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16. Insuficiencia cardiaca

16.1. Tratamiento de insuficiencia cardiaca
aguda por neumonia viral con oxigenacion
extracorporea y asistencia ventricular

Galvan-Vargas César Gerardo, Ramirez-Rebolledo Edgar Alonso,

Magadan-Godinez Jos¢ Angel, Figueroa-Pefia Aldo,

Alberto-Delgado Angel Leovigildo, Alarcon-Michel Marcos

Hospital Central Militar, Ciudad de México, México; Instituto

Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavezy, Ciudad de México,

México; Escuela Militar de Medicina, Ciudad de México, México.

Introduccién: la miocarditis fulminante es una emergencia que
puede resultar en el deterioro hemodindmico rapido y muerte por
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Figura 16.1.1: Electrocardiograma del paciente durante un episodio
de taquicardia supraventricular regular de QRS estrecho a 185 Ipm.
Llama la atencién la alternancia eléctrica entre latidos como patrén
de alto riesgo.

el compromiso cardiaco severo (insuficiencia cardiaca, arritmias
inestables y choque cardiogénico) demandando diagnéstico y
tratamiento inmediatos por parte de un equipo médico multidisci-
plinario. Descripcion del caso: paciente masculino de 31 afos sin
comorbilidades. Dos semanas previas presenté cuadro de infeccién
de vias respiratorias superiores. Ingresé via urgencias por cuadro
clinico de insuficiencia cardiaca y palpitaciones de 48 horas de
evolucion, se documentaron episodios de taquicardia supraventri-
cular recurrentes (Figura 16.7.7). Se realizé cardioversion eléctrica
e inicio de antiarritmico observandose, en ritmo sinusal, onda delta
anterolateral izquierda (Figura 716.7.2). Present6 elevacién de tro-
poninas y PCR, en el ECOTT se demostré disfuncién biventricular
severa (FEVi 15%, TAPSE 9 mm). Se llevé a RMN de corazén que
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Figura 16.1.2: Electrocardiograma de superficie postcardioversion
eléctrica sincronizada donde se observa un intervalo PR acortado
(80 ms), R>S en V1 y onda Delta en las derivaciones precordiales
de V1 a V5, siendo positiva en V1 y en derivaciones inferiores, por
lo que se concluye via accesoria manifiesta anterolateral.
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Figura 16.1.3: A) Secuencia de reforzamiento tardio de gadolinio en eje largo de cuatro cdmaras donde se observa reforzamiento tardio de
gadolinio subepicardico anterolateral basal y medio e intramiocardico inferoseptal basal y medio. B) Misma secuencia en tres cdmaras se
observa reforzamiento tardio de gadolinio subepicardico en segmentos inferolateral basal y medio. C) Se aprecia imagen en eje corto basal
reforzamiento tardio de gadolinio subepicardico anterolateral e inferolateral y en pericardio anterior y lateral.
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Figura 16.1.4:

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

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

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 16.1.5:

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

% |. \ Figura 16.1.6:

Electrocardiograma
o - de superficie y
electrogramas
intracavitarios con
registro continuo
en el momento
de administracion
de ablacién con
! radiofrecuencia.
Obsérvese la
pérdida de onda
delta (*) y la
separacion de
electrograma
[ AV en registros
de catéter de
ablacion.
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ratoria, la elevacién de troponinas, los hallazgos de la resonancia
magnética y el choque cardiogénico. Se decidi6 no tomar biopsia,
continuar con antiarritmicos, inotrépicos, asistencia ventricular,
inmunoglobulina y esteroides. Es importante resaltar que se deben
de considerar otras patologfas tratables como fue, en este caso, la
coexistencia de una via accesoria.

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

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

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

Edad
predictiva
46.88

PAS
predictiva
119.61

PAD
predictiva

75.30

Figura 16.2.1.

Variable dependiente: edad

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

Antecedente de HTA
Sospecha clinicade IC

Cifras de PAD

Sospecha clinicade IC

Reconozca vector para enfermedad de Chagas
Edad

Edema de extremidades

Datos de isquemia en EKG

Sedentarismo

Ortopnea

Antecedente de HTA

Cifras de PAS

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

Variable dependiente: presion arterial diastdlica
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Figura 16.2.2.
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como variables independientes el resto que incluye caracteristicas
demograficas, antecedentes personales patolégicos, no patolégi-
cos, heredofamiliares, antecedente de sintomas, exploracion fisica,
datos de electrocardiograma y ecocardiograma. Para comprobar el
valor predictivo se realizaron comparaciones de medias de mues-
tras relacionadas. Todos los analisis se realizaron en el programa
IBM SPSS Statistics 22. Resultados: un total de 281 se incluyeron
en la base de datos: 131 sanos, 106 con factor de riesgo y 44 con
insuficiencia cardiaca. Al analizar la edad se encontré una media
de 46.89 y la edad predictiva para los tres grupos fue de 46.88 con
un valor significativo; quienes tienen mayor riesgo de desarrollar
IC son los que presentan edad > 46.88 con antecedente de HTA'y
sospecha clinica de IC. Al analizar la presion arterial sistélica (PAS)
la media obtenida fue de 119.60 y la PAS predictiva fue de 119.61
con p = 0.000; por tanto, quienes tienen > 119.60 de PAS con
PAD > 75.30, sospecha clinica de IC, que reconozcan vector para
enfermedad de Chagas, la edad > 46.88, presencia de edema en
extremidades, datos de isquemia en ECG, sedentarismo, ortopnea
y antecedente de HTA, tendrfan mayor riesgo de desarrollar IC.
Por dltimo, al analizar la presién arterial diastélica (PAD) la media
obtenida fue de 75.32 y la PAD predictiva fue de 75.30 con un
valor significativo; por tanto, quienes tienen > 75.30 con PAS >
119.60, frecuencia cardiaca fuera del rango normal, isquemia en
ECG, edema en extremidades, enfermedad renal crénica y presen-
cia de extrasfstoles ventriculares, tiene mayor riesgo de desarrollar
IC (Figura 16.2.7). En la Figura 716.2.2 se observan los diagramas
de dispersion para predecir la edad, la presién arterial sistélica y
la presién arterial diastélica. Conclusiones: con el modelo pre-
dictivo realizado en este estudio se obtuvo una visién detallada de
los factores que podrian contribuir al desarrollo de insuficiencia
cardiaca en los individuos evaluados. La hipertensién arterial, la
sospecha clinica de insuficiencia cardiaca y las caracteristicas del
perfil hemodindmico (como la PAS y la PAD) emergen como varia-
bles clave en la identificacién y manejo de esta enfermedad. Con
este modelo, se asume que individuos mayores a 46.88 afos, con
PAS mayor de 119.61 y PAD mayor de 75.30, combinado con sus
respectivas variables independientes tienen mayor probabilidad de
desarrollar riesgo e insuficiencia cardiaca. Estos hallazgos destacan
la necesidad de una evaluacién integral y multidimensional en el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca, asi como la
importancia de abordar factores predictivos al momento de estar
evaluando a los pacientes clinicamente.

16.3. Diagnostico diferencial de la insuficiencia cardiaca:

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

Introduccién: la sarcoidosis cardiaca es una enfermedad infla-
matoria con implicaciones cardiacas, los sintomas que presenta
son problemas de conduccién cardiaca, arritmias ventriculares y
disfuncion ventricular. El diagnéstico se basa en una combinacion
de pruebas, que incluyen electrocardiograma, ecocardiograffa, IRM
y PET-TC. El tratamiento implica corticosteroides y medicamentos
inmunosupresores. Descripcién del caso: la paciente es una mujer
de 45 afios con historia médica de migrafias crénicas, enfermedad
renal crénica en estadio 4, con agravamiento progresivo llegando
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a requerir terapia de sustitucién renal e hipotiroidismo subclinico.
Su principal diagndstico es una insuficiencia cardiaca crénica con
fraccién de eyeccién reducida a 22% desde diciembre de 2019, de
origen no isquémico. Desde su primera hospitalizacion en 2019, se
ha mantenido bajo seguimiento cardioldgico, ajustando constante-
mente su tratamiento farmacoldgico. Se realizan ecocardiogramas,
IRM y gammagrafia, revelando un dafio significativo en el masculo
cardiaco, engrosamiento y rigidez de la pared cardiaca. En biopsia
endomiocardica se concluye sin alteraciones. La sospecha inicial es
atribuida a amiloidosis iniciando manejo. A pesar de los mltiples
tratamientos y hospitalizaciones, la paciente ha presentado una

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

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

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

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

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

Figura 16.4.1.
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Figura 16.4.2.

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

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

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

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

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

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

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

Alvarez-Santana Ivan Humberto, Neri-Gonzélez Fernanda,

Gonzalez-Martinez Daniel, Guerrero-Palomera Miguel Angel,

Lopez-Pérez Mariano Belisario, Alvarez-Lopez Humberto

Facultad de Medicina Universidad Autonoma de Guadalajara.

Hospital de Especialidades Puerta de Hierro Andares.

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

Coeficientes estandarizados

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

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

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

Figura 16.6.1:

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

es similar en intensidad que

la de los arcos costales, por

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

de 5 mm. En la TAC de térax se detecta derrame pleural bilateral,
por lo que se realiza el diagnéstico de HFpeF e inicia el tratamiento
con iSGLT2 y un diurético de asa. Con los datos anteriores y ante la
ausencia de una etiologia clara de la IC se sospecha de amiloidosis
cardiaca, por lo que se solicitan cadenas ligeras libres Ky 2, asi como
una gammagrafia cardiaca con pirofosfatos Tc99. Resultados: cadenas
ligeras libres negativas y gammagrafia con un grado 2 de Perugini,
sugestivo de ATTR-CM. Se solicita secuenciacién gendmica de TTR,
obteniéndose un resultado negativo, por lo que se considera ATTRwt-
CM. Contintia CF Il NYHA, sin edemas. Manejo con iSGLT2, diurético
de ASA, apixaban. ERC KDIGO 4 y NT-proBNP de 1,027 pg/mL. Tiene
limitaciones econdmicas para tratamiento con tafamidis. La amiloi-
dosis cardiaca se sospecha tipicamente en pacientes que presentan
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Figura 16.6.2.

hipertrofia ventricular izquierda en el ecocardiograma y microvoltaje
en el electrocardiograma. Estos signos son indicativos de una posible
infiltracién amiloide; sin embargo, en el caso presentado, la paciente
no exhibe ninguno de estos hallazgos. Ademas, no se identificaron
los factores tradicionales asociados con el estadio A de insuficiencia
cardiaca (AHA, ACC). A pesar de la ausencia de estos signos clasicos
con los que usualmente se inicia la sospecha, la paciente desarrollé
insuficiencia cardiaca con fraccién de expulsién preservada (FEVI
normal), junto con una serie de sintomas y antecedentes que sugieren
una etiologia subyacente compleja. Estos incluyen trastornos de la
conduccién cardiaca y del ritmo, problemas ortopédicos y disfuncién
autonémica. Se sigui6 el flujograma diagnéstico para amiloidosis
sugerido en diferentes gufas, en las que se recomienda, ante la sos-
pecha clinica, realizar un gammagrama cardiaco con PP Tc99, el cual
presenta alta sensibilidad y especificidad para detectar esta condicion.
La combinacién de este estudio con el analisis hematolégico negativo
de cadenas ligeras libres kappa y lambda confirma el diagndstico de
amiloidosis cardiaca por transtiretina. Este caso destaca que, aunque
la hipertrofia ventricular en el ecocardiograma y el microvoltaje en
el electrocardiograma son indicadores clasicos de la enfermedad, no
siempre estdn presentes en todos los casos. Por lo tanto, la sospecha
clinica es crucial para identificar esta patologfa, dada su variedad de
presentaciones y la posibilidad de que se manifieste sin los signos tra-
dicionales. Andlisis y conclusiones: tradicionalmente, el diagnéstico
de la amiloidosis cardiaca por transtiretina (ATTR-CA) se establecia
Gnicamente mediante biopsia endomiocérdica (EMB), predominan-
temente en las etapas avanzadas de la enfermedad, con un intervalo
de tiempo medio de 4 afios desde el inicio de los sintomas cardiacos.
En los dltimos anos, el reconocimiento de la ATTR-CA ha aumentado
exponencialmente. Grandes avances en la imagenologfa, como la
centellografia con trazadores dseos y la resonancia magnética cardia-
ca (CMR), han marcado el inicio de un enfoque no invasivo para el
diagndstico de la ATTR-CM, que ahora puede lograrse sin necesidad
de demostracién histolégica de amiloide en aproximadamente 70%
de los casos. La cardiomiopatia amiloide por transtiretina (ATTR-CM)
es una enfermedad infiltrativa rara que amenaza la vida y constante-

g e W

mente es infradiagnosticada como causa de insuficiencia cardiaca. La
TTR es un tetramero transportador de hormonas tiroideas y complejo
retinol-proteina, cuando su gen ATTR o la estabilizacién estructural se
ven afectadas, la disociacién en monémeros y su reagrupacién son
las responsables de formar fibrillas amiloides insolubles en el espacio
extracelular, afectando mdltiples 6rganos. Aunque su etiologia sigue
en estudio, en este caso se destaca ausencia de FRCV tipicos para IC y
de engrosamiento del septum; con existencia de banderas rojas como
problemas ortopédicos, alteraciones de la conduccion, y del ritmo
cardiaco, disfuncién autonémica. Durante su abordaje se realizan los
estudios de acuerdo a guias ESC con centellografia cardiaca Perugini
2 y estudio genético para mutacién de TTR (-). Este caso muestra las
limitaciones que existen con escalas de tamizaje como T-AMYLO, lo
que agrava el subdiagnéstico de esta enfermedad, por lo que es una
oportunidad para mejorar las herramientas diagndsticas para facilitar
la sospecha clinica. Se sugiere investigacién continua de esta hetero-
génea enfermedad para su estandarizacion diagndstica y prondstica.

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

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

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

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

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

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

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

Tabla 16.8.1: Puntos finales a un aflo.

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

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

Orozco-Sepulveda Dayana, Miranda-Aquino Tomas,

Vergara-Huidor Oscar, Garibay-Padilla Itzel E

Antiguo Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcaldey.

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

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

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

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

Proteina
precursora

Nomenclatura Rango de

edad, aios

amiloide

Indicios clinicos Anomalias en el laboratorio

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

inflamatoria grave Generalmente no hay
afectacion cardiaca, pero en

Casos raros puede Ser grave

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

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

Figura 16.9.2.

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