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6. Intervencionismo y cirugia

6.1.  Cambios hematologicos tempranos

posteriores al reemplazo valvular

aortico convencional y transcatéter
Martinez-De La Cruz Hugo Alberto, Castillo-Albarran Fatima Martha
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Ciudad de México, México.

Introduccién: la hemdlisis mecénica constituye una complicacion
asociada al reemplazo valvular aértico, secundaria al trauma

Resumen de los principales hallazgos hematologicos

Comparacién entre implante valvular aértico convencional (IVAO) y TAVI

[ Poblacién total: n = 54 pacientes ]

Marcadores cldsicos de hemdlisis
Bilirrubina indirecta: sin cambio significativo
Haptoglobina <25 mg/dL: 1/10 (10.0%)
Esquistocitos positivos: 0/10 (0.0%)

Bilirrubina indirecta: sin cambio significativo
Haptoglobina <25 mg/dL: 6/44 (13.6%)
Esquistocitos positivos: 3/44 (6.8%)
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elevaron la LDH, pero la evidencia global de hemélisis mecanica fue limitada

Conclusién: IVAO produjo mayores cambios eritrocitarios; ambos p
al integrar todos los marcadores.

Figura 6.1.1: Esquema en el que se resumen los cambios observados
en los principales pardmetros hematoldgicos evaluados y con los que
se realiz6 la comparacién entre grupos.

IVAO = implante valvular aértico. LDH = lactato deshidrogenasa. RDW = An-
cho de distribucién eritrocitario. TAVI = Transcater Aortic Valve Implantation.

eritrocitario producido por alteraciones del flujo sanguineo, tur-
bulencias y gradientes elevados. Su identificacién en el periodo
postoperatorio temprano representa un reto, debido a que las
modificaciones hematoldgicas también pueden relacionarse con
hemodilucién, sangrado y respuesta inflamatoria. Objetivo: descri-
bir los cambios hematolégicos asociados con hemdlisis mecénica
posterior al reemplazo valvular aértico. La pregunta de investiga-
cién fue: ¢cudles son los cambios hematolégicos observados en
relacién con la hemdlisis mecanica posterior a los cinco dias del
implante de protesis valvulares adrticas mecanicas? Material y
métodos: estudio observacional, analitico, longitudinal y prospec-
tivo. Se incluyeron 54 pacientes adultos sometidos a reemplazo
valvular aértico, 44 mediante IVAO y 10 mediante TAVI, durante
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Figura 6.1.2: La diferencia entre procedimientos no fue estadistica-
mente significativa mediante prueba exacta de Fisher (p = 1.000).
Este resultado debe interpretarse considerando el escaso ndmero
de eventos.
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Cambio preoperatorio-postoperatorio de bilirrubina indirecta
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Concentracion postoperatoria de haptoglobina
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Figura 6.1.8: Se identificaron concentraciones inferiores a 25 mg/dL
en 6 de 44 pacientes sometidos a IVAO (13.6%), y en 1 de 10 pacien-
tes sometidos a TAVI (10.0%). No existié una diferencia significativa
en la distribucién de haptoglobina entre ambos grupos (p = 0.947).

marzo y abril de 2026. Se analizaron hemoglobina, hematocrito,
VCM, CMHC, RDW, bilirrubina indirecta y LDH, comparando
valores preoperatorios con los obtenidos a partir del quinto dia
postoperatorio. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
e Investigacién del Hospital de Cardiologfa (F-2025-3604-095) y
todos los participantes proporcionaron consentimiento informado
por escrito antes de incorporarse al estudio. Analisis estadistico:
la distribucion de las variables se evalué mediante Shapiro-Wilk.
Se utilizaron pruebas t pareada o Wilcoxon para comparaciones
intragrupo y t de Welch o U de Mann-Whitney para comparaciones
entre grupos. Se realizd regresion lineal miiltiple para el cambio de
LDH, ajustada por edad, sexo, hemoglobina basal y procedimien-
to. Se consider¢ significativa p menor de 0.05. Resultados: IVAO
present6 disminuciones mayores de hemoglobina, -4.72 frente a
0.03 g/dL, y hematocrito, -13.77 frente a 0.85 por ciento, respecto
a TAVI, ambas p menores de 0.001. El RDW aument6 0.40 frente
a -0.10 por ciento, p igual a 0.038. No hubo diferencias entre
procedimientos en VCM, CMHC, bilirrubina indirecta ni LDH. La
LDH aumentd significativamente dentro de ambos grupos: 142.5

U/L en IVAO y 90.0 U/L en TAVI (Figuras 6.7.1-6.1.8). Conclusio-
nes: el reemplazo valvular convencional se asocié con alteraciones
hematoldgicas tempranas mas pronunciadas. El incremento de
LDH observado en ambos procedimientos sugiere dano tisular
o eritrocitario, pero su ausencia de diferencia entre grupos y la
estabilidad de la bilirrubina indirecta impiden atribuir estos cam-
bios exclusivamente a hem6lisis mecénica. Los marcadores deben
interpretarse conjuntamente para una adecuada caracterizacién
del dafio eritrocitario postoperatorio.

6.2. Incidencia de mortalidad temprana y al afio en
pacientes postoperados de implante valvular

aortico por estenosis aortica severa
Romero-Malacara Ashley Melissa Courtney, Romero-Zertuche Diana,
Zamorano-Velazquez No¢ Fernando, Rodriguez-Guzman Gabriela,
Gonzalez-Alvarado Elizabeth, Moreno-Ruiz Luis Antonio
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano
del Seguro Social. Ciudad de México, México.

Introduccion: la estenosis adrtica severa es la valvulopatia mas fre-
cuente en adultos mayores, con 2.8% de prevalencia. El tratamiento
definitivo es el reemplazo valvular aértico. Segin la literatura
internacional, las tasas de mortalidad a los 30 dias tras reemplazo
valvular aértico quirdrgico (RVAQ) oscilan entre 4.6 y 13.5%, con
tasas de mortalidad por todas las causas y de origen cardiovascular
al aio de 26.8 y 13.0%, respectivamente. En comparacion, el re-
emplazo valvular adrtico transcatéter (RVAT) su tasa de mortalidad
a los 30 dias de 3.7%, 14.0% al ano y de 24.2% por cualquier
causa. En México, la evidencia sobre estos resultados es limitada.
Obijetivo: determinar la incidencia de mortalidad cardiovascular
temprana menor a 30 dfas y al aflo en pacientes mexicanos con
estenosis adrtica severa sometidos a reemplazo valvular aértico.
Material y métodos: aprobado por el Comité Local de Etica e
Investigacion 3604 UMAE Hospital de Cardiologia CMN SXXI,
R-2026-3604-030. Estudio de cohorte observacional, longitudinal
y ambispectivo con seguimiento a un afo, en pacientes tratados
mediante RVAQ o RVAT a partir de una base de datos desde junio
de 2022 hasta marzo de 2026. Se analizaron variables clinicas,
ecocardiogréficas y causas de mortalidad cardiovascular. Analisis
estadistico: descriptivo, con variables cualitativas (porcentajes o
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Tabla 6.2.1: Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas basales.

Variables demograficas

Variables demogréficas

s165

Edad (afios) 67.1 +/-9.8
Hombres, n (%) 161 (53.1)
Peso (kg) 71.7 +/-13.9
Estatura (m) 1.6 +/- 0.09
indice de masa corporal (kg/m?) 1.7 (1.46-1.9)
Peso normal 88 (29)
Sobrepeso 113 (37.3)
Obesidad grado | 82 (27.1)
Obesidad grado I 17 (5.6)
Obesidad grado Il 3(1)
Hipertension Arterial, n(%) 215 (71%)
Diabetes Mellitus, n (%) 115 (38)
Tabaquismo, n (%) 117 (38.6)
Dislipidemia n(%) 121 (39.9)
Sincope, and (%) 88 (29.4)
Angina, n (%) 134 (44.2)
Dispnea, n (%) 232 (76.6)
Presencia de lesiones coronarias, n (%) 246 (81.2)
NYHA

1 51(16.8)

2 135 (44.6)

3 92 (30.4)

4 25 (8.3)
AHA

D1 291 (96.4)
D2 6 (1.9)

D3 5(1.7)
Farmacos

Betabloqueantes 199 (65.7)
Antagonistas del calcio 262 (86.5)
IECA 260 (85.8)
ARA-II 163 (53.8)
Diuréticos 240 (79.2)
PA sistélica (mmHg) 121.2 +/- 28.7
PA diastélica (mmHg) 69.3 +/- 10.9

PA sistélica corregida segin el gradiente medio 179.1 +/- 25.5
(mmHg)

Anillo aértico (cm) 2+/-0.19
Diametro diastélico (mm) 43.1+/-6.4
Diametro sistélico (mm) 28.2+/-6.3
Septum (mm) 12.34/-2.5
Pared posterior (mm) 11.6+-1.9
Grosor parietal relativo 0.53 +/- 0.11
Masa ventricular izquierda (g/m?) 107.2 +/- 27.9
Onda e (cm/s) 67.5+/-21.5
Onda a (cm/s) 93.1 +/- 22.74
E/A 0.74 +/- 0.32
Tiempo de desaceleracion (ms) 263.6 +/- 80.2
TRIVI (ms) 95.9 +/- 23.3
Onda S lateral (cm/s) 7.5+/-23
Onda €' lateral (cm/s) 6.6 +/-2.2
E/e’ 11.4 +/-10.5
Volumen de la auricula izquierda (ml/m?) 33.6 +/-10.3
Gradiente maximo (mmHg) 89.1 +/- 25
Gradiente medio (mmHg) 58.3 +/-17.8
IVT TSVI, (cm) 22.4+/-9.8
Area valvular (cm2) 0.59 +/- 0.18
Velocidad maxima (cm/s) 4.6 +/- 0.67
FEVI (%) 58.6 +/- 8
SLG(%) 15 +/-3.5
Dispersién mecanica (ms) 70.8 +/- 27.6

ITG (mmHg/% )
CEG(mmHg/% )
TDG (mmHg/% )
ETF (%)

2179.9 +/- 648.8
2421.9 +/-654.3
188.7 +/- 105.2

90.7 +/- 5.3

Los valores cuantitativos se expresan como medias y desviaciones estandar; los valores cualitativos se expresan como cifras totales y porcentajes o como medias y desviaciones estandar.
AHA = American Heart Association. ARA-I1 = Antagonistas de los receptores de angiotensina II. CEG = trabajo miocardico constructivo global.

ETF = eficiencia del trabajo miocérdico global. FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. IECA = Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina.

ITG = indice de trabajo global. IVT TSVI = integral velocidad-tiempo del tracto de salida del ventriculo izquierdo. NYHA = New York Heart Association.

PA = presion arterial. SLG = Strain Longitudinal Global. TDG = trabajo miocardico desperdiciado global. TRIVI = tiempo de relajacion isovolumétrica.

Tabla 6.2.2: Incidencia de RVAQ y RVAT en la
mortalidad cardiovascular precoz y al afio.

Mortalidad cardiovascular al afio

Mortalidad cardiovascular temprana

Incidencia % IC 95% n Incidencia % IC 95%
RVAQ 17 7.9 5.0-123 12 6.0 3.5-10.4
RVAT 1 1.12 0.20-6.0 4 45 1zl

Las variables categoricas se expresan como numeros totales o incidencia acumulada
(intervalo de confianza de 95%). Se realizaron comparaciones entre RVAQ y RVAT.
RVAQ = reemplazo valvular adrtico quirtrgico.
RVAT = reemplazo valvular adrtico transcatéter.

frecuencias), pruebas de Kolmogorov-Smirnov para determinar
normalidad (medias y desviacién estandar), aquellas con distribu-
cién no paramétrica (medianas y rangos intercuartilicos). Se calcul6
la incidencia de mortalidad. Para diferenciar entre mortalidades
se utilizé ¥?. Resultados: se incluyeron 358 pacientes; 303 com-
pletaron el seguimiento (edad 67 + 9.8 afos; 53.1% hombres).

Asimismo, 214 (70.6%) fueron tratados con RVAQ y 89 (29.4%)
con RVAT. La muerte cardiovascular total (34 pacientes), representa
una incidencia anual del 11.2% (IC95%: 8.1-15.2%). La inciden-
cia de mortalidad acumulada a los 30 dfas corresponde a 5.9%
(IC 95% 3.7-9.1%), comparada con la del ano de 5.2% (1C95%
3.2-8.4%). La mortalidad al ano fue significativamente menor en
RVAT respecto a RVAQ (5.6 vs 13.6%; p = 0.032) (Tablas 6.2.7 y
6.2.2) (Figuras 6.2.7y 6.2.2). Conclusiones: el RVAT se asocio con
menor mortalidad cardiovascular al ano y respalda menor riesgo
de complicaciones perioperatorias.

6.3. Implante TAV-in-TAV en deterioro estructural de
bioprotesis valvular con alto riesgo de obstruccion
coronaria mediante la técnica UNICORN modificada

Castillo-Pérez Mauricio, Paredes-Vazquez José Gildardo,

Salcido-Gastelum Jorge, Molina-Avilés Marisol,

Camacho-Mondragoén Christian, Gonzalez-Medina Jaime

Tecnoldgico de Monterrey. Escuela de Medicina y

Ciencias de la Salud. Monterrey, México.
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Figura 6.2.1:

Mortalidad cardiovascular

A
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Introduccion: el deterioro estructural de las bioprétesis (Structural
Valve Deterioration, SVD) constituye una causa cada vez mds fre-
cuente de disfuncién de valvulas bioldgicas tras el reemplazo val-
vular aértico transcatéter (TAVR), especialmente conforme aumenta
la supervivencia de los pacientes y se amplian las indicaciones del
procedimiento. En estos casos, el implante de una segunda vélvula
transcatéter (TAV-in-TAV o Redo-TAVR) representa una estrategia
terapéutica establecida. Sin embargo, determinadas caracteristicas
anatomicas, como el alto riesgo de obstruccién coronaria, requie-
ren técnicas avanzadas de modificacién de las valvas para realizar
el procedimiento de forma segura. Analisis estadistico: ante el
deterioro hemodinamico persistente y el choque cardiogénico, el
Heart Team indic6 un Redo-TAVR urgente. Debido al elevado riesgo
de obstruccién coronaria bilateral y al riesgo de ruptura asociado
con abundante calcificacién, se utilizé la técnica UNICORN para
modificar la valva derecha, complementada con proteccién preven-
tiva de la coronaria izquierda mediante guia y stent no desplegado.
Posteriormente, se implanté exitosamente una vélvula balén-
expandible Edwards SAPIEN 3 Ultra Resilia de 20 mm, obteniendo
una adecuada expansién protésica sin insuficiencia adrtica residual
y preservando el flujo coronario (Figuras 6.3.7-6.3.3). Resultados:
tras el procedimiento, la paciente present6 rapida mejorfa clinica
y hemodindmica, fue extubada con éxito y mostré disminucién
progresiva del BNP. El ecocardiograma de seguimiento confirmé
adecuado funcionamiento protésico, gradiente medio de 12 mmHg,
ausencia de insuficiencia adrtica recurrente y Ginicamente fuga para-
valvular leve. Al seguimiento ambulatorio permanecia asintomatica
(NYHA ). Conclusién: este caso demuestra que el SVD puede
manifestarse predominantemente como insuficiencia adrtica severa
y resalta el papel fundamental de la imagen multimodal para identi-
ficar el mecanismo de falla y planificar el procedimiento. Asimismo,
evidencia que la técnica UNICORN constituye una estrategia eficaz

A

Figura 6.3.2:

Colocacion de TAVI.
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MSCT

Figura 6.3.3:

Tomografia computada.

para prevenir la obstruccién coronaria y permitir un TAV-in-TAV
seguro en anatomias complejas de alto riesgo.

6.4. Control hemostatico en cirugias asociadas
a circulacion extracorporea: nuevas

formas de control de la coagulacion
Rodriguez-Martin Isabel
Hospital Universitario Infanta Elena. Madrid, Espafa.

Introduccion: la cirugfa cardiovascular asociada a circulacién extra-
corpérea ocasiona importantes trastornos en el sistema hemostatico.
Objetivos: demostrar que la implantacién de test viscoelasticos, a
la cabecera del paciente sometido a cirugfa cardiovascular asociada
a circulacién extracorpérea, permite una terapia transfusional mas
selectiva y eficiente, consiguiendo una mejora en los resultados en
salud. Material y métodos: estudio observacional retrospectivo de
675 pacientes sometidos a cirugfa cardiovascular bajo circulacion
extracorpérea en nuestro centro hospitalario, durante un periodo
de tiempo de tres anos. Este estudio incluye el andlisis del consumo
de productos hemoderivados y las posibles complicaciones desarro-
lladas durante el postoperatorio de cirugfa cardiaca, antes y tras la
implementacion de un sistema viscoeldstico de tromboelastometria
rotacional ROTEM®. Analisis estadistico: los datos se presentan,
en su caso, como porcentajes, medias + DE o medianas (percentiles
25y 75). Se utilizé para comparar las medias correspondientes a
variables que siguen una distribucién normal el test t de Student.
Por otra parte, las variables categdricas se han expresado como
valor absoluto y porcentaje. Las relaciones entre estas variables
cualitativas se han establecido a través de tablas de contingenciay la
significacion estadistica de las mismas con el test * de Pearson (test
%?). Se ha considerado estadisticamente significativo p < 0.05. Todo
el andlisis estadistico se realizé con el programa estadistico IBM®
SPSS® Statistics v24. Dicho trabajo ha obtenido el consentimiento
del Comité de Etica de la Investigacién de nuestro centro. Resul-
tados: tras la implementacién de un sistema viscoeldstico, junto a
un algoritmo transfusional especifico, se observé una disminucion
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de la incidencia de cualquier tipo de transfusion (41.4 vs 31.9%, p
= 0.026) durante el perioperatorio de cirugia cardiovascular. Esta
disminucion fue especialmente significativa en el caso de concen-
trados de hematies (31.3 vs 19.8%, p = 0.002) y de plasma fresco
congelado (9.8 vs 3.8%, p = 0.008). Del mismo modo, el uso de
ROTEM® se asoci6 a una disminucién estadisticamente significa-
tiva de la incidencia de transfusion de unidades de plasma fresco
congelado durante la estancia en UCI (15.8 vs 7.7%, p = 0.004).
Ademads, se registr6 una disminucion estadisticamente significativa
de la incidencia de hemorragia postoperatoria (9.5 vs 5.3%, p =
0.037), de la necesidad de reintervencion (6.0 vs 2.9%, p = 0.035)
y del tiempo de estancia en UCI (6.0 vs 5.1 dias, p = 0.026) (Figura
6.4.7). Conclusiones: el empleo de ROTEM® en cirugfas cardiovas-
culares permite un mejor manejo de la coagulopatia perioperatoria,
lo cual se ha traducido en un uso mas racional de los productos
hemostdticos, en una menor incidencia de complicaciones posto-
peratorias y en una menor estancia en UCI.

6.5. Comparacion de parametros ecocardiograficos

en pacientes sometidos a TAVI
Nicolas-Santiago Martin, Ruiz-Marquez Emiliano,
Canché-Bacab Erick Alberto, Leal-Alvarado Talia Maritza,
Jiménez-Lopez René, Estrada-Martinez Luis Enrique
Hospital Regional de Puebla del ISSSTE. Puebla, México.

Introduccion: la estenosis adrtica es la patologia valvular mas
frecuente en pacientes de edad avanzada. El implante de valvula
aodrtica transcatéter (TAVI) es una terapia recomendada en pacientes
con estenosis adrtica severa sintomatica y alto riesgo cardiovascular.
El ecocardiograma transtordcico es una herramienta de utilidad para
el diagnéstico y seguimiento de patologias cardiacas. Objetivo: la
poblacién mexicana presenta una alta prevalencia de estenosis
adrtica; se relaciona directamente con la edad y mdltiples comorbi-
lidades, aumentando el riesgo cardiovascular quirdrgico y que gran
parte de los pacientes sean candidatos a TAVI. El presente estudio
tiene como objetivo comparar datos ecocardiograficos en un grupo
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Figura 6.4.1: Algoritmo transfusional empleado en cirugia cardiovascular.

de pacientes de poblaciéon mexicana. Material y métodos: estudio
retrospectivo, unicéntrico, incluyé hombres y mujeres mayores de
18 afos con estenosis adrtica severa sintomadtica sometidos a TAVI;
se compararon los parametros ecocardiograficos basales y poste-
riores al procedimiento con una diferencia media de 10.2 meses.
Analisis estadistico: se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial;
se evalu6 la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk.
Se realizé comparacion de grupos con prueba t-Student pareada o
Wilcoxon segiin la naturaleza de los datos en GraphPad Prism 9.5.1.
Establecio la significancia estadistica de 0.05 para todas las pruebas.
Se presentan los datos en media y desviacién estandar. Resultados:
se incluy6 un total de 45 pacientes, 26 mujeres (57%), mediana
de edad de 73 afos. Se observé una disminucion del volumen te-
lesistolico (VTS), mejoria de la FEVI (56.2 £ 13.2% a 62.1 + 8.8%),
disminucion de la masa indexada del VI (107 g/m? +32.1 a2 90.7 g/
m? £ 28.7), disminucion de la regurgitacion tricuspidea (2.6 + 0.5
m/s a 2.4 £ 0.5 m/s) y una disminucién de la presion sistélica de la
arteria pulmonar (PSAP) (34.2 + 12.3 mmHga 28.9 + 14.7 mmHg);
no se observé mejorfa significativa en los pardmetros de funcién
diastélica (Tabla 6.5.1 y Figura 6.5.7). Conclusiones: el presente
estudio demuestra que los pacientes sometidos a TAVI presentan
una mejoria significativa de la funcién sistélica, remodelado inverso,
disminucién de las presiones pulmonares, similar a lo reportado en
la literatura internacional.

6.6.  Disfuncion aguda de protesis mecanica adrtica
posterior al cierre percutaneo de fuga paravalvular:
una complicacion mecanica inesperada

Garcia-Velasco Melissa Denisse, Castaiieda-Delgadillo Jimena,

Muiioz-Guerrero Jorge Luis, Olvera-Meza Pamela,

Arias-Sanchez Eduardo Agustin, Ruiz-Fuentes Omar Ivan

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccioén: la fuga paravalvular clinicamente significativa ocurre
en 2-10% de los reemplazos valvulares quirdrgicos. Asociada con
disfuncion protésica, puede causar insuficiencia valvular aguda,
deterioro hemodinamico e incluso choque cardiogénico. Su tra-
tamiento es especialmente complejo en pacientes con multiples
reintervenciones y riesgo quirdrgico prohibitivo, en quienes puede
ser necesario el soporte circulatorio mecanico para permitir estra-
tegias de rescate. Descripcion del caso: mujer de 35 anos con
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Tabla 6.5.1: Analisis comparativo de parametros
ecocardiograficos pre y post-TAVI.

PARAMETROS Inicial Seguimiento
ECOCADIOGRAFICOS Media | DE | Media | DE | p-valor
VOL TELEDIAST (ML) 86.9 | 306 | 849 | 26.8 | 0.597

VOL TELESIST (ML) 40.3 | 26.5 | 33.1 | 19.8 | 0.042
FEVI (%) 56.2 | 13.2 | 62.1 8.8 | 0.004
SEPTUM IV (MM) 119 | 267 | 111 | 3.05 | 0.076
PARED POST (MM) 115 | 217 | 101 | 2.14 | <0.001
DIAM DIAST (MM) 43 6.77 | 425 | 6.2 | 0.641
DIAM SIST (MM) 291 | 799 | 276 | 796 | 0.328
MASA VI (G) 180 | 61.1 154 | 50.6 | 0.009
MASA VI IND (G/M2) 107 | 321 | 90.7 | 28.7 | 0.011
V MAX AO (M/S) 428 |0.771] 2.14 |0.549| <0.001
GRAD MAX (MMHG) 76.2 | 281 | 20.7 11 | <0.001
GRAD MED (MMHG) 466 | 16.2 | 114 | 6.43 | <0.001
AVAO (CM2) 0.644 |0.285| 1.88 |0.827 | <0.001
AVAO IND (CM/M2) 0.467 |0.524| 1.13 |0.459| <0.001
ONDA E (M/S) 80.6 35 74.2 | 26.8 | 0.176
ONDA A (M/S) 914 33 102 | 28.7 | 0.047
REL E/A 1.01 | 0.83 | 0.725 |0.216| 0.065
E LATERAL (CM/S) 6.7 1.72 | 6.98 | 2.18 | 0.414

E SEPTAL (CM/S) 523 | 155| 492 [135| 041
Ele’ 13.7 6 129 | 529 | 0.267
REG TRICUSPIDEA (M/S) 2.67 |0.507| 2.46 [0.556| 0.029
PSAP (MMHG) 342 | 12.3 | 289 | 14.7 | 0.016
LAVI (ML/M2) 35.8 | 10.5 36 13.3 | 0.984
TAPSE (MM) 222 | 324 | 224 | 355 | 0.662
ONDA S (CM/S) 109 | 158 | 11.2 | 2.02 | 0.332
VD BASE (MM) 34.8 | 527 | 356 | 4.74 | 0.337
VD MEDIO (MM) 26.2 | 655 | 275 | 514 | 0.157
VD LONG (MM) 66.7 10 65.3 | 7.59 | 0.307
AREA AD (CM2) 14.7 | 2.28 14 2.74 | 0.026
Vol: volumen; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, REL

E/A: Relacion E/A; Diam: diametro; VI: ventriculo izquierdo; Grad:
gradiente; Max: maximo; Med: medio; AVAQO: area valvular adrtica; Ind:
indexada; Reg: regirgitacion; PSAP: presion sistdlica de la arteria
pulmonar; TAPSE: Excursién Sistélica del Plano Anular Tricuspideo

mdltiples recambios valvulares, ingresada en choque cardiogénico
para un segundo reemplazo aértico con prétesis mecénica de 21
mm y reconstruccion de la raiz aértica. A las 48 horas presentd
deterioro hemodinamico por fuga paravalvular aértica grave. Se
instauré soporte extracorpéreo venoarterial periférico, retirando
el balén de contrapulsacién para permitir la canulacién. Debido
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Cambios ecocardiograficos Pre-Post TAVI
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Figura 6.5.1:

Cambios ecocardiogrdficos
pre 'y post-IAVI.

Figura 6.6.1: A) Ecocardiograma transesofdgico. Se visualiza la
protesis adrtica mecdnica bidisco con el artefacto de sombra acus-
tica caracteristico (lo que permite localizar la fuga paravalvular).
B) Fluoroscopia basal con fusion multimodal. Localizacién del anillo
de la prétesis mecdnica adrtica disfuncionante. La guia espacial
permite planear la trayectoria para el cruce percutdneo de la fuga
paravalvular severa.

RAOZSCRANE  Figura 6.6.2:

Abordaje
percutdneo de
fuga paravalvular.
Proyeccién
fluoroscépica
que muestra el
cruce del defecto
adyacente a la
protesis mecdnica
bidisco hacia

el ventriculo
izquierdo.

al riesgo prohibitivo de reintervencion quirdrgica, se realizé cierre
percutdneo. Por acceso femoral derecho se cruzé el defecto a nivel
del seno de Valsalva izquierdo y se implanté un oclusor de 10 x 7
mm. El dispositivo inmoviliz6 un hemidisco de la prétesis y produjo
estenosis moderada. Mediante traccién con lazo tipo canastilla
(snare), se reposicioné el oclusor y se restaur6 la movilidad del
hemidisco. El procedimiento finalizé con fuga residual leve a mo-
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derada, gradiente medio de 13 mmHg y retiro exitoso del soporte
extracorpéreo (Figuras 6.6.7y 6.6.2). Material y métodos: se realiz6
una basqueda estructurada en PubMed y EMBASE sobre cierre
percutdneo de fugas paravalvulares adyacentes a protesis mecanicas
bidisco, enfocada en la interferencia del oclusor con los hemidis-
cos y las maniobras de rescate intraprocedimiento. Resultados y
conclusiones: la fuga paravalvular con disfuncién de una prétesis
mecénica y choque cardiogénico constituye un escenario de alta
complejidad. Cuando el riesgo quirdrgico es prohibitivo, el rescate
percutdneo con soporte circulatorio mecdnico y una maniobra de
reposicionamiento puede restaurar la funcién protésica, estabilizar
al paciente y evitar una nueva cirugfa.

6.7.  Doble oxigenador de membrana en serie durante
ECMO veno-venoso: configuracion poco descrita

en insuficiencia respiratoria refractaria
Ramirez-Dantan UD, Gonzalez-Medina IG, Castaio-Guerra RDJ,
Bobadilla-Lizarraga LA, Fernandez-Marquez D, Garcia-Carrillo ]IM
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceagay,
Cardiologia. Ciudad de México, México.

Introduccion: el rendimiento del ECMO veno-venoso depende de
la superficie de membrana, el flujo sanguineo y el flujo de barrido.
Cuando un oxigenador no alcanza las metas de intercambio gaseoso,
las alternativas son incrementar el flujo o recambiar el circuito. El
acoplamiento de un segundo oxigenador en serie estd descrito de
forma anecdética, sin estandarizacion. Descripcion del caso: hom-
bre de 31 afos con valvula aértica bictspide Sievers tipo 1y doble
lesién adrtica con predominio de insuficiencia severa, fraccion de
expulsién conservada y riesgo quirtrgico bajo, sometido a reemplazo
valvular adrtico con prétesis mecdnica de 21 mm y ampliacién de
anillo tipo Nicks. En el posoperatorio desarroll6 broncoespasmo
severo refractario a triple terapia broncodilatadora y a sevoflurano
inhalado, con hipercapnia sostenida pese a oxigeno al 100%. Se
inici6 ECMO veno-venoso con bomba centrifuga y dos oxigenadores
en serie: flujos de 3.0 a 4.2 L/min, 2,095 a 2,896 rpm, presién de
drenaje de —49 a —74 mmHgy postmembranas de hasta 381 mmHg,
con linea de gas independiente para cada membrana, durante 13
dias. Material y métodos: bisqueda en PubMed, Web of Science
y Scopus, sin limite temporal, en espanol e inglés, con los términos
extracorporeal membrane oxygenation, oxygenators in series, dual
membrane oxygenator, refractory bronchospasm y cardiac surgery
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(Figuras 6.7.7y 6.7.2). Resultados y conclusiones: la disposicién en
serie sostuvo las metas de oxigenacion y depuracién de diéxido de
carbono con flujos submaximos, aumentando superficie y tiempo de
contacto en lugar de flujo, lo que redujo la succién sobre el drenaje

Figura 6.7.1: Circuito de ECMO veno-venoso con dos oxigenadores
de membrana dispuestos en serie (M1, M2). A) La flecha indica el
sentido secuencial del flujo sanguineo entre ambas membranas. B)
Montaje completo con consola de bomba centrifuga, mezclador
aire-oxigeno de bajo flujo con linea de gas independiente para cada
membrana e intercambiador de calor.
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venoso y permitié reposo pulmonar. El costo fue la resistencia sumada
de ambos oxigenadores, expresada en presiones postmembranas
elevadas, con mayor contacto sangre-material y riesgo de hemlisis,
consumo plaquetario y trombosis, lo que obliga a vigilar el gradiente
transmembrana. La configuracién ofrece una alternativa al recambio
de circuito sin interrumpir el soporte y su documentacion aporta
evidencia sobre un montaje adin no estandarizado.

6.8. Regresion de la masa ventricular izquierda tras
el reemplazo valvular adrtico transcatéter versus
quirdrgico: una revision sistematica y metaanalisis
Arcila-Martinez Jorge Diego, Ruz-Gaber Ernesto,
Aguilar-Galaz Guillermo Alexander, Echeverria-Ortegon Ermilo
Universidad Marista de Mérida. Mérida, Yucatan, México.

Introduccion: la estenosis adrtica sintomdtica se asocia con elevada
morbimortalidad y el reemplazo valvular constituye el tratamiento
definitivo. Aunque el reemplazo valvular adrtico transcatéter (TAVR)
ha demostrado resultados comparables o superiores al reemplazo
quirdrgico (SAVR), la evidencia sobre la regresién del indice de
masa ventricular izquierda (LVMI) como marcador de remodelado
ventricular inverso y la hemodindmica valvular a 12 meses permanece
inconsistente. Objetivo: comparar el cambio en LVMI, drea valvular
adrtica (AVA) y velocidad pico adrtica (Vmax) a 12 meses en pacientes
con estenosis adrtica sometidos a TAVR versus SAVR. Material y mé-
todos: se realizé una revisién sistematica y metaandlisis en PubMed,
EBSCOhost y Cochrane de estudios con seguimiento a 12 meses tras

Figura 6.7.2: Programacion del soporte y control radiogréfico. A) Consola con flujo de 4.718 L/min a 2,896 rpmy presién de drenaje venoso de —74
mmHg. B) Presiones del circuito, P1 (prebomba) de —74 mmHgy P2 (postmembranas) de 381 mmHg, reflejo de la resistencia sumada de ambos
oxigenadores. C) Radiografia de térax con material de esternorrafia (flecha superior) y opacidad difusa bilateral de predominio basal (flecha inferior).
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TAVR o SAVR que evaluaran cambios en el remodelado ecocardio-
gréfico y/o parametros de hemodinamica valvular. El desenlace pri-
mario fue el cambio en LVMI; los secundarios, AVA y Vmax. Analisis
estadistico: los efectos se expresaron como diferencias de medias
(DM) con 1C95% mediante modelos de efectos aleatorios. Las DE del
cambio en LVMI no reportadas se estimaron a partir de valores basales
y seguimiento con un coeficiente de correlacion preespecificado. La
heterogeneidad se evalu6 mediante 12 y Q de Cochran. Resultados:
se incluyeron cinco estudios, ensayos clinicos aleatorizados o andlisis
post hoc comparativos, con seguimiento ecocardiogréfico a 12 meses.
SAVR se asoci6 con mayor regresién del LVMI frente a TAVR (DM
6.51 g/m?, IC95% 1.50-11.52; p = 0.0148; |12 = 71.5%). No hubo
diferencias significativas en AVA (DM 0.12 cm?, 1C95% —0.05-0.29;
p = 0.13; I2 = 92.9%) ni Vmax (DM 0.00 m/s, IC95% —0.23-0.23;
p =0.9996; 12 = 95.4%) a 12 meses (Figuras 6.8.7y 6.8.2). Conclu-
siones: SAVR se asoci6 con mayor regresion del LVMI y remodelado
ventricular inverso frente a TAVR, pese a una hemodindmica valvular
similar. Esta disociacién entre remodelado ventricular y desempefio
valvular sugiere que la recuperacién miocdrdica podria estar influida
por factores adicionales a la hemodindmica valvular residual, con
potencial impacto en los resultados clinicos. Aunque una mayor
regresion del LVMI podria reflejar una recuperacién miocdrdica mas
favorable, se requieren estudios a largo plazo para determinar si esta
diferencia se traduce en beneficios clinicos.

6.9. ECMO veno-arteria pulmonar como terapia
de rescate en el infarto aislado del
ventriculo derecho postcardiotomia

Salcido-Gastelum Jorge, Jiménez-Franco Vicente,

Garcia-Cantu Elias, Castillo-Pérez Mauricio,

Camacho-Mondragon Christian G, Gonzalez-Medina Jaime

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud. Instituto de

Cardiologia y Medicina Vascular, TecSalud. Tecnologico de

Monterrey, San Pedro Garza Garcia. Nuevo Ledn, México.

T 1
0.2 0.4
Favorece TAVR Favorece SAVR

B) Diferencia de medias
combinada en la velocidad pico
aortica (Vmax, m/s) a 12 meses.

Introduccién: el ECMO veno-arteria pulmonar (V-PA) constituye
una alternativa de soporte en la insuficiencia aislada del ventriculo
derecho (VD), especialmente cuando no se dispone de dispositivos
de asistencia ventricular derecha como Impella® RP/Flex o Tan-
demHeart/ProtekDuo®. Descripcién del caso: masculino de 67
anos con antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial
y valvuloplastia mitral percutanea con balén por estenosis mitral
grave, acude por disnea progresiva. Se evidencia estenosis adrtica
moderada con insuficiencia y recurrencia de estenosis mitral grave.
Se realiz6 doble sustitucion valvular (mitral y adrtica). Posterior-
mente, a las 48 horas postoperatorias el paciente presenté colapso
hemodinamico, asociado a bloqueo auriculoventricular completo.
Se inici6 ECMO venoarterial (VA). La coronariograffa revel6 oclusion
trombética del ostium de la arteria coronaria derecha. Se implanté
un stent farmacoactivo obteniéndose flujo TIMI 3. El cateterismo
derecho revel6 disfuncién grave del VD con congestion biventri-
cular. A pesar de reperfusién precoz y una semana de soporte con
ECMO-VA, la reevaluacién hemodindmica mostr6 persistencia de
la insuficiencia del VD. Se realizé transicién a ECMO V-PA. Tras 10
dias, se observo recuperacion hemodinamica y ecocardiogréfica,
con un TAPSE de 14 mm, FEVI del 61% y un indice de pulsatilidad
de la arteria pulmonar (PAPi) de 1.0, lo que permiti6 el retiro exi-
toso del soporte. Material y métodos: la literatura como terapia
de rescate en el infarto aislado del VD postcardiotomia es escasa.
Se realiz6 una busqueda bibliografica en PubMed/MEDLINE, Em-
base y Google Scholar utilizando combinaciones de los términos
«veno-pulmonary artery ECMO», «V-PA ECMOp», «right ventricular
failure», «right ventricular myocardial infarction» y «postcardiotomy».
Resultados y conclusiones: estos hallazgos sugieren que el ECMO
V-PA puede ser una alternativa eficaz en el infarto aislado del VD
postcardiotomfa cuando no se logra una recuperaciéon adecuada
con ECMO-VA. En México, esta configuracién podria ser (til donde
el acceso a dispositivos especificos de asistencia ventricular derecha
puede ser limitado (Figura 6.9.7).
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Figura 6.9.1: Imagen fluoroscdpica obtenida durante la conversién a
ECMO veno-arterial-pulmonar (V-PA). La flecha roja senala el extremo
distal de la cdnula, proyectado sobre la arteria pulmonar. Se observan
ademds cambios postquirtrgicos secundarios a esternotomia media
y material protésico cardiaco.

6.10. Cierre de foramen oval permeable con
dispositivo Occlutech Figulla en 16 minutos y

con tiempo total de fluoroscopia de 3 minutos
Ferreyra-Solorio Carlos Obeth, Matadamas-Gomez Martha Elvira
Ecocardiografia de Alto Impacto (ECAI).
Toluca, Estado de México, México.

Introduccion: el foramen oval permeable (FOP) puede asociarse
con embolismo paradéjico y eventos neurolégicos criptogénicos.
El oclusor Occlutech Figulla Flex Il es un dispositivo de doble disco
de nitinol para cierre percutdneo, con altas tasas de éxito proce-
dimental y baja incidencia de eventos adversos descritas en series
contemporéneas. Descripcion del caso: paciente femenino de 59
anos con tres episodios de ataque isquémico transitorio en el Gltimo
ano. El ecocardiograma transesofagico mostré FOP tipo embudo con
caracteristicas de alto riesgo para embolismo cerebral paradéjico.
Se indic6 cierre percutaneo con Occlutech Figulla Flex Il. En sala de
hemodinamia se obtuvo acceso venoso femoral, con monitorizacion
y guia fluoroscépica y ecocardiografica; se cruzé el FOP, se seleccio-
n6 el dispositivo y se desplegaron secuencialmente ambos discos,
verificando posicién, estabilidad y ausencia de cortocircuito residual
significativo antes de liberarlo. Se efectué control ecocardiografico
posterior. Material y métodos: se realizé bisqueda narrativa en
PubMed y PubMed Central (Angiography & Interventions 2017)
con los términos «patent foramen ovale», «Occlutech Figulla Flex I1»,
«PFO closurey, «procedural time» y «fluoroscopy timey, priorizando
estudios clinicos y seguimientos a largo plazo (Tabla 6.70.1 y Figuras
6.70.7-6.70.3). Resultados y conclusiones: el procedimiento se
completé en 16 minutos, con 3 minutos de fluoroscopia, tiempos
inferiores a los consignados en las series citadas en el trabajo original.
En el seguimiento disponible, la paciente se encuentra estable y
asintomatica. El caso destaca que, con planeacion, guia multimodal
y verificacién cuidadosa de la posicién del oclusor, el cierre puede
realizarse con baja exposicién fluoroscépica y duracién reducida,
manteniendo los pasos de seguridad descritos.
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Tabla 6.10.1: Comparacion de tiempos procedimentales.

- Series citadas en el archivo
Indicador Caso
fuente
Tiempo total del procedimiento 16 min =55 min
Tiempo de fluoroscopia 3 min =15 min

Figura 6.10.1:

Inicio del
procedimiento.

Figura 6.10.2:

Liberacion del
dispositivo
Occlutech Figulla.

1D paciente 91988 F
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Figura 6.10.3: Tiempo de procedimiento y fluoroscopia.

6.11. Obstruccion dinamica del tracto de salida
del ventriculo izquierdo post-TAVI: una causa

infrecuente de choque cardiogénico
Luna-Herbert José¢ Abraham
Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX
Picacho. Ciudad de México, México.

Introduccion: se presenta el caso de una mujer de 71 anos con
antecedentes de hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2 y
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asma. Se encontraba en seguimiento por el servicio de Cardiologia
para control de la hipertension, sin referir sintomatologia. Des-
cripcion del caso: en 2024, inici6 con dolor toracico opresivo de
esfuerzo, acompanado de disnea y diaforesis. Acudi6 a valoracion
por cardiologia, donde se ausculté un soplo sistélico aértico, por
lo que se solicité un ecocardiograma que evidenci6 la presencia
de doble lesion valvular adrtica, caracterizada por estenosis severa
e insuficiencia leve, con una fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) del 65%. Como parte del protocolo, se realizd
angiografia coronaria, sin encontrar lesiones significativas. Se con-
sider6 candidata para TAVI. Resultados: el procedimiento se llevé
a cabo mediante la implantacién de una valvula adrtica transcatéter
Edwards SAPIEN 3 de 26 mm. Durante la intervencion, la paciente
presentd taquicardia supraventricular que requirié administracién
de adenosina y dos cardioversiones sincronizadas, con posterior
retorno a ritmo sinusal. Posteriormente, fue trasladada a la Unidad
Coronaria, donde se documentaron disnea, estertores, taquicardia
y estado de choque; se inicié ventilacién mecdnica no invasiva,
asf como soporte vasopresor. La ecoscopia evidencié un gradiente
significativo en el TSVI secundario a movimiento sist6lico anterior
de la valvula mitral (velocidad maxima 5.87 m/s, gradiente maxi-
mo 135 mmHg) (Figuras 6.11.7 y 6.11.2). Tras esta evaluacion, se
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Figura 6.11.1: Ecocardiograma transtordcico en vista apical con
Doppler continuo, que muestra flujo de alta velocidad a través del
tracto de salida del ventriculo izquierdo posterior al implante valvu-
lar adrtico transcatéter, con la caracteristica morfologia en «daga».

Figura 6.11.2:

A) Vista en modo M donde

se observa el movimiento
sistolico anterior de la valvula
mitral. B) Ecocardiograma
transtordcico en vista apical

de 4 cdmaras que muestra el
movimiento sistolico anterior de
la védlvula mitral, condicionando
insuficiencia mitral severa.
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indicé tratamiento con betabloqueadores intravenosos. A las 24
horas, la paciente present6 anuria, hiperpotasemia y bloqueo au-
riculoventricular de tercer grado intermitente, por lo que se inicié
estimulacion con marcapasos temporal y terapia de reemplazo
renal. No obstante, evolucioné con deterioro hemodinamico y
renal progresivo, con desenlace fatal. Conclusiones: es fundamental
mantener un alto indice de sospecha clinica para identificar esta
complicacién e iniciar tratamiento oportuno, con el objetivo de
mejorar los desenlaces clinicos.

6.12. Tratamiento percutaneo de insuficiencia aortica
severa en bioprotesis degenerada mediante

valve-in-valve y fractura valvular con balon
Luna-Pérez Diana, Christopherson Chad
Universidad Autonoma de San Luis Potosi. San Luis Potosi, México.

Introduccion: la insuficiencia adrtica severa por degeneracién de
bioprétesis quirtrgicas previas genera una sobrecarga de volumen
ventricular que puede desencadenar falla cardiaca catastréfica.
A diferencia de la estenosis, la insuficiencia pura suele cursar sin
gradientes transvalvulares elevados, dificultando el diagnéstico opor-
tuno. En pacientes ancianos con fragilidad clinica, la reoperacion
quirdrgica conlleva una morbimortalidad prohibitiva, posicionando
al implante de valvula adrtica transcatéter (TAVR) tipo valve-in-valve
(ViV) como una alternativa indispensable. Descripcion del caso:
se presenta el caso de una mujer de 76 afos con antecedente de
cambio valvular aértico quirdrgico y miocardiopatia no isquémica,
ingresada por falla cardiaca agudizada refractaria (NYHA V), sobre-
carga hidrica masiva e hipoxemia critica (pO2 de 52.8 mmHg con
FiO, al 100%). Los biomarcadores mostraron elevacion critica: BNP
> 5,000 pg/mLy troponina | de 145 pg/mL. El cateterismo invasivo
descart6 enfermedad coronaria obstructiva. La evaluacién por el
equipo de cardiologia estructural confirmé insuficiencia aértica
severa por degeneracién protésica. Debido a un IMC de 18 kg/
m? y desnutricion, se determind riesgo quirdrgico prohibitivo, pro-
gramdndose para ViV-TAVR transfemoral. Durante la intervencién,
se desplegd la vélvula transcatéter y, para optimizar la expansion
y evitar el desajuste paciente-prétesis, se realizé insuflacién con
balén de alta presion para fracturar intencionalmente el anillo de
la bioprétesis quirdrgica previa. Resultados: la fluoroscopia post-
procedimiento demostré una expansion de forma éptima del nuevo
marco valvular, resolucién inmediata de la insuficiencia adrtica
severa y ausencia de gradiente transvalvular residual significativo. La
paciente toler6 la intervencién de manera adecuada, sin presentar
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Figura 6.12.1.

Figura 6.12.2.

complicaciones intraoperatorias inmediatas, siendo trasladada a la
unidad de cuidados intensivos para su optimizacién hemodinamica
y postestructural (Figuras 6.712.7y 6.12.2). Conclusion: el abordaje
transcatéter tipo valve-in-valve combinado con la técnica de fractura
de bioprotesis con bal6n representa una estrategia innovadora,
segura y altamente eficaz en escenarios de anatomias complejas y
pacientes con fragilidad clinica extrema, permitiendo el restableci-
miento hemodindmico inmediato con minima invasion.

6.13. Revascularizacion percutanea compleja guiada
por ultrasonido intravascular en lesion del tronco
coronario izquierdo y enfermedad multivaso

Arce-Pifia Lorenzo,* Grimaldi-Ascencio Joel,* Martinez-Topete Sayeli,!

Ruvalcaba-Topete Brandon,* Murray-Gomez Karla

* Grupo Cardiovascular de Tijuana, Universidad Autonoma de

Baja California (UABC), New City Medical Hospital. Tijuana,

Meéxico. ¥ Academia de Cardiologia, UABC. Tijuana, México.

Introduccion: la revascularizacion de la enfermedad coronaria
multivaso contintia siendo un tema de debate, particularmente en
pacientes con anatomfa coronaria compleja. Aunque la cirugfa de
revascularizacion coronaria ha sido histéricamente el tratamiento
de referencia, los avances en la intervencién coronaria percutanea,
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junto con el empleo de imagen intracoronaria, han permitido
obtener resultados cada vez més favorables en pacientes selec-
cionados. Presentamos el caso de un paciente con enfermedad
coronaria multivaso critica y enfermedad del tronco coronario
tratado mediante angioplastia coronaria guiada por ultrasonido
intravascular. Descripcién del caso: paciente masculino de 73 afios
con diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo, quien presenté disnea
progresiva de dos meses de evolucion. Se realizaron estudios ima-
genoldgicos demostrando hipocinesia y FEVI del 54% a través del
ECOTT y se decidi6 el procedimiento tras evidenciar enfermedad
pulmonar y enfermedad coronaria severa con afeccién del tronco
coronario izquierdo y enfermedad multivaso por AngioTAC, y
tras el cateterismo cardiaco se detect6 una estenosis > 95% de
la arteria descendente anterior. Se realiz6 intervencién coronaria
percutdnea guiada por ultrasonido intravascular, con implante de
stents en el tronco coronario izquierdo, arteria descendente an-
terior y arteria descendente posterior, complementada con balén
medicado y soporte hemodindmico mediante balén de contra-
pulsacién intraadrtico. La evaluacién angiografica e intravascular
confirmé adecuada expansién de los stents (area luminal minima
de 15 mm? en el tronco coronario izquierdo y 8.4 mm? en la DA
proximal), con restablecimiento exitoso del flujo coronario. Mate-
rial y métodos: se realizé una bisqueda bibliografica en PubMed
sobre enfermedad coronaria multivaso, ultrasonido intravascular y
obstruccién total. Se revisaron guias internacionales y publicaciones
recientes para contextualizar la relevancia del caso. Resultados y
conclusion: el paciente presenté una evolucién clinica favorable,
sin complicaciones periprocedimiento. El bal6n de contrapulsacién
intraadrtico fue retirado al finalizar la intervencién, con estabilidad
hemodindmica y egreso con seguimiento clinico y angiogréfico
programado. La integracion de imagen intracoronaria y soporte
hemodindmico permitio realizar una revascularizacion percutdnea
compleja de forma segura y exitosa. Este caso resalta el papel del
ultrasonido intravascular como herramienta clave para optimizar
la estrategia de revascularizacién en pacientes con enfermedad del
tronco coronario izquierdo y enfermedad multivaso.

6.14. Obstruccion protésica por pannus tras cuatro
décadas de funcionamiento de una valvula

mecanica tipo Starr-Edwards en posicion aortica
Martinez-Zambrano Kassandra, Montoya-Iribe Christi,
Quezada-Angulo Rafael
Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General
Regional No. 1, Culiacan Sinaloa, México.

Introduccién: las prétesis mecdnicas tipo Starr-Edwards (jaula-bola)
representan una de las prétesis con mayor durabilidad descrita, con
seguimientos superiores a cinco décadas. Actualmente son escasos
los pacientes portadores y la evidencia sobre sus complicaciones
tardifas es limitada. La obstruccién por pannus es una complicacién
infrecuente cuyo diagnéstico requiere integrar los hallazgos clinicos
y ecocardiograficos para orientar el tratamiento. Descripcién del
caso: masculino de 66 afos con antecedente de fiebre reumética y
reemplazo valvular adrtico con prétesis mecanica tipo Starr-Edwards
alos 26 afos, quien consulté por episodios de mareo con presencia
de soplo sistélico en foco adrtico a la exploracion fisica. El ecocardio-
grama transtoracico demostré obstruccion significativa de la prétesis
(velocidad méxima de 4.24 m/s, gradiente medio de 45 mmHgy
area efectiva de 0.97 cm?). El ecocardiograma transesofagico evi-
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Figura 6.14.1: A) Ecocardiograma transtordcico en eje apical 5
cdmaras donde se evalda protesis mecanica con velocidad maxima
mayor a 4 m/s y gradiente medio mayor a 42 mmHg. B) Ecocardio-
grama transesofdgico en eje corto a 35° con imagen hiperecogénica
correspondiente a valvula mecdnica tipo Starr-Edwards en posicién
adrtica. C) Ecocardiograma transesofdgico en eje largo a 140° con
védlvula mecdnica tipo Starr-Edwards en posicién aértica. D) Re-
construccion tridimensional con engrosamiento sugestivo de pannus
mediante ecocardiograma transesofagico.

Figura 6.14.2: Imagen fluoroscdpica durante cateterismo cardiaco
que muestra protesis valvular mecdnica tipo Starr-Edwards, con
visualizacion del anillo protésico y de la caracteristica estructura
metdlica de jaula.
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Figura 6.14.3: A) Retiro de protesis valvular mecdnica tipo Starr-
Edwards en posicion adrtica. B) Reseccién quirdrgica de rodete
fibroso a nivel del anillo subvalvular aértico correspondiente a pannus
en toda la circunferencia.

dencié disminucién de la movilidad del oclusor y la reconstruccién
tridimensional mostré una imagen sugestiva de pannus, con velo-
cidad maxima de 4.2 m/s y un drea valvular indexada de 0.4 cm?/
m2. Se realizé recambio valvular quirdrgico, confirmandose pannus
subvalvular circunferencial que restringfa la movilidad del oclusor,
en concordancia con los hallazgos ecocardiogréficos, realizandose
sustitucion por una bioprétesis Edwards Inspiris Resilia No. 21, con
evolucion postquirdrgica favorable. Material y métodos: se realiz6
una basqueda bibliografica en PubMed utilizando los términos Starr-
Edwards, ball-and-cage valve, prosthetic valve obstruction, pannus,
mechanical aortic valve y transesophageal echocardiography. Se
seleccionaron gufas, consensos, revisiones y series de seguimiento
prolongado (Figuras 6.74.71-6.74.3). Resultados y conclusiones: la
correlacién entre los hallazgos ecocardiogréficos y la confirmacién
quirdrgica permitié establecer el diagnéstico definitivo de obstruc-
cién protésica por pannus tras cuatro décadas de funcionamiento
de una protesis Starr-Edwards. Este caso resalta la extraordinaria
durabilidad de estas prétesis y enfatiza que el pannus constituye una
causa infrecuente de obstruccion protésica tardfa, cuyo reconoci-
miento mediante ecocardiograffa transesofagica con reconstruccion
tridimensional orienta la toma de decisiones terapéuticas.

6.15. Primer implante de Impella 5.5 en

Latinoamérica como estrategia preventiva

durante cirugia de Bentall de alto riesgo
Castillo-Pérez Mauricio, Jiménez-Franco Vicente, Torre-Amione Guillermo,
Quezada-Valenzuela Guillermo, Ramirez-Valdivia Luis Arturo,
Molina-Avilés Marisol
Tecnoldgico de Monterrey. Escuela de Medicina y
Ciencias de la Salud. Monterrey, México.

Introduccién: el choque cardiogénico postcardiotomia es una de
las complicaciones més graves de la cirugfa cardiaca compleja, es-
pecialmente en pacientes con disfuncién ventricular preexistente.
Aunque los dispositivos de soporte circulatorio mecanico temporal
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suelen utilizarse como terapia de rescate, existe creciente interés
en estrategias orientadas a prevenir el deterioro hemodinamico
perioperatorio. La experiencia con Impella 5.5 en cirugia de raiz
adrtica es limitada. Analisis estadistico: se efectué reemplazo
compuesto de raiz adrtica mediante procedimiento de Bentall
con prétesis bioldgica. Posteriormente se implanté Impella 5.5 por
acceso axilar derecho bajo gufa ecocardiografica y fluoroscopica.
El paciente presentd choque mixto postoperatorio que evolucion6
favorablemente bajo soporte con Impella 5.5. Fue posible retirar
completamente vasopresores e inotropicos, se optimiz6 el posi-
cionamiento del dispositivo, y se proporcioné soporte circulatorio
prolongado guiado por pardmetros clinicos y hemodinamicos.
Resultados: tras rehabilitacién fisica bajo el soporte con Impella

Figura 6.15.1:

Reconstruccién
por imagen.

Figura 6.15.2:

Recuperacion
postoperatoria.
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Figura 6.15.3:

Dispositivo
Impella.

5.5 e inicio y titulacién de tratamiento médico éptimo para insu-
ficiencia cardiaca, se inicié un protocolo estructurado de destete,
retirando el dispositivo exitosamente al dia 36 postquirdrgico. En
seguimiento a tres meses se mantiene en clase funcional NYHA I,
sin dilatacién de cavidades (DDVI 45 mm) y recuperacion de la
funcion ventricular (FEVI 54%) (Figuras 6.75.7-6.15.3). Conclusion:
este caso demuestra que el uso de Impella 5.5 puede constituir
una estrategia factible para prevenir y manejar el deterioro hemo-
dindmico en cirugfa cardiaca compleja de alto riesgo, facilitando
ademas la rehabilitacion y optimizacién temprana del tratamiento
para insuficiencia cardiaca.

6.16. Uso de oclusor de orejuela izquierda en un paciente
con fibrilacion auricular y trombofilia por mutacion
homocigota del gen MTHFR: reporte de caso

Aguilar-Ventura Lorenzo, Rascon-Sabido Rafael,

Garcia-Jiménez Yoloxochitl, Aguilar-Silva Andrés

Unidad Médica de Alta Especialidad No. 14, Instituto Mexicano del
Seguro Social «Lic. Adolfo Ruiz Cortinesy. Ciudad de México, México.

Introduccién: el cierre percutaneo de la orejuela izquierda esta indi-
cado en pacientes con fibrilacién auricular no valvular y un elevado
riesgo de eventos tromboembodlicos que cumplen contraindicacio-
nes o presentan intolerancia a la anticoagulacién oral prolongada.
En la poblacién con insuficiencia cardiaca que ademds presenta
fraccién de eyeccién reducida, las gufas otorgan una recomendacién
de clase Ila para aquellos con riesgo moderado a alto de accidente
cerebrovascular e imposibilidad de mantener el tratamiento anti-
coagulante. La evidencia actual demuestra que este procedimiento
es seguro, eficaz y también se asocia con la optimizacién de la
funcion cardiaca. Descripcion del caso: masculino de 54 anos
con antecedentes de alergia al dcido salicilico, hipertension arterial
sistémica, cardiopatia isquémica secundaria a infarto agudo del
miocardio en 2018 tratado con intervencién coronaria percutdnea
con implante de cuatro stents. Insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccién del 31%, fibrilacién auricular, portador de marcapasos
bicameral por disfuncion del nodo sinusal y antecedente de evento
cerebrovascular con secuelas funcionales leves. Diagnéstico de
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Figura 6.16.1:

Expansion del
dispositivo.

Figura 6.16.2:

Posicionamiento
del dispositivo.

trombofilia primaria por mutacién homocigota MTHFR C677T, sin
otras trombofilias asociadas y discreta elevacion del factor VIII. En
tratamiento previo con rivaroxaban y clopidogrel; sin embargo,
con datos de sangrado espontaneo e intolerancia al tratamiento, lo
que motivé la reduccién de la dosis de rivaroxaban. Por el elevado
riesgo tromboembdlico y alto riesgo de evento cerebrovascular,
se decidi6 su hospitalizacion para el protocolo de cierre percuté-
neo de la orejuela izquierda. Se otorgd orden de internamiento.
Complementarios: Laboratorio: 22.11.2024: PCR de mutacién
del gen MTHFR: positivo para la variante alélica MTHFR667C>7.
Homocisteina 13.2. 25.11.2025: Factor VIII: 166%, 31.05.2024
ventriculo izquierdo dilatado, FEVI 31%, remodelado excéntrico,
acinesia infero-septal, basal y medio, latero-apical inferior, basal
y medio, antero-septal basal y medio, hipocinesia antero-medial.
Sin evidencia de trombos intracavitarios. Material y métodos: se
realizé una bisqueda bibliografica dirigida en bases de datos de
PubMed, del American College of Cardiology y en documentos de
sociedades cientificas relacionadas, utilizando palabras clave y tér-
minos relacionados con fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca,
oclusor de orejuela y trombofilias. Se realizé revisién del expediente
clinico y de los auxiliares de diagnéstico. Resultados: se realizé un
implante exitoso de oclusor de orejuela izquierda en febrero de
2026 mediante acceso venoso femoral y puncién transeptal guiada
por fluoroscopia y ecocardiografia transesofdgica, sin fuga residual
ni complicaciones periprocedimiento. En seguimiento por clinica de
falla y hematologia, sin eventualidades a los tres meses posteriores
al implante del dispositivo (Figuras 6.16.7y 6.16.2). Conclusiones:
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actualmente no existe evidencia lo suficientemente sélida para
utilizar las variantes MTHFR o la homocisteina en el abordaje de
las trombofilias de manera rutinaria, y tampoco hay evidencia de
los antiguos postulados que las relacionaban con los riesgos tedricos
de tromboembolismo venoso y enfermedad coronaria. Por lo tanto,
la realizacion del procedimiento en este caso se fundamenté en
los miltiples factores de riesgo para un evento tromboembélico y
no en el hallazgo Gnico de una mutacién asociada histéricamente
a eventos cardiovasculares. Por lo tanto, la identificacion de una
variante MTFHR debe ser comprendida en un contexto global,
mientras que la decisién de procedimientos como el realizado
debe individualizarse de manera integral de acuerdo a los riesgos
y alternativas terapéuticas.

6.17. Embolizacion de clip tricuspideo a la circulacion
venosa pélvica durante reparacion borde
a borde: manejo conservador exitoso
Reséndez-Morales C, Calderén-Abbo M, Molina-Obana M,
Sanchez-Portilla L, Ibarra-Moreno A
Hospital Angeles Lomas. Estado de México, México.

Introduccion: la reparacién tricuspidea percutdnea borde a borde (T-
TEER) es una alternativa eficaz en insuficiencia tricuspidea (IT) severa
con riesgo quirtirgico elevado. La embolizacién del dispositivo es una
complicacién intraprocedimiento excepcional (< 1%). A diferencia
del territorio arterial, el alojamiento de un clip embolizado en el
sistema venoso periférico plantea un dilema clinico entre el rescate
endovascular invasivo y la conducta conservadora. Descripcion del
caso: masculino de 62 anos con antecedente de endocarditis por
electrodo de marcapasos e intervencion previa en auricula derecha.
Presentd IT severa sintomdtica y aneurisma del tabique interauricular
perforado. Por riesgo quirtrgico prohibitivo, se programé para T-TEER
y cierre del defecto septal. Bajo gufa fluoroscopica y ecocardiogré-

Figura 6.17.1: Fluoroscopia intraprocedimiento en proyeccion
anteroposterior. Se evidencia la sonda del ecocardiograma transesofagico
en esofago distal (flecha blanca), el oclusor septal Amplatzer desplegado
en el tabique interauricular (flecha negra) y tres clips tricuspideos
normoposicionados en el aparato valvular tricuspideo (asterisco). La
imagen demuestra la adecuada aposicién y estabilidad de los dispositivos
cardiacos tras el desprendimiento del cuarto clip.
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Figura 6.17.2: Fluoroscopia y venografia pélvica en proyeccién ante-
roposterior. Se identifica el clip tricuspideo embolizado alojado en el
lumen de un ramo venoso secundario en la pelvis menor (asterisco).
La inyeccién de material de contraste confirma la permeabilidad
de los trayectos venosos principales, la ausencia de extravasacién
de contraste (flecha blanca), sangrado activo o trombo oclusivo,
sustentando la seguridad del manejo conservador.

Figura 6.17.3:

Radiografia simple de
abdomen en proyeccién
anteroposterior realizada
durante el seguimiento
postprocedimiento. Se
constata la permanencia
e inmovilidad del clip
tricuspideo radiopaco

en la cavidad pélvica
(flecha), sin cambios en su
orientacion ni evidencia
de desplazamiento. En

la regién superior se
aprecian los dispositivos
intracardiacos (asteriscos)
y el generador/electrodos
previa manipulacion.

fica transesofdgica, durante la aproximacion valvular, un cuarto clip
sufrié desprendimiento involuntario, embolizando por la vena cava
inferior hasta alojarse en una vena secundaria pélvica. Se completé
la colocacién de tres clips normoposicionados con reduccién de la
IT a leve-moderada y el cierre del defecto interauricular con oclusor
Amplatzer. Ante la estabilidad hemodinamica, la ausencia de isquemia
tisular y la exclusion de cortocircuitos derecha-izquierda residuales,
se decidié dejar el dispositivo in situ. Material y métodos: basqueda
sistemdtica en PubMed, Scopus y Embase sobre embolizacién de
dispositivos T-TEER y MitraClip, analizando criterios de estabilidad
hemodindmica, sitio de anclaje vascular y desenlaces entre rescate
endovascular versus manejo conservador. Resultados y conclusiones:
la radiografia abdominal confirmé la permanencia inmévil del clipen la
pelvis, sin hematomas ni compromiso vascular. El paciente evolucioné
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Tabla 6.17.1: Parametros ecocardiograficos
y hemodindmicos comparativos.

Parametro Pre-Procedimiento | Post-Procedimiento Resultado

Severidad de Ia Insuficiencia Tricdspidea | Torrencial Leve a Moderada Reduccion > 2 grados de severidad

Vena Contracta (cm) 0.70 e = Exito técnico del ensamblaje

minimo)

Velocidad de itacion Tricispidea (m/s) | 3.10 Flujo transtricuspideo Vm3x 0.90 _| Normalizacién del patrén de llenado

Gradiente i Medio (mmHg) | Normal 10-20 Ausencia de estenosis (< 5 mmHg)

Didmetro del Defecto Septal Interauricular [ oo o\ 2.0 {Ocluido) Cierre exitoso con dispositivo

(cm) Amplatzer

Cortocircuito Auricular Residual Masivo (pasode ooy Eliminacién del defecto
microburbujas)

Presién Sistdlica de la Arteria Pulmonar w M Disminucion de Ia sobrecarga de

inferida (mmHg) presion/volumen del VD

Dispositivos Colocados o 3TriClips + 1 Oclusor Amplatzer | Correccin anatomica exitosa

asintomdtico y fue egresado a las 48 horas. La embolizacién venosa
periférica a un vaso secundario no critico permite un manejo conser-
vador seguro, siempre que se descarte embolismo paradéjico o lesién
vascular activa, evitando la morbilidad de un rescate intervencionista
o quirrgico innecesario (Figuras 6.17.1-6.17.3 y Tabla 6.17.1).

6.18. Doble perforacion coronaria como complicacion

durante intervencion coronaria percutanea
Rodriguez-Sanchez Rodrigo, Zaballa-Contreras Julio F,
Lépez-Rosas Roberto, Baca-Escobar Gerardo S, Balderas-Santoyo José 1,
Martinez-Hernandez Karen N, Lopez-Bautista Uriel de J,
Lobato-Cordero Gerardo
Hospital Regional de Alta Especialidad del ISSSTE. Veracruz, México.

Introduccién: la perforacién coronaria es una complicacién infre-
cuente (0.1-0.6%) pero de elevada morbimortalidad en interven-
ciones coronarias percutaneas (ICP). Ocurre principalmente por
migracion distal de gufas de angioplastia o sobredimensionamiento
de dispositivos en vasculatura compleja. Las perforaciones miiltiples
o simultaneas tipo 3 de la clasificacion de Ellis (extravasacion masiva
en «fumarolay) representan un escenario critico y extremadamente
raro que requiere diagnéstico y sellado inmediato para prevenir el
taponamiento cardiaco. Descripcién del caso: masculino de 75
anos con hipertension arterial, diabetes tipo 2 y angina tipica. Por
ecocardiograma de estrés e incremento de troponinas cuantitativas
(SICA SEST), ingresé a cateterismo de urgencia. La coronariograffa
mostré lesion del 70% calcificada en descendente anterior (DA) y
del 90% en segunda diagonal (D2). Durante el procedimiento en-
dovascular con balones medicados se presenté diseccién helicoidal
con compromiso de flujo, por lo que se realiz6 angioplastia con
stent medicado (técnica mini-crush). La angiograffa de control revelé
doble perforacion coronaria tipo 3 (fumarola) en los segmentos
distales de DA (segmento 7-8) y D2 (segmento 9a), secundarias a la
manipulacion de guias distales. Material y métodos: se realiz6 una
busqueda bibliogréfica en PubMed y SciELO utilizando las palabras
clave: coronary perforation, percutaneous coronary intervention,
covered stent, Ellis class Ill. Se analizaron estrategias de manejo
en complicaciones perforativas complejas durante la angioplastia.
Resultados y conclusiones: el tratamiento se realiz6 mediante el
implante de un stent recubierto de 2.5 x 18 mm en DA y un stent
recubierto de 2.5 x 18 mm en D2 en los sitios de extravasacion.
Se obtuvo el sellado angiografico total de ambas perforaciones,
conservando flujo anterégrado TIMI 3 y Ginicamente un derrame
pericardico minimo sin repercusiéon hemodinamica. Este caso
demuestra la vital importancia del reconocimiento angiogréfico
oportuno y el uso inmediato de stents recubiertos para el rescate
exitoso de complicaciones perforativas mdltiples (Figura 6.78.7).
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Figura 6.18.1: Coronariografia de control que muestra doble per-
foracion coronaria muy distal al sitio de intervencién endovascular
(arteria descendente anterior y segunda rama diagonal) con extra-
vasacion activa tipo 3 de Ellis en «fumarola.

6.19. Exito agudo, oclusion tardia: seguimiento
a mediano plazo de un stent recubierto

artesanal para perforacion coronaria
Villasis-Narvaez Lilia Estefania, Moreno-Castillo Gustavo,
Sanchez-Martinez Maria Isabel, Rodriguez-Santiago Ramon Alejandro,
Mariscal-Uriarte Javier, Rivera-Santiago Carlos Antonio
Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Especialidades
No. 14, Centro Médico Nacional «Lic. Adolfo Ruiz Cortines»
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Veracruz, México.

Introduccién: la perforacién coronaria Ellis tipo IIl durante inter-
vencién percutanea es infrecuente pero potencialmente fatal. El
manejo incluye balén prolongado, coils o stents recubiertos; en su
ausencia se han descrito soluciones artesanales. La literatura reporta
solo el desenlace inmediato, con escasos datos de permeabilidad
y remodelado tardio. Descripcion del caso: mujer de 70 anos
con hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, con
intervencion exitosa previa sobre la coronaria derecha. Durante
angioplastia de la descendente anterior (3 stents), tras posdilatacién
con balén no complaciente, se presenté perforacién Ellis 111; las
insuflaciones prolongadas por 40 minutos fueron insuficientes y
requirié noradrenalina. Se ensamblé un stent artesanal (liberador
de farmaco con membrana de poliuretano transparente) que sell6
la perforacion y detuvo el derrame pericardico. Amerit6 pericardio-
centesis con autotransfusién y pericarditis, resuelta con colchicina;
egres6 con FEVI 45% (basal 62%). A los cinco meses reingresé por
angina y descontrol hipertensivo. La angioTC (seis meses) mostré el
stent de la descendente anterior (47 mm) ocluido y aneurisma apical
con adelgazamiento miocardico. La gammagrafia de perfusién (siete
meses) mostré isquemia anteroapical y septal moderada, con FEVI
de 50% en reposo y caida a 39% en esfuerzo. Se programé nuevo
cateterismo (Figuras 6.19.7y 6.19.2 y Tabla 6.719.7). Material y mé-
todos: se realiz6 bisqueda en PubMed con los términos «coronary
perforationy, «covered stent», «bailout» y «follow-upy, identificando
escasos reportes con seguimiento clinico e imagenolégico, que
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respalda este caso. Resultados y conclusiones: el stent artesanal
salvé la vida al sellar la perforacion y detener el sangrado pericérdico
activo; sin embargo, meses después el vaso se encontré ocluido,
con isquemia y remodelado aneurismatico apical, cardiomiopatia
isquémica. Este contraste desaffa la narrativa de «éxito» en reportes
de bailout: el logro inmediato no garantizé patencia ni buen pro-
néstico. El hallazgo respalda la vigilancia clinica e imagenoldgica
programada tras soluciones de rescate improvisadas, en escenarios
de recursos limitados.

Figura 6.19.1: Rescate agudo con stent recubierto artesanal.
A) Ensamblaje manual del stent liberador de farmaco cubierto con
membrana de poliuretano transparente. B) Resultado angiogrdfico
final tras el implante con sellado completo de la perforacion y flujo
TIMI Ill, sin extravasacion residual.

Figura 6.19.2: Imdgenes de angio-TC cardiaca. A) Imdgenes en eje
corto, 4y 2 cdmaras que muestran zona aneurismdtica apical y adel-
gazamiento de segmento anterior medio y apical. B) Imdgenes 3D que
muestran coronaria derecha con 55 mm cubiertos de stent permeable
y descendente anterior con 47 mm cubiertos de stent ocluido.
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Tabla 6.19.1: Comparacion de hallazgos angiograficos y clinicos:
procedimiento indice vs seguimiento a mediano plazo.

Procedimiento indice
(agosto 2025)

Seguimiento

Parametro (6-7 meses)

Perforacién Ellis Il sellada con

Descendente stent recubierto artesanal;

AngioTC: stent (47 mm)

anterior (DA) flujo TIMI 1l ocluido
Coronaria 2 stents, 0% lesién residual, AngioTC: stent (55 mm)
derecha (CD) flujo TIMI 11l permeable
FEVI 45% al egreso 50% en reposo / 39% en
(basal previo: 62%) esfuerzo (gammagrafia)
Angina y descontrol
Estado Estable; egreso con hipertensivo (5 meses);
clinico tratamiento médico 6ptimo aneurisma apical con

adelgazamiento miocardico

Nuevo cateterismo

Conaucta - programado

6.20. Choque vasopléjico fulminante posterior
a implantacion valvular aédrtica

transcatéter. Reporte de caso
Martinez-Paredes Noé Rodrigo, Flores-Silva Francisco Javier,
Baena-Santillan Eliud, Toledo-Tepepa Bellanira,
Franco-Calderon José Luis, Esquivel-Rodriguez Jaretsy Fabiola
Hospital Seccion 50 del SNTE. Monterrey, México.

Introduccién: la implantacién valvular aértica transcatéter (TAVI)
es una alternativa de primera linea para la estenosis adrtica severa.
Aunque sus complicaciones habituales son conocidas, el choque
vasopléjico primario post-TAVI es una entidad infrecuente. Este
sindrome, caracterizado por disfuncién endotelial profunda y
liberacién de citocinas, estd bien documentado en cirugia car-
diaca abierta, pero su presentacién fulminante post-intervencion
transcatéter requiere mayor difusiéon académica. Descripcion del
caso: mujer de 82 afos con estenosis adrtica severa sometida a
TAVI transfemoral sin complicaciones inmediatas. En la unidad
de cuidados intensivos, presenté rdpido deterioro neurolégico e
hipotension refractaria (PAM 50 mmHg), requiriendo intubacién
orotraqueal. El monitoreo invasivo con catéter de arteria pulmonar
documenté un gasto cardiaco de 7.8 L/min, resistencias vasculares
sistémicas marcadamente disminuidas (0.8 X 103 dinas-s:cm=-m2),
presion capilar pulmonar de 0.8 mmHg y presién venosa central
4 mmHg; confirmando un choque vasopléjico. No respondié a
altas dosis de norepinefrina (0.3 pg/kg/min) ni vasopresina (0.04 U/
min), desarrollando lesién renal aguda (Cr 2.9 mg/dL) y hepatopatia
hipéxica (AST 2500, ALT 1800 U/L). Se descartaron exhaustiva-
mente causas cardiogénicas, sépticas o anafilacticas. Material y
métodos: se realizé una bisqueda bibliografica estructurada en
PubMed, SciELO y Medigraphic utilizando los términos: TAVI,
choque vasopléjico y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Existe escasa literatura asociando la TAVI con una vasoplejia de
esta magnitud (Tabla 6.20.17). Resultados y conclusiones: tras 72
horas de soporte hemodindmico avanzado, la paciente recuper6 su
funcién orgdnica y egres6 sin secuelas. Este caso ilustra un choque
vasopléjico desencadenado probablemente por una respuesta
inflamatoria desproporcionada postreperfusion. Considerar la
vasoplejia hiperdinamica en la hipotensién refractaria post-TAVI
es vital para evitar el uso de inotrépicos empiricos, demostrando
que el monitoreo invasivo mejora el pronéstico clinico.
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Tabla 6.20.1: Evolucion hemodindmica clave de la paciente.

Parametro Pre-Op Crisis (UCIH2 | Post-Op (H72, | Rango Normal
Hemodinamico (Basal) post-op) Recup ion) ( ia)

PAM (mmHg) 74 50 82 70 - 100

Gasto 34 78 34 40-6.0

Cardiaco (L/min)

indice 2.0 46 20 25-4.0

Cardiaco (L/min/m?)

RVS indexada | 2.8 0.8 3.1 08-1.2

(x10* dinas*s-cm™-m?)

PCP (mmHg) 15 0.8 12 6-12

Cambio de parametros desde el estado estable pre-operatorio, pasando por la
crisis hiperdindmica en la UCI (hora [H2] post-op), hasta la recuperacion final.

6.21. Eficacia y seguridad del balon liberador
de droga en el tratamiento de lesiones

de novo en ramo obtuso marginal
Betancourt-Villarruel Juan Carlos,** Guerra-Castillo Luis Zabdiel**$
* Hospital General del Sur de Puebla «Dr. Eduardo Véazquez Navarroy.
Puebla, México. ¥ Servicio de Cardiologia. § Unidad de Hemodinamia.

Introduccion: el uso de balones liberadores de droga (BLD) repre-
senta una alternativa eficaz frente a los stents liberadores de farmaco
(SLF), especialmente en vasos de pequeno calibre o bifurcaciones,
al evitar el implante de capas metalicas y preservar la funcion
endotelial. La evidencia demuestra altas tasas de permeabilidad y
remodelado vascular positivo. Descripcion del caso: masculino de
75 afos con hipertension arterial, tabaquismo y sindrome coronario
agudo. En la coronariograffa inicial (25/03/2026), se identifico la
arteria circunfleja trifurcada, con lesion significativa en el segmento
proximal (arteria responsable del infarto), misma que fue tratada con
implante de stent farmacolégico. Seguido de una lesién significativa
a nivel proximal del ramo obtuso marginal (OM1) con estenosis de
80% (Figura 6.21.1). Se realiz6 intervencién coronaria percutdnea
avanzando guia BMW a segmento distal de OM1, predilatacion
con balén semi-complaciente de 2.5 mm y angioplastia con bal6n
liberador de paclitaxel de 2.5 X 15 mm, logrando flujo TIMI 3
(Figura 6.21.2). Tres meses posteriores a la angioplastia, durante el
seguimiento angiografico en un segundo tiempo para el abordaje
de oclusién total en otro vaso, se reevalué la OM1. Se demostré la
persistencia del resultado inicial, flujo TIMI 3, ausencia de reeste-
nosis o recoil angiograficamente significativo, e incremento en el
lumen vascular por ganancia luminal tardia (mejora del calibre a 3
meses) sin requerir stent (Figura 6.21.3). Material y métodos: se
realizé una revision bibliografica en PubMed, EMBASE y Cochrane
Library con los términos «Paclitaxel-Eluting Balloony, «Obtuse Mar-
ginal Branch» y «Drug-Coated Balloon» (2018-2026), analizando la
eficacia de los DCB frente a DES en vasos pequefios (Figura 6.21.3).
Resultados y conclusiones: el seguimiento angiografico a los tres
meses confirmo la eficacia del balén liberador de paclitaxel en la
OM1, mostrando permeabilidad y remodelado positivo. El uso de
DCB, en lesiones de novo o dentro de una estrategia hibrida con
stents farmacoactivos, es una alternativa segura y ventajosa frente
al implante exclusivo de stents en ramas laterales. Evita la carga
metdlica, disminuye el riesgo de trombosis tardia y reduce el tiempo
de doble antiagregacién plaquetaria.
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Figura 6.21.1: Circunfleja dominada, con lesién significativa en
segmento proximal (90%) (arteria responsable del IAM). Se resume en
un gran OM trifurcado, con lesion significativa (80%) a nivel proximal
en uno de sus ramos.
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6.22. Colocacion de valvula autoexpandible supra-
anular en aorta bivalva con alto riesgo

de oclusion de coronaria derecha
Valerdi-Moreno Patricia, Estrada-Martinez Luis Enrique,
Leal-Alvarado Talia Maritza, Ramirez-Rangel Itzel
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Puebla. Puebla, México.

Introduccién: la estenosis aértica severa en aorta bivalva implica
un reto en el manejo y no supone una contraindicacién absoluta
en el tratamiento con implante valvular adrtico transcatéter. La
oclusién aguda de la arteria coronaria es una complicaciéon poco
frecuente pero devastadora durante el reemplazo valvular aértico
transcatéter. la técnica de chimenea permite la proteccién de la
arteria en riesgo. Caso clinico: mujer de 65 afos en clase fun-
cional NYHA [l secundario a aorta bivalva con estenosis severa
tras evaluarse comorbilidades (trombocitopenia, diabetes, edad
avanzada) y tras deterioro a NYHA IV se decide implante de valvula
autoexpandible supraanular urgente. En analisis angiotomografico

Figura 6.21.2: Angioplastia de circunfleja proximal con implante de
stent farmacoactivo Combo Plus 4 x 38 mm, previa predilatacion
con balén SC de 2.5 mm con buen resultado angiogréfico, se realizé
angioplastia con balén liberador de Paclitaxel sobre ramo lateral de
OM. Se puede observar presencia de diseccién coronaria tipo B,
que no limita el flujo distal, ausencia de recoil > 30% y flujo TIMI 3.

Figura 6.21.3:

Angiografia
coronaria de
control tres
meses después,
se observa
persistencia de
buen resultado
y ganancia
luminal en ramo
lateral de OM.

Figura 6.22.1: Andlisis angiotomografico con evidencia de calcifi-
cacion.

Figura 6.22.2: Técnica de chimenea para el tratamiento de oclu-
siones agudas durante implante valvular. Imagen angiogréfica que
muestra la oclusién del ostium coronario derecho tras despliegue
de valvula autoexpandible y su tratamiento mediante implante de
stent coronario.
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se observa implante de ostium derecho bajo y por predictores de
calcificacion del rafe se consideré alto riesgo de oclusion coronaria,
previo al implante se colocé stent en segmento medio de coronaria
derecha como medida protectora. Durante colocacién de valvula
autoexpandible presenta oclusién del ostium coronario derecho,
se realiza técnica de chimenea con stent medicado exitosamente.
Material y métodos: la técnica de chimenea consiste en la im-
plantacion de un stent coronario desde el ostium con protrusién
hacia la aorta, cuyo objetivo es prevenir o tratar obstrucciones
coronarias agudas durante el procedimiento de implante valvu-
lar. Resultados y conclusiones: en control angiografico sin fuga
paravalvular residual, gradiente transvalvular medio de 5 mmHg
y permeabilidad de ostiums coronarios. Se efectda transfusién de
hemoderivados a requerimiento, se retira marcapasos a las 48
horas ante ausencia de complicaciones eléctricas con egreso al
quinto dfa. La evaluacion con angiotomografia permite anticipar
y prevenir la oclusién coronaria mediante la técnica de chimenea.
Mejoras en el diseno de las vélvulas aérticas, una mayor experien-
cia del operador y una correcta planificacién del procedimiento
hacen posible el uso de valvulas autoexpandibles en aortas bivalvas
(Figuras 6.22.7y 6.22.2).

6.23. Caracteristicas clinicas, asociacion con enfermedad
coronaria y complicaciones en pacientes sometidos
a implante valvular aértico transcatéter (TAVI)

Vazquez-Calderon Alejandro, Alonso-Batun Adriel Alonso,

Luna-Morales Moisés Leonardo, Romero-Tamayo Emily Mercedes,

Santularia-Tomas Miguel, Olivera-Mar Amonario

Hospital Regional de Alta Especialidad de la

Peninsula de Yucatan. Mérida, México.

Introduccion: el implante valvular aértico transcatéter es el tra-
tamiento de eleccién en pacientes con estenosis aértica grave
sintomatica y riesgo quirdrgico intermedio-alto. Las complicaciones
vasculares del acceso son las més frecuentes, y la enfermedad arterial

Tabla 6.23.1: Caracteristicas demograficas y
antropométricas de la serie (N = 22).

Edad, afios (media * DE, rango) 68.8+9.5 (48-83)
Sexo masculino, n (%) 13 (59.1%)
Sexo femenino, n (%) 9 (40.9%)
Peso, kg (media + DE) 72.8+14.1
Talla, cm (media + DE) 155.3+11.5

IMC, kg/m? (media + DE, rango) 30.0+5.9(17.8-43.0)

Tabla 6.23.2: Tipos de complicaciones reportadas.

[ Tpodecompicacien ____________|n | wdelttotai(mezy) |
Evento vascular cerebral 2 9.1%
Fistula arteriovenosa 2 9.1%
Drenaje de hematoma femoral 1 4.5%
Endocarditis infecciosa 1 4.5%
Fuga paravalvular significativa 1 4.5%
Tamponade cardiaco 1 4.5%
Bloqueo AV completo + marcapasos definitivo 1 4.5%

Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

Distribucién por sexo (n=22)
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Figura 6.23.2: Prevalencia de comorbilidades y antecedentes car-
diovasculares.

coronaria coexiste en 22-65% de los casos por factores de riesgo
compartidos, mientras que las mujeres, con vasos ilio-femorales de
menor calibre, presentan mayor riesgo vascular. Objetivo: describir
las caracteristicas demogréficas, antropométricas y clinicas de una
serie de pacientes sometidos a TAVI, asi como la prevalencia de
otras enfermedades cronicodegenerativas y las complicaciones
reportadas durante el seguimiento. Material y métodos: estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo de 22 pacientes consecu-
tivos sometidos a TAVI, con recoleccion de variables demograficas,
antropométricas, comorbilidades y presencia de otras enfermeda-
des cronicodegenerativas. El estudio conté con la aprobacion del
Comité de Etica e Investigacién de la institucién sede y se realizé
de conformidad con las normas de practica clinica y los principios
éticos aplicables (Tablas 6.23.7 y 6.23.2). Andlisis estadistico: las
variables cuantitativas se expresaron como media + desviacién
estandar y rango; las cualitativas como frecuencia absoluta y
porcentaje. Se realizaron comparaciones exploratorias de la tasa
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Evento vascular cerebral

Fistula arteriovenosa

Bloqueo AV completo + marcapasos definitivo

Fuga paravalvular significativa

Tamponade cardiaco 1

Drenaje de hematoma femoral

Endocarditis infecciosa
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NUmero de casos

Figura 6.23.3: Distribucion de los tipos de complicaciones reportados.

de complicaciones entre subgrupos (sexo, enfermedad coronaria,
diabetes, hipertensién), de caracter descriptivo dado el tamafo
muestral reducido. Resultados: la edad media fue de 68.8 + 9.5
afos, con predominio del sexo masculino (59.1%). La hipertension
arterial (72.7%) y el exceso de peso (72.7%) fueron los hallazgos
mds prevalentes; se documenté enfermedad coronaria asociada en
22.7% de los casos. Se registraron complicaciones en 40.9% de los
pacientes (9/22), predominantemente vasculares relacionadas con
el acceso, incluyendo dos casos de fistula arteriovenosa. Se observo
una tendencia hacia mayor tasa de complicaciones en pacientes con
enfermedad coronaria (60 vs 35.3%) y en mujeres (55.6 vs 30.8%)
(Figuras 6.23.1-6.23.3). Conclusiones: en esta serie, los pacientes
sometidos a TAVI correspondieron al perfil tipico de edad avanzada
y alta carga de comorbilidad cardiovascular. Las complicaciones
vasculares fueron las mas frecuentes, y la enfermedad coronaria
asociada y el sexo femenino se relacionaron con una mayor pro-
porcion de complicaciones, hallazgos que ameritan confirmacién
en series de mayor tamano.

6.24. Caracteristicas clinicas, desenlaces y costos en
una cohorte de pacientes con estenosis adrtica
mayores de 60 afos tratados con cirugia versus

colocacion de protesis aortica percutanea
Rodriguez-Chavez Laura Leticia, Pérez-Meza Victor Armando,
Bautista de Jesus-Zambrano Alexis
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: la estenosis adrtica es la valvulopatia més frecuente
a nivel mundial, incluyendo México. Tradicionalmente, el trata-
miento de eleccién en pacientes con riesgo quirlrgico bajo e
intermedio es el reemplazo valvular aértico quirdrgico (SAVR).
De acuerdo con gufas internacionales, el implante valvular aértico
transcatéter (TAVI) se recomienda principalmente en pacientes de
alto riesgo y en adultos mayores de 70 afios. Objetivo: comparar
las caracteristicas clinicas, estancia hospitalaria, necesidad de
marcapaso definitivo, reingresos, mortalidad y costos hospitala-
rios en pacientes con estenosis adrtica tratados mediante SAVR
o TAVI. Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo
que incluyé pacientes mayores de 60 afos con estenosis adrtica
grave tratados mediante SAVR o TAVI. Se excluyeron pacientes
con endocarditis, cirugfa valvular concomitante o reemplazo de
aorta ascendente. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
e Investigacién y se realiz6 de acuerdo con las buenas practicas
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Tabla 6.24.1: Caracteristicas basales.

Variable SAVR (n=60) TAVI (n=78) p
Edad (mediana) 66 77 <0.001

Sexo masculino, n (%) 42 (70.0%) 39 (50.0%) 0.024

IMC (mediana) 25.9 25.0 0.08
Diabetes mellitus, n (%) 28 (46.7%) 31 (39.7%) 0.48
HAS, n (%) 31 (51.7%) 56 (71.8%) 0.018
Dislipidemia, n (%) 22 (36.7%) 21 (26.9%) 0.25
Hipotiroidismo, n (%) 9 (15.0%) 8(10.3%) 0.45
Valvula aértica bivalva, n (%) 6 (10.0%) 4 (5.1%) 0.33
EuroScore Il (mediana) 1.50 2.07 0.215
STS mortalidad (mediana) 1.47 2.19 0.010

Abreviaturas: SAVR, reemplazo valvular aértico quirdrgico; TAVI, implante valvular aértico transcatéter; IMC,
indice de masa corporal; HAS, hipertension arterial sistémica; EuroScore Il, European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation II; STS, Society of Thoracic Surgeons.

Tabla 6.24.2: Desenlaces clinicos, estancia hospitalaria
y costos por tipo de intervencion.

Mortalidad 3/60 (5.0%) 1/78 (1.3%) 0.317
Estancia hospitalaria, mediana (dias) 18 8 <0.001
Reingreso 3/60 (5.0%)  2/78 (2.6%) 0.653

Marcapaso definitivo 2/60 (3.3%) 7178 (9.0%) 0.299
Costos totales, mediana ($MXN) 94,870 606,708 <0.001

Nota. SAVR: reemplazo valvular aértico quirtirgico; TAVI: implante valvular adrtico transcatéter. Los valores de
p en negritas indican if

clinicas. Las variables continuas se compararon mediante la
prueba U de Mann-Whitney y las categéricas mediante prueba
exacta de Fisher. Se consider¢ significativo un valor de p < 0.05.
Resultados: se incluyeron 138 pacientes: 60 tratados con SAVR
y 78 con TAVI. Los pacientes sometidos a TAVI fueron de mayor
edad (77 vs 66 afios; p < 0.001), presentaron mayor prevalencia
de hipertension arterial (71.8 vs 51.7%; p = 0.018) y mayor riesgo
quirdrgico seglin STS mortalidad (2.19 vs 1.47; p = 0.010). No
hubo diferencias significativas en IMC, diabetes, dislipidemia,
hipotiroidismo ni de valvula aértica bivalva (Tabla 6.24.7). La
estancia hospitalaria fue significativamente menor con TAVI (8 vs
18 dias; p < 0.001). No se observaron diferencias significativas
en mortalidad (1.3 vs 5.0%; p = 0.317), marcapaso definitivo
(9.0 vs 3.3%; p = 0.299) ni reingresos (2.6 vs 5.0%; p = 0.653).
Los costos fueron significativamente mayores con TAVI ($606,708
vs $94,870 MXN; p < 0.001) (Tabla 6.24.2). Conclusiones: el
tratamiento con TAVI se realiz6 en pacientes con mayor riesgo
quirdrgico basal y se asoci6 con una reduccion significativa de la
estancia hospitalaria, aunque con un costo notablemente mayor,
que es una limitante es una institucion pablica. La mortalidad
fue numéricamente menor con TAVI, sin alcanzar significancia
estadistica, por lo que se requieren estudios con mayor tamafno
de muestra para confirmar este hallazgo.

6.25. Abordaje exitoso mediante TAVI con Myval Octacor
en estenosis adrtica y FA: reporte de caso

Arce-Pifia LA,* Grimaldi Ascencio,* Martinez-Topete S,

Garcia-Vélez O,f Arzola-Sandez CM.} Ziifiiga-Gil C,*

Macias-Carrizales O, Moreno L, Sanchez JP*

* Grupo Cardiovascular de Tijuana, New City Medical Hospital,

Universidad Auténoma de Baja California. Mexicali, México.

{ Universidad Auténoma de Baja California. Mexicali, México.

Introduccién: la estenosis adrtica representa una de las valvulopatias
mds comunes en las personas adultas, y suele coexistir con fibrilacién
auricular (FA), lo que constituye un desafio clinico, como lo son la
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progresién a insuficiencia cardiaca (IC), la hipertensién pulmonar
(HTP) y el deterioro funcional. La FA se ha asociado con peores
desenlaces tras la colocacién de un implante percutaneo de valvula
adrtica (TAVI), aun asf, el procedimiento sigue siendo el de eleccion
en pacientes con alto riesgo quirdrgico. Presentamos el caso de una
paciente octogenaria con estenosis adrtica (EA) critica y FA tratada
con TAVI de forma exitosa. Presentacién del caso: paciente fe-
menina de 85 anos, con antecedentes de HTA, FA, EVC isquémico
y demencia senil. Acude a urgencias por abatimiento funcional,
disnea, hipotension y dolor precordial equivalente anginoso, por
lo cual fue referida a cardiologfa. Los estudios de imagen mostraron
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo con estenosis adrtica
critica, insuficiencia tricuspidea, mitral y pulmonar de grado leve,
FEVI del 29%, disminucién generalizada del movimiento y engro-
samiento del ventriculo izquierdo, junto con calcificacion densa
del anillo mitral de predominio posterior (Figuras 6.25.1y 6.25.2).
Dada la edad de la paciente y el riesgo quirtrgico por STS Score
y EUROSCORE Il se determiné que el implante de valvula adrtica
percutanea (TAVI) era la estrategia terapéutica 6ptima y de menor
riesgo. Material y métodos: se realizé una bisqueda bibliografica
en PubMed sobre estenosis adrtica severa, fibrilacién auricular y
TAVI. Se revisaron gufas internacionales y publicaciones recientes
para sustentar la relevancia clinica del caso y contrastar sus hallazgos
con la evidencia disponible. Resultados: el abordaje mediante TAVI
se llevé a cabo de forma exitosa y sin complicaciones. Mediante
fluoroscopia de control se confirmé la adecuada colocacion del
dispositivo, descartando insuficiencia residual y verificando el flujo
adecuado (Figura 6.25.3). La paciente presenté una evolucion clinica
favorable y mejoria de la sintomatologfa inicial. Conclusiones: el
procedimiento TAVI con la valvula Myval Octacor result6é con una
resolucién exitosa del cuadro clinico de la paciente, confirmando

Hockey Puck (MIP) Hackey Puck (VR)

Double Oblique (MPR)

Figura 6.25.1: Tomografia computarizada reconstruccion anatémica
de anillo mitral con calcificacién valvular.
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Figura 6.25.2:

Tomografia
computarizada
cardiaca con
contraste en corte
axial. Se muestra
una dilatacion

de la auricula
izquierda.

Figura 6.25.3:

Control del implante

de valvula adrtica. Se
observa la prétesis Myval
Octacore correctamente
posicionada y con

flujo adecuado.

que, a pesar de las comorbilidades como FA, EVCy edad avanzada.
El TAVI es una estrategia terapéutica segura y eficaz para mejorar
la evolucién y sintomatologfa en pacientes criticos.

6.26. Cierre percutaneo de ruptura del septum
interventricular postinfarto agudo de miocardio con

dispositivo especifico en una mujer octogenaria
Carrillo-Soberanis Jorge, Alvarez-Baeza Alberto,
Mont-Tapia Luis, Pedrero-Moreno Edwin, Alvarez-Villanueva Miriam,
Rosales-Barajas Martha, Farjat-Pasos Julio
Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional «Lic. Ignacio Garcia Téllez» en Mérida, Yucatan, México.

Introduccién: la ruptura del septum ventricular (RSV) post-infarto
tiene incidencia de 0.17-0.31%, mortalidad de 41-80%. Genera
cortocircuito de izquierda a derecha y alteraciones hemodinamicas
significativas. El cierre quirdrgico, tratamiento de eleccion, alcanza
una mortalidad de 54% y el manejo conservador de 90-94% a los
30 dias. El abordaje percutaneo es una alternativa en pacientes de
alto riesgo, con reportes de caso de planeacién con reconstruccién

Cardiovasc Metab Sci. 2026; 37 (s2): s162-s188

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



Resuimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

3D. Descripcién del caso: mujer de 80 afios presenté dolor toracico
cardiaco, valoracion realizada 48 horas después de inicio de sintomas.
Electrocardiograma con desnivel positivo del segmento ST cara septal.
Clinicamente, soplo holosistdlico paraesternal izquierdo. La angiografia
mostr lesiones de 95% en segmento proximal de la descendente
anterior (DA) y de 75% en la marginal obtusa (MO); tratadas con
stent. Ecocardiografia transtordcica y transesofdgica identifico RSV
muscular apical con borde izquierdo de 12 mm, derecho de 8 mm,
flujo de izquierda a derecha, gradiente de 80 mmHg (Figuras 6.26.1
y 6.26.2). Angiotomografia confirmé defecto de 20 mm con bordes
adecuados. Tras la sesién médico-quirtrgica se decidié el cierre percu-
taneo. La planeacién incluyd reconstruccion tomografica e impresion
anatémica 3D, que orient6 a la seleccién del dispositivo. Se implanté
un Amplatzer™ Ventricular Septal Defect Occluder de 22 mm, con
oclusién completa y sin cortocircuito residual por ventriculografia y
ecocardiograffa (Figuras 6.26.3 a 6.26.8). Material y métodos: se
realizé una bisqueda en PubMed con términos «ventricular septal rup-
turay, «myocardial infarction», «percutaneous closurex y «3D printing»,
priorizando revisiones y series de casos. Resultados y conclusiones: el
procedimiento concluyd sin complicaciones, con oclusién completa; la
paciente egreso estable y permanece asintomatica en el seguimiento a
corto plazo. La planeacién con modelos impresos sélo se documenta
en reportes aislados con buenos resultados reportados a corto plazo.

Figura 6.26.1:

Ecocardiograma
transtoracico en
modo B en vista
apical 4 cdmaras
en la cual se
observa solucién
de continuidad
en septum
apical (flecha).

Figura 6.26.2:

Ecocardiograma
transtoracico
modo B con
Doppler color,
en vista apical
4 camaras, en
donde se observa
aceleracion de
flujo a nivel del
defecto en el
septum apical
(flecha curva).

s185

Figura 6.26.3: Impresion 3D de la segmentacion biventricular de
la paciente obtenida mediante angiotomografia cardiaca. Cara ven-
tricular izquierda, vista frontal con dispositivo Amplatzer VSD P,

que simula el implante y la interaccién con la cavidad ventricular.
PI = postinfarto. DSV = defecto septal ventricular.

Figura 6.26.4: Impresion 3D de la segmentacion biventricular del
paciente, obtenida mediante angiotomografia cardiaca. Cara ven-
tricular izquierda, vista oblicua, con dispositivo Amplatzer VSD Pl
que simula el implante y la interaccion con la cavidad ventricular.
Pl = postinfarto. DSV = defecto septal ventricular.

Figura 6.26.5:

Imagen
fluoroscépica de una
ventriculografia, en
donde se observa
paso de contraste a
través del defecto en
el septum apical.
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Figura 6.26.6:

Imagen
fluoroscépica

de una
ventriculografia, en
donde se observa
desplegado el
dispositivo oclusor
en septum apical,
sin apreciarse paso
de contraste a
través del defecto.

Figura 6.26.7:

Ecocardiograma
transtordcico en
modo B, vista
apical 4 cdmaras.
Posterior al
procedimiento

en donde se
aprecia dispositivo
oclusor en septum
apical (flecha).

Figura 6.26.8:

Ecocardiograma
transtoracico

en modo B con
Doppler color, vista
apical 4 cdmaras.
Posterior al
procedimiento en
donde se aprecia
dispositivo oclusor
en septum apical,
sin apreciarse
aceleracion de
flujo (estrella).

6.27. Cardioneuroablacion con estrategia
escalonada en pacientes con sincope
vasovagal cardioinhibitorio y mixto

Robledo-Nolasco Rogelio, Solis-Gomez Juan Carlos,

Andrade-Cuellar Elias Noel, Martinez-Sanchez Froylan D,

Monroy-Jiménez Maria Alejandra, Guillot-Castillo Saul Yair

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del

ISSSTE. Ciudad de México, México.
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Introduccién: la cardioneuroablaciéon (CNA) es una alternativa
emergente para pacientes con sincope vasovagal (SVV) cardioinhi-
bitorio o mixto, recurrente y refractario. Aunque el abordaje biatrial
es frecuente, no se ha establecido por completo si una estrategia
escalonada que inicie en el atrio derecho permite alcanzar una
denervacion eficaz y evitar accesos izquierdos innecesarios. Objeti-
vo: evaluar la eficacia y seguridad de una estrategia escalonada de
CNA, determinar la proporcion de pacientes que requiere ablacion
biatrial y caracterizar la modulacién autonémica posterior mediante
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). Material y métodos:
estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de 57 pacientes
consecutivos de 15 a 70 anos con SVV refractario, cardioinhibitorio
(VASIS 2A/2B) o mixto (VASIS 1), tratados entre 2024 y 2025. Se
efectué CNA guiada por electrogramas fragmentados, comenzando
por plexos ganglionares derechos y progresando al atrio izquierdo
si no se alcanzaban los puntos finales de denervacion. El estudio
conté con la aprobacién de los Comités de Ftica e Investigacién co-
rrespondientes y se realizé de conformidad con las Buenas Précticas

Tabla 6.27.1: Caracteristicas basales y clinicas
segun la estrategia de ablacion (N = 57).

Poblacién total Ablacién

Variable derecha aislada | Biatrial (n = 27) Valor p

(n=57)

(n=30)

Sexo, n (%)

Masculino 17(29.8) 8(26.6) 9(333) 0.584
Femenino 40(70.2) 22(734) 18 (66.6) 0.427
fﬁ:j}aa:"DSE) 45:168  332:151  359+185 0537
Tipo de sincope (VASIS)

Tipo 1 13(228) 8(26.6) 5(185) 0.362
Tipo 2A/28 44 (17.2) 22(733) 22(814) 0.265

Trastorno del ritmo predominante

Desaceleracion

sinusal y 53(92.9) 29 (96.6) 24 (88.8) 0.417
predominante,

n (%)

Bloqueo AV
predominante, 4(7.1) 1(3.4)
n (%)

3(11.1) 0.447

Nimero de

ePISOdIDS 5[3-6] 5[3-6]
sincopales,

mediana [RIC]

45[3-5] 0.353

Prueba de
atropina positiva 42 (73.6) 24 (80.0) 18 (66.6) 0.254
(>25%), n (%)

Incremento de
FC con atropina
vs. basal (lpm)

335%95 34.2+85 32.7+10.5 0.551

Cardiovasc Metab Sci. 2026; 37 (s2): s162-s188

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

Tabla 6.27.2: Caracteristicas del procedimiento y del
seguimiento segun la estrategia de ablacion.

Variable

Poblacién total

(n=57)

(n=30)

Solo lado derecho

Biatrial
(n=27)

Valor de p

FC basal en reposo (Ipm, media + DE) 50.1+85 51.2+78 48.8+9.1 0.291
Intervalo AH (ms, media + DE) 104.5+10.3 103.5+9.8 105.6 £ 10.9 ‘ 0.453
Intervalo HV (ms, media + DE) 49.4+42ms 49.0 £ 4.0 49.8+4.4 0.482
Periodo refractario efectivo del nodo |
AV (ms, media + DE) 3545+21.9 353.0+20.5 356.2+234 0.586
Sistema de mapeo / Catéter de mapeo / Catéter de ablacién, n (%)
CARTO 3 / Pentaray / SmartTouch 41 (71.9) 22 (73.3) 19 (70.3) NS
Rhythmia / Orion / IntellaNav 8 (14.0) 4(13.3) 4 (14.8) NS
EnSite / HD Grid / TactiCath 8 (14.0) 4(13.3) 4(14.8) NS
Plexos ganglionares objetivo, n (%)
RSGP 57 (100) 30 (100) 27 (100) NS
RIGP 57 (100) 30 (100) 27 (100) NS
LSGP 27 (47.3) 0(0.0) 27 (100) <0.001
| l
LIGP | 6(10.5) 0(0.0) 6(22.2) <0.001
Parametros de ablacion (media + DE)
T
Potencia (W) | 342+49 33.8+45 346+53 0.540
indice de ablacién 457.0 +17.5 456.0 +16.5 458.0 + 18.6 NS
indice de tamafio de lesién (LSI) 37+03 3602 38+04 NS
Caida de impedancia local (Q2) | 17.5%£35 17.0 £3.0 18.0 +4.0 NS
Duracién (s) | 52356 51.8£52 64.8 £6.0 0.264
[
Temperatura media (°C) | 48.0+7.0 475 +6.5 485+75 0.589
Tiempo total del procedimiento (min) | 54.7 + 221 45.0 £ 155 65.5 +24.2 <0.05
Complicaciones, n (%) | 0(0.0) - - -
Resultados posablacién
Incremento de la FC desde el valor basal |
hasta después de la ablacién (Ipm) ‘ 25770 265+6.5 248+75 NS
Incremento de la FC con atropina <10%, |
n () 55 (96.5) 30 (100) 25 (92.5) 0.134
Duracién del seguimiento (meses) | 125%6.0 122£55 128 +6.6 NS
Recurrencia de sincope, n (%) | 0(0.0) - - -
Reablacién, n (%) 0 (0.0) - - s
Implantacién de marcapasos requerida, | 0(0.0) . - B

n (%)

'GSI =

iaca; NAV = Nodo atrioventricular; PGSR = Plexo gangllonar
superior derecho (RSGP) PGIR = Plexo ganghonar inferior derecho (RIGP); P

Eanglionar superior izquierdo (LSGP). PGII = Plexo ganglionar inferior izquierdo (LIGP): NS = No

significativo.
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Clinicas y los principios éticos aplicables. Analisis estadistico: las
variables continuas se expresaron como media + desviacion estandar
y las categoéricas como frecuencia y porcentaje. Los cambios pre
y postprocedimiento se compararon mediante t de Student para
muestras pareadas o pruebas no paramétricas, segtn la distribucion.
Se considerd significativo un valor de p < 0.05. Resultados: la edad
media fue 34.5 + 16.8 afios y 70.2% fueron mujeres; 77.2% presentd
SVV cardioinhibitorio y 22.8% mixto. El éxito agudo fue 96.5%. La
ablacion derecha aislada alcanzé los puntos finales en 30 pacientes
(52.6%) y 27 (47.4%) requirieron abordaje biatrial. El procedimiento
derecho fue més corto que el biatrial (45.0 = 15.5 frente a 65.5 +
24.2 min; p < 0.05). A seis meses no hubo recurrencias de sincope ni
complicaciones; la frecuencia cardiaca media aumenté de 59.7 9.9
a79.6+7.8pm (p < 0.001), con reduccién sostenida de parametros
de VFC (Tablas 6.27.1a 6.27.3) (Figura 6.27.1). Conclusiones: la CNA
escalonada fue eficaz y segura en esta cohorte. El abordaje derecho
fue suficiente en més de la mitad de los pacientes y redujo el tiempo
del procedimiento, evitando punciones transeptales innecesarias sin
comprometer el resultado clinico a seis meses.

Tabla 6.27.3: Parametros de seguimiento por Holter de 24 horas.

Frecuencia cardiaca 59.7+9.9 79678 <0.001

media (Ipm)

Frecuencia cardiaca 40.6 +4.6 55.9+7.0 <0.001

minima (Ipm)

Frecuencia cardiaca 90.6 +19.8 95.0+11.4 0.12

maxima (Ipm)

SDNN (ms) 155 £ 16.6 114 +17.4 <0.001

SDANN (ms) 121+£17.6 93.2+137 <0.001

PNN50, % 23.2+4.1 152433 <0.001

rMSSD (ms) 60.9+8.9 414+87 <0.001

Relacién LF/HF 144102 1.29+0.2 <0.001
CNA = C ion; SDNN = D estandar de todos los intervalos NN

normal a normal; SDANN = Desviacién estandar de los promedios de los intervalos NN en segmentos de
5 minutos; pNN50 = Porcentaje de intervalos NN adyacentes que difieren en mas de 50 ms; rMSSD = Raiz

del dio de las di al cuadrado de intervalos NN sucesivos; LF/HF = Relacion entre
bajas frecuencias y altas frecuencias.

[ rsc [b ) oo |

3+ 3 + 3 + 23

Figura 6.27.1:

Estrategia de cardioneuroablacién paso

a paso para sincope vasovagal.

AVN = nodo atrio ventricular. DAGP = plexo ganglionar
auricular dorsal. GP = plexo ganglionar. IVC = vena cava
inferior. LA = atrio izquierdo. LAA = orejuela auricular
izquierda. LD = linea dorsal izquierda. LICP = plexo
ganglionar inferior izquierdo. LIPV = vena pulmonar
inferior izquierda. LRPV = vena pulmonar derecha.
LRPV = vena pulmonar derecha. LSGP = plexo
ganglionar superior izquierdo. LSPV = vena pulmonar
superior izquierda. RA = atrio derecho.

RICP = plexo ganglionar inferior derecho.

RSGP = plexo ganglionar superior derecho.

SN = nodo sinusal. SVC = vena cava superior.
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6.28. El ultrasonido intravascular cambia la estrategia:
rescate percutaneo de una diseccion coronaria
iatrogénica en enfermedad del tejido conectivo

Alonso-Batin Adriel Ismael,

Vazquez-Calderon Alejandro, Villalobos-Flores Abraham,

Santaularia-Tomas Miguel, Olivera-Mar Amonario

Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula

de Yucatan. Mérida, Yucatan, México.

Introduccioén: la diseccion coronaria iatrogénica es una complica-
cién infrecuente de la coronariografia diagnéstica, potencialmente
asociada con oclusién coronaria aguda, infarto de miocardio y
necesidad de revascularizacion urgente. El ultrasonido intravascular
(IVUS) permite confirmar el acceso a la luz verdadera, determinar
la extensién de la diseccion y guiar la intervencion coronaria per-
cutdnea. Descripcion del caso: mujer de 48 afos con enfermedad
mixta del tejido conectivo y vasculitis, estudiada por angina crénica
progresiva y ecocardiograma de estrés con dobutamina positivo para
isquemia inferior, con fraccion de eyeccién ventricular izquierda
preservada. Durante la coronariografia se documentaron puente
muscular de la arteria descendente anterior y flujo coronario lento.
Tras la canulacién de la arteria coronaria derecha presenté diseccién
iatrogénica ostial con extension hasta la cruz del corazén y pérdida
del flujo coronario. Se realizé intervencién coronaria percutdnea
de rescate guiada por IVUS, que confirmo el trayecto de la guia en
la luz verdadera y delimit6 la diseccién. Tras implantar un primer
stent farmacoactivo, el IVUS demostré progresion distal, por lo
que se implanté un segundo stent. La evaluacién final evidencié
un colgajo intimal residual distal sin compromiso significativo de la
luz y con flujo TIMI 3, decidiéndose manejo conservador (Figura
6.28.1). Material y métodos: se realizé revision narrativa mediante
bisqueda en PubMed con los términos iatrogenic coronary artery
dissection, intravascular ultrasound, connective tissue disease, vas-
culitis y percutaneous coronary intervention. Se incluyeron articulos
originales, revisiones, series de casos y documentos de consenso
publicados entre 2015 y 2025. Resultados y conclusiones: la
paciente evolucion6 favorablemente y egresé sin complicaciones
cardiovasculares. El IVUS modificé la estrategia en tres momentos:
confirmé el acceso a la luz verdadera, identific6 progresion distal
tras el primer stent y permitié reconocer un colgajo residual sin
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Figura 6.28.1: Secuencia angiogrdfica e intravascular de la diseccion
coronaria iatrogénica. A) Coronariografia de la arteria coronaria
derecha posterior a diseccion iatrogénica ostial con extension distal.
B) Ultrasonido intravascular que confirma el trayecto de la guia en
la luz verdadera y delimita la diseccién. C) Reevaluacién mediante
ultrasonido intravascular posterior al primer stent, demostrando
progresion distal de la diseccién y conservador motivando un segun-
do implante. D) Ultrasonido intravascular final con colgajo intimal
residual distal sin compromiso significativo de la luz; ante flujo TIMI
3 se decidié manejo.

repercusién sobre el flujo, evitando un tercer implante. Aunque no
puede establecerse causalidad, la enfermedad del tejido conectivo
podria representar un contexto de vulnerabilidad vascular. El caso
destaca al IVUS como herramienta determinante para individualizar
el tratamiento y evitar tanto el tratamiento insuficiente como la
intervencién coronaria innecesaria.
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