sanchez CA.

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio

Chavezy. Ciudad de México, México.

Justificacion: la hemorragia alveolar difusa secun-
daria a disfuncién ventricular izquierda es una de
las causas mas infrecuentes, representando < 8% de
todas las causas reportadas. Se trata de un paciente
masculino de 50 anos de edad con antecedente de
infarto agudo al miocardio anteroseptal sin terapia
de reperfusién (2010), con enfermedad trivascular e
insuficiencia cardiaca crénica, con fraccion de expul-
si6n del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida 30%,
con tratamiento farmacolégico a base de bisoprolol,
sacubitril/valsartan, dapagliflozina, espironolactona
y furosemida. Inici6 su padecimiento con deterioro
progresivo de la clase funcional, presentando disnea
de minimos esfuerzos, por lo que decidi6 acudir al
servicio de urgencias. A su llegada tenfa palidez de
tegumentos, ingurgitacion yugular y estertores sub-
crepitantes bilaterales. Con los siguientes laboratorios
de interés: NT-Pro BNP 30,949 pg/mL, troponina T
24 pg/mL, lactato 4.1 mmol/L, creatinina sérica 1.3
mg/dL, hemoglobina 12.1 g/dL, leucocitos 11.48 x
103. El ecocardiograma report6 disfuncién biven-
tricular grave, insuficiencia mitral grave y una FEVI
17%. Se inici6 tratamiento para descongestién con
furosemida intravenosa y dobutamina, alcanzando
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adecuadas metas de diuresis y revirtiendo los datos
de bajo gasto presentes al ingreso. Cuestionamien-
tos: se logré adecuada descongestion y depuracion
de lactato con mejorfa clinica, por lo que se retird
la dobutamina. Durante la estancia hospitalaria el
paciente desarrollé de manera stbita hemoptisis con
desaturacién y deterioro hemodinamico, requirien-
do del reinicio del apoyo inotrépico. La TAC de térax
revel6 hallazgos sugestivos de hemorragia alveolar
difusa. El Servicio de Reumatologfa no integré diag-
néstico de enfermedad autoinmune y el Servicio de
Infectologia descarté infeccién de vias aéreas bajas
aguda. La evolucién fue desfavorable, desarrollando
inestabilidad respiratoria y hemodindmica, lo que lo
llevo a la muerte (Figuras C2-1 y C2-2). Conclusio-
nes: se estableci6 que la hemorragia alveolar difusa,
a consecuencia de la insuficiencia mitral secundaria a
la cardiopatia isquémica presentada en este caso, fue

Figura C2-1:

Tomografia
computarizada
de torax en fase
venosa que
muestra datos
sugestivos de
hemorragia
alveolar difusa.

Figura C2-2: Ecocardiograma transtoracico con Doppler color, se observa
insuficiencia mitral grave funcional. A) Aproximacion apical 4 camaras. B)
Aproximacion apical 2 camaras.
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la causante del deterioro multiorganico rapidamente
progresivo, resultando en un episodio fatal.

C3. Impacto de la ventilacién mecanica invasiva
sobre los voliimenes ventriculares en pacientes
con COVID grave: un estudio transversal
Jiménez-Gallardo LM, Orea-Tejeda A,

Gonzalez-Islas D, Rodriguez-Medina A,
Dominguez-Moya D, Galvan-Bautista G,
Carranza-Mufoz P, Hernandez-Lopez N,
Sanchez-Santillan R, Pérez-Garcia I,

Jiménez-Valentin A, De la Concha-Duarte M,
Rosas-Trujillo A, Castafieda-Ordofiez LS.

Servicio de Cardiologia, Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias «Ismael Cosio

Villegas». Ciudad de México, México.

Introduccién: el COVID-19 es una enfermedad
infecciosa, tiene un curso clinico de leve a mode-
rado; algunos pacientes requieren hospitalizacién
y ventilacién mecanica invasiva (VMI), podrian
desarrollar disfuncion cardiovascular y alteraciones
ecocardiograficas. Objetivo: evaluar cambios en los
volimenes ventriculares en pacientes COVID-19
con VMI. Material y métodos: en un estudio trans-
versal se incluyeron 102 pacientes con COVID-19 a
quienes se les realiz6 ecocardiograma transtoracico
durante su hospitalizacién. Se excluyeron aquellos
con historia clinica incompleta. Se compararon con
los que no tenian VMI. Resultados: un total de 63
pacientes requirieron VMI. Los sujetos con VM te-
nian mas hipertension arterial sistémica (75 vs 63%,
p = 0.090), mas peso (51.6 vs 34.2%, p = 0.006),
lesién renal aguda (73.3 vs 44.8%, p = 0.009), he-
modialisis (15.4 vs 0%, p = 0.050) que sujetos sin
VMI. Con respecto al ecocardiograma: fraccion de
acortamiento del ventriculo derecho (42.3 [35-50]
vs 47.0 [41.3-52.7], p = 0.027), indice de unién
sinotubular (1.52 [1.41-1.85] vs 1.17 [1.10-1.42],
p<0,001), tracto de salida del ventriculo izquierdo
(1.26 [1.10-1.37] vs 1.12 [1.03-1.25], p < 0.008),
colapso inspiratorio de la vena cava inferior (15
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[40.5] vs 37 [60.], p = 0.053), velocidad méaxima
de insuficiencia tricuspidea (2.67 [2.39-2.97] vs
2.42[2.21 -2.62], p = 0.011), gradiente maximo
de regurgitacion tricuspidea (29.0 [24.0-35.5] vs
24.0[19.8-27.3], p = 0.004) en comparacién con
sujetos sin VMI. Conclusién: los hallazgos eco-
cardiograficos se explican por un retorno venoso
reducido, probablemente por presion positiva al
final de la espiracion en aquellos que requirieron
VMI. Sin embargo, estos pacientes requerirdn de
seguimiento posterior, a fin de evaluar la posible
aparicién de insuficiencia cardiaca al reestablecerse
el volumen de retorno venoso, con deterioro de la
funcién ventricular a largo plazo.

C4. Uso del Levitronix® CentriMag como
dispositivo de asistencia ventricular

en insuficiencia ventricular derecha
secundaria a infarto de tipo V
Elizalde-Silva JL, Manzur-Sandoval D,
Ordaz-Figueroa DL, Torres-Aguilar SC,
Quirazco-Cérdova RE, Baeza-Herrera LA,
Jiménez-Rodriguez GM, Rojas-Velasco G.

Introduccién: el uso de dispositivos de asistencia
ventricular derecha (DAVD) en la insuficiencia
ventricular derecha después de cirugfa cardiaca es
controvertido. Presentacion de caso: hombre de 47
anos con estenosis adrtica sintomdtica y dilatacion
aneurismatica de la aorta ascendente. La evaluacion
preoperatoria muestra fraccion de eyeccion ventricu-
lar izquierda normal (FEVI) sin obstruccién coronaria
(Figura C4-1A). Se realizé cirugia Bentall y De Bono,
durante el periodo postoperatorio inmediato, el ECG
mostro elevacion del segmento ST en las derivacio-
nes inferiores, en la coronariografia se corroboré ese
hallazgo con oclusién total de la arteria coronaria
derecha. A pesar de los inotrépicos y vasopresores,
el estado clinico del paciente se deterioré hasta
llegar a una insuficiencia ventricular derecha, por lo
que se colocéd un CentriMag del lado derecho y un
BIAP logrando una estabilizacién inmediata. Seis dias
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Figura C4-1: A) Coronariografia prequirdrgica sin oclusion en la arteria
coronaria derecha. B) RMN cardiaca que muestra una fraccion de eyeccion
del ventriculo derecho normal.

después de una evaluacién hemodinamica previa,
se retir6 el DAVD del paciente sin complicaciones.
Antes del alta hospitalaria, una RMN cardiaca mostr6
una funcion ventricular derecha normal y una FEVI
ligeramente reducida (Figura C4-1B). Toma de deci-
siones: debido al tratamiento quirtirgico no viable,
se eligio el tratamiento farmacolégico, el ARVD y
el IABP, lo que mejor6 la funcién biventricular y
hemodindmica al reducir la postcarga y mejorar
la perfusién coronaria. Conclusion: las directrices
sobre la revascularizacién coronaria en pacientes
con infarto de tipo V son limitadas y, a pesar de su
utilidad, hay controversia en cuanto al momento
de establecimiento y supervivencia del ARVD. En
nuestro caso, demostrd eficacia para la estabilizacion
del choque cardiogénico.

C5. Diseccion adrtica Stanford B con
presentacion atipica de isquemia arterial
aguda de extremidad inferior

Aguilar-Silva A, Garcia-Jiménez Y, Sanchez-Cardel A,
Jiménez-Toxqui M, Martinez-Maltos R.

Introduccion: las disecciones aérticas son desgarros
longitudinales en la pared adrtica con separacion de
laintimay la media, dividiendo las capas en limenes
verdaderos y falsos. Como complicacién conduce a
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la ruptura aértica, pérdida masiva de sangre, dafo
isquémico de 6rganos vitales y con frecuencia resulta
en un desenlace fatal. Resumen clinico: masculino
de 31 afos con antecedente de hipertensién arterial
desde los 20 afos, en tratamiento con IECA, sin
seguimiento clinico. Inicia al presentar parestesias
y disminucién de fuerza muscular en miembro in-
ferior derecho. A su ingreso a urgencias con TA de
220/112 mmHg, FC de 113 Ipm. El examen fisico
revel6 ausencia de pedal dorsal y pulsacion poplitea,
se realiz6 angiotomografia toracoabdominal, pélvica
y de miembros inferiores, documentando diseccion
aértica Stanford A con colgajo de diseccién extenso,
iniciando antes de arteria subclavia izquierda, con
involucro de seis arterias vertebrales, tronco celiaco,
rama hepatica, mesentérica superior y arteria renal
derecha, documentando zonas de infarto a nivel
de parénquima renal en lébulo superior e inferior
(Figura C5-1), oclusién total de arteria iliaca comun

Figura C5-1: Colgajo de diseccion extenso iniciando antes de arteria
subclavia izquierda, con involucro de seis arterias vertebrales, tronco celiaco,
rama hepatica, mesentérica superior y arteria renal derecha documentando
zonas de infarto a nivel de parénquima renal en ldbulo superior e inferior.
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Figura C5-2:

QOclusion total
de arteria iliaca
comin derecha

trombosada e iliaca
comun izquierda
con colgajo

en su interior
trombosada.

derecha trombosada y e iliaca comtn izquierda con
colgajo en su interior trombosada (Figura C5-2). El
paciente se someti6 a exploracién vascular femoral,
axilar y subclavia derecha con un bypass extra-
anatémico exilo-femoral y bypass femoro-femoral.
Evolucién del caso: cursé con deterioro, persistié
con cifras elevadas de tensién arterial, ingresando a
la unidad de cuidados intensivos, se inici6 esmolol
intravenoso, transcurriendo con deterioro de funcién
renal, requiriendo de inici6 de terapia sustitutiva
renal mediante hemodiafiltracién veno-venosa
continua, presentando sangrado de tubo digestivo
alto, 24 horas después presenté deterioro stbito de
estado neurolégico, requiriendo manejo avanzado
de via aérea; ante sospecha de probable extension
de diseccion adrtica se solicité nueva angiotomogra-
fia que reportd diseccién a nivel de la arteria carétida
primitiva izquierda hasta bulbo carotideo, evolucio-
nando con alto apoyo de vasopresor y desenlace
fatal. Conclusién: 10% de los pacientes con disec-
cién adrtica aguda cursa sin dolor o con sintomas
atipicos, existiendo mayor mortalidad al demorarse
el diagndstico. En el presenta caso informamos de
un paciente que se presenté con isquemia aguda de
extremidades inferiores, posteriormente desarrollé
sindromes de malperfusion visceral (sangrado de
tubo digestivo alto, lesion renal, hepatitis isquémica,
asi como deterioro neuroldgico) y finalmente murié.
Se debe considerar la diseccién aértica aguda en pa-
cientes jovenes con presentacién atipica de isquemia
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aguda de las extremidades inferiores. Esperamos que
este caso muestre la importancia de estas caracterfs-
ticas atipicas para que los futuros pacientes puedan
ser diagnosticados y tratados a tiempo.

C6. Endocarditis infecciosa de valvula pulmonar
nativa en corazén previamente sano

Aguilar-Silva A, Garcia-Jiménez Y, Vazquez-Sanchez T,
Sanchez-Cardel A, Jiménez-Toxqui M.

Hospital de Especialidades No. 14, Centro

Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortinesy,

UMAE, IMSS. Veracruz, México.

Introduccién: la endocarditis infecciosa de la valvula
pulmonar aislada, representan menos de 1.5% de las
endocarditis infecciosas de valvulas derechas, por lo
que son pocos los casos reportados en la literatura
mundial. La endocarditis infecciosa de vélvulas dere-
chas es, principalmente, una enfermedad de usuarios
de drogas intravenosas, su incidencia varia de seis a
10% en diferentes series. Las manifestaciones clinicas
de la endocarditis en valvula pulmonar no son las
manifestaciones clasicas de endocarditis infecciosas.
Representa un reto diagnéstico en personas que no
cuentan con factores de riesgo para endocarditis.
Se presenta el caso de una paciente con obesidad
G-Il e hipertension arterial sistémica, sin otro fac-
tor predisponente y con un corazén previamente
sano. Descripcion del caso: paciente femenino de
56 afos con antecedente de hipertension arterial
sistémica de 20 afnos de diagnéstico en tratamiento
con ARA Il y antagonista de canales de calcio. Negd
antecedentes de transfusiones, uso de drogas intrave-
nosas, viajes a zonas endémicas, no refirié procesos
sépticos relevantes, hospitalizaciones previas, inter-
venciones médicas o quirdrgicas, ni odontolégicas
recientes. Cuadro clinico de un mes de evolucion,
caracterizado por tos no productiva, no disneizante
ni cianotizante. Dos semanas previas a su hospitali-
zacion presentd exacerbacion del cuadro descrito,
al que se agregaron alzas térmicas de predominio
vespertino, mialgias, artralgias y pérdida de peso de
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6 kg. Una semana después presenté taquicardia per-
sistente y disnea progresiva hasta llegar a disnea de
minimos esfuerzos. A su ingreso hospitalario, cursé
con alzas térmicas (38.6 °C), taquicardia persistente
(125 lpm), ruidos cardiacos ritmicos de buen tono
e intensidad con soplo holosistélico 1I/1V en foco
pulmonar. Ecocardiograma transtoracico con valvula
pulmonar severamente desestructurada con image-
nes agregadas en el plano valvular de 13 X 10 mm
e insuficiencia moderada. (Figura C6-1). En los con-
troles de laboratorio se observé leucocitosis (13,000)
secundaria a neutrofilia. Hemocultivo sin desarrollo
bacteriano. Se inici6 tratamiento antimicrobiano con
doble esquema a base de cefalosporina de tercera
generacién asociado a macrélido. Posterior a cua-
tro semanas de tratamiento se realiz revaloracion
ecocardiografica en la que se observé incremento
del tamafo de la vegetacién. Se ajusté manejo an-
tibiético con linezolid por dos semanas. Se decidié
manejo quirdrgico por incremento de vegetacion de
hasta 12 X 27 mm con desestructuracién de vélvula
pulmonar. Luego se realiz6 reseccion de vegetacion
mds implante de valvula pulmonar mecanica Med-

Figura C6-1: Ecocardiograma transtoracico eje corto. Se observa valvula
pulmonar severamente desestructurada con imagenes agregadas en el plano
valvular de 13 x 10 mm.
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tronic No. 23. Se realizé biopsia de valvula pulmonar
con reporte de absceso, necrosis y destruccion de
valvula pulmonar, con cultivo de vegetacion en
vélvula pulmonar con Staphylococcus hominis, por
lo cual se inici6 manejo dirigido con cefalosporina
de primera generacién y fluoroquinolona. Cursé
con adecuada evolucién clinica sin complicaciones
clinicas, eléctricas ni hemodinamicas. Conclusion:
en este caso presentamos una entidad rara en un
paciente sin factores de riesgo predisponentes y con
un corazon estructuralmente sano. El inicio insidioso
de los sintomas con tos y sin estigmas periféricos
hizo el diagnéstico lento y mas dificil. La valvula
pulmonar debe ser valorada cuidadosamente con
ecocardiografia transtoracica vy, si se documenta
negativo, se debe realizar una evaluacién posterior
con ecocardiograma transesofégico.

C7. Miocardiopatia dilatada asociada

a uso de metanfetamina en un hombre

de 36 afos. Reporte de caso

Cordova-Macias JA, Castillo-Davila AG,
Sanchez-Muioz O, Reyna-Reyna JE,

Vargas-Fernandez HI, Lopez-Davis HJ.

Hospital Regional ISSSTE Monterrey. Monterrey, México.

Justificacion: el abuso de metanfetaminas es una
epidemia mundial, estudios recientes estiman que
existen aproximadamente 51 millones de usuarios
en todo el mundo, de entre 15 y 64 anos, ademas
estd asociada a una amplia gama de efectos adver-
sos cardiovasculares, que incluyen miocardiopatia
dilatada, arritmias malignas y benignas, vasoespasmo
coronario y arteriopatia coronaria aterosclerética.
Descripcion: masculino de 36 anos, sin anteceden-
tes heredofamiliares de importancia, ni enfermeda-
des crénicas. Refirio consumo de cristal inhalado,
2 g diarios durante dos afos y hasta la actualidad.
Presenté cuadro de disnea de esfuerzo y edema de
miembros inferiores, que fue progresivo hasta llegar a
ser limitante, presento ortopnea y disnea paroxistica
nocturna, por lo que acudié al servicio de urgencias.
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Se inici6 tratamiento para falla cardiaca aguda con
mejorfa clinica. Como parte del abordaje diagnéstico
se realiz6 ECOTT que encontré ventriculo izquierdo
severamente dilatado, con geometria de hipertrofia
excéntrica, FEVI por Simpson biplanar de 13.4%. Se
descart6 etiologia isquémica con coronariografia que
reporté arterias coronarias epicardicas sin lesiones.
Solicitamos resonancia magnética de corazén, con
los siguientes hallazgos: Ventriculo izquierdo con
fraccién de eyeccion severamente deprimida, FEVI
13%. Ventriculo derecho con fraccién de eyeccion
deprimida, FEVD 25%. Estudio negativo para presen-
cia de edema a nivel del miocardio. No se observé
patron de realce tardio compatible con fibrosis,
enfermedad infiltrativa o por depésito. Durante
su internamiento se instaurd tratamiento médico
6ptimo para insuficiencia cardiaca FEVI reducida,
actualmente en seguimiento, en clase funcional
NYHA II. Problemas: el consumo de metanfetamina
representa una causa frecuente de Insuficiencia car-
diaca. En EUA, entre 2008 y 2018, aumentaron las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca asociada
a las metanfetaminas. Una revision retrospectiva de
9,491 veteranos con insuficiencia cardiaca encontré
que 4.5% tenfa un historial asociado de uso de me-
tanfetaminas. Por lo que se necesita un alto indice
de sospecha clinica para llegar al diagnéstico, ya
que no se utiliza una dGnica herramienta para llegar a
este. Conclusion: se trata de una entidad clinica de
dificil diagnéstico, que causa disfuncién biventricular
grave con presentacién clinica muy limitante, sus
mecanismos fisiopatoldgicos y criterios diagnésticos
adn no estan bien definidos en la actualidad, por lo
que se subdiagnéstica en la mayorifa de los casos.

C8. Miocardiopatia dilatada
asociada a hipertiroidismo
Ahued-Pozos GA, Rivera-Hermosillo JC,
Rivas-Hernandez EZ, Maya-Velasquez LE,
Ibarra-Guillen A.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.
Ciudad de México, México.
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Justificacion: se presenta el siguiente caso clinico
en vista del impacto en la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad tiroidea que debutan con
miocardiopatia asociada y su mejoria significativa
tras el correcto diagnéstico y tratamiento médico.
Masculino de 62 afos de edad, sin crénico degene-
rativos; refirié etilismo crénico de 30 anos, una vez
por semana y llegando a la embriaguez de manera
ocasional con ingesta de 30.76 g/dia. Tabaquismo
positivo con indice tabaquico de 15 paquetes/ano.
Neg6 picaduras de animales o insectos en semanas
o meses previos. Nego trabajo o viajes al campo; sin
factores de riesgo cardiovascular modificables salvo
tabaquismo, negando medicamentos u hospitaliza-
ciones previas. Inici6 su padecimiento actual con la
presencia de edema de miembros pélvicos bilateral,
disnea en reposo y ortopnea, por lo que acudio al
servicio de urgencias con francos datos de insufi-
ciencia cardiaca agudizada, electrocardiograma con
fibrilacion auricular de respuesta ventricular rapida
de 160 latidos por minuto, tratada con cardioversién
farmacoldgica sin mejoria y posteriormente eléctrica.
Habiendo sido refractaria a la terapéutica ingresa a
medicina interna en ritmo de fibrilacién auricular,
iniciando manejo para la frecuencia. Con curva de
enzimas de lesién miocardica negativa, con NT-PRO
BNP (péptido natriurético cerebral) en 1,761, radio-
grafia de térax con derrame pleural bilateral de 10%
y silueta cardiaca con cardiomegalia; glucosa 101
mg/dL, colesterol total 65 mg/dL, triglicéridos 48 mg/
dL, panel viral negativo; TSH (hormona estimulante
de tiroides) 0.01, T4L (tiroxina libre) 20 NG/DL. Se
inicié manejo diurético, se realizé ecocardiograma
transtoracico, reportando dilatacion de las cuatro ca-
vidades cardiacas, con FEVI (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo) 22%, trastornos de la contracti-
bilidad miocérdica, insuficiencia mitral moderaday,
posteriormente, ecocardiograma transesofagico que
reporté ventriculo izquierdo dilatado con FEVI de
23% (Figura C8-1); dilatacién de las cuatro cavidades
con auricula izquierda dilatada severa e insuficiencia
mitral severa; angiografia coronaria sin presencia de
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Figura C8-1.

lesiones aterotrombdticas en coronaria izquierda,
derecha o sus ramificaciones. Ultrasonido tiroideo
con bocio difuso sin nédulos; gammagrama tiroideo
con realce generalizado de la glandula. Anticuerpos
anti-TRab (anticuerpos antireceptor de TSH) posi-
tivos; se inici6 manejo con metoprolol y tiamazol
con TSH 0.28, T4L 10 NG/DL y ecocardiograma
de control con FEVI 40%; con mejoria importante
de la sintomatologfa, por lo que fue sesionado para
cierre percutaneo de orejuela izquierda, asi como
valvuloplastia mitral e inicio de radioyodo, en espera
de su realizacién para determinar mejoria de la clase
funcional y la fracciéon de eyeccién. Diagnésticos
diferenciales: dentro de las miocardiopatias dilata-
das en el escenario clinico de nuestro paciente, era
importante poder dilucidar entre la miocardiopatia
etilica, segln la literatura es necesaria una ingesta
mayor a 40 g/dia; sin embargo, una ingesta menor
no podria descartar este diagnéstico, se opt6é por
adjudicar dicha miocardiopatia al proceso tiroideo
dada la mejoria significativa en la FEVI del pacien-
te, tras el tratamiento antitiroideo. Asimismo se
descartaron causas infecciosas o medicamentosas,
dado que no se habifa expuesto a ninguna de éstas
previamente. Conclusiones: paciente sin factores
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de riesgo cardiovasculares salvo tabaquismo, edad y
sexo, quien se presenté con manifestacién debutante
de hipertiroidismo, con fibrilacién auricular resis-
tente a terapia farmacolégica y eléctrica secundaria
a dilatacion severa de auricula izquierda, asi como
insuficiencia cardiaca agudamente descompensada;
descartdndose por angiograffa cardiopatia isquémi-
ca; sin antecedentes clinicos o por exposicion para
miocardiopatia dilatada, salvo etilismo crénico de
intensidad variable, por lo que se hizo asociacion
diagnéstica con miocardiopatia dilatada vinculada
a hipertiroidismo de tipo enfermedad de Graves
Basedow, debido a la mejoria de la fraccién de eyec-
cién con la disminucién de la actividad tiroidea. Por
ello se considera importante conocer la asociacion
entre ambas entidades, a causa del empeoramiento
del pronéstico de la enfermedad y la importancia
del abordaje temprano de las cardiopatias asocia-
das a hipertiroidismo, ya que son potencialmente
prevenibles.

C9. Desviacion extrema del eje

cardiaco. A propdsito de un caso
Vergara-Huidor O,* Gonzalez-Pefia LC,*
Zuniga-Garcia MA,* Avilés-Lizarraga I,*
Sanchez-Villaseca SJ,* Limon-Limon MF,*
Miguel-Gonzalez JI,* Pacheco-Bouthillier AD,*
Vicente-Hernandez B,* Ramirez-Ochoa S,*
Landeros-Navarro LE,* Cervantes-Pérez E*.

* Servicio de Medicina Interna, Antiguo Hospital Civil
de Guadalajara «Fray Antonio Alcaldey. * Clinica de
Arritmias, Instituto de Cardiologia de Minima Invasion.
Hospital Puerta de Hierro. Guadalajara, México.

Justificacion: mujer de 66 anos, con hipertension
arterial sistémica, hipotiroidismo primario vy fibrosis
pulmonar idiopética. Acudié por disnea de peque-
fos esfuerzos, progresiva, de 12 horas de evolucion,
acompanada de diaforesis, tos persistente no produc-
tiva, agitacion e incremento de esfuerzo respiratorio
sin angor. La exploracion fisica revelé una presién
arterial 144/78 mmHg, frecuencia cardiaca 110 Ipm,
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ingurgitacién yugular moderada a 45 grados, precor-
dio sin soplos, frotes o ruidos agregados. La ausculta-
cién pulmonar mostrd estertores tipo velcro difusos,
asi como hipoventilacién a nivel medio y basal de
hemitérax izquierdo, las extremidades no mostraron
edema. Ademas, en el electrocardiograma se eviden-
cié la presencia de taquicardia sinusal con 115 Ipm,
signos de crecimiento auricular derecho, desviacion
extrema del eje cardiaco, ausencia de progresion de
onda R en precordiales, sin evidencia de alteraciones
en la conduccion, ni cambios del segmento ST/onda
T. Los estudios de laboratorio revelaron niveles de NT-
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Figura C9-1.

Figura C9-2.
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Tabla C9-1: Causas de desviacion extrema del eje cardiaco.

Taquicardia ventricular/ritmo
idioventricular acelerado/
extrasistoles ventriculares

Infarto agudo al miocardio
con desviacion extrema
del eje de novo

Marcapasos ventricular Hipertrofia ventricular
derecha severa
Hiperpotasemia severa Dextrocardia/dextroposicion

secundaria

pro-BNP 154 ng/L, leucocitos 14,300/uL, neutrdfilos
11,500/uL; el resto de los examenes fueron normales.
Se realizé una tomografia de térax, en la que se obser-
v6 neumotdrax izquierdo con estructuras cardiome-
diastinicas desplazadas a la derecha. Una vez estable
la paciente, se realiz6 ecocardiograma transtorécico
que reporté ventriculo derecho severamente dilatado
con funcién sistélica disminuida TAPSE 13 mm (Figu-
ras C9-1 y C9-2). Problema: la desviacién extrema
del eje cardiaco es un hallazgo que cominmente es
asociado a una incorrecta colocacion de electrodos
electrocardiograficos; sin embargo, su correlacién
patolégica va desde mecanismos arritmogénicos hasta
cambios estructurales (Tabla C9-1). El caso presentado
se trata de una dextroposicion cardiaca por neumo-
térax espontdneo secundario mas cor pulmonale.
Conclusion: la desviacién extrema del eje cardiaco
es un signo raro con un ndmero reducido de causas
asociadas, su hallazgo en relacién al contexto clinico
del paciente confiere un reforzamiento diagnéstico.

C10. Manejo de la CIV postinfarto: una
serie de casos como revisién
Ixcamparij-Rosales MM, Esparza-Corona R,
Madrazo-Shiordia JA, Andrade-Cuellar EN,
Pérez-Palma AC.

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

Introduccién: la comunicacién interventricular (CIV)
postinfarto se ha convertido en una complicacion
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poco frecuente en la actualidad, con una incidencia
de 0.17-0.32%; sin embargo, la mortalidad oscila en-
tre 94% con tratamiento médico y 42% con ciruga.
La cirugia es el tratamiento de eleccién; no obstante,
al realizarlo de manera temprana (< 2 semanas)
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también presenta una elevada mortalidad. Resumen
clinico: se presentan cuatro casos de pacientes con
CIV postinfarto, Ay B tratados de manera quirdrgica
o percutanea (Figura C10-1). D con manejo médico
y C defuncién (Figura C10-2). Paciente A: masculino

Figura C10-1: A-E) Corresponden a paciente A. Se muestra Eco TT con vista de cuatro camaras. A) Previo al cierre. B) Parche (flecha). C-E) CIV posterior a
cierre con parche no exitoso. F-l) Corresponden a paciente B. F, G) Eco TT vista de cuatro camaras CIV (flecha) previo al cierre. H) Se muestra oclusor (flecha).

1) Fuga de oclusor, no exitoso (flecha).

Figura C10-2: Imagen de pacientes no intervenidos. A-D) Corresponde a paciente C, se muestra Eco TTy TE correspondientemente que muestra defecto de CIV
de 12 mm. E) Pertenece a paciente D, se muestra ECO TE que muestra ruptura del septum interventricular (flecha).
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de 69 afos con antecedente de IAMCEST antero-
septal, no trombolizado, no reperfundido, de tres
meses de evolucién, con angina tipica recurrente;
se realizé coronariografia diagnéstica, encontrando
enfermedad multivascular con involucro de TCl;
en ecocardiograma TT se reporté aneurisma de
region inferoseptal basal que se extiende a VD, del
cual emerge a la CIV inferoseptal e inferior basal de
tipo muscular de 7.4 mm e insuficiencia cardiaca
crénica de FEVI reducida (Figura C10-1A). Paciente
B: masculino de 64 afos con IAMCEST anterior
tardio, no trombolizado, no reperfundido, estable
de 20 dias de evolucién, complicado por una CIV
apical con una fraccién de derivacion Qp:Qs:
1:1.18, diametro de 16 mm y gradiente maximo de
18 mmHg (Figura C10-1F y C). Paciente C: mujer de
76 anos en choque cardiogénico SCAI D secundario
a IAMCEST anterior, no trombolizado, no reperfun-
dido, de cinco dias de evolucién, complicado con
CIV apical de 12 mm, PSAP de 50 mmHg (Figura
C10-2A a D). Paciente D: masculino de 68 anos con
IAMCEST anterior tardio, de un ano de evolucién,
tratado durante evento agudo con ICP primaria y
colocacion de 2 stents en arteria responsable (DA),
con complicacién de ruptura del septum interven-
tricular inferoseptal e inferior en su segmento basal
de 13 mm con diseccién de la pared del ventriculo
derecho asociado a aneurisma del ventriculo izquier-
do (Figura C10-2E). Evolucién del caso: el paciente
A estaba de manera ambulatoria, en consulta ex-
terna, sin requerimiento de apoyo inotrépico, se
decidié realizar sesion médico quirdrgica, y se llevo
a reparacion quirdrgica con parche, no exitoso y re-
vascularizacion coronaria ATII-DA y VSR secuencial
PL con circulacién extracorpérea. La recuperacion
transcurrié sin incidentes; sin embargo, continué
con CIV de 8 mm de didmetro (Figura C10-1B a D).
El paciente B estaba hemodindmicamente estable y
asintomatico, se logrd realizar de manera inmediata
Ecocardiograma TT y TE con bordes favorables del
defecto, asi como angiografia con lesion monovaso
en DA no susceptible de tratamiento, por lo que se
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decidi6 cierre percutaneo con dispositivo Occlutech,
no exitoso con fuga que presentd, ademds, durante
su evolucion otras complicaciones no asociadas,
como choque séptico, cursando con requerimiento
de apoyo vasopresor y manejo avanzado de la via
aérea, lo que le condicion6 un mal pronéstico y
una evolucion desfavorable (Figura C10-1H e I). La
paciente C estaba hemodindmicamente inestable, en
choque cardiogénico, al momento de la presenta-
cién, por lo que requirié apoyo hemodindmico con
un balén de contrapulsacién intraaértico en modo
autopilot 2:1, y apoyo inotrépico durante dos dfas,
con mejoria en cuanto a la PSAP, disminuyendo
de 50 a 26 mmHg. Cursando con mayor deterioro
hemodindmico y falla organica mdltiple, requiriendo
manejo avanzado de la via aérea y falleciendo al
quinto dfa hospitalario. En el paciente D por haberse
encontrado estable, en clase funcional NYHA I, ya
revascularizado completo, con un afo de evolucion
de evento indice, se opté por manejo médico, ac-
tualmente en clase funcional NYHA II. Relevancia
del caso: los defectos del septum interventricular
posteriores al IAM han ido disminuyendo con la re-
perfusién coronaria que en la actualidad es més pre-
coz y eficaz. Es importante considerar los factores de
riesgo asociados a esta complicacion (Figura C10-3).
La mortalidad de estos pacientes es elevada; sin

Primer episodio de infarto
Localizacion anterior del infarto
HTA

Sexo femenino

Edad avanzada

0 20 40 60 8 100 120
Il Porcentaje de pacientes

Figura C10-3: Factores de riesgo relacionados a la CIV postinfarto de cada
uno de los casos presentados.



XV Congreso Internacional ANCISSSTE 2023

Casos Clinicos s39

Tabla C10-1: Presentacion al momento del diagnéstico de la CIV postinfarto, tratamiento y desenlace de cada paciente.

Paciente Presentacion Tratamiento Desenlace
A Estable, cronico con ICC de FEVI CABG + cierre con parche exitoso Mejorfa clinica, cierre de CIV no exitoso
reducida (1 afio de evolucion)
B Estable (20 dias de evolucion) Cierre percutaneo Malo, con fuga y otras complicaciones
no asociadas
C Chogue cardiogénico Soporte con BIAC Defuncion
D Estable, cronico, revascularizado (3 Tratamiento médico Bueno
meses de evolucion)

embargo, es variable y tiene gran relacién con el
estado hemodindmico del paciente al momento
de documentarse la CIV, lo que da pauta a tomar
una decisién acertada en el manejo. Se presentan
cinco casos con escenarios y manejos diferentes
pautados por el estado hemodinamico al momento
de tomar una decisién para la conducta terapéutica
(Tabla C10-1).

CARDIOMETABOLISMO E
HIPERTENSION ARTERIAL

C11. Angioplastia y denervacion
renal. A propdsito de un caso
Macias-Franco MA, Escutia-Cuevas HH,
Hernandez-Urquieta L, Porras-Catarino SM,
Muiloz- Hernandez CS.

Hospital Regional de Alta Especialidad
ISSSTE, Puebla, México.

Justificacion: se trata de mujer de 83 anos,
antecedente de hipertension arterial sistémica
(HAS) diagnosticada hace 13 afios sin otras co-
morbilidades. Inici6 padecimiento en septiembre
del 2020 con cefalea y fosfenos, requiriendo
atencion en servicio de urgencias en repetidas
ocasiones, documentando urgencia hipertensiva
con necesidad de manejo hospitalario. Durante
el seguimiento se realizé protocolo de estudio
de HAS secundaria, sin encontrar alteraciones

significativas en estudios de laboratorio y gabi-
nete. Fue enviada al servicio de cardiologia por
HAS resistente. Tras ocho meses de tratamiento
6ptimo, se solicitdé monitoreo ambulatorio de la
presion arterial (MAPA), encontrando una cifra
promedio en 24 horas de 179/82 mmHg, diurno
de 177/80 mmHg y nocturno de 154/67 mmHg;
catalogdndose como HAS refractaria, por lo que
se protocoliz6 para denervacién renal. Mediante
abordaje femoral derecho, se avanzé catéter diag-
néstico 6 Fr, encontrando arteria renal izquierda
(ARI) sin lesiones, con flujo distal conservado,
asf como arteria renal derecha (ARD) con lesién
ostial y del segmento medio suboclusiva. Se
realiz6 angioplastia renal derecha con dilatacién
progresiva de balones y posterior colocacién de
dos stents, desde el origen hasta segmento medio,
sin presentar complicaciones. Posteriormente, se
avanzé catéter de ablacién simplicity spiral, ad-
ministrando un total de ocho terapias en cuatro
tiempos en ARD y 13 terapias en cinco tiempos
en ARl de forma exitosa. Durante seguimiento en
consultas externas en los meses uno, tres y seis
se encontré disminucion significativa en cifras de
presién arterial, reduciendo la terapia a dos agen-
tes antihipertensivos y cifras promedio durante el
MAPA en 24 horas de 140/56 mmHg, promedio
diurno de 139/58 mmHg y nocturno de 141/53
mmHg (Figuras C11-1 y C11-2). Conclusiones:
la estenosis de la arteria renal ateroesclerética se
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Figura C11-1: A) Angiografia de la ARD en donde se observa disminucion
del calibre y lesion desde su origen hasta la porcion media. B) Angiografia
posterior a angioplastia con dos stents.

Figura C11-2: A) Catéter simplicity spiral posicionado en ARD. B) Catéter
simplicity spiral posicionado en ARI.

encuentra en 2 a 5% de los pacientes con HAS,
considerandose hemodinamicamente significativa
cuando la lesién ocupa > 70% del diametro del
vaso evaluado por angiografia, requiriendo en
el caso de hipertensién asociada la intervencién
percutanea. Respecto a la denervacién renal cada
vez hay més evidencia del beneficio en HTR. Aqui
se reporta un caso que requirié ambas estrategias
de tratamiento, con la finalidad de asegurar el
control paulatino de la HAS; encontrando en este
caso una respuesta satisfactoria con la disminucién
de los farmacos administrados y una reduccién de
29 mmHgen el promedio de la presién sistélica de
24 horas y de 28 mmHg en el promedio diurno,
considerdndose una intervencién exitosa.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

C12. Hipertension pulmonar asociada
a cardiopatia congénita y sindrome
de Eisenmenger: reporte de caso
Zumaya-Gomez E, Rubalcava-Rubalcava T,
Avalos-Ramirez JA.

Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez
Mateosy, ISEM, Toluca, México.

Introduccién: la hipertension arterial pulmonar es
una complicacién frecuente de las cardiopatias
congénitas (CC). Es reconocido que las CC son las
malformaciones més frecuentes al nacimiento, con
una prevalencia que va de seis a ocho por cada 1,000
recién nacidos vivos. En nuestro pais se calcula que
cada ano nacen de 12,000 a 16,000 ninos con algdn
tipo de malformacién cardiaca. En los pacientes no
corregidos con cortocircuitos de izquierda a derecha,
el aumento de la presién pulmonar provoca incre-
mento en las resistencias pulmonares, ademas
desencadena una disfuncién endotelial y remode-
lacion vascular, consecuencia de alteraciones en los
mediadores vasoactivos que provocan vasoconstric-
cién, inflamacion, trombosis, proliferacién y apop-
tosis celular, asi como fibrosis. Como consecuencia
hay un incremento progresivo de las resistencias
pulmonares y de la presién del ventriculo derecho.
Finalmente, ocurre que el flujo sanguineo se invier-
te y se desarrolla el sindrome de Eisenmenger, la
forma mds avanzada de hipertension arterial pulmo-
nar consecutiva a CC, con menos probabilidad de
ocurrir cuando se realiza la correccién en la infancia.
Hasta el presente, se visualiza un crecimiento cons-
tante de la poblacién de pacientes adultos con
cardiopatias congénitas, a una tasa cercana de 5%
por ano. En Estados Unidos se estima que hay mas
de un millén de adultos con cardiopatias congénitas,
con un estimado de 10% con hipertensién arterial
pulmonar, registrando 30% entre individuos con
defectos no corregidos, y de éstos 50% desarrolla
sindrome de Eisenmenger. Por todos los elementos
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expuestos, se describe el método diagnéstico, trata-
miento y seguimiento en una paciente con diagnés-
tico de hipertensién pulmonar asociada a cardiopa-
tia congénita y sindrome de Eisenmenger. Identifi-
cacion del problema: paciente femenino de 39 anos
con antecedente de sindrome de Down e hipotiroi-
dismo. Inici6 su padecimiento la primera semana de
febrero de 2022 con disnea de medianos esfuerzos,
y en marzo de 2022 progresé a disnea de pequenos
esfuerzos, llegando hasta la ortopnea. Posteriormen-
te, en abril de 2022 se agreg6 cianosis en manos,
saturacién de oxigeno de 80% y edema de extremi-
dades inferiores, motivo por el cual acudié a un
medio particular siendo enviada a nuestra unidad
para protocolo de estudio. Exploracién fisica a su
ingreso: fenotipo de sindrome de Down, hipotonia
generalizada, dedos hipocraticos, térax estrecho,
ausencia de tiraje intercostal, presencia de cianosis
y polipnea. Auscultacién respiratoria: estertores
hiimedos bilaterales. Auscultacién cardiaca: soplo
sistélico en barra en mesocardio, soplo regurgitante
en foco tricuspideo y S4 derecho. Extremidades
inferiores con edema ++/+ + +, resto sin alteracio-
nes. Material y métodos: biometria hemdtica: he-
moglobina 14.4 mg/dL; hematocrito 48.8%; VCM
92.1 fL; leucocitos 4,300/uL (44.8% neutrdfilos;
44.6% linfocitos; 44.8% monocitos); plaquetas
9,400/pL. Pruebas de coagulacién: tiempo de pro-
trombina 18.9 s (control 11.7 s); INR 1.7; tiempo
parcial de tromboplastina activada 36.6 s (control
26.4 s). Bioquimica: acido trico 10.1 mg/dL; BUN
39 mg/dL; creatinina 1.3 mg/dL; glucosa 89 mg/dL;
urea 83 mg/dL. Electrélitos séricos: calcio 7.7 mg/
dL; cloro 87 mg/dL; fésforo 4.6 mg/dL; magnesio
1.9 mg/dL; potasio 4.57 mmol/L; sodio 121 mmol/L.
Tomografia simple de térax: derrame pleural bilate-
ral de predominio derecho con ocupacion de 40%,
cardiomegalia grado Ill y arteria pulmonar promi-
nente. Ecocardiograma transtoracico: dilatacion li-
gera de la auricula derecha 38 mL/m?; ventriculo
derecho dilatado 34 mm, base 46 mm, pared libre
7 mm; geometria normal del ventriculo izquierdo;
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movimiento septal paradéjico e imagen en «D» del
ventriculo izquierdo; funcién sistélica del ventriculo
izquierdo 57%; disfuncién sistdlica del ventriculo
derecho con TAPSE 13 mm, S tricuspidea 7 cm/s y
acortamiento fraccional de areas conservadas 48%;
disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo tipo
relajacién pseudonormal; presion telediastélica del
ventriculo izquierdo sugiere estar incrementada con
relacién E/e’ promedio de 14; vélvula adrtica trival-
va con insuficiencia minima; vélvula mitral sin alte-
raciones; insuficiencia tricuspidea grave; datos indi-
rectos de hipertensién pulmonar similar a la sistémi-
ca (grave), con presion sistélica de arteria pulmonar
de 101 mmHg por gradiente de regurgitacion tricus-
pidea y presion sistélica de arteria pulmonar de 92
mmHg por gradiente maximo interventricular; de-
rrame pericardico moderado por separacion de
hojas en region postero-anterior (auricula derecha)
de 17 mm, cavidades sin compromiso hemodina-
mico y cortocircuitos por este medio: comunicacién
interventricular perimembranosa ocluida de forma
parcial con tejido tricuspideo, flujo bidireccional y
un gradiente interventricular maximo de 8 mmHg y
dimensiones de 10 X 8 mm, asi como persistencia
del conducto arterioso de 6 X 6 mm con longitud
de 21 mm con flujo sistélico y diastélico minimo, y
vena cava inferior de 23 mm con colapso menor a
50%. Manejo del paciente: debido a que la pacien-
te se encontraba con hipertensién pulmonar grave
y sindrome de Eisenmenger sélo amerit6 manejo
médico y se inicié tratamiento con sildenafilo 25 mg
cada 12 horas, espironolactona 25 mg cada 12
horas, furosemida 20 mg cada 12 horas, enoxapari-
na 40 mg cada 12 horas, levotiroxina 100 pg cada
24 horas y oxigeno suplementario 5 L/min, con
mejoria parcial de su sintomatologfa. A su alta se
decidié manejar con sildenafilo 25 mg cada 12
horas, espironolactona 50 mg cada 24 horas, furo-
semida 40 mg cada ocho horas, 4cido acetilsalicilico
100 mg cada 24 horas, levotiroxina 100 pg cada 24
horas y oxigeno suplementario a 2 L/min. Posterior
aun mes de tratamiento la paciente reporté mejorfa
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de su sintomatologia, ademas mejor6 su calidad de
vida y sus actividades diarias. Cuestionamiento,
problemas o diagnésticos diferenciales: se inclu-
yeron la tetralogfa de Fallot, la comunicacién inte-
rauricular, la atresia tricuspidea, la transposicion de
grandes vasos, la infeccién pulmonar y la insuficien-
cia respiratoria. Conclusiones: la susceptibilidad del
paciente con sindrome de Down para desarrollar
hipertensién pulmonar continta siendo una incég-
nita. El sindrome de Down es una cromosomopatia
bien caracterizada, asociada a diversas morbilidades
dentro de las que destacan las cardiopatias congé-
nitas, que se presentan en aproximadamente 50%
de los pacientes. El tipo de cardiopatia mas frecuen-
te varfa de acuerdo con la serie reportada; sin em-
bargo, las principales son: la persistencia del con-
ducto arterioso, el defecto de la tabicacién auricu-
loventricular y la comunicacién interventricular.
Asimismo, estd bien establecido que una de las
principales complicaciones de las cardiopatias con-
génitas es el desarrollo de hipertension pulmonar. El
desarrollo temprano de hipertension pulmonar se
atribuye a disfuncién endotelial. La exposicion
constante de la vasculatura pulmonar a un mayor
flujo y presién condicionan remodelacién vascular
y disfuncién endotelial, lo que a su vez provoca un
incremento en la resistencia vascular y finalmente
revierte el cortocircuito, ademas da lugar al sindro-
me de Eisenmenger. Por lo tanto, se concluye que
la enfermedad vascular pulmonar secundaria a
cardiopatia congénita es la etiologia mas prevenible
de hipertensién arterial pulmonar. No obstante,
gracias la existencia en la actualidad de diversos
tratamientos disponibles, que permiten obtener
mejores desenlaces clinicos y hemodindmicos, ob-
viamente esta atencién ha de realizarse en centros
con experiencia en el tratamiento de la hipertensién
arterial pulmonar y enfermedad cardiaca congénita,
que dispongan de un manejo especializado con
equipos tecnoldgicos de nueva generacion, ya que
algunos pacientes con defectos no corregidos po-
drian beneficiarse de cuidados intervencionistas, y

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

en aquellos en quienes continda el deterioro clinico
por su baja respuesta a la terapia, podrian ser can-
didatos para terapias avanzadas como el trasplante
de pulmén. Por todo lo anterior es fundamental
tener el conocimiento establecido de las diversas
alternativas terapéuticas para mejorar la superviven-
cia de los pacientes con hipertension pulmonar y
sus complicaciones.

C13. Aneurisma congénito del septo
interventricular. Reporte de caso
Garcia-Lopez MA, Frausto-Lujan R,
Sanchez-Urefla GM.

Hospital Regional «Dr. Valentin Gémez
Fariasy, ISSSTE. Zapopan, México.

Introduccion: el aneurisma interventricular, congé-
nito o adquirido, se define como un abultamiento
anormal o un «saco» de una porcion de la pared
ventricular con o sin expansion sistélica paradéjica.
La pared del aneurisma estd adelgazada y compuesta
de miocardio con cantidades variables de tejido
fibroso. El cuello o boca de este defecto es ancho
y el aneurisma en sf puede ser uni o multilobulado.
Los aneurismas congénitos del tabique ventricular
son raros. La incidencia notificada es de 0.3% de los
pacientes con cardiopatia congénita. La etiologia
congénita no estd clara. Se ha atribuido al debilita-
miento focal de la pared muscular del ventriculo,
causado por una anomalia intrinseca durante la
embriogénesis, o adquirida en el Gtero, como se
ha observado con los aneurismas del tabique mem-
branoso, posiblemente debido a la enfermedad de
Kawasaki prenatal, infecciones virales o isquemia
transitoria de anomalfas coronarias que conducen a
dafio miocardico y formacion de aneurismas. Aun-
que su etiologia puede ser incierta, se cree que el
aneurisma del tabique ventricular es una anomalia
que se origina en el periodo de cardiogénesis en el
primer trimestre. Objetivo: realizar un reporte de
la literatura sobre el hallazgo clinico de un caso con
baja incidencia, el cual es considerado como una
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anomalia poco frecuente, tanto de manera congénita
como adquirida. Material y métodos: se presenta el
caso de un paciente masculino de 17 afos de edad
sin factores de riesgo cardiovascular ni comorbili-
dades, el cual fue llevado a consulta de cardiologia
pediatria en el Hospital Regional «Dr. Valentin Gémez
Farfas», ISSSTE, donde se evidenci6 el hallazgo de
un soplo de predominio sistélico (3/6 de Levine) en
barra de izquierda a derecha. Paciente asintomatico
cardiovascular sin datos de falla cardiaca y hemo-
dindmicamente estable. Se realizé ecocardiografia
cardiaca y se reporté defecto de tipo comunicacién
interventricular, orificio izquierdo de 9 mm, orificio
derecho de 2.8 mm de tipo muscular tuneliforme,
hacia apex y conificado. Se realiz6 cateterismo
derecho-izquierdo. Se utilizé gufa 0.35” hidrofilica
«» 260 cm, guia 0.35” hidrofilica recta 150 cm, gufa
intracoronaria 0.014”, catéter pigtail 5 Fr (2), AL 1 6
FrJL 3.5 6 Fr,JR 3.5 5y 6 Fr, multipropésito 5 Fr, kit
de angioplastia y kit de CV. Se realizaron toma de
presiones, gasometrias y angiogramas (Tabla C13-
7). Resultados: coronariografia: tronco coronario
bifurcado sin lesiones angiograficas. Descendente
anterior sin lesiones angiograficas, flujo distal TIMI 3.
Circunfleja sin lesiones angiograficas, flujo distal TIMI
3. Ventriculografia: PTDV 8 mmHg, movilidad global
y segmentaria normal, son evidencia de insuficiencia
mitral. Trazo de retiro adrtico sin gradiente. Se obser-
v6 aneurisma septal tunelizado del segmento medio

Tabla C13-1: Taller hemodinamico.

Presiones S0, basal

Cavidad basales (mmHg) (%)
AD 8 78
VD 27/0 (8) 76
TAP 25111 (17) 74
Arterial no invasiva 90/60 (70) 100
GC sistémico (Fick), L/m 4.88

IC, LUmin/SC 2.49

RVP dinas x seg/cm® (Woods) 149 (2 UW)
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Figura C13-1: A) Angiotomografia. B) Cateterismo cardiaco.

asegmento apical del septum (Figura C13-1). Conclu-
siones: en el presente caso se plasma un aneurisma
del septum interventricular (ASIV) de gran tamafio, el
cual resulté ser un hallazgo clinico, hasta el momento
sin repercusion hemodindmica en el paciente. En la
mayoria de los casos se trata de fenémenos asinto-
maéticos, cuya clinica depende de las repercusiones
que tenga sobre la anatomfa cardiaca, bien debido
a obstruccion al flujo cardiaco (sobre todo en el
tracto de salida del ventriculo derecho), bien por su
progresién a miocardiopatia dilatada o bien por su
asociacion con trastornos en la conduccién eléctrica
cardiaca, especialmente el sindrome de Wolff-
Parkinson-White, y otros trastornos de la conduccién
intraventricular. No existen claras recomendaciones
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en cuanto a la necesidad de tratamiento quirdrgico
del ASIV, como fenémeno aislado, aunque en la bi-
bliografia revisada se realizaron aneurismectomias en
los casos que éste producia obstruccion en el tracto
de salida del ventriculo derecho, mientras en otros se
realizé de modo profilactico, justificado por el riesgo
de rotura al ventriculo derecho, trombogenicidad o
arritmias de riesgo vital.

C14. Una doble salida interrupta: doble via de
salida de ventriculo derecho con interrupcién de
arco aortico. Reporte de caso en recién nacido
Fajardo-Robledo JL, Bafios-Galarza EA.

UMAE Hospital General «Dr. Gaudencio Gonzalez
Garzay, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccion: la incidencia de la doble via de salida
del ventriculo derecho en la edad pedidtrica es poco
frecuente (1% de todas las cardiopatias congénitas),
asociando una interrupcién del arco aértico es ain
menos frecuente, con el fin de simplificar el proceso
de diagnéstico y ayudar a evidenciar la evolucién
de esta enfermedad, es que nos dimos a la tarea
de realizar una revisién del caso y de la literatura.
Siendo que se tienen pocos casos registrados que nos
permitan conocer mejor las formas de presentacién
y la historia natural de esta enfermedad. Involucra
la salida del sistema ventricular derecho y las gran-
des arterias se originan en el ventriculo derecho.
La categorizacién del grupo de anormalidades se
basa en la ubicacién del defecto septal ventricular
en relacion con las arterias aértica y pulmonares.
Sinénimos: doble salida de ventriculo derecho con
defecto septal ventricular subpulmonar, anomalia
Taussig-Bing. Clasificacién: clasificacion segmenta-
ria segin Van Praagh: grupo |, sélo con anomalias
conotruncales, involucrando grandes arterias;
grupo-Il, asociado a malformaciones del canal AV y
ventriculos; y grupo lll, asociado con sindromes de
heterotaxia. Malformaciones asociadas: anomalias
de arco aértico, estenosis subaédrtica y anomalias
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de la arteria coronaria. Fisiopatologfa: la gran arteria
mds cercana a la VSD puede cabalgar el defecto en
una cantidad variable, pero estard comprometida
al menos en 50% con el ventriculo derecho. Como
consecuencia de la mala alineacion septal existe
flujo preferencial del ventriculo izquierdo a la arteria
pulmonar. En el caso de la anomalia de Taussig-Bing,
a diferencia de la transposicién de grandes arterias
con defecto del tabique ventricular, esta anomalia se
caracteriza por la presencia de conos subarteriales
bilaterales y la ausencia de continuidad aortomitral.
Clinica: depende del grado de obstruccién aértica,
la arteria pulmonar suele estar completamente per-
meable, la presentacion suele incluir algiin grado de
hipercirculacién pulmonar e insuficiencia cardiaca.
Si la obstruccién adrtica es grave o hay una coarta-
cioén, los posibles signos de presentacion son pulsos
deficientes, hipoperfusién. Tratamiento: reparacién
anatémica: redireccionamiento del flujo del ventri-
culo izquierdo a la aorta, con reseccion del tabique
infundibular. Switch arterial y cierre de la comuni-
cacion interventricular: estrategia de manejo prefe-
rida. Para formas mas complejas se ha propuesto la
circulacién de Fontan. Caso clinico: recién nacido
de 10 dias de vida, originario del Estado de México,
con los siguientes antecedentes de importancia: pro-
ducto de la G2, madre de 29 afios, sin diagnéstico
prenatal de cardiopatia, parto a las 40 SDG, peso
3.450 kg, talla 50 cm, APCAR 8/9. Diagnésticos:
doble via de salida de ventriculo derecho tipo Fallot,
interrupcion de arco aértico tipo B, choque mixto.
A las 18 horas de vida presenté datos de dificultad
respiratoria, cianosis generalizada. A los seis dias de
vida se ausculté soplo, reporte ecocardiogréfico de
cardiopatfa compleja. Se presenté en sesién médico
quirdrgica, aceptandose para plastia de arco aértico.
EF: peso 3.05 kg, talla 50 cm, FC 110 lpm, FR 42
rpm, TA 60/40 mmHg, sat 84-89% temp 36.5°.
Masculino, con cianosis grado | generalizada, térax
con aumento de diametro anteroposterior, precordio
hiperdinamico, con ruidos cardiacos y soplo sistélico
[1/VI en 2° espacio intercostal. Higado congestivo y
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pulsos disminuidos en extremidades inferiores. Pa-
raclinicos: leucocitos 15,520, hemoglobina 14.6 g/
dL, hematocrito 39.3%, plaquetas 256,000, glucosa
58 mg/dL, creatinina 1.4 mg/dL. Electrocardiograma:
FVM 150 Ipm, QRS +220, PR 110 ms, QRS 60
ms, predominio de fuerzas derechas. Radiografia
de térax: levocardia, levoapex, situs bronquial y
abdominal solitus, impresion de cardiomegalia,
flujo pulmonar no valorable. Ecocardiograma: situs
solitus, levocardia, retornos venosos sistémicos y
pulmonares normales; conexién atrioventricular
concordante y ventriculoarterial, con doble via de
salida del ventriculo derecho con vasos lado a lado
en normo-posicién. Cavidades derechas: con datos
de dilatacién AD 18 x 21 mm. Cavidades izquier-
das: sin datos de dilatacién ni hipertrofia, Al 17 X
12 mm. Valvula trictspide permeable, anillo mide
12 mm, con insuficiencia severa, con gradiente de
80 mmHg. Valvula mitral permeable, anillo mide 10
mm, sin insuficiencia. Valvula pulmonar permeable,
anillo dilatado mide 13 mm, con vel 0.92 m/s, gte
3.67 mmHg, TAP 12 mm, ramas pulmonares con-
fluentes, RPD 6 mm, RPI 7 mm, sin insuficiencia.
Vdlvula Adrtica permeable, sin insuficiencia, anillo
mide 7 mm, senos de Valsalva 7 mm, union sino-
tubular 6 mm, aorta ascendente 7 mm, con vel 0.6
m/s gte 1.7 mmHg, no hay gte obstructivo a nivel
valvular ni aorta ascendente. Septum interauricular
con foramen oval de 3 mm con CC izquierda a dere-
cha. Septum interventricular con defecto subaértica
de 8 X 8 mm con cortocircuito izquierda a derecha.
Arco adrtico izquierdo, se observa aorta ascendente
y tronco braquiocefélico sin continuidad con aorta
transversa. Se observa continuidad, conducto con
aorta descendente a este nivel, tronco de carétida
y subclavia, observando una estenosis a nivel yuxta-
ductal que mide 3 mm con vel 2.20 m/s, gte maximo
de 19 mmHg, medio de 9 mmHg. Patrén coronario
normal. Se aprecia conducto arterioso 5 X 4 X 7
mm, con gte 2 mmHg y cortocircuito bidireccional
de predominio izquierda a derecha. Sin derrame
pericardico. No se observan imagenes compatibles

Casos Clinicos s45

Figura C14-1,

con trombos o vegetaciones al momento de la va-
loracién. Modo M DDVI 17 mm, DSVI 12 mm, TSV
5 mm, PP 4 mm, FEVI 62%, FA 31%, PAVD 2 mm,
VD 13 mm. Angiotomografia (Figura C74-1): estu-
dio que muestra doble via de salida del ventriculo
derecho con ClV, subaértica grande de 8 x 8 mm
+ interrupcién de arco aértico tipo B + conducto
arterioso permeable. Confirmando diagnéstico de
interrupcion de arco aértico con DVSVD tipo Fallot;
por lo que se lleva a correccién de arco adrtico y
vigilancia para posterior correccién de defecto total
con manejo farmacolégico. Conclusiones: la doble
via de salida con anomalias del arco aértico si esta
bien descrito en la literatura como asociaciones que
se pueden presentar, es poco frecuente encontrar
una interrupcion de arco adrtico en a DVSVD; sin
embargo, con el avance de la ecocardiografia y estu-
dios de imagenologfa se han podido evidenciar con
precision los diagnésticos con asociaciones comple-
jas como determinar la subclasificacion de la mismas,
ya que de ello puede depender la vida del paciente.
En el enfoque diagndstico no se deben olvidar las
diferentes variables anatémicas asociadas a la doble
via de salida, hipertrofia ventricular, compromiso
concomitante del ventriculo derecho. Asimismo, es
preciso recordar las diferentes formas de presenta-
cién, como las arritmias y la falla cardiaca, por lo que
el seguimiento estrecho de estos pacientes es vital
para llevar a cabo en tiempo y forma la correccién
total de la cardiopatia para prevenir complicaciones.
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IMAGEN CARDIOVASCULAR

C15. Afectacion cardiaca de enfermedad

de Erdheim-Chester multisistémico:
evaluacion por resonancia magnética
Jiménez-Toxqui M,** Chacén-Juédrez VG, *
Rosales-Uvera SG*.

* Departamento de Imagen Cardiovascular, Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador
Zubirany, Ciudad de México, México.

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

Introduccion: masculino de 48 afos con antece-
dentes de histiocitosis no-Langerhans, diagnosticado
en 2019 con infiltracién en duramadre, infiltracion
retroorbitaria, infiltracién diafisaria femoral, infiltra-
cion retroperitoneal en tratamiento con vemurafenib,
reporte de histopatologfa, biopsia retroperitoneal,
proliferacién histiocitica xantomatosa, con BRAF
V600E positivo, inmunohistoquimica CD20+,
Ki67+, CL lambda +, CD3+, CD18+, CL kappa +,
hipertension arterial sistémica, pericarditis, en 2019,
en tratamiento con prednisona y colchicina. En 2019
cursé con deterioro de clase funcional por disnea, se
realizé abordaje por ecocardiografia con hallazgos de
pericarditis constrictiva, FEVI 54%, masa adherida a
pericardio visceral en surco AV de 21-7 mm. Se realiza
resonancia magnética cardiaca, se identifica masa
tumoral de 41 X 27 mm a nivel de auricula derecha
y pared libre del ventriculo derecho basal y medio
que involucra la arteria coronaria derecha e infiltra
pericardio, no mévil, TTW isointenso, T2W heterogé-
neo, T1 FS heterogéneo, perfusién T1SGRE perfunde
heterogéneo, T1 GRE postgadolinio con reforza-
miento tardio heterogéneo. FEVI 58%, FEVD 49%,
trombo intracavitario en orejuela izquierda crénico,
pericarditis. Cuestionamientos: recibié tratamiento
anticoagulante, antiinflamatorios y vemurafenib,
cursando asintomatico, se realizé control con RMC
2021 con reporte de masa en surco AV, que rodea a
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la arteria coronaria derecha sin efecto compresivo de
43 X 16 mm, menor a lo reportado en estudios pre-
vios, protocolo de masas Cine RM masa hipointensa,
T1W DIR hipointensa, DIR FS imagen hipointensa,
STIR hipointensa, perfusién de primer paso perfunde
ligeramente de forma tardia y homogénea, T1GRE
postcontraste, realce heterogéneo. Actualmente
asintomdtico cardiovascular, contindia en tratamien-
to médico (Figuras C15-1 y C15-2). Conclusiones:
las masas cardiacas son hallazgos infrecuentes y se
pueden clasificar como tumores benignos primarios,
tumores malignos primarios o tumores metastasicos.

Figura C15-1: Imagen caracterizacion tisular por resonancia magnética
cardiaca (2019), masa infiltrante surco auriculoventricular.

Figura C15-2: Imagen de resonancia magnética cardiaca (2021), eje largo
cuatro cmaras y eje corto, se identifica masa que rodea coronaria derecha.
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Los tumores cardiacos primarios son raros con una
prevalencia informada de 0.001 a 0.03%, mientras
que los tumores metastdsicos se presentan de 20 a
40 veces mas frecuente. La afectacién cardiaca de
la enfermedad de Erdheim-Chester se produce en
13-24% a nivel pericardico, la infiltracion miocardica
en 25-31%, afectando principalmente la auricula
derecha y el surco auriculo ventricular derecho. La
caracterizacion tisular por imagenes de resonancia
magnética es indispensable para el correcto abordaje
de la patologia, identificindose como una imagen
hipointensa focal en T1y en realce tardio de gadolinio
con zonas de realce en parches. Con la introduccién
de la resonancia magnética cardiaca en la evalua-
cion clinica de los pacientes afectados por ECD, un
creciente reporte de casos y estudios retrospectivos
mostraron que la afectacién cardiovascular esta
presente con més frecuencia de lo que se pensaba
anteriormente y que suele cursar asintomatica.

C16. Debut inusual de cardiomiopatia
hipertrdfica apical: un as bajo la manga
Pérez-Palma AC, Sanchez-Rodriguez R,

Aceves-Millan R, Madrazo-Shiordia JA, Reyes-Robledo G,
Fuentes-Moreno JC, Blancas-Pérez LA.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: paciente femenino de 72 afios de
edad con antecedente familiar de padre con cardio-
patia isquémica, ademds de diabetes tipo 2 e hiper-
tension arterial sistémica. Se presenté con historia de
tres afos de palpitaciones de aparicién stbita. Un
mes previo a su valoracion present6 deterioro de
clase funcional por disnea de moderados esfuerzos,
asi como aumento de la frecuencia e intensidad de
palpitaciones. Acudié a valoracién médica al area
de urgencias, donde se tomé electrocardiograma
y se apreci6 inversién de ondas t en derivaciones
precordiales, agregdndose datos de focalizacion
con hemiparesia izquierda y disartria, iniciando
abordaje por neurologia que evidencié accidente
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cerebrovascular con involucro de arteria cerebral
media. Por los hallazgos clinicos eléctricos antes
descritos se sospecha de miocardiopatia hipertréfica
apical. Cuestionamientos: durante su estancia se
inicié abordaje integral con Servicio de Cardiologia
y Neurologia. Se realiz6 de manera inicial rastreo
ecocardiogréfico a pie de cama ante la sospecha
de miocardiopatia hipertréfica, evidenciando
septum interventricular aumentado en tamano
predominantemente a nivel apical, por lo que se
decidio realizar un ecocardiograma transtoracico
por laboratorio, encontrando septum interventricular
con grosor a nivel apical de 18 mm, septal de 13
mm, lateral de 21 mm e inferior de 30 mm (Figura
C16-1). Se decidié uso de contraste por sospecha
de sindrome de Yamaguchi, encontrando al paso
de SonoVue hipertrofia apical con signo de as de
espadas, caracteristico de cardiomiopatia apical. Se
complementé abordaje con resonancia magnética,
evidenciando mismo crecimiento septal apical de 16
mm sin condicionar obstruccién total de la cavidad.
Durante su estancia cursé con evolucién favorable,
siendo valorada por neurologia y rehabilitacion
fisica sin presentar secuelas significativas asociadas

Figura C16-1.
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a evento vascular cerebral. Se ajustd tratamiento
médico anticoagulante y se envi6 para seguimiento
a consulta externa de cardiologfa. Conclusién: la
cardiomiopatia hipertréfica es un término hete-
rogéneo que fue descrito por primera vez como
trastorno cardiaco manifestado por ondas T negativas
en electrocardiograma asociado a hipertrofia apical
del ventriculo izquierdo. Acorde a las dltimas gufas
de la sociedad espafola de cardiologia, ésta se
define como la presencia de un grosor aumentado
de la pared del ventriculo izquierdo en ausencia
de condiciones de carga anormales. Se sabe que la
localizacién apical es la menos frecuente dentro del
espectro de las cardiomiopatias hipertréficas, con
una prevalencia de 5%, aproximadamente. Dentro
del espectro clinico no existen sintomas patognomo-
nicos; sin embargo, dentro de los més frecuentes que
refieren estd el dolor tordcico, disnea, palpitaciones y
sincope. La relevancia de nuestro paciente fue la sin-
tomatologia con la que se presenté de manera inicial,
dado que los eventos cardioembélicos no cuentan
con prevalencia significativa en esta patologfa. El
ecocardiograma juega el rol mds importante debido
a la inespecificidad de la sintomatologia clinica. En
nuestro paciente, el uso de ecocardiograma con-
trastado nos permitié mejorar el diagnéstico, dado
que se demostré uno de los signos caracteristicos de
esta patologia que es el «as de espadasy. Es relevante
destacar que los pacientes con esta patologia pueden
presentarse no solamente con la sintomatologia cli-
nica habitual, sino que también hay que considerar
los posibles eventos secundarios como consecuencia
de la obstruccién del tracto de salida, pese a no ser
significativos para optimizar el tratamiento médico
en cada escenario clinico.

C17. Perforacion de valvula adrtica
por Staphylococcus aureus
Rivera-Hermosillo JC, Borges-Lopez JS,
Vergara-Orduia FI, Olivares-Sanchez LE.
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.
Ciudad de México, México.
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Introduccion: la endocarditis infecciosa (El) tiene
una incidencia de 3.1 a 7.6 casos por cada 100,000
pacientes al afio. Existen numerosos factores de
riesgo que pueden asociarse con esta enfermedad,
entre ellos figuran los procedimientos médicos que
involucren soluciones de continuidad de la piel,
como es el caso que presentamos a continuacién.
Se trata de masculino en la sexta década de la vida
que cuenta con antecedente de hipertensién arterial.
Inicié su padecimiento algunas semanas después
de recibir infiltracion con esteroides en espolén
calcdneo, comenzando con disminucién de su clase
funcional (NYHA Ill). Acudié a urgencias, donde se
documenté soplo Holo diastélico en foco aértico
(IV/V1) y edema de miembros pélvicos, paraclinicos
normales. Se solicité ecocardiograma transtoracico
documentando insuficiencia adrtica moderada por
probable perforacion valvular, se complementé
con ecocardiograma transesofdgico, en el cual se
observé perdida de la continuidad sobre valva
coronaria izquierda (Figura C17-1Ay B). Al realizar
la reconstruccion 3D se corroboré la perforacion
(Figura C17-1C y D). Se realizaron cultivos que re-
portaron Staphylococcus aureus, por lo que se inici6

ME eje corto dual ME eje corto dual color

Figura C17-1.
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esquema antibidtico e intervencién quirdrgica pos-
terior. Cuestionamiento: la El puede tener diversas
manifestaciones clinicas y complicaciones que varfan
entre pacientes y cambian con el tiempo. Para las El
en cavidades izquierdas se espera una mortalidad de
38%, la cual aumenta a 74% si se presentan compli-
caciones. Llama la atencién que el factor causante
fue la infiltracién calcdnea recurrente con esteroides,
ya que no se encontr6 otro factor predisponente
de endocarditis. Conclusiones: la importancia del
caso radica en la presencia de este germen en los
hemocultivos, pues, aunque habitualmente se trata
de flora normal cutdnea, su poder patégeno y su
gran virulencia estan bien demostrados, al causar
una complicacién mayor cardiovascular como lo es
la perforacién valvular.

C18. Endocarditis de Libman-Sacks e
insuficiencia adrtica severa en lupus
eritematososo sistémico, sindrome
antifosfolipidico y sindrome de Sjégren
Aguilar-Silva A, Garcia-Jiménez Y,
Sanchez-Cardel A, Jiménez-Toxqui M.

Unidad Médica de Alta Especialidad No.

14, Centro Médico Nacional «Adolfo

Ruiz Cortines» Veracruz, México.

Introduccién: pacientes con enfermedades auto-
inmunes como sindrome antifosfolipidico y lupus
eritematoso sistémico tienen mayor frecuencia de
involucro valvular que llevan a lesiones valvulares ca-
racterizadas por engrosamiento valvular y vegetacio-
nes conocidas como endocarditis de Libman-Sacks,
condicionando disfuncién valvular y aumento de
mortalidad. Aproximadamente 70% con sindrome
antifosfolipidico primario y 23% en pacientes con
LES tendran afeccién valvular. Descripcion del caso:
masculino de 68 anos con diagnéstico de lupus,
sindrome antifosfolipidico secundario y sindrome
de Sjogren secundario de ocho anos de diagndstico,
trombosis venosa profunda hace siete afos, cancer
de colon diagnosticado en 2017 con hemicolectomia
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izquierda. Inici6 con mialgias, artralgias, lumbalgia 'y
fiebre, valorado por reumatologia ajustando manejo
esteroide sin mejoria, como protocolo de estudio se
realizé ecocardiograma que documento vegetacion
movil adherida a valva coronaria izquierda e insu-
ficiencia adrtica severa. Se realizaron hemocultivos
que se reportaron sin desarrollo en dos ocasiones,
se hizo ecocardiograma transesofagico con vege-
tacion de 3 X 5 mm a nivel de vélvula coronaria
izquierda y otra a nivel de base coronaria derecha,
movil, vibrétil de 14 X 6 mm, condicionando in-
suficiencia adrtica severa, se protocoliz6 y acept6
para reemplazo valvular aértico documentando
vegetaciones friables en las tres valvas, realizando
reemplazo valvular con vélvula aértica mecanica,
con evolucién favorable y siendo egresado (Figuras
C18-1y C18-2). Conclusiones: en pacientes con LES
y sindrome antifosfolipidico, la actividad de la enfer-
medad asociada con las condiciones autoinmunes
condiciona una mayor susceptibilidad a inflamacién
y agentes infecciosos. En nuestro caso, al contar con
hemocultivos negativos y por las caracteristicas de
las lesiones valvulares, se diagnostic6 como endo-
carditis infecciosa que requirié reemplazo valvular
aértico. En consecuencia, este informe sugiere que la
ocurrencia de valvulopatia debe ser alertada durante

Figura C18-1: Ecocardiograma transesofagico que documenta
engrosamiento de la vélvula mitral y dos pequefias vegetaciones en la punta
anterior y posterior del velo de la valvula mitral.
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Figura C18-2:

Ecocardiograma
transesofégico
que demuestra

dos vegetaciones
pequenas en
clspide no
coronaria y clispide
coronaria derecha.

el examen de pacientes con SAF, especialmente en
aquellos con LES. Ademds, establecer un diagnéstico
precoz y realizar un seguimiento cercano son nece-
sarios para su intervencion y tratamiento oportunos.

C19. Cardioneuroablacion en sincope
vasovagal: reporte de caso
Betancourt-del Campo HG, Ortiz-Pérez D,
Ortiz-Avalos M, Rodriguez-Diez G.

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

Introduccion: el sistema nervioso auténomo influye
en las funciones fisiolégicas cardiovasculares. La
activacién del tono vagal provoca hipotensién, bradi-
cardia y sincope. Los plexos ganglionados, ubicados
en la grasa epicardica auricular, conectan fibras
pre y postganglionares que modulan la frecuencia
cardiaca, la refractariedad auriculo-ventricular y la
funcién cardiaca. Evolucion del caso: masculino de
29 anos de edad sin factores de riesgo cardiovascular
referido para colocacién de marcapasos definitivo,
antecedente de sincope en 2018, documentandose
frecuencia cardiaca de 40 Ipm, segundo sincope en
abril 2022 con recuperacion ad integrum, el Holter
reporta bradicardia sinusal, SDNN 230 y pausas si-
nusales de 2.85 s, ECOTT sin alteraciones. En mayo
de 2022 inicié con cefalea, lipotimia, actfenos,
trastornos visuales y diaforesis nocturna. EF inicial TA
90/60, FC 40, FR 16 rpm, SO, 94%, laboratorios nor-
males. Se decidié CNA (cardioneuroablacién) guiada
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con sistema de mapeo electroanatémico CARTO y
ICE (ecocardiograma intracardiaco). Iniciando con
FC de 35 Ipm, se localizan los plexos ganglionados
mediante la obtencién de electrogramas fracciona-
dos, High y Low pass ajustados 300 y 50 Hz. Punto
de Wenckebach anterogrado (PWA) de 820 ms. Se
entregd radiofrecuencia con catéter de ablacién con
un poder maximo de 26 W y promedio de 25 W,
temperatura maxima de 33 °C hasta alcanzar Abla-
tion Index de 450, caida méxima de impedancias en
31 Ohms y promedio de 14 Ohms, despareciendo
los electrogramas fraccionados y aumento inmediato
delaFCa73Ipmydel PWAa 420 ms (Figura C19-1).
Relevancia del caso: los ganglios son los objetivos
primarios por su funcién fisiolégica y su localizacién
anatémica puede ser localizada y ablacionada con
catéter. El éxito de la CNA depende de contar con
una herramienta especifica para medir la progresion
de la denervacién y confirmar la eliminacién com-
pleta de la respuesta vagal. Es crucial obtener mas
registros de la CNA para definir los mejores métodos
de mapeoy ablacion, ademas de establecer la curva
de aprendizaje.

C20. Origen anémalo de la coronaria
derecha de seno coronario izquierdo.

¢ Asociacion causal o hallazgo incidental?
Ixcamparij-Rosales MM, * Esparza-Corona R,*
Meléndez-Ramirez G,

* Cardiologia Clinica. * Imagen Cardiovascular.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: las anomalias coronarias ocurren
en 0.3-1.3% de pacientes que se someten a una
angiograffa coronaria, la anomalia de la arteria
coronaria derecha (ACD) es una de las variantes
mas rara (0.026%). Actualmente se ha considerado
como causa de muerte sibita en jévenes y como
posible causa de isquemia en la poblacién adulta.
Es importante conocer los mecanismos implicados
en la produccién de isquemia. Resumen clinico: se
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trata de un hombre de 53 anos, con antecedente de
dislipidemia y fibrilacién auricular. Inici6 con dete-
rioro de clase funcional por disnea y angina tipica.
Presenté dos eventos de sincope en reposo sin sin-
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tomas prodrémicos asociados, con recuperacién ad
integrum. Se realizé ecocardiograma transtordcico,
inicialmente donde se encontré con hipocinesia ge-
neralizada, funcién sistélica del ventriculo izquierdo

Figura C19-1: ECG inicial con frecuencia cardiaca de 35 Ipm (A). Electrogramas fraccionados obtenidos con catéter de mapeo PENTARAY para la localizacion
de los plexos ganglionados visualizados desde CARTO system (B) y poligrafo (C) Highy Low pass ajustados 300 y 50 Hz, se realiza punto de Wenckebach
anterogrado (820 ms) (D). Mapeo electroanatémico 3D donde se localizan plexos ganglionados en auricula derecha (E) e izquierda (F), marcados con
puntos verdes auricula izquierda: ganglio VPSO, ganglio de Marshall, ganglio de VPII, VPID, VPID, VPSD; en auricula derecha: VCS-AD, septum IA, ganglio
posteromedial derecho (posterior a SC). Se entrega radiofrecuencia con catéter de ablacion con un poder méximo de 26 W'y promedio de 25 W, temperatura
maxima de 33 °C hasta alcanzar Ablation Index de 450, caida maxima de impedancias en 31 Ohms y promedio de 14 Ohms en los plexos previamente marcados
(puntos rojos), (G) y desaparicion de los electrogramas fraccionados (H)(l) se observa un incremento postprocedimiento inmediato de la frecuencia cardiaca a
73 Ipm (J)(K) con un incremento del PWA a 420 ms. En hospitalizacion continua con frecuencia cardiaca promedio de 68 Ipm a las 72 horas de seguimiento con

monitorizacion continua, asintomatico y de prealta.
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dentro de pardmetros normales. Ante riesgo pretest
elevado para enfermedad arterial coronaria, se
decidi6 estratificacion con ecocardiograma estrés
dobutamina, resultando positivo para isquemia, con
hipocinesia moderada en las paredes inferolateral y
anterolateral en tercios medio y apical con respuesta
descendente y acinesia de la pared inferior en sus
tres segmentos. Se programé para coronariografia
diagnéstica, donde se canula selectivamente os-
tium izquierdo, sin lograr canular ostium derecho
se intercambi6 pigtail 5 Fr, se realizé aortografia
que evidenci6 ostium derecho con nacimiento
de seno coronario izquierdo. Se observé la arteria
descendente anterior (DA) tipo 3 de Genesini, sin
lesiones angiograficamente significativas, con puente
muscular en segmento medio con fenémeno de
Milking 80%, flujo distal TIMI 3. Resto de vasos sin
lesiones. Evolucion del caso: ante los hallazgos de
la coronariograffa, se decidié realizar Angiotac de
arterias coronarias, equipo de 256 cortes, confir-
mando origen anémalo de ACD de seno izquierdo
con trayecto interarterial con angulacién y disminu-
cioén significativa (60%) de su calibre en segmento
proximal, con placa no calcificada y remodelado
positivo, estenosis de 50 a 70% posterior al trayecto
interarterial. DA con puente muscular en segmento
medio, longitud de 22 mm con profundidad de 2.1
mm que disminuye su calibre més de 50%. Se de-
cidié tratamiento conservador con betabloqueador,
con lo cual permanecié asintomatico (Figura C20-1).
Relevancia del caso: la arteria coronaria Gnica se
define cuando todo el &rbol coronario se origina en
un solo ostium, con alto riesgo de muerte sibita.
El espectro clinico es variable, desde asintomaticos
hasta angina y sincope. Se presenta caso de origen
anémalo de ACD del seno izquierdo con trayecto
interarterial y puente muscular en la DA, en este
caso el sustrato isquémico presente, en ausencia de
enfermedad ateroesclerética coronaria, se debe a la
presencia de un trayecto oblicuo en el origen arterial
con angulacién menor a 45 grados entre la ACD,
la pared aértica y el trayecto interarterial anémalo,
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Figura C20-1: A-C) Coronariografia diagnostica. A) Catéter TIG 5 Fr hasta
raiz adrtica, canulando selectivamente ostium izquierdo. B) No se logra
canular ostium derecho. C) Seno coronario izquierdo con nacimiento de
coronaria derecha e izquierda. D-F) Angiotomografia con equipo de 256
cortes. D, F) Se muestra nacimiento anémalo de coronaria derecha de seno
coronario izquierdo (flechas amarillas).

desde su origen entre la arteria pulmonary la aorta,
lo cual puede causar compresién e hipoperfusion
coronaria durante el esfuerzo, también la angulacién
de la ACD en su trayecto hacia el lado derecho vy,
por Gltimo, un recorrido intramural en la aorta de la
porcién proximal de la coronaria anémala, son las
causas del sustrato isquémico. Nuestro paciente tie-
ne tanto puente muscular como origen anémalo de
ACD, una asociacion poco frecuente, lo que explica
el sincope en reposo como sintoma cardinal en un
paciente sin enfermedad arterial coronaria obstruc-
tiva significativa, sin evidencia de bradiarritmias o
historia de disautonomfa o patologia neuroldgica.

INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR

C21. TAVI primaria con «ultralow contrast»:
desafio en paciente con choque cardiogénico
Hernandez-Flores KR, Garcia-Garcia JF,
Muratalla-Gonzalez R, Moreno-Fuentes JC,
Madrigal-Salcedo CA, Merino-Rajme JA.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE, Ciudad de México, México.
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Introduccion: masculino de 71 afnos, diabético e
hipertenso, dos meses de sincopes y disnea clase
funcional NYHA 111, se diagnostica estenosis aértica
severa en su unidad, coronariografia sin lesiones. Se
recibe en CMN con datos de choque cardiogénico en
las primeras 24 horas, ameritando manejo avanzado
de via aérea y apoyo vasopresor; se documenta
por ecocardiograma enfermedad multivalvular
con estenosis adrtica critica; se realiza sustitucion
valvular aértica transcatéter (TAVR) de emergencia.
Justificacion: durante hospitalizacion, el paciente
present6 episodio de distrés respiratorio agudo y pa-
rametros hemodindmicos compatibles con choque
cardiogénico, ameritando manejo avanzado de via
aérea, ecocardiograma transesofagico con estenosis
einsuficiencia adrtica severas mas insuficiencia mitral
severa. Cursé con mayor deterioro hemodindmico,
ameritando doble vasopresor e inotrépico, sin man-
tener presion arterial media perfusoria, acompanado
con datos de falla multiorganica. Se realiza TAVR de
emergencia en contexto de choque cardiogénico
refractario, ingresa a sala con presién arterial de
60/30 mmHg; pardmetros ecocardiograficos: vélvula
trivalva severamente calcificada, AVAo indexada de
0.26 cm/m2, Vmax 4.56 m2 y Gmed de 55 mmHg,
FEVI de 22%; se implanté vélvula EVOLUTE PRO
#26 (Figura C21-1) seglin medidas por ecotranse-
sofagico; de manera exitosa con «ultralow contrast»
(20 ml) a pesar de estado hemodinamico y casi

Figura C21-1.
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parada cardiaca durante procedimiento; posterior
al implante se evidencia mejoria hemodinamica sin
requerimiento de vasopresores en las siguientes 24
horas, extubado 48 horas postprocedimiento, Gmed
de 7 mmHg, fuga paravalvular leve y FEVI de 41%
postprocedimiento. Conclusiones: se ha demostra-
do que los casos de TAVR emergente representan
una mayor morbimortalidad que una TAVR electiva,
representando un reto en la mayoria de casos por
choque cardiogénico probablemente por enferme-
dad cardiaca extravalvular mas avanzada y mayor
falla multiorganica, el presente caso requirié de una
intervencién oportuna y muy precisa por parte del
equipo multidisciplinario con amplio conocimiento
en implante de TAVI, logrando un resultado mas que
exitoso y evolucién clinica favorable del paciente.

C22. Atrapamiento de guia coronaria posterior
al cierre fallido de fistula coronaria de la
primera septal a la arteria pulmonar
Andrade-Cuellar EN,* Blancas-Pérez LA,*
Aquino-Bruno H,* Cedillo-Urbina MR, *
Morales-Portano JD.*

* Cardiologia Clinica. * Cardiologia Intervencionista.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: las fistulas coronarias pueden causar
isquemia miocardica y otras complicaciones. Las
fistulas de las arterias coronarias y pulmonares son
hallazgos incidentales en la mayoria de los casos y el
cierre esta indicado cuando hay sintomas y/o existe
un cortocircuito de izquierda a derecha significati-
vo. Caso clinico: mujer de 50 afos, antecedente
de hipertension arterial y deficiencia de factor VII.
Ingresa al servicio de urgencias por dolor toracico
asociado a cambios dindmicos de la onda T en el
ECG por inversién de las ondas T de V3 a V6. La
troponina | se reporté negativa. Se decide realizar
estrategia invasiva temprana. En la coronariografia
se observé una fistula del primer ramo septal a la
arteria pulmonar. Las arterias epicardicas se encon-
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Figura C22-1: Coronariograffa diagndstica y angiotomografia cardiaca.

traron sin lesiones ateroesclerdticas (Figura C22-1-A).
Posteriormente se realiza angiotomografia cardiaca
y de arterias coronarias, donde se corrobora una
fistula de la primera septal con origen a 2.5 mm del
ostium de la descendente anterior, que conecta con
laarteria pulmonar (Figura C22-1-By C). Cuestiona-
mientos: durante el cierre de la fistula present6 flap
en el ostium proximal de la descendente anterior
con involucro de la primera diagonal, por lo que
se colocaron dos stents y se realiz6 tomografia de
coherencia 6ptica (OCT) del tronco coronario iz-
quierdo (TCI), con infraexpansion de stent a TCI, por
lo que se optimiza con baldn. Al retirar la guia de la
DA presenta atrapamiento con ruptura de la misma
(Figura C22-2). Finalmente se decidié realizar cierre
quirdrgico de la fistula, y retiro de la gufa coronaria
atrapada sin complicaciones, posteriormente se rea-
liza anastomosis de la arteria mamaria interna (ATI) a
la DA. Conclusion: el cierre percutdneo de la fistula

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

Figura C22-2: Cierre percutaneo de fistula pulmonar con primera septal.

es factible después de una evaluacion cuidadosa con
imagenes multimodales. La coronariografia previa al
procedimiento es (til para delinear la anatomia de la
fistula en proyecciones fluoroscépicas que pueden
reproducirse durante el cierre percutdneo.

C23. Dispositivo Amulet una alternativa
de tratamiento para la prevencion del
evento cerebrovascular en paciente
con fibrilacién auricular
Hernandez-Badillo LE.

Instituto Nacional de Cardiologia «Dr. Ignacio
Chavezy, Ciudad de México, México.

Introduccion: la formacién de trombos en la fi-
brilacion auricular puede causar eventos adversos
cardiovasculares mayores, entre ellos el evento cere-
brovascular. Es por eso que el tratamiento profilactico
comenzé con antagonistas de la vitamina K, con el
paso del tiempo se dio la llegada de los «<nuevos an-
ticoagulantes oralesy, los cuales no requieren la reali-
zaci6n de mediciones de laboratorio para su control;
sin embargo, pacientes con mdltiples comorbilidades
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y polifarmacia pueden presentar efectos adversos e
interacciones farmacolégicas, de ahf la importancia
en el desarrollo de mdltiples opciones terapéuticas,
entre ellas los dispositivos de oclusion de orejuela
izquierda que representan una alternativa confiable,
segura y de innovacién para la cardiologfa interven-
cionista estructural. Identificacién del problema:
la fibrilacién auricular es la arritmia mds frecuente
con una prevalencia de 2% y se asocia a un riesgo
cinco veces mayor de presentar un evento cerebro
vascular, es por eso que el tratamiento de eleccién
para la prevencién es la terapia anticoagulante para
evitar la formacién de trombos en orejuela izquier-
da, sitio mas comun de formacion en pacientes con
fibrilacién auricular. En escenarios clinicos donde la
anticoagulacién se encuentra contraindicada debido
a un alto riesgo de sangrado y/o existe polifarmacia,
la terapia anticoagulante deja de ser una opcién de
profilaxis y se debe considerar en una alternativa de
tratamiento no farmacolégico. Caso clinico: se trat6
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Figura C23-1.

de una mujer de 96 afos de edad con antecedentes
de fibrilacién auricular e infarto inferior en febrero
de 2022, se requiri6 colocar un STENT en coronaria
derecha vy se le indicé terapia dual anticoagulante
con clopidogrel y aspirina, pero desarrollé sangrado
persistente, por lo que se decide la colocacién de
un dispositivo de oclusién de orejuela izquierda. Se
realiz6 un ecocardiograma transesofagico, para la
eleccion del dispositivo y de acuerdo a las caracte-
risticas morfolégicas de la orejuela izquierda, y con
base en el ecocardiograma se considera el dispositivo
AMULET. En el seguimiento de la implantacién y la
postimplantacién, de acuerdo al ecocardiograma
no se observaron complicaciones en las estructuras
anatémicas ni en el funcionamiento del dispositivo
(Figura C23-1). Cuestionamiento o problemas: el
cuestionamiento sobre la eleccién de dispositivo que
mejor se acople a las caracteristicas morfolégicas de
la orejuela izquierda es determinado por ecocardio-
grama transesofagico. La problemadtica relacionada
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a complicaciones del dispositivo de oclusiéon de
orejuela izquierda AMULET son bajas, teniendo un
porcentaje de complicaciones peri-procedimiento
de 3.2%, complicaciones inmediatas en 0.7%, de-
rrame pericardico en 0.5%, evento cerebrovascular
en 0.3% y embolizacion del dispositivo en 0.1%.
Conclusiones: lafibrilacién auricular representa un
reto por la gran incidencia y el incremento que ha
tenido en los dltimos anos en la poblacién, sin dejar
de fuera el riesgo que se tiene de poder presentar un
evento cerebrovascular, los dispositivos de oclusién
de orejuela izquierda representan una alternativa
viable y segura de prevencién, esto apoyado por los
estudios donde se registra una alta tasa de éxito, en
cuanto a la mortalidad y complicaciones son bajas.
Los pacientes se ven beneficiados a la disminucién
de un riesgo de sangrado, y/o reacciones adversas
entre los medicamentos por la existencia de polifar-
macia, ademas de tener un impacto en la mejora de
la calidad de vida.

C24. Aneurisma gigante calcificado

del tronco coronario izquierdo
Boroel-Cervantes D, Rodriguez-Steffani E,
Estrada-Gallegos J.

Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Presentamos el caso de un hombre de 48 afos de
edad con antecedente de diabetes mellitus tipo
2. Portador de sindrome coronario crénico en
clase funcional IlI. Estratificado mediante AngioTAC
coronaria: tronco coronario izquierdo de origen
anatémico habitual con aneurisma gigante trom-
bosado con didmetro de 78.1 X 77 mm y score de
calcio de 16,479 UA. Gammagrafia de perfusion
miocdrdica con tecnecio 99: infarto inferolateral sin
isquemia residual. Ecocardiograma transtoracico:
ventriculo izquierdo con acinesia inferior e hipo-
cinesia anteroseptal. FEVI: 47%. Coronariograffa:
tronco coronario izquierdo con aneurisma gigante
calcificado de trayecto tortuoso que origina arteria
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ﬂ Figura C24-1.

descendente anterior y circunfleja, ambas rudimen-
tarias, sin lesiones significativas. Coronaria derecha
con ectasia en segmento proximal, sin lesiones. Heart
Team decidi6 tratamiento médico 6ptimo y terapia
anticoagulante, con miras a trasplante cardiaco.
Seis meses después el paciente murié tras evento
de muerte sdbita (Figura C24-1).

C25. Valve in valve y cierre de fuga
paravalvular severa residual posterior a
implante valvular adrtico transcatéter
Boroel-Cervantes DA, Uribe-Gonzalez J,
Estrada-Gallegos J, Zamudio-Lopez JO.

Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Presentamos el caso de un hombre de 70 anos
con antecedente de hipertension arterial sistémica
y tabaquismo. Portador de estenosis adrtica AHA
D1, manifestada con deterioro de clase funcional
por disnea (NYHA 1) y episodios de sincope. Eco-
cardiograma: ventriculo izquierdo con hipertrofia
concéntrica. FEVI: 50%. Vdlvula aértica trivalva,
calcificada +++, Vmax: 4.5 m/s, Gmed: 49 mmHg,
AVAO: 0.28 cm? e insuficiencia leve. Coronariografia:
dominancia derecha con lesién de 75% en segmento
medio. Angiotac cardiaca: score de calcio: 4,371.
Diametros promedio: anillo adrtico: 24 mm. TSVI:
23.7 mm. Sometido a intervencién coronaria percu-
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Figura C25-1.

tanea de la arteria coronaria derecha con colocacién
de stent medicado 4.0 X 18 mmy TAVI transfemoral
derecha, con colocacién de valvula protésica auto-
expandible de 29 mm, previa dilatacion de valvula
adrtica con balon 23 x 40 mm. Aortograma control
con fuga paravalvular severa (panel A), por lo que
se postdilaté con balén 25 X 40 mm. Aortograma
con persistencia de fuga paravalvular severa, por
lo que se practico valve-in-valve con colocacién de
vélvula protésica autoexpandible de 29 mm (panel
B), con liberaciéon a nivel anular. Aortograma de
control y ecocardiograma transesofagico muestran
fuga paravalvular severa persistente (panel C), por
lo que se realizé postdilatacién con balén 25 X
40 mm, persistiendo con fuga paravalvular severa.
Se logré cruzar orificio de fuga con guia hidrofilica
recta 0.035” y catéter diagndstico multipropésito
5Fr. Se intercambi6 gufa por gufa de alto soporte
0.035" y se cruzé catéter guia multipropésito 7 Fr
(panel D). Se verificé posicién dentro del defecto
mediante ecocardiografia transesofégica (panel E) y

se avanzo dispositivo oclusor autoexpandible 5 x 10
mm, siendo liberado mediante guia fluoroscopica y
ecocardiogrdfica (panel F). Aortograma control con
fuga paravalvular leve (panel C). Ecocardiograma
control con fuga paravalvular leve (panel H), Vmax:
1.3 m/s, Gmed: 5 mmHg y AVAo: 2.36 cm?. El pa-
ciente fue egresado sin complicaciones vasculares
ni alteraciones del ritmo (Figura C25-1).

C26. Denervacion de arterias

renales, en un paciente joven

Pino-Padrén JC, Escutia-Cuevas HH, Compean-Villegas O,
Hernandez-Urquieta L, Ricalde-Alcocer A.

Hospital Regional de Alta Especialidad

de Puebla, ISSSTE, Puebla.

Introduccién: la hipertension arterial sistémica
(HTA) es uno de los principales factores de riesgo
para las enfermedades cardiovasculares, un tercio
de los pacientes con tratamiento desarrollan HTA
resistente, por lo que la denervacién renal percu-
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Figura C26-1: Arteriografia renal y denervacion renal percutanea bilateral.
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Tabla C26-1: Resultados de MAPA, tension arterial pre y postdenervacion renal percutanea.

Dia Noche Global
Tension arterial Pre Post Pre Post Pre TNI Post TNI
Sistolica 145+ 16 129+ 13 130+ 17 11411 139+ 18 24% 124+ 14 63%
Diastdlica 80+9 69 £ 12 68+ 12 57+ 9 75+ 11 68% 65+ 12 89%
Media 100+ 9 89+ 11 88+13 76+ 9 96 + 12 84+ 12

Se muestran los valores obtenidos del MAPA previo a la DRP y de control un mes después.

TNI = tiempo con presién normal.

tanea (DRP) es una adecuada opcién en pacientes
bien seleccionados, presentamos el caso de un
hombre de 19 anos edad con HTA resistente, sin
causas secundarias detectadas y tratado con DRP,
siendo el paciente més joven reportado hasta
el momento en México en ser sometido a esta
terapia (Figura C26-1). Caso clinico: hombre de
19 afos, HTA resistente de cuatro afios de evolu-
cion, estudiado en todo ese tiempo, sin detectar
causas de HTA secundaria y tratado con cuatro
antihipertensivos a dosis maximas, el monitoreo
ambulatorio de la presién arterial (MAPA) previo
al procedimiento reportd: tensién arterial (TA) pro-
medio 139/75 mmHg, TA diurna 145/80 mmHg,
TA nocturna 130/68 (Tabla C26-1). Procedimien-
tos: angiografia de arterias renales sin lesiones,
sin estenosis, didametro de arteria renal derecha

6.5 mm e izquierda 7.2 mm; DRP derecha con
catéter de ablacién multielectrodo realizandose
14 terapias en cinco tiempos, DRP izquierda 11
terapias en cuatro tiempos. Angiografia de control
sin complicaciones, egresandose a las 24 horas
del procedimiento. MAPA de control a los 30 dias
de seguimiento: TA promedio 124/65 mmHg, TA
diurna 129/69 mmHg, TA nocturna 114/57 mmHg
y en manejo actual con dos antihipertensivos en
dosis intermedia. Conclusiones: actualmente en
el mundo se encuentran pocos casos descritos de
DRP en jévenes con HTA resistente, presentamos
el primer caso de DRP exitosa en un paciente de
esta edad a nivel nacional, que demuestra que
este procedimiento es una alternativa segura y
efectiva para estos pacientes, segln lo esperado,
nuestro caso en el seguimiento se encuentra con
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cifras tensionales en metas de control, lo que
asegura a largo plazo una disminucién de eventos
cardiovasculares.

C27. Fuga paravalvular adrtica severay su
correccion percutanea. Reporte de caso
Hernandez-Urquieta L, Martinez-Pineda I,
Escutia-Cuevas HH, Leal-Alvarado T,
Mufioz-Hernandez C, Compean-Villegas O,
Pino-Padrén JC, Macias-Franco MA.

Servicio de Cardiologia, Hospital Regional

del ISSSTE Puebla, Puebla. México.

Introduccién: la fuga paravalvular (FPV) es una
complicacién importante posterior al reemplazo
de valvula quirdrgica o el reemplazo de valvula
transcatéter. Aproximadamente de 1 a 5% de las
FPV puede llevar consecuencias clinicas serias. Por
anos la reintervencion quirdrgica ha sido considerada
como el tratamiento de eleccién para los pacientes
con FPV. Sin embargo, es asociada con alto riesgo
de mortalidad y morbilidad. Se describe el caso de
un cierre exitoso de FPV mediante transcatéter, sin
gradiente posterior. Se describe el caso de un hom-
bre de 66 afos, con deterioro de la clase funcional
rapidamente progresivo de seis meses de evolucién
secundario a estenosis adrtica severa sintomatica. Se
realizé6 cambio valvular quirdrgico con el implante
de una valvula biolégica PERCEVAL L. Control
ecocardiografico postquirtrgico con dos fugas pa-
ravalvulares severas: anterolateral que se extiende
a anteromedial y posteromedial (Figura C27-1). Se
realizé cierre de fugas paravalvulares transcatéter
por acceso retrogrado femoral, requiriendo el im-
plante de tres dispositivos AVP Il (Figura C27-2),
presentando disminucién inmediata significativa de
dichas fugas, sin gradiente transvalvular significativo
y sin restriccion a la apertura o deformacion de la
vélvula quirdrgica. Al control ecocardiografico con
reduccion significativa de la insuficiencia con buen
performance valvular. El paciente es egresado a las
72 horas posteriores en Clase funcional Il. Al control
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ecocardiografico a los 30 dias con reduccion signifi-
cativa de la insuficiencia, sin fuga anterolateral, fuga
posterolateral residual leve y fuga posteromedial
trivial; con buen performance valvular (Figura C27-
3), FEVI 52% y disfuncion diastdlica moderada. Al
control de 30 dias reportandose en clase funcional |
y sin datos de hemélisis. Cuestionamiento: la fuga
paravalvular (FPV) posterior al cambio valvular qui-

Figura C27-1: Ecocardiograma transesofagico (ECOTE), eje corto a nivel de
grandes vasos, defecto principal lateral a las 3 horas, que se extiende a nivel
anterior y posterior con area 7.4 cm?, que comparada con el area del anillo
valvular aértico (19 cm?) representa 38% de éste.

Figura C27-2:
Fluoroscopia

en proyeccion
anteroposterior
en la cual se
observan los 3
dispositivos AVP II
implantados en la
vélvula Perceval L.
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Figura C27-3: ECOTE. Eje corto a nivel de grandes vasos, 3 dispositivos
AVP Il en posicion anterior, lateral y posterior, comparada con Doppler color,
en donde se observa fuga residual minima a nivel posterior.

rargico es una complicacion frecuente que puede
derivar en consecuencias clinicas serias, incluyendo
insuficiencia cardiaca congestiva y/o anemia he-
molitica. El cierre transcatéter es una alternativa
menos invasiva con buen perfil de seguridad. La
FPV en valvulas sutureless se encuentra hasta en
19.4%, siendo hasta el momento pocos los casos
reportados de su resolucién percutdnea. Conclu-
sion: el cierre transcatéter en pacientes sintomdticos
con FPV grave es una opcién menos invasiva que la
reintervencion quirdrgica, con menor morbilidad y
mortalidad. Este caso de cierre exitoso se engloba
dentro de los procedimientos emergentes para este
tipo de complicaciones graves. Reportando asi un
caso complejo de miltiples fugas paravalvulares
masivas resuelto por via percutdnea, que evidencia
la capacidad resolutiva de las técnicas y dispositivos
contemporaneos.
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C28. Implante percutaneo de valvula adrtica
urgente en contexto de choque cardiogénico
asociado a infarto agudo al miocardio
Castillo-Davila AG, Cordova-Macias JA,

Valadez-Molina FJ, Sanchez-Muiioz OE,
Vargas-Fernandez HI, Lopez-Davis HJ.

Hospital Regional ISSSTE Monterrey, Monterrey, México.

Introduccién: el choque cardiogénico es una entidad
con alta mortalidad, como principal causa se encuen-
tra el infarto agudo al miocardio en 7-10%. Un factor
agravante en este contexto es la estenosis adrtica. Por
lo que la terapia emergente de una TAVI en pacientes
con choque cardiogénico refractario a tratamiento
de revascularizacién es pertinente. Descripcion
de caso: mujer de 69 afos con antecedentes de
importancia de hipertension arterial sistémica de
larga evolucion, linfoma no Hodgking en tratamiento
oncoldgico con rituximab. Ingresa con diagndstico
de infarto agudo al miocardio con elevaci6n del ST
en cara anterior y choque cardiogénico estadio C,
presentando bloqueo AV con colocacién de mar-
capasos temporal. Posteriormente pasa a terapia de
reperfusion de tipo intervencién coronaria percuta-
nea primaria, donde se encontré estenosis critica de
segmento proximal de la arteria descendente anterior
y se realiz6 angioplastia con colocacién de stent.
Durante procedimiento se observé valvula aértica
severamente calcificada por lo que se mide gradiente
transvalvular en 80 mmHg. ContinGia manejo en
Unidad de Cuidados Intensivos con necesidad de
ventilacién mecanica invasiva y de apoyo con doble
vasopresor e inotrépico, sin mejorfa significativa de
estado hemodinamico, por lo que se decide reem-
plazo valvular aértico transcutdneo de emergencia.
Al dia siguiente se coloca vélvula bioprotésica de
tipo autoexpandible, sin complicaciones asociadas,
ecocardiograma transtoracico postTAVI con veloci-
dad maxima de 2.24 m/seg, gradiente maximo 22
mmHg, medio de 9 mmHg, sin fugas paravalvulares.
Durante las horas posteriores a procedimiento se
inicia destete de vasopresores e inotrépicos, con
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Figura C28-1.

suspension total a las 24 horas después del procedi-
miento. Durante el mismo dia por la tarde se realiza
extubacion exitosa. Pasa a observacion a piso, donde
presenta evolucion favorable, retirando electrodo de
marcapasos por retornar a ritmo sinusal y se decide
egreso a domicilio con tratamiento para falla cardiaca
(Figura C28-1). Cuestionamiento: la estenosis adrtica
es la valvulopatia mas comdn. La historia natural de
la enfermedad puede conllevar a una insuficiencia
cardiaca crénica. Cuenta con indicaciones especificas
para tratamiento de remplazo valvular. En este caso
al presentar choque cardiogénico asociado a un
IAMCEST podriamos encontrarnos ante la disyuntiva
de cuando es el mejor momento para el remplazo
valvular en esta paciente. Conclusiones: la TAVI es
una terapia relativamente nueva, que se ha demos-
trado su beneficio en paciente con alto y bajo riesgo
quirdrgico. Por lo que nuestro caso con alto riesgo
por choque cardiogénico secundario a IAMCEST se
vio beneficiado mediante esta estrategia. Viendo
resultados a las pocas horas de su implantacion.

C29. Ruptura de cuerda tendinosa mitral y
fibrilacion auricular con contraindicacién
para anticoagulacion: resolucion
percutanea en paciente inoperable
Sénchez-Rodriguez NI, Esparza-Corona R,
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Muratalla-Gonzalez R, Jiménez-Valverde AS,
Alcantara-Meléndez MA.

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

Introduccién: la reparacion borde a borde basada
en la técnica de Alfieri para la valvuloplastia mitral
fue inicialmente disefiada como tratamiento alter-
nativo en la insuficiencia mitral secundaria; la evolu-
cién de las técnicas de implante y las mejoras en las
nuevas generaciones del dispositivo han permitido
expander su uso a mecanismos primarios o mixtos
con caracteristicas anatdmicas que anteriormente
se podrian considerar contraindicaciones. Como
alternativa para pacientes de alto riesgo quirtrgico
o inoperables representa una indicacion grado lla
siendo altamente eficaz y segura en centros expe-
rimentados. Presentamos el caso de una mujer de
64 anos de edad con antecedente de ERC estadio
Ill, cancer epidermoide en remisién, quien tuvo
hospitalizacion prolongada por sepsis abdominal se-
cundaria a piocolecisto en unidad médica regional,
present6 dos episodios de falla cardiaca descom-
pensada documentando insuficiencia mitral grave
y fibrilacién auricular; con episodios de sangrado
de tubo digestivo repetidos; motivo de su traslado
a nuestro centro donde amerité hospitalizacién en
unidad de cuidados intensivos coronarios por nuevo
evento de edema agudo pulmonar por fibrilacién
auricular de respuesta ventricular rapida. En el
abordaje diagndstico el ecocardiograma transeso-
fagico mostré insuficiencia mitral grave secundaria
a prolapso de la valva posterior a nivel de P2 por
ruptura de cuerda tendinosa; sin lesiones en arterias
coronarias con flujo normal; en la tomografia se
apreci6 orejuela izquierda en manga de viento sin
trombos en su interior, una area auricular de 26 cm?/
m?y el anillo mitral de 43 mm. Evolucién del caso:
utilizamos un dispositivo MitraClip G4 XT, Abbott
y dispositivo Watchamn FlexBall, No. 23, Boston
Scientific, se fusionaron imagenes en fluroscopia y
recostrucciones tridimensionales por tomografia. Se
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realizé una puncién traseptal alta y posterior a 43
mm del anillo mitral. Se logré posicién realizando un
intento de clipaje sin mejoria significativa de la insu-
ficiencia a la evaluacion ecocardiogréfica y hemo-
dindmica invasiva; se realiz6 detachment de ambos
brazos y nuevo intento, el segundo clipaje mostré
modesta mejoria; sin embargo, con detachment
durante evaluacién hemodindmica; en la tercera
ocasién se realizé grasping de valva anterior hacia
A2, se movilizé sistema hacia posterior y se realiza
grasping de P2 con clipaje exigente con longitud de
agarre de 6 mm en posterior y 10 mm en anterior.
Muestra mejoria, repercusion hemodinamica con
descenso instantaneo en la presién auricular izquier-
da y en el componente sistélico de flujo de venas
pulmonares sin aumento significativo del gradiente
transmitral por ecocardiografia por lo que se libera
dispositivo sin requerir otro clip. Se evalta posicién
de puncién transeptal intercambiando por sistema
de liberaciéon Watchman, se procede a posicionary
liberar dispositivo de forma exitosa. La paciente es
extubada con estado neurolégico integro y egresada
a domicilio 48 h posteriores con un valor de ntPro-
BNP DE 1,213 pg/mL previamente cuantificado en
40,755 pg/mL. Relevancia del caso: la reparacién
borde a borde de la véalvula mitral con el grasping
independiente de la G4 de Mitraclip permite tratar
anatomias complejas en pacientes considerados por
el Heart Team con riesgo prohibitivo y mecanismos
primarios y mixtos con éxito postprocedimiento y
mantenido en el largo plazo que impactan en la
calidad de vida de los pacientes. El uso de fusién
de imdgenes en vivo permite la ubicacién espacial
de las diferentes estructuras cardiacas y su relacién
con los dispositivos. La valoracién hemodinamica
en vivo permite evaluar el impacto del clipaje y
representa un punto de verificaciéon mas del éxito
del procedimiento.

C30. Valvuloplastia aértica como terapia puente
a sustitucion valvular en paciente con estenosis
adrtica severa con inestabilidad hemodinamica
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Esparza-Corona R, Blancas-Pérez LA,
Alcantara-Meléndez MA, Morales-Portano JD,
Campo-Aguirre R, Roque-Palacios C,
Ixcamparij-Rosales MM.

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

Introduccion: pacientes con estenosis adrtica severa
con inestabilidad hemodinamica: edema agudo de
pulmén, choque cardiogénico, tienen una mortalidad
elevada, en la que el tratamiento definitivo es liberar
la obstruccion del ventriculo izquierdo. Hombre de 56
anos, con diabetes tipo 2, hipertensién arterial sistémica
de recién diagnostico. Inicia hace 1 afo con disnea
de moderados esfuerzos, lipotimia y angina, acude a
valoracién detectando soplo adrtico, se realiza ecocar-

Figura C30-1: A) Eje paraestemal largo. B) Corte 3 camaras. C) OAl caudo sin
lesiones. D) OAI CD sin lesiones. E) Valvuloplastia con balén Edwards # 20.
F) Aortografia.
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diograma diagnosticando estenosis adrtica severa, per-
manece en clase funcional NYHA I, ingresa a nuestro
centro, presentando en dos ocasiones cuadro de angina
stibita y disnea, coronariografia sin lesiones epicardicas,
presenta agudizacién de falla cardiaca iniciando manejo
diurético, sesionandose de manera urgente para cirugfa
de sustitucién valvular aértica; sin embargo, persiste
con deterioro clinico, nuevamente con angina tipica
8/10, disnea, aumento de requerimiento de oxigeno,
asi como aumento del patrén respiratorio, elevacién de
biomarcadores, clasificindose como lesién miocardica,
aumento a mas del doble de niveles séricos de NT-
Probnp, lactato de 2.4 pese a manejo médico, por lo
que se decide realizar de manera urgente valvuloplastia
con balén como puente a cirugfa. Cuestionamiento:
respecto a las recomendaciones de las guias interna-
cionales, ACC/AHA y ESC recomiendan en pacientes
con estenosis adrtica severa que presentan inestabilidad
hemodinamica la realizacién de valvuloplastia con bal6n
con nivel de evidencia IIB-C. Se realiza valvuloplastia
con balén Edwards #20, previa estimulacién con guia se
realiza pacing a 180 Ipm, se realiza valvuloplastia a no-
minal (16 mm), se realiza medicién hemodindmica con
D2VI de 38 mmHg, con trazo de retiro con gradiente
pico a pico de 32 mmHg, se realiza aortografia obser-
vando insuficiencia adrtica leve a moderada, finalizando
procedimiento, en espera de cirugia de sustitucion
adrtica (Figura C30-1). Conclusiones: pacientes con
estenosis adrtica severa que presentan inestabilidad he-
modindmica, la valvuloplastia con balén como puente a
sustitucién valvular puede ser una medida terapéutica
puente hacia un tratamiento definitivo.

MANEJO ACTUAL DE LAS ARRITMIAS

C31. Ablacién de via accesoria izquierda
con sistema de mapeo tridimensional por
abordaje transeptal en paciente de 13
afos con taquicardia supraventricular
Macias-Franco MA, Jiménez-Lopez R,
Hernandez-Urquieta L, Porras-Catarino SM,
Leal-Alvarado TM, Munoz-Hernandez CS.
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Hospital Regional de Alta Especialidad,
ISSSTE. Puebla, México.

Introduccion: se presenta el caso de paciente de
13 anos sin historial de enfermedades crénicas no
transmisibles. Inicia padecimiento en noviembre de
2021 con palpitaciones asociadas a nduseas y mareo.
Es llevado a servicio de urgencias para su atencion,
se evidencia taquicardia supraventricular con ne-
cesidad de manejo intrahospitalario. Durante los
meses posteriores presenté episodios de taquicardia
sintomdtica a pesar del tratamiento con propafeno-

Figura C31-1: A) Electrocardiograma de 12 derivaciones en taquicardia
supraventricular. B) Registro de electrograma intracavitario en el que se
observa el incremento en el intervalo ventriculoauricular después de la ablacion.
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Figura C31-2:

A) Angiografia en la que
se observa el ultrasonido
intracardiaco, los
catéteres del seno
coronario y ventriculo
derecho mas el catéter
de ablacion (dentro

del circulo) cruzando
ala auricula izquierda
através del septum
interatrial. B) Mapeo
tridimensional que
muestra en la zona
punteada el sitio

de ablacion en la

pared posterior del

afrio izquierdo.

na, encontrando en ecocardiograma transtoracico
una aorta bivalva sin otras anomalfas estructurales.
En noviembre de 2022 presenta nuevo evento de
taquicardia sintomdtica acudiendo a urgencias. El
electrocardiograma mostré taquicardia a 150 Ipm
con QRS de 110 msg, intervalo RP < 90 msgy RP
< PR, por lo que se sospecha taquicardia supra-
ventricular mediada por via accesoria, decidiendo
realizar mapeo tridimensional y ablacién. Se realizan
cuatro punciones venosas: tres en femoral derecha
y una en femoral izquierda. Se avanza catéter de-
capolar a seno coronario, un catéter tetrapolar en
auricula derecha y un catéter tetrapolar en ventriculo
derecho. Se realiza estudio electrofisiolégico con
estimulacion ventricular encontrando fusién a nivel
de seno coronario 1y 2 corroborando la presencia
de una via oculta izquierda, por lo que se decide
abordaje transeptal guiado por ultrasonido intra-
cardiaco. Posteriormente, se introduce catéter de
mapeo y se realiza estimulacién, desencadenando
taquicardia con longitud de onda de 400 ms con
conduccién por via accesoria en pared posterior
del ventriculo izquierdo procediendo al mapeo de
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la auricula izquierda, observando el potencial de via
y realizando ablacién en cinco ocasiones corrobo-
rando la interrupcion de la conduccién ventriculo
atrial sin desencadenar taquicardia (Figuras C31-1y
C31-2). Conclusiones: dentro del abordaje de las
vias accesorias izquierdas cldsicamente se han utili-
zado el acceso arterial, femoral o radial y el acceso
venoso femoral con puncién transeptal para llegar
a cavidades izquierdas. Algunas de las ventajas de
la puncién transeptal son el manejo mas sencillo
de los catéteres con posibilidad de posicionarte en
repetidas ocasiones en el mismo sitio, facilitando el
tratamiento en conexiones dificiles o vias miltiples,
ademas, el procedimiento guiado por ultrasonido
intracardiaco o transesofagico reduce considera-
blemente complicaciones como lesién de la raiz
adrtica y la perforacién auricular. El abordaje a
través de cavidades de baja presion reduce el riesgo
de complicaciones vasculares y permite una mayor
maniobrabilidad de los catéteres, lo cual se traduce
en intervenciones mas rapidas. En este caso, siendo
un paciente joven con taquicardia sintomatica, se
priorizé la seguridad del procedimiento, por lo que
se proyecté un abordaje transeptal tomando en
consideracion las dificultades técnicas que pudiera
representar el acceso a través de una aorta bivalva,
logrando un resultado satisfactorio y sin ninguna
complicacién durante y después del procedimiento.

REHABILITACION CARDIACA

C32. Efectos de un programa de rehabilitacion
cardiaca en una paciente con enfermedad renal
cronica de etiologia no filiada e insuficiencia
cardiaca de fraccion de eyeccién reducida
Castafieda-Camarena JJ, Arteaga-Martinez JR,
Lara-Vargas JA, Camas-Trujillo LA, Bazan-Ojeda DR.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: se presenta a una paciente en pro-
tocolo de trasplante renal y cardiaco, la cual sali6
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del protocolo de trasplante cardiaco al concluir un
programa de rehabilitacién cardiaca; resaltamos
la importancia de esta medida terapéutica aun en
pacientes en espera de trasplante. Identificacion
del problema: se presenta paciente femenino de 23
anos, con enfermedad renal cronica de etiologia no
filiada, insuficiencia cardiaca de fraccién de eyeccion
ventricular reducida y cardiomiopatia dilatada, en
tratamiento con didlisis peritoneal desde hace un
afno y en protocolo de trasplante renal y cardia-
co. Procedimientos: se realiza ecocardiograma
transtordcico inicial con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) biplano de 32.1% y con
presion sistélica arterial pulmonar (PSAP) estimada
en 34 mmHg. Se realiza prueba de esfuerzo inicial
con protocolo de Bruce modificado. Alcanzando
8.5 METS de consumo de oxigeno medido, pulso
de oxigeno 6.7, poder cardiaco en esfuerzo 8,260.
Se ingresa a fase Il de rehabilitacién cardiaca con
entrenamiento aerébico intervalico de moderada y
alta intensidad, entrenamiento de fuerza, ejercicios
de coordinacién y una duracién de cuatro semanas.
Se realiza ecocardiograma transtoracico final con
FEVI biplano de 37%. PSAP estimada en 24 mmHg.
Se realiza prueba de esfuerzo final con protocolo
de Bruce modificado. Alcanzando 11.7 METS de
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Tabla C32-1: Valores antes y después del

programa de rehabilitacion cardiaca.

Antes Después
FEVI, % 2.1 37
VO, s, (MET) 8.5 1.7
FC. 5. (Ipm) 154 182
Pulso de O, (mL/latido) 6.7 8.8
Poder cardiaco en esfuerzo 8,260 11,900

consumo de oxigeno medido, pulso de oxigeno 8.8,
poder cardiaco en esfuerzo 11,900 (Tabla C32-1). Se
da alta de fase Il y se instruye en medidas terapéuti-
cas de fase lll. Se da alta de protocolo de trasplante
cardiaco. Actualmente se encuentra en espera de
trasplante renal. Cuestionamientos o problemas: es
importante el correcto estudio de estos pacientes, ya
que de encontrarse datos de hipertensién pulmonar
el manejo de los pacientes requiere un control mas
estricto, en este caso, la PSAP disminuyé con el pro-
grama. Conclusiones: es importante dar a conocer
el impacto que tiene la rehabilitacién cardiaca sobre
la funcién y la calidad de vida de los pacientes, re-
cordando que éstos pueden ser de beneficio antes
de un trasplante, incluso retrasandolo.



