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5. Cardiopatia isquémica y SCA

5.1.  Estudio piloto: perfil de fenotipos y gravedad del

choque cardiogénico secundario a SICA en México
Reyes-Guzman Pablo E, Vazquez-Guerrero Edgar,
Hernandez-Perales Gilberto, Gonzalez-Torres Marcela,
Gonzalez-Lopez Jorge, Flores-Ramirez Ramiro
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez»,
Universidad Autonoma de Nuevo Leon. Monterrey, México.

Introduccién: el choque cardiogénico presenta una heteroge-
neidad clinica y metabélica considerable. La clasificacién por
fenotipos mediante herramientas estandarizadas permite una
mejor estratificacion del riesgo y pronéstico. Objetivo: carac-
terizar los fenotipos clinicos y su asociacién con la gravedad
(estadios SCAI) y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con choque cardiogénico secundario a sindrome coronario agu-
do (SICA). Material y métodos: estudio piloto observacional,
analitico y retrospectivo. Se incluyeron pacientes con diagnés-
tico de choque cardiogénico secundario a SICA identificados
en la base de datos del Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzélez». Los estadios de
gravedad SCAl y la estratificacién por fenotipos se determina-
ron mediante el uso de las calculadoras oficiales Shock Stage
Calculator y Shock Phenotype Calculator de la aplicacion del
Cardiogenic Shock Working Group (CSWG App). El estudio
conté con la aprobacién del comité de ética e investigacion

Tabla 5.1.1: Caracteristicas basales segun fenotipo de choque cardiogénico.

No Congestivo Cardiorrenal Metabélico
Variable (n=42) (n=7) (n=13) Valor de p
Edad (afios) 58.0 £ 10.5 69.0+5.8 6561164 0.022
Comorbilidades
ERC (%) 2(4.8) 3(429) 1(7.7) 0.007
DMT2 (%) 25 (59.5) 6(85.7) 9(69.2) 037
HAS (%) 26 (61.9) 7 (100) 7(53.8) 0.09
Laboratorios
Lactato (mmol/L) 3.00+0.91 270+0.99 5.80+3.09 <0.001
Creatinina 08+02 25+13 1.7£07 <0.001
TFG 89.6 £ 20 21.5+106 547 £25.7 <0.001
HCO, (mEq/L) 209+33 176146 16.1£25 <0.001
pH 7.36 £0.09 7.26+0.16 7.30£0.13 0.040
ALT (UL) 60177 71+103 141 £285 0.25
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Figura 5.1.1: Mortalidad intrahospitalaria segtin fenotipo de choque
cardiogénico.

Tabla 5.1.2: Distribucion de estadios SCAI segiin fenotipo.

Estadio No Congestivo (n=42) Cardiorrenal (n=7) Metabélico (n=13) p
SCAI

SCAIB 54.8% 28.6% 15.4%
SCAID 28.6% 42.9% 46.2%
SCAIE 2.4% 14.3% 38.5%
SCAI D+E 31.0% 57.2% 84.7% 0.006

correspondiente y se realiz6 conforme a las buenas practicas
clinicas y los principios éticos aplicables. Andlisis estadistico:
las variables continuas se presentan como media + desviacién
estandar y las categéricas como frecuencias y porcentajes. La
comparacién entre fenotipos se realizé6 mediante ANOVA y la
prueba exacta de Fisher. Se considerd significativo un valor de
p < 0.05. Resultados: se analizaron 62 pacientes: 42 (67.7%)
fenotipo no congestivo, 7 (11.3%) cardiorrenal y 13 (21.0%)
metabdlico. Las caracterfsticas basales por fenotipo se describen
en la Tabla 5.7.7. La mortalidad intrahospitalaria evidencié un
gradiente ascendente y estadisticamente significativo entre los
fenotipos: 10.0% en el no congestivo, 33.3% en el cardiorrenal
y 58.3% en el metabélico (p = 0.003) (Figura 5.1.1). Se docu-
mento una asociacion significativa entre el fenotipo y el estadio
SCAI méximo durante la hospitalizacién (p = 0.006). El fenotipo
metabdlico concentrd la mayor proporcion de estadios avanza-
dos (SCAI D + E: 84.7%) (Tabla 5.1.2). Conclusién: el fenotipo
metabdlico se asoci6 con estadios SCAl avanzados y mayor
mortalidad. El tamafo muestral limita la generalizacion de los
resultados, pero respaldan la utilidad de la fenotipificacién
como herramienta de estratificacion pronéstica. Se requieren
estudios multicéntricos con mayor nimero de pacientes para
confirmar estos hallazgos en poblacién mexicana.
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5.2.  Desenlaces en la cardiopatia isquémica de los

adultos mayores. Experiencia de un centro
Lépez-Juarez Nitzia, Quintero-Jiménez David,
Tovar-Garcia Arturo, Moncada-Garnelo Allan
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia Centro
Meédico Nacional Siglo XXI. Ciudad de México, México.

Introduccién: el infarto agudo de miocardio (IAM) constituye una
de las principales causas de morbimortalidad en los adultos mayores;
sin embargo, la evidencia sobre la estrategia 6ptima de reperfusion
continda siendo limitada. El IAM representa una causa de mortali-
dad en adultos mayores, con alta prevalencia de comorbilidades y
complicaciones. Por ello, la eleccién de la estrategia de reperfusion
debe individualizarse de acuerdo con la condicién clinica, anaté-
mica y funcional. Objetivo: describir las estrategias de reperfusion
y los desenlaces clinicos en pacientes de 65 afios o0 mas con IAM
atendidos en un hospital de tercer nivel. Material y métodos:
estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico que
incluyé 207 pacientes > 65 afos con IAM con y sin elevacion del
ST, atendidos entre enero de 2024 y diciembre de 2025. De éstos,
197 pacientes fueron incluidos en el andlisis final, debido a que
10 pacientes fueron excluidos por contar con informacién clinica
incompleta en el expediente. Se compararon intervencién coronaria
percutdnea (ICP), cirugfa de revascularizacién coronaria (CABG) y
tratamiento médico. Se evalud la incidencia de eventos cardiovas-
culares adversos (MACE) y mortalidad al ano. Analisis estadistico:
las variables se expresaron como frecuencias, porcentajes, media o
mediana. Para comparar variables cuantitativas se utilizaron ANOVA
o Kruskal-Wallis; las categéricas se analizaron mediante %2 o prueba
exacta de Fisher. Se realizo regresion logistica binaria para identificar

n(ICP) = 128 | n(CABG) = 15| n(TM) = 54
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Figura 5.2.1: Comparacién entre los procedimientos de reperfusion
y caracteristicas del paciente.
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Tabla 5.2.1: Incidencia acumulada de eventos cardiovasculares
adversos mayores (MACE) segun estrategia de tratamiento.

Estrategia Sin MACE, n (%) | Con MACE, n (%) | Incidenci lada (%)
Tratamiento médico 48 (88.9) 6(11.1) 11.1
Icp 105 (83.3) 21(16.7) 16.7
CABG 14 (93.3) 1(6.7) 6.7
P 0.42*

*Exacta de Fisher
ICP= Intervencién coronaria percutdnea, CABG= Injerto de Derivacién de Arteria Coronaria. MACE: Eventos
Cardiovasculares Adversos Mayores.

factores asociados con MACE, expresados como Odds Ratio (OR) e
intervalos de confianza de 95%. Se considerd significancia estadis-
tica p < 0.05. Resultados: la edad promedio fue de 73 anos. La
ICP fue la estrategia més utilizada (61.8%), seguida del tratamiento
médico (26.1%) y CABG (7.2%). La disnea fue la manifestacién
predominante y la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
reducida, la complicacion més frecuente. La incidencia de MACE
fue de 16.7% con ICP, 11.1% con tratamiento médico y 6.7% con
CABG (Figura 5.2.1). La enfermedad renal crénica fue el predictor
independiente mas importante de mortalidad, incrementando 3.85
veces el riesgo de muerte. Durante el seguimiento se registraron dos
defunciones (Tabla 5.2.7). Conclusiones: la proporcién de mujeres
fue de 26.1%. La eleccién terapéutica debe basarse en la condicion
clinica. El manejo oportuno e individualizado podria favorecer
desenlaces positivos en adultos mayores con IAM. Limitaciones: el
disefio retrospectivo y la posible existencia de informacién clinica
incompleta pueden introducir sesgos de seleccién e informacion.

5.3.  Ancho de distribucion eritrocitaria como
biomarcador prondstico independiente
de mortalidad intrahospitalaria en
sindrome coronario agudo
Mayorga-Zumbardo Carlos, Alonso Adriel, Villalobos Abraham,
Meéndez Nina, Santaularia Miguel, Olivera Amonario
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula
de Yucatan. Mérida, Yucatan, México.

Introduccién: el sindrome coronario agudo (SCA) continta sien-
do una de las principales causas de mortalidad cardiovascular. La
identificacién temprana de biomarcadores prondsticos accesibles
permitirfa optimizar la estratificacion de riesgo desde el ingreso
hospitalario. El ancho de distribucién eritrocitaria (ADE), pardmetro
incluido rutinariamente en la biometria hematica, ha sido relaciona-
do con inflamacién sistémica y peores desenlaces cardiovasculares;
sin embargo, su utilidad prondstica en pacientes con SCA contintia
siendo motivo de investigacién. Material y métodos: estudio
observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Se incluyeron
415 pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de sindrome
coronario agudo hospitalizados entre enero de 2020 y diciembre de
2023. Se recopilaron variables demogréficas, clinicas, laboratoriales
y desenlaces intrahospitalarios. El protocolo fue aprobado por el
comité de ética e investigacion institucional. Analisis estadistico:
las variables continuas se expresaron como media + desviacién
estandar o mediana y rango intercuartilico, segtn su distribucién.
Las comparaciones se realizaron mediante prueba t de Student o
U de Mann-Whitney para variables continuas y x2 o prueba exacta
de Fisher para variables categéricas. Se construyeron modelos de
regresion logistica binaria para identificar predictores independien-
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Figura 5.3.1: Curva ROC de ADE y mortalidad.

tes de mortalidad intrahospitalaria utilizando el ADE como variable
continua y dicotémica (> 14%). Se estimaron Odds Ratio (OR),
intervalos de confianza de 95% (IC95%) y se evalué la capacidad
discriminativa mediante curva ROC. Resultado: la edad media
fue de 59.8 = 11.4 afos; el 70.6% fueron hombres y la mortalidad
intrahospitalaria fue del 8.9%. Un ADE > 14% se present6 en el
31.8% de los pacientes. En el andlisis multivariado, el ADE como
variable continua se asocié de forma independiente con mortalidad
intrahospitalaria (OR 1.41; 1C95% 1.16-1.72; p < 0.001). Cuando
se analiz6 como variable dicotémica, un ADE > 14% incrementd
casi cuatro veces el riesgo de muerte intrahospitalaria (OR 3.97;
IC95% 1.73-9.12; p = 0.001). La capacidad discriminativa fue
elevada (AUC = 0.891) (Figura 5.3.1). Conclusiones: el ancho
de distribucién eritrocitaria constituye un biomarcador pronéstico
independiente de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
sindrome coronario agudo. Su disponibilidad universal, bajo costo
y elevado rendimiento discriminativo respaldan su incorporacién
como herramienta complementaria para la estratificaciéon temprana
del riesgo desde el ingreso hospitalario.

5.4. Reevaluacion de la cardiopatia isquémica en
mujeres: prevalencia de enfermedad coronaria
obstructiva en una cohorte de Yucatan

Martinez-Xacur Maria Lorena,** Echeverria-Ortegon Ermilo José,**

Peralta-Rosado Hilda Reyna*$

* Clinica de Mérida. Mérida, Yucatan, México.

 Universidad Marista de Mérida. ¥ Centro Cardiovascular.

Introduccién: la enfermedad cardiovascular (ECV) contindia siendo
la principal causa de muerte a nivel mundial. Mientras la morta-
lidad por ECV en hombres ha disminuido de forma sostenida, en
mujeres jévenes (< 55 afios) ha aumentado, siendo mas frecuente
la enfermedad arterial coronaria (EAC) no obstructiva, asociada con
mayor isquemia y peores desenlaces clinicos. Esta entidad incluye
disfuncion microvascular, endotelial y vasoespasmo, capaces de
producir isquemia sin estenosis significativa. En América Latina, la
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escasa representacion de mujeres en la investigacién clinica limita
el conocimiento de la cardiopatia isquémica femenina y contribuye
a retrasos diagnédsticos y peores desenlaces. Objetivo: describir
las caracteristicas angiograficas de las mujeres con cardiopatia is-
quémica atendidas en nuestra institucion, asi como determinar la
prevalencia de EAC obstructiva/no obstructiva en esta poblacion.
Material y métodos: estudio observacional retrospectivo en un
hospital de tercer nivel de Yucatdn, México, que incluyé mujeres
con cardiopatia isquémica sometidas a angiografia coronaria entre
enero de 2020y octubre de 2025. Se definié EAC obstructiva como
estenosis > 50% en al menos una arteria epicardica principal, y EAC
no obstructiva como ausencia de lesiones angiograficas significativas.
Analisis estadistico: variables continuas con U de Mann-Whitney;
variables categoricas con y2. Resultados: se analizaron 205 catete-
rismos cardiacos en mujeres (edad media: 70.5 + 10.2 anos) (Tabla
5.4.7). La indicacion mas frecuente fue angina estable/crénica
(39.5%), seguida de angina inestable (22.0%) y el resto fue por
otras causas. El 70.5% de las pacientes presenté EAC obstructiva y
el 29.5% EAC no obstructiva. El grupo obstructivo presenté mayor
angina inestable (29.1 vs 6.8%), mds vasos afectados (2.10 + 0.90
vs 0.60 + 0.80), mayor enfermedad multivaso (72.3 vs 15.3%) y
mayor volumen de contraste durante el cateterismo (160.8 +50.3 vs
106.1 + 33.6 mL), sin diferencias significativas en complicaciones del
procedimiento (Tabla 5.4.2'y Figuras 5.4.7y 5.4.2). Conclusiones:
a diferencia de lo reportado en la literatura, donde predomina la
EAC no obstructiva en mujeres, en nuestra cohorte predoming la

Tabla 5.4.1: Caracteristicas basales y angiograficas.

Caracteristica

Total (n=205)

Obstructiva (n=141)

No obstructiva

(n=59)
Edad, afios (media + DE) 70.5+10.2 709+ 10.1 69.9+10.6
Indicacion del cateterismo, n
(%)
STEMI 12 (5.9) 10(7.1) 1(1.7)
NSTEMI 26 (12.7) 17 (12.1) 7(11.9)
Angina inestable 45 (22.0) 41(29.1) 4(6.8)
Angina estable/crénica 81(39.5) 50 (35.5) 29 (49.2)
Otra indicacion 41 (20.0) 23 (16.3) 18 (30.5)
Caracteristicas angiograficas
Detle vasos afectados (media + 199086 210 £0.90 0.60 £0.80
fa”;e)’sr;‘endf% )m“""’as" (2 112 (65.9) 102 (72.3) 9(15.3)

Tabla 5.4.2: Caracteristicas del procedimiento.

Caracteristica

Total (n=205)

Obstructiva (n=141)

No obstructiva

(n=59)
Abordaje vascular, n (%)
Radial 155 (75.6) 108 (76.6) 45 (76.3)
Femoral 24 (11.7) 15 (10.6) 8 (13.6)
Ambas (radial + femoral) 25 (12.2) 18 (12.8) 5(8.5)
Axilar 1(0.5) 0(0.0) 1(17)

Flujo TIMI 3 final, n (%) 152/158 (96.2) 1051111 (94.6) 43/43 (100.0)

z’r’f'e“d’;‘:'; geE)”""as‘e’ mL 1476526 160.8 +50.3 106.1+33.6

Marcapasos temporal, n (%) 8(3.9) 6(4.3) 2(3.4)

Dispositivo de cierre vascular,

n (%)

. o*r"f:r‘e":i?:ia manualf banda 143 (71.5) 103 (73.0) 40 (67.8)
Angioseal 29 (14.5) 20 (14.2) 7(119)
Otro / fijacién de introductor 5(2.5) 3(2.1) 1(1.7)

3:;25:;3?1“2%5 de acceso 20(9.8) 15 (10.6) 3(5.1)
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mmm  Obstructiva (n=141)
=== No obstructiva (n=59)

n=200 pacientes con estenosis cuantificable (umbral 250%). Se excluyeron 5 pacientes con
estenosis no cuantificable en el texto original.

Figura 5.4.1: Distribucién de enfermedad coronaria obstructiva vs
no obstructiva.
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Figura 5.4.2: Distribucién de vasos coronarios afectados.

EAC obstructiva (posiblemente por la alta prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular tradicionales en Latinoamérica); sin embargo,
una de cada tres mujeres presentd enfermedad no obstructiva, por
lo que deben considerarse mecanismos alternativos de isquemia
en su abordaje diagnéstico.

5.5. Elevacion transitoria del ST y taquicardia
ventricular polimorfa sostenida en angina inestable:
lo que el electrocardiograma no siempre ve

Diaz-Macias Barenka Claudia Bibiana, Talavera-Otero Rolando,

Rodriguez-Salazar Edgar Alfredo

Unidad Médica de Alta Especialidad Bajio No. 1, Instituto

Mexicano del Seguro Social Leon. Guanajuato, México.

Introduccién: experimentalmente se han descrito dos fases de
arritmias ventriculares durante la oclusién coronaria aguda, siendo
la conversién espontanea a fibrilacién ventricular la responsable de
la mayoria de las muertes stbitas cardiacas (MSC), particularmente
durante la fase 2. Ademas, la fase 1 posterior a la oclusién total
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Figura 5.5.1: A-E) Evolucion del caso desde la elevacion del ST
reportada hasta la génesis de taquicardia ventricular polimorfa.

Figura 5.5.2:

Imagen angiogréfica
con lesion suboclusiva
en segmento medio
de arteria coronaria
derecha.

podria ser la protagonista del 50% de los casos de MSC, aun siendo
rara la conversion a fibrilacién ventricular. Descripcién del caso:
hombre, 69 anos de edad, quien un mes antes presenta disnea,
mareos y palpitaciones con incremento del niimero de eventos. Se
realiza Holter de 44 horas, documentdndose taquicardia ventricular
polimorfa (TVP) precedida de elevacién del ST en canales V3 y V5
asociada con dolor tordcico y disnea, en seis ocasiones de cinco
minutos de duracién por evento (Figura 5.5.7). En hospitalizacion,
se realiza determinacion de biomarcadores cardiacos, resultando
negativos, y angiograffa coronaria en la que se documenta lesién
suboclusiva del 95% en segmento medio de la coronaria derecha.
Se realiz6 angioplastia sin otras lesiones angiogréficas reportadas
(Figura 5.5.2). Con buena evolucion, se otorga egreso hospitalario
con tratamiento integral. Material y métodos: revisién de la lite-
ratura en PubMed y Google Scholar con términos y palabras libres
«polymorphic ventricular tachycardia», «acute ischemic ventricular
arrhythmiasy y «sudden cardiac deathy. Incluimos guias de practica
clinica, revisiones, estudios observacionales y experimentales. Re-
sultados y conclusiones: el conocimiento sobre la secuencia de
las arritmias ventriculares durante la isquemia proviene casi exclu-
sivamente de modelos animales. Los registros en humanos son un
reto debido a la obtencién del electrocardiograma en los primeros
minutos de isquemia; es casi imposible durante el sindrome coro-
nario agudo. Este caso ilustra un registro inusual de TVP precedida
de la elevacion transitoria del segmento ST como manifestacion
de una lesién suboclusiva coronaria, en donde la monitorizacién
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ambulatoria ofrece una oportunidad para comprender estos me-
canismos en humanos.

5.6.  Oclusion coronaria aguda embolica
secundaria a endocarditis infecciosa por

Staphylococcus aureus: reporte de caso
Jiménez-Olarte Arantxa, Moreno-Torres Victor,
Garcia-Jiménez Yoloxochitl, Pérez-Garcia José, Francisco-Luis German
Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortines No. 14», Instituto
Mexicano del Seguro Social. Veracruz, Veracruz, México.

Introduccion: la endocarditis infecciosa (El) se presenta con 1.5 a
11.6 por cada 100,000 personas al ano. Con una mortalidad del
40%. La complicacién mas frecuente son los eventos embélicos
(21 a 50%). Siendo la segunda causa mas frecuente de indicacién
quirdrgica. El fendmeno embdlico se asocia a afectacion de vélvula
mitral, vegetacién > 10 mm, microorganismo como S. aureus, S.
bovis, S. gallolyticus, Candida, insuficiencia cardiaca, diabetes y
fibrilacién auricular. Descripcién del caso: hombre de 43 afos,
con antecedente de diabetes y ERC KDIGO 5 en didlisis peritoneal,
previamente en hemodidlisis. Inicié con diarrea y fiebre; tres dias
posterior al ingreso presenté deterioro neurolégico, TAC de cra-
neo con evidencia de lesiones ovoides hiperdensas, compatibles
con abscesos cerebrales. Clinicamente, con nédulos de Osler y
hemorragias en astilla, soplo holosistélico en foco mitral grado 111/

Figuras 5.6.1:

Manifestaciones cuta-
neas acrales compa-
tibles con nédulos de
Osler. Fotografia clini-
ca de la cara palmar
de la mano izquierda
que muestra mdltiples
lesiones nodulares
eritematovioldceas,
bien delimitadas, loca-
lizadas en el segundo y
quinto dedo.

Figuras 5.6.2:

Ecocardiograma trans-
tordcico (vista apical
de cuatro cdmaras)
con presencia de
vegetacion de

33 X 14 mmen la
valva posterior de la
valvula mitral.
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Figuras 5.6.3:

Angiografia coronaria
de la arteria coronaria
derecha (ACD) en
proyeccion oblicua an-
terior izquierda (OAI).
Se observa la oclusion
total aguda desde
segmento proximal.

IV, con aislamiento de S. aureus en hemocultivos. Ecocardiograma
transtoracico, con masa 33 X 14 mm, mévil en la valva posterior
de la mitral, condicionando doble lesién. Durante su estancia,
cursé con angina y desnivel positivo del ST en derivaciones in-
feriores (Figuras 5.6.1-5.6.3). Se documenté OTA en segmento
proximal de coronaria derecha, realizandose tromboaspiracion,
progresando a choque cardiogénico. Pese a manejo optimizado, el
paciente fallecié en las primeras horas postintervencién coronaria.
Material y métodos: se realiza revisién bibliogréfica con términos
MESH «endocarditis infecciosa», en MEDLINE/PubMed, EMBASE
y Cochrane via OVID, enfocandose en revisiones. Resultados y
conclusiones: la relevancia de este caso radica en la coexistencia
de complicaciones embdlicas (nédulos de Osler, hemorragias
en astilla, absceso cerebral e infarto agudo de miocardio), una
complicacién extremadamente rara descrita en el 1.5 al 3%. El
caso analizado representa la evolucion fisiopatolégica mas agresiva
de la enfermedad, al integrar factores de alto riesgo embdlico.
Describimos una complicacién de embolismo fulminante y
de dificil manejo intervencionista, resaltando la complejidad
terapéutica.

5.7.  Extrasistoles ventriculares como dato clinico

de enfermedad coronaria trivascular
Neri-Silva Erik, Santiago-Gonzalez Lourdes, Hernandez-Mercado Marco
Centro Médico ISSEMyM Toluca «Arturo Montiel Rojas». Toluca, México.

Introduccién: la presencia de arritmias ventriculares inducidas
por esfuerzo esta poco asociada a enfermedad coronaria. Las
mds frecuentes son taquicardia ventricular y fibrilacién ventri-
cular. A pesar de ello, no existe relaciéon exacta asociada con la
gravedad y el nimero de vasos enfermos. La mayor carga de
arritmia se asocia a mayor nimero de vasos enfermos o gravedad
de la lesién. La aparicién en ejercicio orienta a la presencia de
enfermedad coronaria. Descripcion del caso: masculino de 73
afos con antecedente de hipertensién arterial, acude a valora-
cién médica rutinaria donde se realiza electrocardiograma en el
cual se evidencia presencia de extrasistoles ventriculares aisladas
sugestivas de origen de tracto de salida de ventriculo derecho, sin
otra sintomatologfa sugestiva de angina; se complementé abordaje
con resultado de enfermedad trivascular y realizacion de cirugia
de revascularizacion. Holter: ritmo sinusal, ectopia ventricular 5%,
auricular < 1% y conduccion auriculoventricular normal (Figura
5.7.1). Ecocardiograma: hipocinesia inferior e inferoseptal en sus
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tres segmentos y discinesia del apex, disfuncién diastélica grado |,
FEVI 49%. Prueba de esfuerzo: con capacidad funcional modera-
da 6.9 mets, rectificacion y descenso del ST (2.4 mm) en etapa 3
V4-V6, positivo para isquemia miocdrdica inducible, positiva para

5004, 09.21:21 p. m. Bigeminismo 12 cickos (ko del everto) FC 1 min 85 LM 25 menss (Escata: 11

B il Mg ke i

Figura 5.7.1: Trazo electrocardiogréfico tomado de Holter en el
que se observa ritmo de base sinusal con bigeminismo ventricular;
se seAalan con flechas los latidos ventriculares.

Figura 5.7.2: Angiografia coronaria izquierda; se observan maltiples
lesiones en vasos epicdrdicos (asteriscos), con circulacién colateral
contralateral a descendente posterior (flecha).

Figura 5.7.3: Angiografia coronaria, sistema coronario derecho en
el cual se observa oclusién total crénica (flecha), ademds de otras
lesiones significativas (asteriscos).
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arritmias cardiacas. Coronariograffa: tronco coronario: calcificacién
de grado severo condiciona estenosis del 50%, flujo anterégrado
TIMI 3. Descendente anterior: Gensini 3. Segmento proximal y
medio con calcificacion de grado severo. Lesién en bifurcacién con
primer diagonal, medina 1-1-1 (80-90%), segmento medio esteno-
sis del 80%, flujo anterégrado TIMI 3. Circunfleja: no dominante.
Segmento proximal: calcificacién, enfermedad difusa, estenosis
del 80%. Coronaria derecha: dominante. Segmento proximal con
oclusién total crénica (Figuras 5.7.2 y 5.7.3). Material y métodos:
se realiz6 basqueda de bibliografia en internet y revistas indexadas.
Resultados y conclusiones: los hallazgos de los estudios comple-
mentarios coinciden con lo reportado por L. de Carpio respecto a la
correlacion de las lesiones, la presencia de extrasistoles ventriculares
independientemente de la carga y, ante la presencia de éstas en
esfuerzo, obliga a descartar la presencia de enfermedad coronaria
y completar el abordaje diagnéstico y tratamiento de la causa.

5.8.  Mas alla de las arterias epicardicas:
caracterizacion de pacientes con enfermedad

de la microvasculatura coronaria
Ramos-Villalobos Liliana Estefania, Esquivel-Garcia Yamell Elizabeth
Nuevo Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan
1. Menchacay. Guadalajara, México.

Introduccién: la enfermedad de la microvasculatura coronaria
(EMC) es una causa reconocida de cardiopatia isquémica asociada
con alteraciones estructurales y funcionales de la microcirculacion
coronaria. Puede producir angina, isquemia y eventos cardiovas-
culares aun en ausencia de enfermedad obstructiva de las arterias
coronarias epicardicas. Es una entidad subdiagnosticada, particu-
larmente en mujeres, quienes pueden presentar sintomas atipicos.
Entre 30 y 50% de las mujeres con angina sometidas a angiografia
no presentan enfermedad coronaria obstructiva. Objetivo: descri-
bir las caracteristicas clinicas, terapéuticas, electrocardiograficas
y ecocardiogréficas de una cohorte de pacientes con EMC, para
favorecer su reconocimiento y sospecha diagnéstica. Material y
métodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de 39
pacientes con isquemia y arterias coronarias no obstructivas, con

Tabla 5.8.1: Comorbilidades de la poblacion de estudio.

Comorbilidad Frecuencia, n (%)

Hipertension arterial 718

Dislipidemia 51.3

Diabetes mellitus 41.0

Obesidad 333

Sobrepeso 333

Tabaquismo 17.9

Antecedente de trombosis venosa profunda 179

Hipotiroidismo 15.3

Enfermedad cerebrovascular 12.8

Enfermedad reumatolégica 76

Antecedente de cancer 5.1
Los valores se expi como p aje de pacie con cada bilidad. Un mismo p
pudo p mas de una por lo que los p jes no son luy
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Tabla 5.8.2: Sintomas de presentacion de la poblacion de estudio.

Sintoma de presentacion Frecuencia, n (%)
Angina de pecho tipica 64.1

Disnea 28.2

Sincope 17.9

Dolor toréacico atipico 15.4

Palpitaciones 10.2

Deterioro hemodinamico 26

Los valores se expi como poi aje de paci que p. cada sintoma al momento

del diagnéstico. Un mismo i pudo p mas de un sintoma de forma simultanea.

E120 % de los pacientes presenté cambios electrocardiogrficos sugestivos de isquemia.
La afectacion se distribuy en igual frecuencia entre las caras anterior, inferior y lateral.

INTERPRETACION

B 80 % de los pacientes no presento
cambios electrocardiograficos sugestivos
de isquemia urante el ecocardiograma
de estrés con dobutamina.

[ 20 % delos pacientes si presents
cambios electrocardiograficos sugestivos

67% de isquemia.

Cambios
electrocardiogréficos

20%

DISTRIBUCION DEL 20 % CON CAMBIOS ECG

[ cCeraanterior: 6.7 %
(33.3 % del subgrupo con cambios ECG)

Cara inferior: 6.7 %
(333 % del subgrupo con cambios ECG)

Cara lateral: 6.7 %
(33.3 % del subgrupo con cambios ECG)

( Nota. Los porcentajes del anillo externo (6.7 %) representan la proporcion del total de pacientes (n =100 %).
Las tres caras (anterior, inferior y lateral) tuvieron la misma frecuencia de afectacién dentro del subgrupo
de pacientes con cambios electrocardiograficos.

Figura 5.8.1: Distribucién de los cambios electrocardiogrdficos
durante el ecocardiograma de estrés con dobutamina.

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES POR CARA AFECTADA*
E183% de los pacientes 100
desarroll6 alteraciones en la
movilidad segmentaria inducidas 80
por estrés. _
& 60
Py
H
E w0 349%
S 25% 25%
8 30 & 2 14.3%
% . 7.1% 7% geu
0
Cara Cara Cara Cara Cara Cara
inferior anterior septal I:ler:l aplnal apical posterior

[ Conalteraciones inducidas por estrés
(©3%)

@@@@ OB

Porcentaje
34.9% 25% 25% 14.3% 7% 7.1% 3.6%

Sin alteraciones inducidas por estrés
7%)

tener

afectacion en més de una cara

al mismo tiempo. * Los porcentajes representan la proporcién de pacientes que presentaron alteraciones en
cada cara especifica. La suma de porcentajes es mayor al 83% debido a que mltples

pacientes pudieron presentar afectacion en mas de una cara simultaneamente.

Figura 5.8.2: Alteraciones en la movilidad segmentaria inducidas
por estrés. Distribucion por cara afectada.
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hallazgos compatibles con EMC. Se incluyeron pacientes entre
2024y 2026 con ecocardiograma de estrés positivo para isquemia
y angiografia coronaria sin lesiones obstructivas. Se recopilaron
variables demogréficas, clinicas, comorbilidades, tratamiento y
hallazgos electrocardiogréficos y ecocardiogréficos. El estudio conté
con aprobacién ética y se realizé conforme a las buenas practicas
clinicas. Analisis estadistico: se realizé analisis descriptivo. Las va-
riables continuas se expresaron como media =+ desviacion estandar
o mediana y rango intercuartilico; las categéricas, como frecuen-
cias y porcentajes. Resultados: se incluyeron 39 pacientes, todas
mujeres, con edad media de 64.89 + 11.72 anos. Las principales
comorbilidades fueron hipertensién (71.8%), dislipidemia (51.3%)
y diabetes mellitus (41.0%). Predominaron la angina tipica (64.1%),
disnea (28.2%) y sincope (17.9%) (Tabla 5.8.7). Los tratamientos
mads utilizados fueron estatinas (82.0%), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (64.1%), cido acetilsalicilico (56.4%)
y betabloqueadores (53.8%) (Tabla 5.8.2). En el electrocardiogra-
ma predomind el ritmo sinusal (92.3%). La fraccién de expulsion
ventricular izquierda en reposo fue de 57 £ 12.1%, sin alteraciones
segmentarias. Durante el estrés con dobutamina, 50% presentd
dolor toracico, 20% cambios electrocardiograficos sugestivos de
isquemia (Figura 5.8.1) y 83% alteraciones de la movilidad seg-
mentaria (Figura 5.8.2). Conclusiones: la EMC representa un reto
diagnostico, particularmente en mujeres con sintomas isquémicos
y arterias coronarias no obstructivas. El ecocardiograma de estrés
permite identificar alteraciones inducibles y puede contribuir al
reconocimiento oportuno de esta entidad.

5.9. Mas alla de la certificacion: Implementacion
de un programa integral de atencion al
dolor toracico y su asociacion con la

mejora de los indicadores de calidad
Vazquez-Guerrero Edgar, Ramirez-Saldivar Onan, Reyes-Araiza Rail,
Villanueva-Vargas Marcela, Reyes-Guzman Pablo, Flores-Ramirez Ramiro
Hospital Universitario «Dr. Jos¢ Eleuterio Gonzalezy,
Universidad Autonoma de Nuevo Leon. Monterrey, México.

Introduccién: la atencién oportuna del paciente con dolor toracico
y sindrome coronario agudo requiere procesos estandarizados que
reduzcan la variabilidad asistencial y favorezcan el cumplimiento
de indicadores de calidad asociados con mejores desenlaces
clinicos. Los programas Get With The Guidelines® (GWTQ) y la
certificacion de la American Heart Association (AHA) promueven
estandares internacionales orientados a la mejora continua de la
atencién. Objetivo: evaluar la asociacion entre la implementa-
cién de un programa integral de dolor toracico y el desempeno
de los indicadores de calidad, comparando un periodo previo y
uno posterior a su implementacion. Material y métodos: estudio
observacional, analitico y ambispectivo. Se evaluaron nueve indi-
cadores de calidad AHA en un periodo preimplementacién (2023-
2025; n = 149) y un periodo postimplementacién (2025-2026;
n = 102). El programa incluyé estandarizacién de protocolos,
capacitacion multidisciplinaria, monitoreo continuo y retroalimen-
tacion sistematica de GWTG. Analisis estadistico: las variables
categéricas se presentan como proporciones. La comparacién se
realiz6 mediante x> o la prueba exacta de Fisher. Se establece un
nivel de significancia de p < 0.05. Resultados: tres de los nueve
indicadores mejoraron: consejeria de cesacion tabaquica (64.6
vs 97.7%, p = 0.146), ECG en < 10 minutos (68.2 vs 83.9%, p =
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Tabla 5.9.1: Indicadores de calidad de la American Heart Association
en el periodo pre y postimplementacion del programa.

Indicador Pre % (n) Post % (n) Valor de p
ECG en <10 min 68.2% (129) 83.9% (87) 0.080
PCI primaria <90 min 67.4% (92) 85.3% (75) 0.001
Cesacion tabaquica 64.6% (79) 97.7% (44) 0.146
Aspirina a la llegada 99.2% (130) 100.0% (74) 1.000
Aspirina al alta 99.3% (137) 98.8% (86) 0.211
Estatina alta intensidad 99.3% (140) 100.0% (92) 0.455
Betabloqueador al alta 92.9% (141) 81.5% (92) 0.002
IECA/ARA-II al alta 96.4% (83) 81.0% (21) 0.168
Doble antiagregacion al alta 93.4% (137) 95.3% (86) 0.386

ECG: electrocardiograma; PCl: intervencion coronaria percuténea; IECA: inhibidor de |a enzima convertidora
de angiotensina; ARA-Il: antagonista del receptor de angiotensina Il; n: nlimerc de pacientes evaluados en
el denominador de cada indicador. Las proporciones se compararcn mediante prueba de chi-cuadrada o
pruede exacta de Fisher, segln la frecuencia esperada. Periodo pre-implementacion: 2023-2025 (n=149);
periodo post-implementacion: 2025-2026 (n=102).

o o770 | 992900.0% 993955y,  99.3%00.0% a6 -
92.9% 93.499%:3%
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ARAI: antagonista del receptor de angiotensina Il n: nimero de pacientes
i ntan el porcentaje de cumpiimiento de
post.implementacién (2025-2026).

Figura 5.9.1: Comparacién de indicadores de calidad de la
American Heart Association en el manejo del IAMCEST, periodo pre
y postimplementacién del programa.

0.080) y, de forma significativa, la angioplastia primaria <90 minu-
tos (67.4 vs 85.3%, p = 0.001). Los indicadores con cumplimiento
basal alto (aspirina, estatina, doble antiagregacién) no mostraron
cambios significativos (Tabla 5.9.7 y Figura 5.9.1). Conclusiones:
el programa se asocié con mejoras en los indicadores que reflejan
la eficiencia del sistema de atencién, particularmente en la opor-
tunidad diagnéstica y de reperfusion, mientras que los indicadores
farmacolégicos con techo alto permanecieron estables. Estos
hallazgos respaldan el valor de los programas de mejora continua
basados en estandares de la AHA.

5.10. Etiologia de angina de pecho y muerte
subita en pacientes jovenes
Poblete-Guzman Raul, Garcia-Arvizu Gabriela, Pérez-Sandoval Hipolito,
Angeles-Roa Rogelio, Castelo-Parraguirre David
Hospital General Tacuba ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: el nacimiento anémalo de la CD se presenta entre el
0.26 y 0.38%, siendo 0.23% el origen del seno de Valsalva izquierdo
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con trayecto interarterial. Este trayecto condiciona dolor toracico
(64%), disnea (9%), sincope (18%) y muerte stbita abortada (9%),
debido a componentes fijos que se relacionan con el estrechamiento
luminal proximal y/o anomalias ostiales, y componentes dindmicos
que se relacionan con el trayecto de la arteria coronaria dentro de la
pared adrtica, con el espasmo arterial y por la compresion coronaria
entre la aorta y la arteria pulmonar. Las indicaciones para la cirugia
en el caso de nacimiento anémalo de la coronaria derecha son
clase Ila, incluyen a aquellos con sintomas que sugieren isquemia
o un resultado positivo en la prueba de esfuerzo. Por lo que angina,
mareo y sincope en pacientes jévenes se deben protocolizar para
evitar secuelas, e incluso muerte stbita. Descripcion del caso:
mujer de 39 afos, sin factores de riesgo cardiovascular, presenta
angina cronica estable CF II. Se realiz6 PE protocolo de Bruce,
el cual se suspendi6 al min 8:50 de la tercera etapa por disnea y

Figura 5.10.1: Angiotomografia en corte axial donde se observa
el curso interarterial de la arteria coronaria derecha entre la aorta
(Ao)y la arteria pulmonar (AP), con nacimiento en el seno coronario
izquierdo (flecha) con dngulo agudo.

Figura 5.10.2:

Reconstruccién
tomogréfica de las
arterias coronarias
donde se muestra el
nacimiento anémalo
de la coronaria de-
recha (CD) del seno
coronario izquierdo,
en donde también
nace el tronco coro-
nario izquierdo (TCI).
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Figura 5.10.3: Reconstruccion de imdgenes tomogrdficas en donde
se observa el nacimiento anémalo de la arteria coronaria derecha
del seno coronario izquierdo (flecha) con trayecto entre la arteria
pulmonar (AP) y la aorta (Ao).

mareo. Fue positiva por desnivel negativo del ST de 1.5 mm en
DI, DllI, aVF y de V1 a V4 alos 10.2 MET. La angio-TAC coronaria
mostré nacimiento anémalo de la CD del seno coronario izquierdo
con angulo agudo y trayecto interarterial (Figuras 5.10.7-5.70.3).
Material y métodos: la basqueda por PubMed con palabras clave
Anomalous Aortic Origin Coronary Arteries mostrd bibliografia que
incluia prevalencia, clinica, fisiopatologfa, abordaje diagnéstico
y tratamiento en el nacimiento anémalo de la CD. Resultados y
conclusion: el abordaje de la angina en pacientes jévenes sin fac-
tores de riesgo cardiovascular debe hacernos sospechar alteraciones
congénitas como nacimiento anémalo de las arterias coronarias con
trayectos interarteriales, para determinar la repercusion clinica y el
tratamiento adecuado.

5.11. Pseudoaneurisma ventricular izquierdo
postinfarto: de la contencion pericardica

al choque cardiogénico
Perales-Rendon Leonardo Eliht, Martinez-Dominguez Julissa Maria,
Giron-Lopez Daniela Paola, Lugo-Pérez Salvador,
Cortes-Méndez César Oliver, Flores-Ramirez Ramiro
Hospital Universitario «Dr. Jos¢ Eleuterio Gonzalezy.
Monterrey, Nuevo Leon, México.

Introduccién: la ruptura de la pared libre ventricular es una com-
plicacion infrecuente y de alta mortalidad del infarto agudo de
miocardio. Su contencién por pericardio, trombo o tejido fibrético
puede originar un pseudoaneurisma y una evolucién subaguda, sin
eliminar el riesgo hemodindmico. Descripcion del caso: mujer de
69 anos con diabetes mellitus y enfermedad coronaria. En mayo de
2026, una angiotomografia mostré enfermedad coronaria grave,
fraccién de expulsion de 40%, pseudoaneurisma basal lateral y
coleccion pericardica hemorrégica sin comunicacién evidente.
El 17 de julio ingres6 por dolor tordcico y disnea. La ecocardio-
graffa mostré fraccion de expulsién de 52%, discontinuidad basal
anterolateral con defectos de 4 y 3 mm, flujo bidireccional hacia
una coleccién de 150-200 mL, colapso auricular izquierdo y com-
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promiso hemodindmico. Se realiz6 esternotomia, evacuacién de
coagulos y reparacion con parche de pericardio autélogo (Figuras
5.11.1-5.11.3). Material y métodos: se realiz6 una buisqueda
en PubMed con los términos «left ventricular pseudoaneurysmy,
«left ventricular free wall rupture» y «myocardial infarctiony; se
selecciond literatura sobre diagnéstico, evolucion y tratamiento.
Resultados y conclusiones: en el postoperatorio persistieron la
comunicacioén y el pseudoaneurisma, con choque cardiogénico,
disfuncién ventricular derecha y oliguria. La necrosis miocardica
extensa imposibilitdé una nueva reparacién. Tras valoracion mul-
tidisciplinaria y comunicacién con la familia, se limit6 el esfuerzo
terapéutico; la paciente fallecié cinco dias después. El caso
muestra el cardcter dindmico de la ruptura ventricular contenida:
la estabilidad inicial no excluye progresion fatal. La reevaluacién
clinica y la calidad tisular son determinantes para el diagndstico,
tratamiento y prondstico.

Figura 5.11.1: Angiotomografia: pseudoaneurisma ventricular iz-
quierdo y coleccion pericdrdica hemorrégica.

Figura 5.11.2:

Ecocardiografia
bidimensional:
discontinuidad
ventricular
izquierda (fle-
cha) y coleccién
pericardica.

TIS12 MI12

M3m4
+616

Figura 5.11.3:

Doppler color:
flujo entre el ven-
triculo izquierdo
y la coleccién
pericardica.
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5.12. indice neutréfilo-linfocito como predictor de
mortalidad intrahospitalaria en infarto agudo de

miocardio: comparacion con GRACE y Killip-Kimball
Ramirez-Calvillo David Sebastian, Alvarado-Rangel Leonardo,
Galicia-Garcia Luis Elias, Zuiga-Espinosa Jos¢ Emmanuel,
Canalizo-Miranda Elvia, Magana-Aquino Martin
Hospital General de Zona No. 50, Instituto Mexicano del
Seguro Social. San Luis Potosi, San Luis Potosi, México.

Introduccion: el indice neutréfilo-linfocito (INL), biomarcador
inflamatorio derivado de la biometria hematica, podria comple-
mentar la estratificaciéon pronéstica temprana del infarto agudo
de miocardio (IAM); sin embargo, su desempeno frente a GRACE
y Killip-Kimball requiere evaluacion local. Objetivo: determinar
la capacidad del INL para predecir mortalidad intrahospitalaria
y compararla con GRACE vy Killip-Kimball en pacientes con IAM.
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Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, transver-
sal y analitico. Se incluyeron 312 expedientes de adultos con IAM
atendidos en Urgencias entre enero y diciembre de 2024. El des-
enlace fue mortalidad intrahospitalaria. El protocolo fue aprobado
por los Comités de Etica e Investigacion correspondientes (registro
SIRELCIS R-2025-2402-112) y se realizé6 conforme a las buenas
practicas clinicas, la Declaracién de Helsinki y la normativa nacional
aplicable, preservando el anonimato y la confidencialidad. Analisis
estadistico: se emplearon estadistica descriptiva, Shapiro-Wilk, t
de Student, U de Mann-Whitney, prueba exacta de Fisher y corre-
lacién de Spearman. La discriminacion se evalué mediante curvas
ROC, areas bajo la curva (AUC) e intervalos de confianza del 95%
(1C95%). Para INL > 3.0 se calcularon sensibilidad, especificidad
y valores predictivos. Se consideré p < 0.05. Resultados: la edad
media fue 63.6 + 10.4 afios; 77.9% fueron hombres y 76.3% pre-
sentd IAM con elevacion del ST. Ocurrieron 27 defunciones (8.7%)
(Tabla 5.12.1). EI INL fue mayor en quienes fallecieron (mediana

Tabla 5.12.1: Caracteristicas de la muestra de estudio y su comparacion con el resultado clinico en pacientes con infarto agudo de miocardio.

Muestra de estudio

Resuliado dinico

Caracteristica n=312) Mejoria Crefuncidn valorp
(N=285) N=27)

Edad, afias [media (DE)) 636 (10.4) 3.0 (10.4) 69,6 (8.1) 0,00z
Sexo [H] 0339+

Masculing 778 7.2 B5.2

Farmenire: 221 22.8 14.8
Diabetes [¥) a1.2 a0 741 0.151*"
Hipertensidn arterial sistérmica [3] 728 730 0.4 0.771"
Tabaguismo [#] 38.8 38,6 40.7 0.827
Dislipddernia [Fu] 17.3 18.6 37 0.060%
Obesidad [%] 7.7 7.7 7.4 0.954"
Alcohalisrmo [%] 263 26.7 222 0.e18"
Ernfermedad renal crdnica [%) 5.4 5.6 3.7 0.676"
LA [9%] ik B

CEST 763 7d.d 963

SEST 23.7 25.6 3.7
Meutrdfilos, # [mediana (RICH 711052, 9.5) 6.8 (4.9, 9.1) 10.2 (8.5, 11.1) 0,001 %
Linfocitos, # [mediana (RIC)) 1.8(1.3, 23) 1.8(1.4, 2.3) 13(1.0, 2.2 0.095¢
ML [rrediana (RICH 3824, 6.8) 3623 64) 7R, 113 =0,001 %
GRACE [%]) <0074

Eajo riesgo <108 205 22.5 0.0

Riesgo moderado 109-140 481 51.2 14.8

Al riesgo > 140 31.4 26.3 B5.2
Killip-Kirmiball [%) <0075

Clase 1 B1.1 Be.3 259

Clase 11 B3 B4 7.4

Clase IIT 22 25 0.0

Clase IV B3 2.8 Lal=ar

DE: desviacidn estandar; RIC: rango intercuartilico; TAM: infarto agudo al miocardio; CEST: con elevacion del segmento 5T; SEST:
sin elevacidn del segmento 5T; IML: indice neutrdfilo linfodto; * Prueba tde Student; ® Prueba exacta de Fisher; © Prueba U de

Manr-Whitney; * p<0.05
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Discriminacion de mortalidad intrahospitalaria

INL continuo ! f———@—— 0.712 (0.611-0.813)
|
]
|
|
|
|
|
!
]
GRACE i j——&—— 0.811 (0.741-0.881)
1
]
|
1
|
|
|
|
|
Killip-Kimball | f———@———1 0.836 (0.733-0.940)
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INL: indice neutréfilo-linfocito; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.

Figura 5.12.1: Capacidad discriminativa del indice neutrofilo-linfoci-
to continuo, GRACE y Killip-Kimball para mortalidad intrahospitalaria
en pacientes con infarto agudo de miocardio. Los puntos representan
el drea bajo la curva y las barras su 1C95%.

7.8 [RIC 4.1-11.2] frente a 3.6 [RIC 2.3-6.4]; p < 0.001). Se corre-
lacion6 con GRACE (rho = 0.264; p < 0.001) y Killip-Kimball (rho
= 0.237; p < 0.001). El AUC del INL continuo fue 0.712 (IC95%
0.611-0.813), frente a 0.811 (IC95% 0.741-0.881) para GRACE y
0.836 (IC95% 0.733-0.940) para Killip-Kimball. El punto de corte
INL > 3.0 alcanz6 sensibilidad de 88.9%, especificidad de 40.4%,
valor predictivo positivo de 12.4% y valor predictivo negativo de
97.5% (Figura 5.12.7). Conclusiones: el INL se asoci6 con morta-
lidad intrahospitalaria y mostré discriminacion moderada, aunque
inferior a GRACE vy Killip-Kimball. Su elevada sensibilidad y valor
predictivo negativo con un umbral > 3.0 respaldan su uso como
herramienta complementaria de tamizaje temprano, no como
sustituto de las escalas establecidas.

5.13. Aneurisma gigante de arteria coronaria
Rojas-Carrera Miguel Angel, Molina-Parada Analucia
Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juarez. Ciudad Juarez, México.

Introduccién: los aneurismas de las arterias coronarias (CAA) son
dilataciones focales que superan en 1.5 veces el didmetro arterial
de referencia, siendo los aneurismas gigantes de peor prondstico.
La estasis intraluminal favorece la trombosis y embolizacién, des-
encadenando complicaciones potencialmente mortales. Las tres
opciones terapéuticas dependientes de ubicacién, tamafo y riesgo
de ruptura son el tratamiento conservador, intervencion coronaria
percutanea o intervencién quirdrgica. Descripcién del caso: mas-
culino de 40 anos, testigo de Jehova, sin factores de riesgo cardio-
vascular, ingresa por dolor retroesternal, diaforesis e hipotension.
Electrocardiograma revel6 isquemia subendocardica anterolateral
extensa y lesion subepicdrdica inferolateral, procediéndose a ca-
teterismo cardiaco urgente, el cual evidencié aneurisma gigante
(34 x 33 mm) en tronco coronario izquierdo, con efecto Coanda
y retencion de contraste > 10 latidos; y aneurisma sacular de 12
mm en segmento proximal de coronaria derecha (Figuras 5.13.1
y 5.13.2). Posteriormente, en cuidados intensivos presenta disnea
refractaria a CPAP, edema pulmonar agudo y choque cardiogénico,
requiriendo intubacion endotraqueal y farmacos vasoactivos. Eco-
cardiograma muestra trombo intraluminal en aneurisma. Se informa
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Figura 5.13.1:

Aneurisma gigante
del tronco coronario
izquierdo.

Figura 5.13.2:

Aneurisma sacular
de porcién proximal
de arteria coronaria
derecha.

a familiares de diagnéstico y plan terapéutico basado en tromboélisis
sistémica, seguido de trombectomia, cirugfa de bypass coronario
y exclusion de aneurisma; familiares autorizan procedimientos,
rechazando uso de hemoderivados. Material y métodos: la susten-
tacion bibliogréfica se efectué mediante una bisqueda en PubMed
utilizando las palabras clave: «coronary artery aneurysmy, «surgical
interventiony, «left main trunky». Priorizando estudios retrospectivos
y revisiones bibliograficas por la falta de guias estandarizadas de
diagnostico y tratamiento. Resultados y conclusiones: a pesar del
manejo adecuado, el paciente presenté un colapso hemodindmico
refractario durante el procedimiento de trombectomia y exclusién
de aneurisma con revascularizacion miocardica, declarando su fa-
llecimiento tras realizacion de maniobras avanzadas de reanimacion
cardiopulmonar fallidas.

5.14. Cuando el sindrome coronario agudo no es
aterotrombético: diagnostico de diseccion

coronaria espontanea con imagen
Muiioz-Guerrero Jorge Luis, Olvera-Meza Pamela,
Castafieda-Delgadillo Jimena, Garcia-Velasco Melissa Denisse,
Vega-Servin Norman Said, Ruiz-Fuentes Omar Ivan
Instituto Nacional de Cardiologia «Dr. Ignacio
Chavezy. Ciudad de México, México.

Introduccion: la diseccién coronaria espontanea (DCE) es la separa-
cién no aterosclerdtica, no traumatica y no iatrogénica de la pared
de una arteria coronaria. Constituye una etiologfa multifactorial
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Figura 5.14.1: Estenosis del 70% en segmento distal de la arteria co-
ronaria derecha y lesiones oclusivas con reconstitucién vascular distal.

Figura 5.14.2: Cortes longitudinal y coronales de la OCT del hema-
toma intramural de la arteria coronaria derecha.

relevante de sindrome coronario agudo (SICA) y muerte sibita,
incluso sin factores de riesgo cardiovascular. Se reporta que la DCE
representa del 1-4% de todos los SICA, lo que vuelve fundamental
su reconocimiento oportuno por las implicaciones diagnésticas y
terapéuticas especificas. Descripcion del caso: femenino de 50
afos con diagnéstico de hipotiroidismo, diabetes y antecedente
de preeclampsia. Comienza con dolor toracico opresivo EVA
7/10 irradiado a brazo izquierdo, disnea y palpitaciones. Acude a
urgencias, donde se documenta ECG con BCRDHH, ritmo sinusal
y zona inactivable inferior, CK-MB 23.7, troponina | 617, por lo
que se considera SICASEST. A su ingreso con dolor toracico 3/10,
hemodindmicamente estable, Killip-Kimball 1, lactato 3, NTproB-
NP 29, ECG sin bloqueos y ritmo sinusal, se inicia tratamiento con
doble antiagregacion, atorvastatina y nitroglicerina (Figuras 5.14.7y
5.14.2). Material y métodos: se realizé una revision de la literatura
mediante bisqueda en PubMed y guias internacionales sobre DCE,
utilizando los términos spontaneous coronary artery dissection, acute
coronary syndrome, optical coherence tomography e intracoronary
imaging, con el objetivo de contextualizar el caso y contrastar el
abordaje diagnéstico y terapéutico con la evidencia disponible. Re-
sultados y conclusiones: la angiografia coronaria inicial resalté una
lesion tubular concéntrica, de bordes regulares, con estenosis del
50% en la coronaria derecha en segmento distal. Posteriormente, la
tomografia de coherencia 6ptica evidencié que la lesién correspon-
dia a DCE tipo Il no limitante de flujo. Flujo distal TIMI 3. Se indic
manejo conservador con doble antiagregacién y betabloqueador.
La DCE es una entidad cominmente infradiagnosticada que debe
ser considerada como probable etiologia de infarto en pacientes
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de bajo y alto riesgo cardiovascular. La mayorfa se resuelven es-
pontdneamente, por lo que se requiere individualizar cada caso.

5.15. Criterios de Campos (CC-PMM): desarrollo de una
nueva herramienta electrocardiografica para la

sospecha clinica del puente muscular miocardico
Campos-Hernandez Francisco Javier, Llamas-Esperon Guillermo Antonio
Hospital Cardioldgica Aguascalientes. Aguascalientes, México.

Introduccién: el puente muscular miocérdico (PMM) es una
anomalfa coronaria en la que un segmento de una arteria epicar-
dica discurre intramiocardicamente. Puede asociarse con angina,
isquemia y arritmias; sin embargo, sus manifestaciones electrocar-
diograficas (ECG) permanecen poco caracterizadas en poblacién
mexicana. Objetivo: desarrollar los criterios de Campos para puente
muscular miocéardico (CC-PMM), mediante la identificacion de
patrones electrocardiograficos asociados con PMM confirmado
por coronariografia. Material y métodos: estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y transversal. Se incluyeron 55 expedientes
de pacientes adultos con PMM confirmado por coronariografia entre
enero de 2019 y julio de 2025. Se registraron variables clinicas,
angiograficas y electrocardiogréficas, incluyendo ritmo, frecuencia,
eje, onda T, segmento ST, onda U y QTc. El protocolo fue aprobado
por el Comité Local de Ftica e Investigacion del Hospital Cardio-
l6gica Aguascalientes y se realizd conforme a la Declaracién de
Helsinki, las buenas practicas clinicas y los principios éticos, con
datos codificados y anonimizados. Andlisis estadistico: se realiz6
estadistica descriptiva mediante frecuencias, porcentajes, media +
desviacion estandar o mediana y rango intercuartil, segtn distribu-
cién. Para comparaciones se utilizaron x2 o prueba exacta de Fisher,
t de Student o U de Mann-Whitney. Se realizé regresion logistica
binaria exploratoria. El andlisis se efectué con STATA. Resultados:
se analizaron 55 casos; 65% fueron hombres, con edad media de
59 anos. El 85% presenté angina. La descendente anterior fue la
mds afectada (88%), principalmente en segmento medio (82%). En
el ECG se observaron ondas T negativas en V1-V2 (11%) y DIl (13%),
infradesnivel del ST en V3-V6 (9%), supradesnivel en DII-DIll-aVF
(11%), ondas U (55%) y hemibloqueo fascicular anterior (15%). La
inversién de la onda T precordial mostré mayor asociacién con PMM
en el segmento medio (OR 7.10), seguida de hemibloqueo fascicular
(OR 2.83) y ondas U (OR 1.69). Para afeccién de la descendente
anterior, el ECG mostré sensibilidad de 68%, especificidad de 14% y

Tabla 5.15.1: Criterios de campos para puente
muscular miocérdico (CC-PMM).

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS PUNTOS

Inversion de la onda T en derivaciones precordiales 3
(Vi=Vz 0 Vi-Vy)
Presencia de ondas U 1
Hemibloqueo fascicular (anterior o posterior) 1
Otros hallazgos (depresion o elevacién del segmento ST,
0
bloqueo de rama del haz)
PUNTAJE TOTAL POSIBLE: 0 A 5 PUNTOS
INTERPRETACION DEL PUNTAJE TOTAL —————————
0-1 punto Baja probabilidad de puente muscular miocardico en el segmento medio de la ADA
2-3 puntos Probabilidad moderada de puente muscular miocérdico en el segmento medio de la ADA
4-5 puntos Alta probabilidad de puente muscular miocardico en el segmento medio de la ADA

ADA: arteria descendente anterior izquierda.
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concordancia de 61% (k = —0.10). Se propuso el CC-PMM (Tabla
5.15.7). Conclusiones: el PMM presenté patrones electrocardio-
gréficos recurrentes e inespecificos. El CC-PMM constituye una
propuesta inicial para orientar la sospecha clinica de PMM, pero
requiere validacién externa en estudios prospectivos y muestras
mayores antes de su uso clinico.

5.16. Ectasia coronaria y trombosis, un reto

terapéutico en la intervencion coronaria
Rodriguez-Salinas César Alejandro, Mireles-Sandoval Pablo,
Vazquez-Diaz Luis Alberto, Vitela-Rodriguez Jorge Alberto,
Ponce-de Leon Martinez Enrique, Kuri-Ayache Mauricio
Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad. Monterrey, México.

Introduccion: actualmente no existe un consenso sobre la inter-
vencién de trombosis de arterias coronarias ectasicas, ya que la
colocacion de stents o el uso de balén con droga es poco factible.
El tratamiento médico en estos casos ha sido una medida utilizada
para promover la resolucién del trombo. Descripcién del caso:
paciente masculino de 52 anos de edad con antecedente de
multiples episodios de sincopes, meses previos a ingreso. Acude
a urgencias por dolor tordcico tipo opresivo, acompanado de
sintomas adrenérgicos y episodio de sincope. A su ingreso, con
frecuencia cardiaca de 30 Ipm y presion arterial de 70/50 mmHg.
Se determina ritmo de fibrilacién auricular, acompanado de
bloqueo auriculoventricular de tercer grado. Presenta elevacién
de troponina T de alta sensibilidad. Minutos posteriores, pasa a

Figura 5.16.1: Sitio de trombosis de segmento proximal de flujo
lento, previo a anticoagulacion.

Figura 5.16.2: Sitio de trombosis con menor cantidad de trombo,
posterior a anticoagulacion.
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sala de hemodinamia para colocacién de marcapasos temporal, con
posterior realizacién de angiografia coronaria, en donde se identifica
arteria coronaria derecha (ACD) ectésica, asi como trombosis de
segmento proximal con flujo lento, trombos en segmento distal con
oclusion parcial y embolizacién a arterias distales del sistema pos-
terolateral (Figura 5.16.1); decidiendo no realizar més intervencion
en coronarias, colocandose posteriormente balén intraaértico de
contrapulsacion. Se deja infusion de heparina no fraccionada (HnF)
por 48 horas, con progresiva mejorfa de estabilidad hemodinamica
durante y posterior a infusion de HnF. Material y métodos: se
realizé una bisqueda de bibliograffa, como articulos y reportes de
casos, relacionada a trombosis coronaria en arterias ectasicas, tanto
en PubMed como en la inteligencia artificial Open Evidence. Resul-
tados y conclusiones: dos dias posteriores al ingreso, se realiza de
nuevo angiografia coronaria, en donde ya no se observa presencia
de defecto de llenado en ACD, sin encontrar dreas compatibles con
placas ateroscleréticas o trombosis coronaria (Figura 5.16.2). Este
paciente tiene elementos protrombéticos, como obesidad, fibrila-
cién auricular, que, con la arteria ectdsica, hacen mds probable el
embolismo a dichas coronarias.

5.17. lIsquemia miocardica balanceada en enfermedad
coronaria multivaso con compromiso del

tronco coronario izquierdo: reporte de caso
Reinhardt-Torres Jonathan Abraham,**+ Marin-Gutiérrez Francisco Javier*¥
* Hospital General de Zona No. 1, Instituto Mexicano del Seguro
Social. San Luis Potosi, México. ¢ Residente de primer afio de
Medicina Interna. ¥ Jefe de Medicina Interna y Terapia Intensiva.

Introduccién: la isquemia miocardica balanceada puede subestimar
la gravedad de la enfermedad coronaria multivaso o del tronco
coronario izquierdo. La reduccién homogénea del flujo en varios
territorios limita la identificacion de defectos regionales en los estu-
dios de perfusién. Su reconocimiento es relevante cuando persisten
sintomas compatibles con isquemia y existe alto riesgo cardiovascular.
Descripcion del caso: hombre de 71 anos con antecedentes de
diabetes tipo 2, hipertensién arterial sistémica y sindrome coronario
crénico, con dolor torécico atipico y disnea progresiva de esfuerzo.
El electrocardiograma mostr6 ritmo sinusal sin datos de lesién o
isquemia. El ecocardiograma evidencié remodelado ventricular iz-
quierdo, FEVI del 52% y disfuncion diastélica tipo relajacion lenta y
ausencia de alteraciones segmentarias. Material y métodos: reporte
retrospectivo de caso clinico mediante revision del expediente,
busqueda bibliografica, estudios de laboratorio, pruebas de imagen
funcional, hallazgos angiograficos y evolucién intrahospitalaria. El
segundo cateterismo confirmé estenosis del 70% del tronco corona-
rio izquierdo distal y enfermedad coronaria difusa calcificada, con
estenosis de hasta 40%. Se realiz6 tratamiento intervencionista con
evolucién clinica favorable. Resultados: debido a la persistencia de
la sintomatologfa anginosa y a estudios iniciales no concluyentes, se
realizé perfusion miocardica que mostré pequena zona de necrosis
inferobasal no transmural con isquemia moderada y disminucién
de la fraccién de eyeccién posterior al estrés 48% (Figura 5.17.1).
La coronariografa documenté enfermedad coronaria multivaso con
afeccion del tronco coronario izquierdo distal, lesiones severas de
la arteria descendente anterior, circunfleja y ramas posteriores, con
puntuacion SYNTAX elevada (Figura 5.77.2). El segundo cateterismo
confirmé estenosis del 70% del tronco coronario izquierdo distal
y enfermedad coronaria difusa calcificada, con estenosis de hasta
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Figura 5.17.1: Estudio de perfusion miocardica mediante SPECT. A) Cortes tomogréficos en diferentes planos que muestran la distribucion de
la captacién miocdrdica. B) Mapas polares y andlisis de perfusion en estrés y reposo, con alteracién de la captacién de predominio inferior/
inferobasal. C) Cortes tomograficos con sefalamiento de la regién inferobasal comprometida. Los hallazgos mostraron una pequena zona de
necrosis inferobasal no transmural asociada a isquemia moderada; en el contexto posterior de enfermedad coronaria multivaso, estos hallazgos
fueron compatibles con un patrén de isquemia miocardica balanceada.

Figura 5.17.2: Coronariografia diagndstica con enfermedad coronaria multivaso. A-D) Diferentes proyecciones angiograficas que muestran
enfermedad aterosclerética coronaria difusa, con compromiso del tronco coronario izquierdo distal y lesiones en los territorios de la arteria
descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha. Los hallazgos angiograficos confirmaron enfermedad coronaria multivaso de alto riesgo,

discordante con la magnitud de las alteraciones observadas inicialmente en el estudio funcional.

40%. Se realizé tratamiento intervencionista con evolucién clinica
favorable. Conclusién: la isquemia miocardica balanceada debe
sospecharse en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares
y sintomas persistentes, aun cuando los estudios funcionales sean
poco concluyentes. La integracion de la informacion clinica, funcio-
nal y angiografica permitié identificar enfermedad coronaria de alto
riesgo, establecer el diagnéstico y orientar el tratamiento oportuno.

5.18. Panorama de la enfermedad arterial
coronaria en Campeche. Perspectiva desde la
implementacion de una sala de hemodinamia

Calzada-Asencio Andrés, Mufioz Naomi, Monroy Rodrigo Alejandro

Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano

del Seguro Social, Campeche. Campeche, México.

Introduccion: la enfermedad arterial coronaria representa la
principal causa de mortalidad de nuestro pais. Es un problema de
salud mundial en el que nuestro pais se ha mantenido rezagado en
términos de atencién. En el 2019, la OCDE report6 en México una
mortalidad del 27.5% a 30 dias en pacientes con infarto agudo de
miocardio. Una cifra bastante superior al promedio de los paises

miembros (6.9%). Segln datos de la misma OCDE, la mortalidad
sigue sin disminuir de forma significativa para el afio 2025, reportan-
dose una mortalidad del 23.23% en comparacién con un promedio
de 7% global. Desde el 2010, se han llevado a cabo esfuerzos para
disminuir la morbimortalidad de la enfermedad arterial coronaria en
México con diversos programas como el protocolo «Cédigo Infarto»
y los registros RENASICA. Desafortunadamente, esta capacidad de
atencién no es homogénea en el pafs. Campeche, en particular,
ha enfrentado desafios significativos en este ambito. En 2020, las
enfermedades del corazén fueron la principal causa de muerte en
el estado, con 1,527 decesos reportados, superando incluso a las
muertes por COVID-19 en ese afio. Existe una notable escasez de
informacién publicada sobre la atencién de las enfermedades car-
diovasculares en la region. La ausencia de una sala de hemodinamia
en los hospitales publicos hasta inicios del 2024 representaba una
barrera significativa para la atencién oportuna y especializada de
pacientes con enfermedad arterial coronaria. Esta situacion subraya
la necesidad urgente de generar y difundir informacién que visibilice
las condiciones locales y promueva mejoras en la infraestructura
y los recursos disponibles para el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares en Campeche. Material y métodos: se realizd
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un estudio de cardcter descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron
todos los pacientes atendidos en sala de hemodinamia del Hos-
pital General de Zona No. 1 del IMSS, Campeche, en el periodo
de marzo 2024 a marzo 2025. Analisis estadistico: se realizé un
andlisis descriptivo de los datos. Las variables numéricas fueron
resumidas mediante promedio y desviacién estandar; mientras que
las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias simples
y porcentajes. Para comparar las caracteristicas entre los pacientes
con sindrome coronario agudo y sindrome coronario crénico, se
utilizaron las pruebas 3? y t de Student. Un valor de p < 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo. El andlisis se llevé a
cabo utilizando el programa estadjistico Stata versién 14. Resultado:
entre el 21 de marzo de 2024 y el 3 de marzo de 2025 se realiza-
ron 214 procedimientos en sala de hemodinamia; 200 pacientes
sometidos a coronariograffa fueron incluidos en el andlisis. La edad
media fue de 65 anos; 67.5% fueron hombresy las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertension arterial (83%) y diabetes mellitus
tipo 2 (62%). La principal indicacién de coronariografia fue el sin-
drome coronario cronico (SCC, 58.5%), seguido de angina inestable
(14%); el 44.5% de los procedimientos fueron ambulatorios. El
sindrome coronario agudo (SCA) represent6 el 25% de los casos.
En los pacientes con SCA, el 90% present6 enfermedad coronaria
significativa, encontrando enfermedad de un vaso en 42%y el 48%
present6 enfermedad multivaso. La arteria descendente anterior fue
la més afectada (80%) y la ectasia coronaria se observé en el 14%. Se
realizé intervencién coronaria percuténea (ICP) en el 78%, con éxito
angiografico del 92.3% y una mediana de estancia hospitalaria de
tres dias. En los pacientes con SCC, el 76.1% presenté enfermedad
coronaria significativa y el 56.4% present6 enfermedad multivaso.
La arteria descendente anterior fue la més afectada (64.1%) y la
ectasia coronaria estuvo presente en el 17.1%. La ICP fue exitosa
en el 94.5%, predominando el implante de dos stents, con una
mediana de longitud de 52 mm. El acceso radial fue utilizado en
el 91.5% de los procedimientos. Se emple bal6n medicado en el
15%, ultrasonido intravascular en el 15% vy fisiologfa coronaria (FFR/
DPR) en el 7%. La tasa global de complicaciones fue del 5%, con
complicaciones mayores en el 2.5%. La mortalidad intrahospitalaria
fue del 3.5%; tres pacientes fallecieron durante la hospitalizacion
por evolucion del SCA y cuatro durante el procedimiento, princi-
palmente en contexto de choque cardiogénico. Los pacientes con
SCA presentaron mayor frecuencia de hospitalizacién y mortalidad
que aquellos con SCC (p < 0.001). Conclusiones: este estudio
constituye el primer registro de enfermedad arterial coronaria con
caracterizacion angiogréfica realizado en el estado de Campeche.
La poblacién atendida estuvo conformada principalmente por
hombres de 65 anos con alta prevalencia de hipertensién arterial,
diabetes mellitus y dislipidemia, superior a la reportada en otros
registros nacionales. La elevada frecuencia de enfermedad coronaria
multivaso, tanto en sindromes coronarios agudos como crénicos,
refleja la complejidad de los pacientes atendidos. A pesar de ello,
las tasas de éxito de la intervencién coronaria percutdnea fueron
superiores al 90%. La mayor mortalidad observada en pacientes con
sindrome coronario agudo probablemente refleja la transicién de la
unidad hacia un centro con capacidad de intervencién coronaria
y la atencién de casos de alta complejidad. El uso predominante
del acceso radial demuestra la adopcion de estrategias alineadas
con las recomendaciones actuales para reducir complicaciones.
Entre las principales limitaciones destacan el caracter unicéntrico
del estudio y la ausencia de indicadores de calidad asistencial,
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como los tiempos de reperfusion. En conjunto, la apertura de la
sala de hemodinamia ha representado un avance importante para
la atencion cardiovascular en la regién, permitiendo caracterizar
la enfermedad en nuestra poblacién y sentando las bases para
fortalecer la coordinacion multidisciplinaria, ampliar los registros
clinicos e implementar estrategias dirigidas a mejorar la calidad de
la atencién y los resultados en salud.

5.19. Enfermedad coronaria multivaso con afeccion
a tronco coronario izquierdo asociada a
mieloma mailtiple: reporte de caso clinico

Cano-Marin Heber U, Carlos-Tovar Melina,

Marin-Rendon Sadoc, Mariscal-Uriarte Javier

Unidad Médica de Alta Especialidad No. 14 «Adolfo Ruiz Cortines»,

Instituto Mexicano del Seguro Social. Veracruz, México.

Introduccién: las gammapatias monoclonales son enfermedades
por proliferacién clonal de células plasmaticas o linfocitos pro-
ductoras de una proteina M, con un espectro que va de estados
premalignos hasta neoplasias agresivas con daio multiorgénico. El
mieloma muiltiple (MM) se asocia a un riesgo de mortalidad car-
diovascular 1.84 veces mayor que la poblacion general, debido a
hiperviscosidad sanguinea y a tratamientos inmunomoduladores que
aumentan la trombosis arterial y venosa. Clinicamente se manifiesta
con el acrénimo «CRAB» (hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia
y lesiones 6seas), siendo el dolor éseo el sintoma més frecuente. El

Figura 5.19.1:

Tronco coronario
izquierdo bifurcado
con lesién 95% distal
calcificada.

Figura 5.19.2:

Lesiones 6seas humero
izquierdo.
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Figura 5.19.3: Lesiones liticas en cuerpo vertebral (flecha blanca) y
calcificacién coronaria multivaso (punta de flecha).

diagndstico combina electroforesis de protefnas, inmunofijacion y
cadenas ligeras libres, y se confirma con biopsia de médula ésea
(> 10% células plasmaticas clonales) mds al menos un criterio
CRAB. Descripcion del caso: mujer de 59 afios con antecedentes
de hipertension y diabetes tipo 2 de larga evolucién, ingres6 por
angina inestable de alto riesgo. El cateterismo evidencié enfermedad
coronaria multivaso severa, con lesién del 95% en tronco coronario

s161

izquierdo distal y afeccion de descendente anterior 90% ostial y
proximal, 90% medio, primera diagonal 75% ostial y proximal y
circunfleja 99% ostial y proximal con FEVI 40% y SYNTAX score
34, por lo que se programé cirugia de revascularizacion. Durante
la hospitalizacion, una lumbalgia condujo al hallazgo de lesiones
Oseas liticas, 1gG elevada, banda monoclonal en zona gamma,
infiltracién plasmocitoide medular y marcadores CD138/CD56
positivos, compatibles con MM. Antes de la cirugia present6 infarto
agudo, requiriendo intervencién coronaria percutanea de urgencia
con angioplastia coronaria transluminal mas litotricia intravascular y
colocacién de miiltiples stents con FEVI posterior de 37% (Figuras
5.19.1-5.19.3). Material y métodos: pese a que el SYNTAX > 33y
la diabetes favorecen la cirugfa de revascularizacion, el infarto agudo
obligé a optar por intervencion percutdnea multivaso urgente, pese
al mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores a mediano pla-
zo en este perfil de pacientes. Se eligié revascularizacion completa,
estrategia asociada a menor mortalidad (5.1 vs 11.6%) frente a tratar
s6lo la lesion culpable. Resultados y conclusiones: el caso eviden-
cia la estrecha relacién entre gammapatias monoclonales y riesgo
cardiovascular, mostrando cémo el estado protrombético del MM
puede favorecer enfermedad coronaria severa. El hallazgo incidental
de MM resalta la importancia de sospechar patologia hematolégica
ante sintomas dseos atipicos en cardidpatas. La revascularizacion
completa urgente fue la estrategia mas adecuada, subrayando la
necesidad de manejo multidisciplinario individualizado en pacientes
con comorbilidad oncohematolégica y cardiovascular simulténea.
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