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7. Cardiopatias congénitas y pediatricas

7.1.  Fenotipo cardiometabdlico-biauricular
asociado con arritmias auriculares en

cardiopatia congénita del adulto
Bonilla-Aguila Oswaldo, Garcia-Cruz Edgar,
Luna-Hernandez Andrea Magdalena, Sanchez-Nieto Jorge,
Angulo-Cruzado Stephanie Teresa, Cano-Nieto Mariana Montserrat
Departamento de Cardiopatias Congénitas del Adulto, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccion: las arritmias auriculares son una complicacién
relevante en la cardiopatia congénita del adulto. Aunque suelen
atribuirse a la anatomia congénita y al antecedente quirdrgico, su
relacién integrada con la carga cardiometabdlica y el remodelado
biauricular permanece poco caracterizada. Objetivo: evaluar los
factores clinicos, cardiometabdlicos y ecocardiogréficos asociados
con arritmias auriculares en adultos con cardiopatfa congénita. Ma-
terial y métodos: estudio observacional, retrospectivo y analitico
que incluy6 289 adultos con cardiopatia congénita. Se compararon
200 pacientes con arritmias auriculares documentadas —fibrilacion
auricular, flutter auricular o fenotipo mixto— frente a 89 controles
sin fibrilacion auricular ni flutter. Se recolectaron variables demo-
gréficas, clinicas, cardiometabdlicas, anatémicas y ecocardiograficas.
Se construy6 una variable de carga metabdlica de 0 a 4 puntos. El
estudio cont6 con aprobacién del comité institucional correspon-

Tabla 7.1.2: Caracteristicas demograficas y cardiometabolicas
segun la presencia de arritmias auriculares.

Variable Sin FA/flutter n=89 Con arritmia auricular n=200

Edad, aiios 52 [45-59] 58 [47-68] 0.002
Sexo masculino 25 (28.1%) 80 (40.0%) 0.052
IMC, kg/m? 26.6[23.4-31.2) 28.4[26.2-31.2) 0.003
Carga metabodlica 2[1-2] 3[2-3] <0.001
Diabetes mellitus tipo 2 33 (37.1%) 99 (49.5%) 0.050
Hipertension arterial sistémica 18 (20.2%) 73 (36.5%) 0.006
Hipotiroidismo 9 (10.1%) 53 (26.5%) 0.002
Dislipidemia 44 (49.4%) 153 (76.5%) <0.001
Creatinina, mg/dL 0.78 [0.70-0.96] 0.87[0.73-1.07] 0.009
TFG CKD-EP12021 96.6 [80.7-108.2] 89.4[68.6-103.4] 0.008
HbA1c, % 5.8[5.5-6.2] 6.0 [5.7-6.4] 0.004
Glucosa, mg/dL 94.3 [85.4-106.9] 96.0 [88.8-107.5] 0.090

FA = fibrilacion auricular. IMC = indice de masa corporal. TFG = tasa
de filtrado glomerular. HbA lc = hemoglobina glucosilada.
Los valores se expresan como mediana [rango intercuartilico] o n (%).

Tabla 7.1.3: Caracteristicas anatdmicas y antecedentes
clinicos segun la presencia de arritmias auriculares.

diente y se realizé conforme a principios éticos aplicables y Buenas Veriable SinkAumern=t) Conarmitmia auricularn=200, I
Practicas Clinicas, con andlisis anonimizado de los datos. Andlisis Complejidad leve 70 (78.7%) 139 (69.5%) 0212
estadistico: las variables continuas se expresaron como mediana y Complejidad moderada 14 (15.7%) 50 (25.0%)
Complejidad severa 5(5.6%) 11 (5.5%)
Tabla 7.1.1: Distribucion de las cardiopatias Cardiopatia reparada 58 (65.2%) 145 (72.5%) 0.208
congénitas en la poblacion estudiada. Cirugia previa 28 (31.5%) 122 (61.0%) <0.001
Cardiopatia congénita Total, n=289 Sin FAfflutter n=89 C?n arritmia Nimero de cirugias 0[0-1] 1[0-1] <0.001
auricular n=200
Comunicacién interauricular 132 (45.7%) 43 (48.3%) 89 (44.5%) Cateterismo previo 36 (40.4%) 73 (36.5%) 0.522
Comunicacion interventricular 31 (10.7%) 6 (6.7%) 25 (12.5%) Insuficiencia cardiaca 2(22%) 33 (16.5%) <0.001
Aortalbicasplde 26(3.0%) W(24%) 151(1:5%) Los valores se expresan como mediana [rango intercuartilico] o n (%).
Canal auriculoventricular parcial 19 (6.6%) 4(4.5%) 15(7:6%) Para la variable de complejidad, el valor de p corresponde a la comparacion
Anomalia de Ebstein 16 (5.5%) 3(3.4%) 13 (65%) global entre categorfas.
Persistencia _ del d 12 (4.8%) 5(5.6%) 9(4.5%)
arterioso
Coartacién artica 11(3.8%) 5 (5.6%) 6(3.0%) rango intercuartilico, y las categéricas como frecuencia y porcen-
Doble ~salida de ventriculo 8 (2:8%) 3(3.4%) 5(25%) taje. Se utilizé U de Mann-Whitney, x> o prueba exacta de Fisher.
derecho Se construy6 regresion logistica binaria multivariada. El desempefo
Foramen oval permeable 7 2.4%) 1(45%) 3(15%) del modelo se evalu6 mediante curva ROC, érea bajo la curva,
Estenosis abrtica congénita 5(17%) TA1%) 42.0%) calibracién, Hosmer-Lemeshow, bootstrap y curva de decision.
Tetralogia de Fallot 5(1.7%) 10.1%) 4 2.0%) Resultados: los pacientes con arritmias fueron de mayor edad y
Estenosis pulmonar 5(1.7%) 101.1%) 4@.0%) presentaron mayor indice de masa corporal, carga metabdlica, ci-
Atresia pulmonar 5(17%) 2(22%) 3(15%) rugfa previa, insuficiencia cardiaca, remodelado biauricular, presién
Transp de  grand 2(0.7%) 0 (0%) 2(1.0%) sistélica pulmonar, dilatacién ventricular derecha y valvulopatia
grienes moderada/severa. En el modelo multivariado, sexo masculino, carga
Otrosicardiopatios congénites”.  3(10%) (%) 21.5%) metabdlica, cirugfa previa, volumen auricular izquierdo indexado,

FA = fibrilacién auricular.
Nota: los valores se presentan como n (%).

volumen auricular derecho indexado y valvulopatia moderada/severa
se asociaron independientemente con arritmias auriculares. La carga
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Tabla 7.1.4: Caracteristicas ecocardiograficas segiin
la presencia de arritmias auriculares.

metabdlica mostré OR 2.28 por punto, IC95% 1.64-3.17; cirugia
previa OR 5.38, 1C95% 2.66-10.87; y valvulopatia moderada/severa
OR 3.70, 1C95% 1.71-8.06. El modelo mostré6 AUC 0.878, 1C95%

Variable Sin FAfflutter n=89 Con arritmia auricular n=200
FEVE % 62 [55.65] 58 [52.62) 20,001 0.836-0.921; Hosmer—Lgrneshow p = 0.123; AUC corrgg}qa por
e Teiodd SR IS T bo?t'st'rap 0.865; Xbenefl(:lo ne.to favorable encurva de decmop. I_.os
- e T T andlisis de sensibilidad mantuvieron la consistencia de las asociacio-
igeramente reducida M9 .09 . .
’ { nes (Tablas 7.1.1 a 7.1.6) (Figuras 7.1.1 a 7.1.3). Conclusiones: las
FEVI preservada 88 (98.9%) 152 (76.0%) arritmias auriculares en la cardiopatia congénita del adulto reflejan
Volumen Al Indexado, mL/m* 31125-36] L B06] <0.001 un fenotipo cardiometabdlico-biauricular, mas alla de la anatomfa
Volumen AD indexado, mL/m? 35 [22-50] 53 [35-87] <0.001 Congénita aislada.
TAPSE, mm 21[18-25] 17 (14-21) <0.001
Pl et b e Tabla 7.1.6: Comparacion entre fibrilacion
PiamcionVD: 40(34.9%) 1R (80%) =000 auricular y flutter auricular aislados.
Valvulopatia moderada o severa 21(23.6%) 122 (61.0%) <0.001
Variable FA n=91 Flutter n=95 p
FEVI = fraccion de eyeccion ventricular izquierda. Al = auricula izquierda. =
AD = auricula derecha. TAPSE = excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo. Edad, aiios 62 [53-69] 52 [42-64] <0.001
PSAP = presion sistolica de la arterAla pulmonar: VD= ve'r{trlculo derecho. IMC, kg/m? 284[254-32.1] 281 [255312] 0475
Los valores se expresan como mediana [rango intercuartilico] o n (%).
Carga metabdlica 3[2-3] 2[2-3] 0.781
L) L -
Tabla 7.1.5: Modelo logistico multivariado para FEVL.: O $peel 23150021 Dot
la presencia de arritmias auriculares. Volumen Al indexado, mL/m? 47.5[33-69] 40 [28-54) 0.016
Variable OR ajustada 1C95% P Volumen AD indexado, mL/m?* 51 [33.4-80] 51 [35-85] 0.853
Edad 0.999 0.973- 0.927 TAPSE, mm 17 [15-21) 17 [14-20] 0.418
1.025
PSAP, mmHg 42.4 [32-59] 43 [31-53.7] 0.698
Sexo masculino 235 1.16-4.76  0.018
Hipertension arterial sistémica 41 (45.1%) 28 (29.5%) 0.028
Carga metabolica, por punto 228 1.64-3.17  <0.001
Hipotiroidismo 31 (34.1%) 19 (20.0%) 0.031
Cirugia previa 538 2.66-10.87 <0.001
Dislipidemia 63 (69.2%) 79 (83.2%) 0.025
Volumen Al indexado, por mL/m? 1.038 1.015- 0.001
1.062 Ablacién previa 5(5.5%) 41 (43.2%) <0.001
Volumen AD indexado, por mL/m? 1.018 1.004- 0.010 Antiarritmico 45 (49.5%) 24 (25.3%) <0.001
1.031
Anticoagulacion 91 (100%) 87 (91.6%) 0.005
Valvulopatia moderada o severa 3.70 1.71-8.06  <0.001
FA = fibrilacion auricular. IMC = indice de masa corporal. FEVI = fraccion de eyeccion

OR = odds ratio. 1C95% = intervalo de confianza al 95%. Al = auricula izquierda. AD = auricula derecha.
Sexo masculino tuvo como referencia el sexo femenino. Cirugia previa tuvo como referencia la ausencia
de cirugia previa. Valvulopatia moderada o severa tuvo como referencia valvulopatia ausente o leve.

Fenotipo cardiometabélico-biauricular de arritmias en cardiopatia congénita del adulto

ventricular izquierda. Al = auricula izquierda. AD = auricula derecha. TAPSE = excursion
sistolica del plano del anillo tricuspideo. PSAP = presion sistolica de la arteria pulmonar.
Los valores se expresan como mediana [rango intercuartilico] o n (%).
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Figura 7.1.1:

Modelo conceptual

de interaccién entre

anatomia congénita, carga
cardiometabdlica, remodelado
biauricular y sustrato arritmico
en adultos con cardiopatia
congénita. El esquema propone
que las arritmias auriculares en
esta poblacion pueden reflejar
un fenotipo integrado, mds
alla de la anatomia congénita
aislada. Elaboracién propia.
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OR ajustada (1C95%)
Factores asociados con arritmias auriculares

Edad, por afho 1.00 (0.97+1.02)

Sexo 2.35(1.164.76)

— 228(1.643.17)

Carga metabélica, por punto

— 5.38 (2.6610.87)

Cirugia previa

Volumen Al indexado, por 10 muU/m? ——t 1.45(1.161.82)

Volumen AD indexado, por 10 muLm* —e— 1.20 (1.04+1.36)

Valvulopatia moderada/severa ——— ] 3.70 (1.7148.06)

10° 100
Odds ratio ajustada, escala logaritmica

Figura 7.1.2: Forest plot del modelo logistico multivariado para
arritmias auriculares en adultos con cardiopatia congénita. Se mues-
tran las odds ratios ajustadas con intervalos de confianza al 95%. La
linea vertical punteada representa ausencia de asociacién, OR = 1.
El volumen auricular izquierdo y derecho indexado se expresa por

incremento de 10 mL/m?.
Al = auricula izquierda. AD = auricula derecha. OR = odds ratio. IC95% =
intervalo de confianza al 95%.
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Figura 7.1.3: Curva ROC del modelo multivariado compacto para
arritmias auriculares. El modelo mostré un drea bajo la curva de
0.878, 1C95% 0.836-0.921, p < 0.001.

7.2.  Fontan de alto riesgo en paciente

adulto, presentacion de tres casos
Gonzalez C, Godoy G, Serrano-Gallardo G,
Muruato E, Pérez G, Lopez A, Vidal H
Unidad Médica de Alta Especialidad No. 71, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Torreon, Coahuila.

Introduccién: a més de cinco décadas de la introduccién de la
cirugfa de Fontan, la supervivencia de los pacientes con fisiologia
univentricular ha mejorado sustancialmente; sin embargo, la cir-
culacién Fontan contintia asociandose con una importante carga
de morbimortalidad a largo plazo. El retraso de la paliacién hasta
la adolescencia o la edad adulta se ha relacionado con resultados
quirdrgicos menos favorables y mayor riesgo de eventos adversos.
A pesar de que la paliacion de la fisiologia univentricular se plan-
tea habitualmente mediante una estrategia escalonada durante la

s191

infancia, en paises con recursos limitados el diagnéstico tardio y las
barreras de acceso a servicios especializados pueden condicionar la
llegada de pacientes adultos con paliacién incompleta. Descripcion
del caso: se evaluaron tres pacientes de 17 a 19 afios con fisiologia
univentricular (atresia tricuspidea tipo IB, IC e isomerismo derecho)

Figura 7.2.1: Ecocardiograma postquirdrgico con sistema Clenn-
Fontan.

Figura 7.2.2: A) Tubo Fontan, canulacién central para CEC.
B) Sistema Glenn-Fontan, catéter en atrio (nico.

Figura 7.2.3:

Sistema Glenn-
Fontan, fenestra
del tubo de Fontan
hacia el atrio tnico.
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e intervalo inter-etapa de 11 a 12 afos. La evaluacion preoperatoria
mediante ecocardiografia y cateterismo invasivo confirmé condicio-
nes favorables: funcion ventricular preservada (FEVI 51-60%), ritmo
sinusal, ausencia de regurgitacion auriculoventricular, presién arte-
rial pulmonar media (10-13 mmHg), resistencia vascular pulmonar
(3.8-4.2 WU), presion telediastélica (8-11 mmHg), indice de Nakata
(289-376 mm?/m?) y relaciéon de McGoon (2.2-2.9). Todos fueron
sometidos exitosamente a la finalizacién del circuito de Fontan. En
los tres casos se documenté un retraso prolongado en la progresion
de las etapas de paliacién, condicionado por factores relacionados
con el acceso y la continuidad de la atencién especializada. Ma-
terial y métodos: se realizé un estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo de tipo serie de casos. Se incluyeron tres pacientes
de 17 a 19 anos con fisiologia univentricular y antecedentes de
paliacién incompleta, con intervalos inter-etapa de 11 a 12 afos.
Se analizaron variables demograficas, diagndstico anatémico,
parametros ecocardiograficos y hemodinamicos, caracteristicas de
la circulacién pulmonar y evolucién postoperatoria. Resultados y
conclusiones: los procedimientos se completaron con tiempos de
circulacion extracorpérea de 118 a 156 miny un dia de ventilacion
mecanica. La estancia en cuidados intensivos fue de 7 a 10 dias y
la hospitalizacién total de 23 a 30 dias. Todos los casos mostraron
incremento en la saturacion de oxigeno y mejoria de la clase funcio-
nal. El drenaje pleural persistente (21 a 28 dias) represent6 la Gnica
morbilidad mayor y el determinante de la estancia prolongada. La
finalizacion tardia del Fontan es factible y ofrece beneficio clinico
en adultos con hemodinamica adecuada; el manejo del derrame
pleural constituye el mayor reto postoperatorio (Tablas 7.2.7y 7.2.2)
(Figuras 7.2.1 a 7.2.3).

Tabla 7.2.1: Parametros anatomicos, ecocardiograficos
y hemodindmicos preoperatorios.

DIAGNOSTICO TELE | PMAP/ | RITMO vALvuu Nakata GRADIENTE
DIASTOLE | RVP SISTEMA

ATRESIA 10mmHg 11  Sinusal Normofun 25 51% 1.8 mmHg
TRICUSPIDEA 1B mmHg cional
142
uw
ATRESIA 11 mmHg 13  Sinusal Normofun 376 29  55% 0.38 mmHg
TRICUSPIDEA IC mmHg cional
/3.8
uw

ISOMERISMO 8 mmHg 10  Sinusal Normofun 289 22 60% 0.22 mmHg
DERECHO mmHg cional
/3.8
uw
*PMAP: presién media de arteria pulmonar. AV: aurfculo ventricular. FEVI: fraccion
eyecciéon de ventriculo izquierdo. mmHg: milimetros de mercurio. UW: unidades
Wood.

Tabla 7.2.2: Variables perioperatorias, tiempos
quirtrgicos y evolucion postoperatoria.

ATRESIA
e 11 afios 10 28dias 1dia 156 min
aﬁos dlas dias
ATRESIA i
s ‘1 9 12 afios 27 7dias 24dias 1dia 118 min
afios dfas
ISOMERISMO 17 11 afos 23 7dias 21dias 1dia 126 min

DEREGHO afios dias

*EIH: estancia intrahospitalaria. EUCI: estancia unidad de cuidado intensivo. VM:
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7.3.  Frecuencia de falla del sistema linfatico en
pacientes con cardiopatias congénitas de fisiologia

univentricular operados de cirugia de Fontan
Renteria-Quinones Maria Teresa, Campuzano-Gonzalez Daniel,
Marquez-Gonzalez Horacio
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI. México.

Introduccion: un grupo de cardiopatias congénitas complejas en
su manejo es el grupo de fisiologia univentricular, en las cuales
una de las cirugias objetivo es el Fontan. La bronquitis plastica es
una patologfa caracterizada por la produccién de cilindros dentro
de las vias respiratorias, que se llega a presentar como compli-
cacién; se considera que su prevalencia estd subdiagnosticada
por presentacion subclinica. Es de gran importancia reconocerla
porque representa relevante morbilidad. La resonancia magnética
establece cuatro grados de afectacion linfética. Objetivo: describir
en pacientes operados con cardiopatia univentricular operados de
cirugia de Fontan las caracteristicas del sistema linfatico. Material
y métodos: pacientes con cirugia de Fontan. El estudio transver-
sal, observacional, descriptivo, prolectivo. La logistica del estudio:
identificacién de los pacientes elegibles de entrar al protocolo, se
realizé invitacion directa a participar en el estudio, los pacientes que
aceptaron participar se les otorgaron las solicitudes y las fechas de
programacién previamente establecidas por el investigador colabo-
rador en el Servicio de Imagen Cardiovascular. Protocolo de RMN'y

Tabla 7.3.1: Caracteristicas generales de pacientes con
cardiopatia univentricular reparada con Fontan.

n %
Sexo
Mujer 5 25
Hombre 15 75
Tipo de Fontan
Exm@diac enestado 16 a0
Extracadiaco no Enestado 3 15
Kawashima 1 5
Protcolo T2 pesado de RMN
Grado | ] 30
Grada Il 7 45
Grado 10 4 20
Grado 1V 1 5
Tipo de Cardiopatih congénita
Atresia pulmonar 1 5
Amesia pulmonar won CV 1 5
Atresia pulmonar c@n discordanda atriovenmicular 1 5
Afes@a tricuspidea 10 50
Doble entrada a venmcub morblogia Eguierda 2 10
Doble via de entrada aventnule Equierdo 2 10
Doble via de salida delvD 2 10
TOA 1 5
Presencia de fallxs del sktema de Fontan
Falla @rdiaca 12 &0
Entempata perdedora de protenas 2 10
Fala hepata 3 15
Fala renal 1 13
Alteradones neuroldgicas 2 10
Trombaosis 1 13
nsufidencia vabula Av moderada/ssvera 8 40
Cv: Comunicacion intenentnoular
TGA: Transposidon de grandes arteras
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Figura 7.3.1:

RMN de paciente
con grado 1

de disfuncién
linfatica.

Figura 7.3.2:

RMN de paciente
con grado 2

de disfuncion
linfética.

Figura 7.3.3:

RMN de paciente
con grado 3

de disfuncion
linfatica.

se proporcionaron los resultados a los médicos tratantes, en caso de
que ameritaran una intervencién oportuna se realizé sesién médico-
quirdrgica. Se solicité expediente fisico para el llenado de los datos
clinicos del paciente. Resultados y conclusiones: estudiado por
medio del protocolo T2 pesado en resonancia magnética cardiaca
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Figura 7.3.4:

RMN de paciente
con grado 4

de disfuncion
linfatica.

GradolV

Gradolll

Gradoll

Falla hepatica
ERI

Figura 7.3.5: Gréfico de cuerdas.

en 20 pacientes, identificamos que el grado Il de la clasificacién
del fallo linfatico fue el mas prevalente, presentandose en nueve
pacientes (45%); en segundo lugar, fue el grado I, estando presen-
te en seis pacientes (30%); en tercer lugar el grado Il con cuatro
pacientes (20%). Nuestro estudio ademds encontré que la falla del
sistema de Fontan mas prevalente fue la cardiaca en 12 pacientes
(60%) (Tabla 7.3.1) (Figuras 7.3.1 a 7.3.5).

7.4. Mas alla de la permeabilidad: trayectorias

de fenestracion y alteraciones

linfaticas en adultos con Fontan
Garcia-Cruz Edgar, Bonilla-Aguila Oswaldo,
Sanchez-Nieto Jorge, Luna-Hernandez Andrea Magdalena,
Angulo-Cruzado Stephanie Teresa, Judrez-Meza Cinthya Selena
Departamento de Cardiopatias Congénitas del Adulto, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez. Ciudad de México, México.
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Introduccidn: la fenestracién del circuito de Fontan descomprime reapertura intervencionista. La relacién de estas trayectorias con
el sistema venoso a expensas de desaturacion. Puede permanecer alteraciones linféticas tardias esta insuficientemente caracterizada.
permeable, cerrarse espontdnea o intencionalmente, o requerir Objetivo: evaluar la asociacion entre trayectoria de fenestracion,

permeabilidad actual y alteraciones linfaticas en adultos con Fon-
Tabla 7.4.1: Caracteristicas de la cohorte general y taq. I/\Aat'erlal y métodos: estudio observaaopal, retrospec.tlvo y
. unicéntrico de 43 adultos con Fontan. Se revisaron expedientes
de los pacientes alguna vez fenestrados. . . . . )
y estudios de imagen y hemodinamia. En pacientes alguna vez

Vanable midisponiblEjiResutiady fenestrados, la trayectoria se clasificé como cierre espontaneo/

Cohort L . . . -
ohorte general probable, cierre intencional, permeabilidad natural o reapertura/
Pacientes incluidos 43 43 (100%) . .. . .. ..
- dilatacién/stent. Se analizaron saturacion basal, fraccién de eyec-
Edad actual, anos 43 26.0x7.1 ., G N 5n linfati | f A |
Edad al Fontan, anos 20 109:49 clony volumenes por resonancia, patron Infatico, clase funcional,
Tiempo desde Fontan, afios 40 15.1+8.2
Saturacién basal de oxigeno, % 42 84.9=8.1 Tabla 7.4.2: Oxigenacion, funcion ventricular y
Fraccién de eyeccién por RMC, % 39 50.1+9.8 desenlaces clinicos segiin la permeabilidad actual.
Hemoglobina, g/dL 30 18.0+ 3.1 —
— Desenlace Cerrada u Permeable, P no Estimacion del efecto
Hematocrito, % 26 54.2+87 T T justedis
) L %
Plaguetas, x10°/pL 30 163.4x56.3 Saturacion basal, % 86.6+65 828+95 0.265 B ajustada —2.68; 1C95%
Creatinina, mg/dL 28 0.84+0.21 -8.4323.07: p=0.350
Cohorte alguna vez fenestrada Fraccion de eyeccion 450+115 51660  0.146 B ajustada +5.50; 1C95%
Trayectoria de fenestracion definida 43 37/43 (86.0%) por RMC, % -1.64 a 12.65; p=0.126
Sexo masculino 37 20/37 (54.1%) Alteracion linfatica 317 (17.6%)  9/20 (45.0%)  0.077 OR 382, IC95% 083
Ventriculo sistémico derecho 35 8/35(22.9%) 17.58
Fenestracion actualmente cerrada u ocluida 37 17/37 (45.9%) NYHA > | 8/17 (47.1%)  5/20 (25.0%) 0.161 OR ajustada 0.38; 1C95%
Fenestracion actualmente permeable 37 20/37 (54.1%) 0.09-1.63; p=0.193
Permeabilidad natural sin reintervencion 37 15/37 (40.5%) Morbilidad 12/17 (70.6%) 10720 (50.0%) 0.204 OR ajustada 0.50; 1C95%
Cierre espontéaneo o probable 37 9/37 (24.3%) multisistémica 0.12-2.11; p=0.347
Cierre intencional 37 8/37 (21.6%) Falla compuesta del 5/17 (29.4%) 5/20 (25.0%) 0.763 —
Reapertura, dilatacién o colocacién de stent 37 5/37 (13.5%) sistema de Fontan
Alteracién linfatica 37 12/37 (32.4%) Evento trombético 4/17 (23.5%) 4/20 (20.0%)  1.000 —
Clase funcional NYHA > | 37 13/37 (35.1%) OR =razén de momios. IC95% = intervalo de confianza del
Morbilidad multisistémica 37 22/37 [58.5%) 95%. RMC = resonancia magnética cardiovascular.
Falla compuesta del sistema de Fontan 37 10/37 (27.0%) Las variables continuas se compararon mediante U de Mann-Whitney
Antecedente de evento tromhético 37 8/37 (21.6%) y las categoricas mediante ¥* de Pearson o prueba exacta de Fisher.
RMC = resonancia magnética cardiovascular. NYHA = New York Heart Association. Los coeficientes B y las razones de momios sefialadas como ajustadas
Los datos se presentan como media + desviacion estandar o n/N incluyeron el tiempo transcurrido desde la cirugia de Fontan. B expresa
(%). Los porcentajes se calcularon con los casos disponibles. la diferencia en puntos porcentuales asociada con la permeabilidad.

AduRos con airculacion de Fontan incluidos en el estudio

Cohorte total

43 pacientes adultos con crculacidn de Fontan

Alguna vez fenestrados con trayectoria definida No Incluidos Figura 7.4.1:
n = 37 (86.0% de la cohorte) n=6

Seleccién de la cohorte analitica y
clasificacién de la trayectoria de la

l l fenestracion. De 45 expedientes

revisados, 43 integraron la

Cerrada u ocluida actualmente Permeable actualmente cohorte general y 37 el andlisis
n =17,(435.9%) DS CaIN) principal de pacientes alguna
] I vez fenestrados. Segtn su estado
l l l l actual, 17 presentaban cierre u

oclusion y 20 permeabilidad. Las

o
trayectorias identificadas fueron
Clerre esponténeo Clerre Intencional Permeabllidad natural Reablerta, ay P
o probable oclusién percuténeo o QuIningico R R T Glatada o con stent cierre espontdneo o probable
& n=9 n=8 n=1S n=s (n = 9), cierre intencional
[ (n = 8), permeabilidad natural
. 4 . . .,
sin reintervencién (n = 15)
[ Analisis de sensibllidad: historla natural ] y reapertura, dilatacion o
Corradaiochuida (n = 17) vi permeadle sin reintervencidn (n = 13) total n = 32 Colocacién de stent (n _ 5)
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complicaciones y presiones invasivas disponibles. Andlisis esta-
distico: se utilizaron U de Mann-Whitney, x> o Fisher, razones de
momios con IC95% y regresion ajustada por tiempo desde Fontan.
Se efectud andlisis de sensibilidad excluyendo fenestraciones
reabiertas/intervenidas; p < 0.05 fue significativo. Resultados: la
edad fue 26.0+ 7.1 anos y el tiempo desde Fontan 15.1 + 8.2 afos.
Treinta y siete pacientes tuvieron trayectoria documentada: cierre
espontaneo/probable, 9; intencional, 8; permeabilidad natural,
15; y reapertura/dilatacién/stent, 5. La alteracion linfatica ocurri6,
respectivamente, en 11.1%, 25.0, 33.3 y 80.0%. Al agrupar por
permeabilidad actual, se present6 en 17.6% de circuitos cerrados/
ocluidos y 45.0% de permeables (OR 3.82; 1C95% 0.83-17.58; p
= 0.077). La saturacion fue 86.6 = 6.5% frente a 82.8 + 9.5% (p
= 0.265), y la fraccion de eyeccion 45.9 + 11.5% frente a 51.6 +
6.0% (p = 0.146). En sensibilidad, la alteracién linfatica fue 17.6%
frente a33.3% (OR 2.33; 1C95% 0.45-12.09; p = 0.423). No hubo
diferencias en volimenes ventriculares ni presiones invasivas dis-
ponibles. La permeabilidad no conservé asociacion independiente
con saturacién o fraccién de eyeccién después del ajuste (Tablas
7.4.1y 7.4.2) (Figuras 7.4.7 a 7.4.3). Conclusiones: la trayectoria
de fenestracion aporta informacién adicional al estado binario.
La concentracion de alteraciones linfaticas en fenestraciones
reabiertas o intervenidas sugiere que la permeabilidad puede
marcar circuitos con mayor carga hemodinamica, sin establecer

Reaiertavditatadarstent (4/5) || -
Permeabilidad natural (5/15) _ 33.30%
Cierre intencional (2/8) - 25.00%

Cierre esponténeo/probable (1/9) - 11.10%

Pacientes con alteracién linfatica (%)

Figura 7.4.2: Frecuencia de alteraciones linfaticas segtin la trayectoria
de la fenestracion. Las alteraciones linfaticas se documentaron en 1/9
pacientes con cierre espontdneo o probable (11.1%), 2/8 con cierre
intencional (25.0%), 5/15 con permeabilidad natural (33.3%) y 4/5
con reapertura, dilatacién o colocacién de stent (80.0%). La compa-
racion es descriptiva debido al reducido tamano de los subgrupos.

Figura 7.4.3:

Angioplastia percutdnea de una
fenestracion del circuito de Fontan.
A) Angiografia inicial del conducto
extracardiaco y de las ramas
pulmonares. B) Posicionamiento
del sistema de angioplastia

a través de la fenestracion.

O) Angiografia de control posterior
a la dilatacion con balén, con
mejoria del flujo a través de la
comunicacion entre el conducto
extracardiaco y la cavidad auricular.
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causalidad. Integrar trayectoria, imagen linfitica y hemodinamia
podria mejorar la estratificacion del Fontan adulto.

7.5. Ligadura quirdrgica primaria en la
persistencia del conducto arterioso
hemodinamicamente significativo: a propdésito
de un caso en prematuro extremo

Pérez-Reyes Alexander Joshua, Rivera-Flores Keyla Mayleth,

Trejo-Chaires Alexandra Guadalupe

Instituto de Ciencias y Estudios Superiores de

Tamaulipas. Tampico, Tamaulipas, México.

Introduccién: la persistencia del conducto arterioso (PCA) afecta
hasta a 90% de los prematuros extremos (24-25 semanas). Genera
un cortocircuito de izquierda a derecha con hiperflujo pulmonar
y sobrecarga cardiaca, aumentando el riesgo de hemorragia intra-
ventricular y mortalidad. Aunque la primera linea es el tratamiento
farmacoldgico, en casos graves sigue en debate y se contempla la
ligadura quirdrgica temprana como una alternativa de estabilizacién.
Descripcion del caso: neonato femenino de 25-26 semanas de
gestacion y 650 g con enfermedad de membrana hialina. A las 48
horas presenté hipotensién refractaria a dopamina y acidosis; el
ecocardiograma confirmé una PCA hemodindmicamente signifi-
cativa. Debido a la gravedad, se omitieron los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y se realiz6 una ligadura quirdrgica primaria con
clip vascular al segundo dia de vida. La evolucién fue favorable,
logrando la extubacién exitosa al cuarto dia y la resolucién de la
cardiomegalia, con reporte de una hemorragia intraventricular leve
por prematuridad. Material y métodos: se reviso el expediente
clinico del paciente (antecedentes, diagndstico, tratamiento y
evolucion) y se realiz6 una bisqueda bibliografica en PubMed
utilizando descriptores como «patent ductus arteriosusy, «extremely
preterm infants» y «surgical ligation», y literatura clinica relacionada
con el manejo del PCA en prematuros extremos. Resultados: la
intervencion quirdrgica permitié el control efectivo del ducto y una
extubacion temprana. El caso demuestra que, ante inestabilidad
hemodindmica severa donde el manejo médico contraindica o
falla, la ligadura quirdrgica primaria oportuna es una alternativa
eficaz de salvamento. La individualizacién mediante un enfoque
multidisciplinario result6 clave para la supervivencia (Tabla 7.5.1)
(Figuras 7.5.1y 7.5.2). Conclusion: la ligadura quirdrgica primaria
es una opcion determinante cuando la terapia farmacoldgica resulta
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Tabla 7.5.1: Evolucion clinica y principales
intervenciones durante el periodo neonatal.

Intervencién / Evolucion
Prematuridad extrema de 25-26
semanas y peso al nacimiento de 650 g.

Momento
Nacimiento

Primeras horas Depresién  neonatal, reanimacion,
intubaciéon y  administraciéon  de
surfactante.

Primer dia Hipotension progresiva con

requerimiento de dopamina.
Acidosis metabolica y persistencia de
inestabilidad hemodinamica.

Primeras 48 horas

Dia 2 Ecocardiograma Doppler: PCA grande
con cortocircuito de izquierda a derecha.

Dia 2 Ligadura quirurgica primaria mediante
clip vascular.

Dia 4 Extubacién y evolucién clinica favorable.

Evolucién posterior Mejoria radiolégica y hemorragia

intraventricular pequefia asociada a la
prematurez extrema.

Figura 7.5.1: Recién nacida prematura extrema durante el periodo
neonatal.

Figura 7.5.2: Recién nacida prematura extrema bajo soporte respi-
ratorio durante la hospitalizacién.

riesgosa o insuficiente. Permite corregir la alteracién cardiovascular,
revertir la cardiomegalia y retirar la asistencia ventilatoria a corto
plazo en neonatos con sobrecarga hemodindmica grave, destacando
el valor de la individualizacién terapéutica inmediata.

Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

7.6. Mas alla del cierre anatémico: remodelado
biventricular a mediano plazo en CIV corregida

con pericardio bovino institucional
Abundes-Velasco Arturo,*+# Sdnchez-Pérez Tomds Efrain, *
Gandara-Oliveros Luis Mario,** Lara-Aparicio Lourdes Jazmin,**
Vazquez-Antona Clara Andrea,* Soule-Egea Mauricio*/
* Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Ciudad de México,
Meéxico. * Subdireccion de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico.
§ Area de Innovacién Tecnologica. 1 Departamento de Ecocardiografia
Pediatrica. || Departamento de Cirugia Cardiovascular.

Introduccién: la comunicacion interventricular (CIV) genera sobre-
carga hemodinamica temprana sobre las cavidades derechas y la cir-
culacion pulmonar. El parche de pericardio bovino (PPB) destaca en
el cierre quirdrgico por su 6ptima hemostasia, resistencia mecanica
y visualizacién ecocardiogréfica sin artefactos. Pese al éxito técnico,
la escasez de seguimiento a largo plazo refuerza el paradigma de
pacientes «reparados, no curadosy. Objetivos: evaluar la seguridad,
eficacia clinica y el impacto morfofuncional biventricular a corto y
mediano plazo del implante de PPB institucional en la correccién
de CIV en pacientes pedidtricos del INC Ignacio Chavez (2020-
2025). Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal y analitico en 90 pacientes (mediana de edad: 43.5
meses) con ClIV aislada o asociada con lesiones simples sometidos
a cierre exclusivo con PPB. Se evalué el remodelado biventricular
y pulmonar normalizado mediante puntuaciones Z-score en las
etapas preoperatoria, postoperatoria y de seguimiento. Analisis
estadistico: las variables categéricas se reportaron mediante fre-
cuencias absolutas y porcentajes; las cuantitativas, con medianas
y rangos intercuartilicos. La evolucién temporal longitudinal se
evalué mediante la prueba de rangos de Wilcoxon para muestras
pareadas, y las correlaciones clinicas mediante el coeficiente de
Spearman (p < 0.05). El procesamiento y graficacion se realizaron
con GraphPad Prism 10.4.2. Resultados: el PPB fue seguro, sin
fallas estructurales ni reintervenciones. Se constaté un remodela-
do inverso favorable con reduccién significativa de los didmetros
del ventriculo derecho (VD) y de la arteria pulmonar, ademas
de una normalizacion sostenida de la presion sistolica pulmonar
(mediana: de 82.0 a 35.0 mmHg). El ventriculo izquierdo presentd
aturdimiento postoperatorio transitorio con recuperacion funcional
total posterior. En contraste, aunque el VD conservo su fraccion de
acortamiento radial, evidencié un deterioro longitudinal severo y
persistente, asociado con rigidez diastélica (Figuras 7.6.7 a 7-6-10).
Conclusiones: el PPB institucional es eficaz para la correccion
anatémica y la descompresion pulmonar. No obstante, la disfuncion
longitudinal derecha subclinica persistente confirma que el paciente
requiere monitorizacién cardiolégica continua de por vida.

7.7.  Desempeiio de las escalas de estratificacion
de riesgo quiriirgico RACHS-1 y Aristateles
en cirugia cardiovascular neonatal

Godinez-Cabrera R, Calderon-Colmenero J, Cervantes-Salazar J

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Las cardiopatias congénitas constituyen una de las principales causas
de morbimortalidad durante el periodo neonatal. Las escalas Risk
Adjustment for Congenital Heart Surgery (RACHS-1) y Aristételes
son herramientas ampliamente utilizadas para la estratificacién del
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Figura 7.6.1: Caracteristicas demograficas y antropométricas basales estratificadas por sexo. Diagramas de caja que ilustran la distribucién de
la edad (meses), peso (kg), talla (m) y superficie corporal (BSA, m2) entre los pacientes masculinos y femeninos de la cohorte. La poblacién
evaluada presenté homogeneidad, sin observarse diferencias estadisticamente significativas entre sexos en ninguna de estas variables (p > 0.05).
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Figura 7.6.2: Caracteristicas anatémicas, patrén de extension y lesiones cardiovasculares asociadas estratificadas por sexo. A) Distribucién de
los subtipos anatémicos de la CIV. El fenotipo perimembranoso fue el mds prevalente en la cohorte (68.9%, n = 62), seguido por el defecto
muscular/trabecular (22.2%, n = 20). B) Clasificacion segtin el subtipo de extension de la lesién. Predominé el patrén de extension perimem-
branoso (55.6%, n = 50), seguido por la extension hacia el canal AV (23.3%, n = 21). C) Frecuencia de defectos congénitos concomitantes
simples. Se identifico CIA/JFOP en 35.6% (n = 32) y persistencia del conducto arterioso (CAP) en 33.3% (n = 30) de los casos, mostrando una
distribucién prdcticamente equitativa entre hombres y mujeres para ambas variables anatémicas.
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DDVD (Z-Score)
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Figura 7.6.3: Remodelado estructural del DDVD y APd (Z-score) en los periodos preoperatorio, postoperatorio y de seguimiento. A) Trayec-
torias individuales del Z-score. Se evidencia una disminucion estadisticamente significativa en el didmetro de la arteria pulmonar (APd) entre
el postoperatorio y el seguimiento a mediano plazo (p < 0.05). B) Diagramas de caja que muestran la mediana y el rango intercuartilico. El
diametro diastolico del ventriculo derecho (DDVD, n = 27) presenté una reduccion progresiva, logrando significancia estadistica al comparar
el estado preoperatorio (mediana 2.56) con el seguimiento (mediana 2.09). Por su parte, el APd (n = 25) demostré una reduccion temprana
y significativa respecto a los valores basales (mediana 2.52), descendiendo a 1.41 en el postoperatorio y a 0.74 en el seguimiento.
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Figura 7.6.5: Remodelado estructural izquierdo: espesor del SIVd y PPVId (Z-score) en los periodos preoperatorio, postoperatorio y de se-
guimiento. A) Trayectorias individuales del Z-score para el espesor del septum interventricular en didstole (SIVd) y de la pared posterior del
ventriculo izquierdo (PPVId). Se evidencia una diferencia estadisticamente significativa en el PPVId entre el postoperatorio y el seguimiento a
mediano plazo (p < 0.05). B) Diagramas de caja que muestran la mediana y el rango intercuartilico. El SIVd (n = 38) mostré una reduccién
progresiva, logrando una diferencia significativa entre el estado preoperatorio (mediana 2.23) y el seguimiento (mediana 1.56). El PPVId (n =
23) exhibié un incremento transitorio no significativo en el postoperatorio, seguido de una normalizacién significativa durante el seguimiento

(mediana 0.77) en comparacién con el valor basal.
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Figura 7.6.6: Funcion sistélica izquierda: FAVI'y FEVI (%) en los periodos preoperatorio, postoperatorio y de seguimiento. A) Trayectorias indivi-
duales para la fraccién de acortamiento (FAVI) y la fraccion de eyeccién (FEVI) del ventriculo izquierdo. Se observa una recuperacién funcional
significativa en el seguimiento a mediano plazo al contrastarse con el postoperatorio inmediato (p < 0.05). B) Diagramas de caja que muestran
la mediana y el rango intercuartilico. La FAVI (n = 24) registré un descenso significativo durante el postoperatorio inmediato (mediana 27.65%)
frente al estado basal (36.05%), logrando un retorno a los valores basales en el seguimiento (34.35%) sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Un comportamiento anélogo se observé en la FEVI (n = 24), evidenciando una caida postoperatoria significativa desde 60.54% basal
a 54.49%, para posteriormente recuperarse hasta 62.23% en el seguimiento, consolidando el restablecimiento de la funcién sistélica global.
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Figura 7.6.7: Funcion sistélica derecha: FAVD (%) y TAPSE (Z-score) en los periodos preoperatorio, postoperatorio y de seguimiento. A) Tra-
yectorias individuales para la fraccién de acortamiento del ventriculo derecho (FAVD) y la excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo
(TAPSE). En la FAVD, se observa un incremento significativo durante el seguimiento a mediano plazo al contrastarse con el postoperatorio
inmediato (p < 0.05). B) Diagramas de caja que muestran la mediana y el rango intercuartilico. La contractilidad global medida por FAVD
(n = 25) mostré un descenso inicial que no alcanzé significancia estadistica, conservando en el seguimiento valores similares al estado basal
preoperatorio. En marcado contraste, la funcion longitudinal evaluada mediante los puntajes Z del TAPSE (n = 25) evidencié un deterioro
agudo en el postoperatorio, persistiendo con valores significativamente reducidos en comparacién con el estado basal durante el control a
mediano plazo.
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Figura 7.6.8:

Relacion E/A (Z-score)

Funcién diastdlica y dindmica regional del
ventriculo izquierdo: Relacion E/A, Ele” y onda
S’ (Z-score) en los periodos preoperatorio,
postoperatorio y de seguimiento. A) Trayectorias
individuales del Z-score para los indices de
llenado (E/A, E/e’) y contractilidad regional (S).
Se observa un impacto sistélico inmediato en
la onda S’ tras la intervencion (p < 0.05) y

un incremento significativo en la relacién E/A
entre el postoperatorio y el seguimiento (p <
0.05). B) Diagramas de caja (mediana y rango
intercuartilico). El patrén de llenado evaluado
por la relacién E/A no presenté alteraciones

en la fase aguda, pero exhibié una elevacién
significativa a mediano plazo respecto al basal.
La relacién E/e’ se mantuvo estable sin cambios
significativos en el tiempo. Por su parte, la
onda S’ evidencié una caida postoperatoria
inmediata que persistio sin una reversién
completa en el seguimiento, reflejando un ajuste
tardio en la mecdnica miocdrdica izquierda.
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Figura 7.6.9:

Funcién diastdlica y dindmica regional del
ventriculo derecho: relacion E/A, Ele’y onda

Relacién E/A (Z-score)
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y la onda tisular S’ registraron una caida aguda & ; # e
en el postoperatorio inmediato. En el control de n @Qw@\
seguimiento, la relacién E/A demostré capacidad pu @

de recuperacion al retornar hacia sus valores
basales, mientras que la depresion de la onda S’
persistio de forma altamente significativa. El patrén
de la relacién E/e’ evidencié un incremento critico,
manteniéndose significativamente elevado en
comparacion con el estado basal tanto en la fase
postoperatoria como en el seguimiento a mediano
p/azo, lo que sugiere una alteracion persistente en
las presiones de llenado del ventriculo derecho. ¢
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Figura 7.6.10: Correlacion entre las variables de estrés quirtrgico y los desenlaces de recuperacién postoperatoria. Craficos de dispersién que
evaltan la asociacion mediante la correlacion de Spearman (rs) entre los tiempos quirdrgicos y los dias de estancia. A) El tiempo de pinzamiento
adrtico (isquemia) evidencié una asociacion significativa tinicamente con el tiempo de estancia hospitalaria total (rs = 0.218, p = 0.038). No se
documentd correlacién con los dias requeridos en la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) (p = 0.7103) ni con la ventilacién mecdnica
(p = 0.821). B) El tiempo de circulacién extracorpérea mostré una correlacion positiva débil pero estadisticamente significativa tanto con la
estancia en UTIP (rs = 0.227, p = 0.031) como con la estancia hospitalaria total (rs = 0.243, p = 0.020). Ninguno de los dos pardmetros de
soporte quirdrgico demostré tener asociacion estadistica con los dias requeridos de ventilacién mecanica.
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riesgo quirdrgico; sin embargo, su utilidad para predecir desenlaces
en pacientes neonatales contintia siendo incierta. El objetivo de este
estudio fue determinar la correlacién entre ambas escalas y com-
parar su capacidad predictiva para mortalidad y desenlaces post-
quirdrgicos en neonatos con cardiopatias congénitas sometidos a
cirugia cardiovascular. Se realiz6 un estudio observacional, analitico
y retrospectivo, que incluyé 82 pacientes intervenidos entre enero
de 2021 y diciembre de 2025. Se recopilaron variables demogra-
ficas, clinicas, quirdrgicas y postoperatorias, y cada procedimiento
fue clasificado de acuerdo con las escalas RACHS-1 y Aristoteles
(Tabla 7.7.7). Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion, frecuencias y porcentajes, prueba U
de Mann-Whitney, odds ratio con intervalos de confianza de 95%,
correlacién de Spearman, curvas ROC con calculo del &rea bajo la
curva, comparacién mediante prueba de DeLong y regresién logfs-
tica multivariada (Figura 7.7.1). La mortalidad global fue de 32.9%
y 65.4% de los pacientes presenté al menos una complicacion
postoperatoria. No se encontré correlacién significativa entre las
escalas (rs = 0.209; p = 0.061). Ambas mostraron capacidad pre-
dictiva limitada para mortalidad, con AUC de 0.556 para RACHS-1
y 0.588 para Aristoteles, sin diferencia estadisticamente significativa
entre ambas (p = 0.703). Las complicaciones transquirdrgicas fue-
ron el Gnico predictor independiente de mortalidad (OR ajustado
11.04; 1C95% 1.976-108.2; p = 0.0133) (Figuras 7.7.2y 7.7.3). Se
concluye que RACHS-1 y Aristételes presentan capacidad limitada
para predecir mortalidad intrahospitalaria cuando se utilizan de

Tabla 7.7.1: Caracteristicas basales y resultados
perioperatorios de la cohorte (N = 82).

Caracteristicas demograficas y perinatales

@ Edad gestacional, mediana (RIC) 38 (37 - 39) semanas

Peso al nacimiento, mediana (RIC) 3,080 (2,760 - 3,300) g

518
'L Sexo masculino, n (%) 47 (57.3%)
@ Cardiopatias congénitas mas frecuentes, n (%)
1) Transposicién de grandes arterias 26 (31.7%)
2) Coartacién de aorta 11 (13.4%)
3) Conexién anémala de venas pulmonares
variedad infracardiaca 2(rone)
4) Atresia pulmonar con CIV 8 (9.8%)
5) Otras 28 (34.1%)

; , Datos quirtirgicos y de evolucién

Tiempo de circulacion extracorpérea, 161 (113 - 222) min

mediana (RIC)

Tiempo de pinzamiento adrtico, 84 (56 - 125) min
mediana (RIC)

Ventilacién mecénica, mediana (RIC) 48 (24-96) h
Estancia en UCI, mediana (RIC) 6(3-11)dias

Estancia hospitalaria, mediana (RIC) 12 (7 - 19) dias

I Resultados
11

. Mortalidad global, n (%) 17 (20.7%)
Complicaciones transquirdrgicas, n (%) 12 (14.6%)
Reintervencion, n (%) 9(11.0%)

RIC: rango intercuartilico; UCH: unidad de cuidados intensivos.
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Ambas escalas mostraron una capacidad discriminativa limitada
y similar para predecir mortalidad en pacientes neonatales.
AUC RACHS-1 = 0.556 (I1C95% 0.424-0.688)
AUC Aristételes = 0.588 (IC95% 0.456-0.720)

p para comparacién de AUC = 0.67
(Sin diferencias clinicamente relevantes)

Figura 7.7.1: Curvas ROC: capacidad predictiva de mortalidad.

Variable OR (I1C95%) P
Peso al nacimiento 113
—e—i
(por cada 100 g menos) (0.95-1.35) 07
Tiempo de circulacién 105
extracorpdrea 0 98. 113 = 2 0.15
(por cada 10 min mas) (0.98-1.13)
Tiempo de pinzamiento 1.04
adrtico (porcada 10minmas)  (0.96 - 1.13) i 034
Puntuacién Aristoteles 1.28 i
(por cada punto mas) (0.96-1.71) o
Complicaciones 632
(r.:msquirﬁrgicas (120 _ 33.34) ——e&—  0.030
(si vs. no)
0.1 1 10 100
Menor riesgo Mayor riesgo
de mortalidad de mortalidad

Las complicaciones transquirtrgicas fueron el tnico predictor
independiente de mortalidad en el analisis multivariado.

Modelo ajustado por: peso al nacimiento, tiempo de circulacién extracorprorea,
tiempo de pinzamiento adrtico y puntuacion Aristoteles.

Bondad de ajuste del modelo: Hosmer-Lemeshow p = 0.71

Figura 7.7.2: Regresion logistica multivariada: predictores indepen-
dientes de mortalidad.
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La mayoria de los pacientes se clasificaron en riesgo bajo a intermedio
en ambas escalas. En RACHS-1, el 57.2% se ubicé en categorias 1-2; en
Aristételes completa, el 59.8% en categorias 1-2.

No se observé una relacion lineal entre el incremento de categoria de
riesgo y la mortalidad. La mortalidad fue 15.4% en categorias bajas vs. 22.7%
en categorias altas de RACHS-1 (p = 0.42) y 18.2% vs. 25.0% en Aristételes
(p =0.38).

Estos hallazgos refuerzan que la complejidad quirtrgica estimada por las
escalas no se traduce en una mejor prediccion de mortalidad en neonatos.

Q00

Figura 7.7.3: Distribucién de los pacientes segtin categoria de riesgo
en las escalas RACHS-1 y Aristételes.

manera aislada en poblacién neonatal. Los resultados respaldan
la necesidad de desarrollar o validar modelos especificos para
neonatos que integren variables preoperatorias, transoperatorias y
postoperatorias, con el propésito de mejorar la estratificacion del
riesgo y la toma de decisiones clinicas.

7.8. Ecocardiografia en el diagndstico de
estenosis pulmonar asociada con obstruccion
subvalvular dinamica y comunicacion

interauricular. Reporte de caso
Cordova-Fierro Al, Santos-Monterrosas M, Colin-Gonzalez T
Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Vazquez Navarro». México.

Introduccién: la estenosis pulmonar (EP) asociada a comunicacién
interauricular (CIA) es infrecuente en adultos. La sobrecarga obs-
tructiva cronica en el tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD)
desencadena hipertrofia reactiva, generando EP mixta (valvular
e infundibular) y falla derecha. El diagnéstico tardio condiciona
hipertensién pulmonar severa, siendo clave la imagen multimodal.
Descripcion del caso: mujer de 60 aios con disnea progresiva
(NYHA 111), ortopnea, edema maleolar, ingurgitacién yugular y
soplo sistélico eyectivo grado IV/VI en foco pulmonar. Laborato-
rios: BNP 704 pg/mL, dimero D 1160 ng/mL. Bajo sospecha de
tromboembolia pulmonar (TEP): 1) angioTAC: descarté TEP aguda.
Con estenosis subvalvular, dilatacion aneurismatica del tronco
arterial pulmonar (40 mm), derrame pleural bilateral, atelectasias
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pasivas. 2) ECOTT: EP grave (grad. méx. 103 mmHg), obstruccién
subvalvular dindmica por hipertrofia infundibular (grad. méax. 76
mmHg), insuficiencia tricuspidea (grad. 78 mmHg), FEVI 70%. 3)
Cateterismo cardiaco: descarté enfermedad coronaria obstructiva,
confirmé sobrecarga de presion en cavidades derechas (PSVD de
89 mmHg) y presiones medias de 8 mmHg (AD) y 6 mmHg (Al).
4) Ecocardiograma con solucién salina agitada: CIA de 23 mm con
cortocircuito bidireccional, hallazgo que modifico el diagnéstico
y la estrategia terapéutica. Material y métodos: blsqueda en
PubMed y Google Scholar con términos: «Estenosis de vélvula
pulmonar», «Obstruccién del tracto de salida del ventriculo
derechoy», «Comunicacion interauriculary y «Cardiopatia congé-
nita en adultos». Se seleccionaron publicaciones de diagnéstico
por imagen multimodal, manejo de estenosis pulmonar mixta
asociada a comunicacion interauricular en adultos, excluyendo
estudios pediatricos. Resultados y conclusiones: la evaluacion
ecocardiografica multimodal constituye una herramienta insus-
tituible para identificar cardiopatias congénitas complejas en el
adulto. Este abordaje permitié identificar el mecanismo de doble
obstruccién del TSVD y confirmar la presencia de una CIA amplia

Ecocrd. adultos p TIs1.1 MI1.0
X561 4
26Hz = . MIm4

+616

Figura 7.8.1: Ecocardiograma transtordcico Doppler color donde
se demuestra cortocircuito.

Figura 7.8.2: Ecocardiograma con solucion salina agitada; CIA 23
mm cortocircuito bidireccional.
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Figura 7.8.3: Corte coronal en tomografia axial computarizada;
drea valvular pulmonar 29.4 mm; estenosis pulmonar de 3.6 mm.

Figura 7.8.4: Corte axial en tomografia computarizada; comunica-
cién interauricular de 23 mm.

con cortocircuito bidireccional mediante solucién salina agitada. El
diagnéstico preciso evité usar inadecuadamente la valvuloplastia
pulmonar, resultando insuficiente ante el componente subvalvular
y el defecto septal (Figuras 7.8.17 a 7.8.4).

7.9.  Una valvula, dos discordancias: el reto de Ebstein
Ramirez-Martinez JA, Marquez-Gonzalez H, Garcia-Davalos 1,
Lopez-Gallegos D, Salazar-Lizarraga D, Yanez-Gutiérrez L

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

Introduccién: la transposicion congénitamente corregida de
las grandes arterias (TGAcc) y la anomalia de Ebstein presentan
prevalencias de 0.02-0.03 por 1,000 nacidos vivos y 0.47-0.77
por 10,000, respectivamente; su coexistencia es excepcional. La
TGAcc se relaciona con alteraciones de la lateralidad y el plega-
miento cardiaco, mientras que Ebstein deriva de la delaminacién
incompleta de las valvas tricuspideas septal e inferior. Aunque
no comparten un mecanismo causal demostrado, la TGAcc se
asocia frecuentemente con anomalias de la tricGspide sistémica.
Descripcion del caso: varén de nueve afios con TGAcc diag-
nosticada al mes de vida y seguimiento en su unidad de origen.
A los ocho anos presenté deterioro progresivo de la capacidad

Resumenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

funcional, por lo que fue referido. La evaluacién confirmé discor-
dancia auriculoventricular y ventriculoarterial, insuficiencia de la
vélvula trictspide sistémica secundaria a anomalia de Ebstein y
bloqueo auriculoventricular completo. Se implanté un marcapasos
bicameral; posteriormente, la insuficiencia tricuspidea progresé y
requirié tratamiento quirdrgico. Material y métodos: se revisaron
retrospectivamente el expediente clinico, los electrocardiogramas
y los estudios ecocardiogréficos. La anatomia se describié mediante
analisis secuencial y segmentario. Se realizé una revision narrativa
en PubMed/MEDLINE, sin restriccién temporal y hasta julio de
2026, sobre TGAcc, anomalia de Ebstein y vélvula trictspide sisté-
mica. Resultados y conclusiones: el caso y la evidencia refuerzan

Figura 7.9.1: Radiografia posteroanterior de térax. Se observa situs
solitus bronquiovisceral, pérdida de la anatomia normal de los perfiles
cardiacos derecho e izquierdo y una silueta cardiaca con morfologia
en caja, asi como la presencia de un marcapasos bicameral, sin
alteraciones del flujo pulmonar.

P Baj
ArmoénGral

+ Dist 1.36cm

Figura 7.9.2: Desplazamiento apical de la valvula tricispide. En una
vista apical de cuatro cdmaras se identifican dilatacién de la auricula
derecha, un defecto interauricular y desplazamiento apical de la
vdlvula tricdspide, con un indice de desplazamiento de 9.25 mm/m?.
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Figura 7.9.3: Insuficiencia tricuspidea severa. En una vista apical de
cuatro cdmaras con Doppler color se observa el jet de insuficiencia
tricuspidea severa.

que una cardiopatia debe interpretarse dentro de sus relaciones
segmentarias y anomalias asociadas. En series pedidtricas, 44%
de los pacientes con TCGAcc present6 alteraciones tricuspideas
y, en una cohorte quirdrgica, 21.7% mostré displasia valvular. La
supervivencia a 20 afos fue de 93% sin insuficiencia significativa
y de 49% cuando estuvo presente. En este paciente, el andlisis
ecocardiogréfico secuencial y segmentario permitié reconocer am-
bas discordancias y caracterizar la anomalia de Ebstein, evitando
omisiones diagndsticas. La imagen multimodal debe emplearse
ante dudas anatémicas o funcionales. Una evaluacién metédica
favorece diagnésticos precisos, intervenciones oportunas y un
mejor prondstico (Figuras 7.9.17 a 7.9.3).

7.10. Manejo conservador inicial en pentalogia de
Cantrell con doble via de salida del ventriculo

derecho tipo Fallot: fundamentos ecocardiograficos
Torres-Dibildox Ana Sofia, Espinosa-Cabrera Itandehui,
Coyotla-Castillo Jessenia, Patron-Chi Sergio Alfonso
Hospital Infantil de México Federico Gomez. Ciudad de México, México.

Introduccién: la pentalogia de Cantrell es una malformacién
congénita infrecuente caracterizada por defectos de la linea media
toracoabdominal y cardiopatias congénitas de complejidad varia-
ble. El pronéstico depende de las anomalias intracardiacas y de la
fisiologfa cardiovascular; por ello, el momento de la intervencién
debe individualizarse. Descripcion del caso: lactante masculino
con pentalogia de Cantrell completa, ectopia cordis toracoab-
dominal, onfalocele y doble via de salida del ventriculo derecho
tipo Fallot, asociada con comunicacién interventricular subaértica
amplia, comunicacién interauricular, vena cava superior izquierda
persistente y retorno venoso pulmonar comdn no obstructivo. La
ecocardiograffa neonatal demostré flujo pulmonar anterégrado,
estenosis infundibular leve, arterias pulmonares de calibre adecua-
do, fraccién de eyeccion ventricular izquierda de 58%, ausencia de
dependencia ductal y estabilidad hemodinamica, sin insuficiencia
cardiaca. Estos hallazgos sustentaron el manejo conservador inicial
y el diferimiento de la intervencién cardiaca neonatal. Material
y métodos: se realizé una revision narrativa mediante bisqueda
sistematizada en MEDLINE (PubMed), Embase, Scopus y Web of
Science, complementada con revisién manual de referencias. Se
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emplearon términos MeSH y texto libre relacionados con Pentalogy
of Cantrell, ectopia cordis, double outlet right ventricle, echocar-
diography, conservative management y surgical management. La
literatura identificada consisti6 principalmente en reportes de caso
y pequenas series, con informacién limitada sobre los criterios
ecocardiograficos que sustentan el manejo conservador inicial.
Resultados y conclusiones: a los ocho meses, el paciente per-
manecia sin crisis hipéxicas, con saturacion basal de 91% al aire
ambiente y clase funcional Ross II. La evolucién favorable apoyé

EVALUACION ANATOMICA Y FISIOLOGICA NEONAT

* Doble via de salida del ventriculo * Flujo pulmonar anterégrado
derecho tipo Fallot

Estenosis infundibular leve
* C icacion inter
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adecuado
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Fraccién de eyeccion del ventriculo
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Figura 7.10.1: Evaluacién anatémica y fisiolégica mediante ecocar-
diografia y evolucion clinica que sustentaron el manejo conservador
inicial y el diferimiento de la intervencién cardiaca neonatal.

Figura 7.10.2:

Fotografia

clinica en el
periodo neonatal
que muestra
onfalocele y
ectopia cordis,
componentes

de la pentalogia
de Cantrell.
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Figura 7.10.3:

Radiografia
anteroposterior de
térax y abdomen
en el periodo
neonatal.

la conducta inicial. Este caso ilustra cémo la caracterizacion fisio-
l6gica mediante ecocardiografia puede sustentar el diferimiento
de la intervencién cardiaca neonatal en pacientes seleccionados
con pentalogia de Cantrell y cardiopatia congénita compleja
(Figura 7.10.7 a 7.10.3).

7.11. Atresia pulmonar con comunicacion
interventricular y ramas pulmonares no
confluentes, abordaje intervencionista y

quirargico por etapas. Reporte de caso
Rizo-Barrios Francisco David, Cervantes-Salazar Jorge Luis,
Calderon-Colmenero Juan Eberto, Garcia-Montes José Antonio,
Meza-Maldonado Rossmery Aldemy
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: la atresia pulmonar con comunicacién interven-
tricular (AP con CIV) se caracteriza por la obstruccién entre el
ventriculo derecho y el tronco pulmonar, CIV subadrtica, aorta
cabalgada y flujo pulmonar variable. Determinar la confluencia
arterial es el factor clinico mas critico para definir su manejo. Para
el diagnéstico, la angiotomografia es indispensable, al mapear las
ramas pulmonares y colaterales aortopulmonares (MAPCA) con
mayor precision que el ecocardiograma, guiando un abordaje
quirdrgico individualizado. El tratamiento, generalmente por
etapas, busca unificar el flujo de las MAPCA hacia las arterias
pulmonares centrales (unifocalizacién), restaurar la continuidad
ventricular y cerrar la CIV si las resistencias son favorables. Des-
cripcién del caso: masculino de 11 aios, diagnosticado a los 11
meses con AP con CIV y ramas pulmonares no confluentes, pulmén
derecho irrigado por tres MAPCAs vy el lado izquierdo con RIAP
naciendo de un conducto arterioso con estenosis, requiriendo
angioplastia con stent 4 X 22 mm (Figura 7.71.7). A los dos anos,
se realiz6 una unifocalizacién de colaterales derechas hacia una
fistula sistémico-pulmonar (FSP) alimentada desde el tronco bra-
quiocefélico. A los 11 anos se realizé la confluencia de las ramas
pulmonares mediante un injerto de PTFE de 12 mm, realizando
la conexion ventriculo-pulmonar con un tubo de Rastelli (Figura
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7.11.2). Con adecuada evolucién. Material y métodos: la bus-
queda bibliografica en PubMed y ScienceDirect revelé escasos
casos similares debido a la particularidad anatémica, lo que
evidencia la alta complejidad de las intervenciones. Resultados
y conclusiones: este caso de AP con CIV y ramas no confluentes
demuestra la eficacia del tratamiento por etapas (1 intervencionista
y 2 mds quirdrgicas) ante asimetrias severas del flujo pulmonar. La
unifocalizacion derecha hacia una FSP, con la posterior creacién
de la confluencia desde un tubo de Rastelli, logré una evolucién
clinica exitosa. La angiotomograffa computarizada resulta indis-
pensable, tanto para disefiar un abordaje individualizado como
para el estricto seguimiento postoperatorio.

Figura 7.11.1: Angiotomografia a los 11 meses. A) Corte sagital
se observan al menos tres colaterales aortopulmonares derechas.
B) Corte sagital rama izquierda de arteria pulmonar irrigada por
conducto arterioso con stent.

Figura 7.11.2:

Angiotomografia a

los 11 anos. A) Corte
coronal se observa la
confluencia de ambas
ramas pulmonares
desde la conexion
ventriculo pulmonar.
B) Reconstruccion
3D de confluencia de
ramas pulmonares.
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7.12. Tetralogia de Fallot en una paciente con sindrome

de Holt-Oram, una presentacion poco comin
Baeza-Garcia Andrés Enrique
Instituto Nacional de Cardiologia. México.

Figura 7.12.1: ECOTT. A) Se observa una vista apical, cuatro cdmaras
con hipertrofia y dilatacién ventricular derecha. B) Muestra una vista
paraesternal eje corto en 2Dy con color, la flecha amarrilla senala
la desviacion anterior y ligeramente a la izquierda del septum infun-
dibular, también se observa aceleracién del flujo al Doppler color a
nivel valvular, condicionando obstruccién. C) En la vista apical cinco
cdmaras, la flecha roja muestra la CIV. D) Vista apical cinco cdmaras
con color, se observa el cortocircuito a través de la CIV.

Figura 7.12.2: A) Fotografia clinica. Se observa malformacién de
la extremidad superior izquierda con una desviacién radial de la
muneca, deformidad del cibito valgus y de la mano con dedos en
distribucion trifaldngica. B) Angiotomografia cardiaca en recons-
truccion sagital donde se observa el tracto de salida del ventriculo
derecho con estenosis infundibular. C) Angiotomografia cardiaca
en corte axial proyeccién cuatro cdmaras, se observa la CIV.
D) Angiotomografia cardiaca en corte axial proyeccién cuatro cé-
maras, se observa hipertrofia del VD.
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Introduccién: la tetralogia de Fallot asociada al sindrome de Holt-
Oram es infrecuente. Descripcion del caso: se presenta el caso
de una paciente de tres afnos con SHO con una TF + CAP y un
foramen oval permeable, con facies dismérficas, precordio hiperdi-
namico y soplo sistélico en el segundo espacio intercostal con linea
paraesternal izquierda grado I1I/VIl y oximetria de 92%. Material y
métodos: se le realizé por cirugia redireccion de flujo de ventriculo
izquierdo a aorta con cierre de CIV con parche pericardico bovino,
infundibulectomia, ampliacién del tracto de salida del ventriculo
derecho con parche pericardico bovino, fenestra interatrial de 5
mm y doble ligadura del conducto. Resultado: actualmente en
manejo postoperatorio con evolucién favorable (Figuras 7.12.7 y
7.12.2). Conclusiones: el SHO es poco frecuente, hay alrededor
de 300 casos en la literatura, la mutacién en el gen TBX-5 genera
una gama de fenotipos tipicos y juega un papel importante en el
desarrollo cardiaco, aunque las malformaciones cardiovasculares
asociadas mds frecuentes son a nivel del tabique auricular y ven-
tricular, podemos encontrar algunas mas complejas en un menor
porcentaje como en nuestra paciente, lo que amplia el espectro
de cardiopatias congénitas en este sindrome.

7.13. Fistulas coronarias bilaterales hacia arteria
pulmonar: utilidad de la evaluacion fisiolégica

invasiva en la toma de decisiones
Santiago-Lopez Yaco Daniel, Garro-Almendaro Ana,
Bonilla-Figueroa Rodrigo, Guillot-Castillo Satl, Caballero-Leesama Edgar
Servicio de Cardiologia, Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
trabajadores del Estado (ISSSTE). Ciudad de México, México.

Introduccion: las fistulas coronarias son anomalias congénitas
infrecuentes, con una prevalencia estimada menor al 0.2% en la
poblacién general. Aunque muchas permanecen asintomaticas,
pueden manifestarse con angina, arritmias, insuficiencia cardiaca
o fenémeno de robo coronario. La decisién terapéutica contintia
siendo un reto debido a la escasa evidencia prospectiva disponi-
ble, por lo que las gufas actuales recomiendan individualizar el
tratamiento de acuerdo con la anatomfa, la presencia de sintomas,

Figura 7.13.1: Coronariografia, proyeccion OAI. Ectasia coronaria
con multiples trayectos fistulosos tortuosos provenientes de la coro-
naria derecha y del sistema coronario izquierdo, con formacion de
una red vascular comin y drenaje hacia la arteria pulmonar.
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Figura 7.13.2: Angio-TC coronaria, reconstruccién 3D. Ectasia
coronaria y multiples trayectos fistulosos tortuosos originados en la
coronaria derecha y el sistema coronario izquierdo, con formacion
de una red vascular compleja y drenaje hacia la arteria pulmonar.

complicaciones y repercusiéon hemodindmica. Descripcion del
caso: mujer de 50 afos con antecedente de palpitaciones de
varios anos de evolucion y extrasistolia ventricular documentada.
La angiotomograffa coronaria identificé dos fistulas complejas
originadas en la arteria coronaria derecha y la arteria descendente
anterior con drenaje al tronco de la arteria pulmonar, ademas
de ectasia coronaria Markis | y enfermedad ateroesclerética no
obstructiva. El ecocardiograma mostré fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo preservada (59%), dilatacién y disfuncion leve
del ventriculo derecho, mientras que el ecocardiograma de estrés
fue suspendido por aparicion de bigeminismo ventricular, dolor
precordial e hipotensién. La coronariografia confirmé la anatomia
fistulosa compleja y permiti6 realizar evaluacion fisiolégica invasiva
mediante iFR y FFR durante oclusién transitoria de la fistula de la
coronaria derecha, obteniéndose valores negativos para isquemia
(iFR 0.99-0.89; FFR 0.93-0.94); sin embargo, se documentaron
hallazgos angiogréficos indirectos compatibles con fenémeno de
robo coronario en el territorio de la descendente anterior. Material
y métodos: se realizé revision narrativa de la literatura tomando
como referencia principal el articulo de Al-Hijji y colaboradores,
Transcatheter Coronary Artery Fistula Closure (JACC Cardiovas-
cular Interventions, 2021), complementada con las referencias
citadas en dicho trabajo, enfocdndose en indicaciones de cierre,
caracterizacion anatémica, evaluacién fisiol6gica y estrategias de
tratamiento percutaneo. Resultados y conclusiones: la integra-
cién de imagen multimodal con fisiologia coronaria permitié una
caracterizacion anatémica y funcional completa de una anomalia
coronaria poco frecuente. Aunque los indices fisiolégicos fueron
negativos para isquemia durante la evaluacion de la fistula de
la coronaria derecha, la persistencia de arritmias inducidas por
esfuerzo y los hallazgos angiograficos sugestivos de robo coro-
nario en la descendente anterior respaldaron la indicacién de
tratamiento percutaneo. Este caso resalta el valor de incorporar la
fisiologfa invasiva en la evaluacién de fistulas coronarias complejas,
optimizando la seleccién terapéutica y evitando intervenciones
innecesarias, especialmente en pacientes con anatomia compleja
y repercusion clinica discordante con los estudios convencionales
(Figuras 7.13.1y 7.13.2).
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7.14. Tetralogia de Fallot en asociacion con ventana
aortopulmonar: a proposito de un caso

Garcia-Avila Jessica,*+ Cruz-Hernandez Angel, *

Séanchez-Lopez Héctor Antonio,*¥ Silva-Estrada Jorge Alberto,**

Hernandez-Calva Carina Juliette®

* Instituto Nacional de Pediatria, México. ¥ Residente de segundo

afio de pediatria. ¥ Médico adscrito al Servicio de Cardiologia

Peditrica. ¥ Residente de primer afio de cardiologia pediatrica.

Introduccién: la ventana aortopulmonar (VAP) es una cardiopatia
congénita rara, con una incidencia aproximada de 1 por cada
100,000 recién nacidos vivos, equivalente a 0.15% de las cardiopa-

Figura 7.14.1: Ecocardiograma transtordcico. Proyeccién oblicua
anterior derecha (OAD). Se observa auricula derecha dilatada (AD),
comunicacién interventricular amplia doblemente relacionada y
se sefiala con punta de flecha obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho.

VD = ventriculo derecho. Al = auricula izquierda.

Figura 7.14.2:

Ecocardiograma
transtoracico. Se
observa ventana
aortopulmonar
senalada con

la flecha.

AOA = aorta
ascendente.
AoD = aorta
descendente.
VAP = ventana
aortopulmonar.
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Figura 7.14.3:

Ecocardiograma
transtoracico. Misma
proyeccion de la
Figura 7.14.2, con
uso de Doppler color
que permite visualizar
sitio de corto circuito
izquierda-derecha.

Figura 7.14.4: Ecocardiograma transtordcico. Eje supraesternal.
Se observan ambas ramas pulmonares sin estenosis aparente con
origen cruzado.
RIAP = rama izquierda de la arteria pulmonar. RDAP = rama derecha de la
arteria pulmonar.

tias congénitas. Puede presentarse como lesién aislada o asociarse
con otras malformaciones cardiacas. Su asociacion con tetralogia
de Fallot (TDF) es excepcional y existen pocos casos descritos en la
literatura. Descripcion del caso: masculino referido a los 12 dias
de vida por diagnéstico ecocardiogréfico de TDF tras el hallazgo
de un soplo holosistélico grado IV/VI. El ecocardiograma realizado
en nuestro centro confirmé la TDF y evidencié ademas una VAP,
por lo que se solicité angiotomografia cardiaca. El estudio confirmé
TDF, VAP de 4 x 4.7 mm del lado aérticoy 6.3 x 4.3 mm del lado
pulmonar, con longitud de 8 mm; ramas pulmonares con origen
cruzado sin estenosis, anillo pulmonar de dimensiones normales,
comunicacién interauricular tipo ostium secundum, dilatacion de
aurfcula derecha y arco aértico izquierdo sin obstruccién. El caso fue
discutido en sesién médico-quirtrgica, considerdndose candidato
a correccion completa mediante reseccién de tejido subpulmonar,
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cierre de la comunicacién interventricular, cierre de la comunicacién
interauricular y cierre de la VAP Material y métodos: se realizo
una bisqueda bibliografica en PubMed/MEDLINE y Scopus utili-
zando los términos «tetralogy of Fallot», «aortopulmonary windowy,
«aortopulmonary septal defect», «conotruncal anomalies», «crossed
pulmonary arteries» y «congenital heart disease», combinados con
los operadores booleanos AND y OR. Se incluyeron articulos origi-
nales, revisiones y reportes de caso en inglés y espaiol. Resultados
y conclusiones: la coexistencia de TDF y VAP representa una ano-
malia conotruncal excepcional. La VAP modifica la fisiopatologia
habitual de la TDF al incrementar el flujo pulmonar mediante un
cortocircuito izquierda-derecha, favoreciendo insuficiencia cardiaca
e hipertensién pulmonar tempranas. La angiotomografia permitié
definir con precision la anatomia de la VAP y el origen cruzado
de las ramas pulmonares, informacién esencial para la planeacién
quirdrgica. Este caso resalta la importancia de una evaluacion ana-
témica exhaustiva mediante imagen multimodal para identificar
anomalias asociadas y optimizar el tratamiento de pacientes con
TDF compleja (Figuras 7.14.1 a 7.14.4).

7.15. (Caso clinico de situs solitus atrial con
ausencia de conexion atrioventricular derecha
en inversion ventricular y discordancia

ventriculoarterial asociado a coartacion aértica
Rizo-Barrios Francisco David, Iturralde-Chavez Alejandra,
Vazquez-Antona Clara Andrea, Pereira-Lopez Gabriela Isabel,
Meza-Maldonado Rossmery Aldemy
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccion: la ausencia de conexién atrioventricular derecha
(ACAVD) presenta dos configuraciones anatémicas: una forma clasi-
ca, sin continuidad entre atrio y ventriculo derecho, y otra asociada
a topologia ventricular izquierda (L-loop), donde este ventriculo se
sitGa a la izquierda y carece de conexion atrioventricular, ya sea
con auricula derecha o izquierda. La conexién ventriculoarterial es
mayormente concordante, seguida por discordante o doble salida
ventricular; las comunicaciones interatrial e interventricular man-
tienen el flujo intracardiaco. El ventriculo derecho es rudimentario,

Figura 7.15.1: Imagen comparativa vista apical 4 cdmaras ecocar-
diograma y angiotomografia para demostrar el situs atrial, la ACAVD
caracterizada por la presencia de piso fibromuscular. Se demuestran
las cuerdas tendinosas con inserciones hacia la pared libre, lo que
sugiere que se trata de una valvula mitral.
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Figura 7.15.2: Imagen comparativa de la DVA por ecocardiograma
y angiotomografia, evidenciando como del ventriculo dominante
(izquierdo) emerge la arteria pulmonar y del rudimentario la aorta.

Figura 7.15.3: Imagen comparativa sagital del arco adrtico, en la
que se evidencia la coartacion de aorta e hipoplasia de arco adrtico
por ecocardiograma y angiotomografia.

sin porcion de entrada, conservando componentes trabeculares
y de salida. Una comunicacién interventricular restrictiva puede
obstruir el vaso emergente y, si es la aorta, asociarse con coartacion
o interrupcion del arco. El ecocardiograma define la anatomia y los
cortocircuitos. El tratamiento consiste en paliacién univentricular
por etapas hasta la derivacién cavopulmonar total, con cerclaje
pulmonar ante hiperflujo e insuficiencia cardiaca. Descripcién del
caso: recién nacida de término al nacimiento curso con neumontia
grave. Ingresé clinicamente estable, con saturacién de oxigeno de
82%. El ecocardiograma mostré6 ACAVD con inversién ventricular
(Figura 7.15.1), discordancia ventriculoarterial (Figura 7.15.2), comu-
nicacion interatrial e interventricular amplias y conducto arterioso
persistente. La angiotomograffa confirmé situs solitus, levocardia,
ventriculo dominante de morfologia izquierda, ventriculo derecho
rudimentario, aorta anterior e izquierda, hipoplasia del arco aértico
y coartacion preductal (Figura 7.15.3). En sesion médico-quirdrgica
se acord6 candidata a ampliacién del arco distal e istmo aédrtico,
cerclaje pulmonar y ligadura del conducto arterioso. Material y
métodos: la bisqueda bibliogréfica en PubMed, ScienceDirect y
biblioteca institucional mostré la poca frecuencia de presentacién y
su complejidad anatémica. Resultados y conclusiones: la ACAVD
tiene una incidencia de 4 a 10 por cada 100,000 recién nacidos
vivos (2% de cardiopatias congénitas). Este caso se asocia con
inversion ventricular (presente solo en el 2 al 5% de las ACAVD)
y discordancia ventriculoarterial (DVA), configurando una malfor-
macién extremadamente rara. Hemodinamicamente, los defectos
en los tabiques interatrial e interventricular permiten mantener los
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flujos pulmonar y sistémico, condicionados por la DVA. Por ello,
la paciente se considera candidata inicialmente a un cerclaje pul-
monar y ampliacién adrtica, preparando asf el escenario anatémico
para en las siguientes etapas ser llevada a paliacién univentricular.

7.16. Resultados de 10 aios de procedimientos
paliativos en pacientes con corazon univentricular
previo al procedimiento de Fontan

Ortega-Lopez Tadeo Roldan, Ortega-Zhindon Diego Bernardo,

Benita-Bordes Antonio, Herndndez-Garcia Yessica Charytin,

Cervantes-Salazar Jorge Luis

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. México.

Introduccién: la fisiologia de ventriculo Gnico requiere una es-
trategia de paliacion escalonada hasta la circulacién de Fontan.
La paliacién inicial depende principalmente del flujo pulmonar:

Tabla 7.16.1: Caracteristicas demograficas y clinicas basales.

Fistula Sistémico Pulmonar (FSP) Bandaje de Arteria Pulmonar (BAP)

Variable n Mediana [RIC] n Mediana [RIC]
Edad (meses) 132 7.0[1.0-24.0] 34 6.5[3.0-17.0]
Peso (kg) 132 7.0[3.5-10.5] 34 5.3[3.67-7.1]
Talla (cm) 132 66.0[51.0-81.0] 34 62.0 [55.0-71.0]
MC (kg/m2) 132 14.1[12.23-16.0] 34 13.35[11.5-15.0]
SpO, Prequirtrgico (%) 132 70.0[62.0-76.0] 34 79.0 [75.7-86.0]

Tabla 7.16.2: Caracteristicas anatomicas y ecocardiograficas.
Caracteristicas FSP BAP

Frecuencia (n) Porcentaje (%) Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Dominancia Izquierda 95 72.0% 25 73.5%
Derecha 37 28.0% 9 26.5%
oTsVI Si 0 0.0% 0 0.0%
No 132 100.0% 34 100.0%
OTSVD Si 82 62.1% 1 2.9%
No 50 37.9% 33 97.1%
Insuficiencia valvula AV Si 14 10.6% 4 11.8%
No 18 89.4% 30 88.2%
Estenosis valvula AV Si 1 0.8% 3 8.8%
No 131 99.2% 31 91.2%
CAVS Si 2 1.5% 0 0.0%
No 130 98.5% 34 100.0%
CAVP Si 9 6.8% 0 0.0%
No 123 93.2% 34 100.0%
FEVS Mediana [RIC] 132 62.0[59.0-66.75] 34 60.0 [59.0-64.2]

Tabla 7.16.3: Variables hemodinamicas por cateterismo.

Cateterismo FSP BAP

Variable Frecuencia (n)  Mediana [RIC] Frecuencia (n)  Mediana [RIC]
PMAP (mmHg) 56 15.0 [12.0-16.0] 19 16.0 [14.0-19.0]
PTDVI (mmHg) 56 10.0 [9.0-12.0] 19 12.0 [9.0-15.0]

Nakata (mm?/m?) 50 2740 [204.5-331.0] 17 302.0 [196.5-371.5]

McGoon 50 1.99 [1.80-2.20] 17 2.1[1.84-2.69]
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la fistula sistémico-pulmonar (FSP) se utiliza en pacientes con
hipoflujo, mientras que el bandaje de la arteria pulmonar (BAP)
se emplea ante hiperflujo. Existe morbimortalidad significativa y la

Tabla 7.16.4: Variables quirirgicas y hemodinamicas.
FSP BAP

DESENLACES Frecuencia (n) ~ Porcentaje Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
%

Complicaciones Si 37 (28,)0% 8 23.5%

No 95 72.0% 26 73.5%
Reintervencion Si 46 34.8% " 32.4%

No 86 65.2% 23 67.6%
Cateterismo Si 57 43.2% 19 55.9%

No 75 56.8% 15 44.1%
Glenn Si 8 6.1% 1 2.9%

No 124 93.9% 33 97.1%
Fontan Si 33 25.0% 6 17.6%

No 99 75.0% 28 82.4%
Estancia TPQ (Dias) Mediana 132 5.0[2.0-9.75] 34 3.0 [2.0-6.0]
[RIC]

Procedimientos paliativos realizados en pacientes
con fisiologia de ventriculo tnico
Enero 2010 — Diciembre 2019
n =851

Fistula sistémico-pulmonar (FSP) Bandaje de arteria pulmonar (BAP)
n =647 n=204

\ Aplicacion de criterios de seleccion /

l

Pacientes excluidos (n = 685)
* Procedimientos repetidos
« Paliacion realizada fuera del instituto
* Registros clinicos incompletos
« Cardiopatias no compatibles con la estrategia univentricular
« Pérdida de seguimiento o datos insuficientes

!

Pacientes incluidos en el andlisis

n =166
Grupo FSP incluido Grupo BAP incluido
n =132 (79.5%) n = 34 (20.5%)
2010 - 2014 2015 - 2019 2010 - 2014 2015 - 2019
n =58 n=74 n=19 n=15

Figura 7.16.1: Diagrama de flujo de seleccion de pacientes.
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evidencia latinoamericana sobre la progresién desde la paliacion
inicial hasta Fontan es limitada. Objetivo: describir los resultados
de la FSP o BAP como procedimientos paliativos iniciales en
pacientes con fisiologia de ventriculo Gnico previo a la cirugfa de
Fontan. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, longitudinal y unicéntrico, basado en una cohorte
histérica de pacientes sometidos a FSP o BAP entre 2010 y 2019.
El estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica e In-
vestigacion y se realiz de conformidad con las Buenas Practicas
Clinicas y los principios éticos aplicables. Andlisis estadistico: las
variables categéricas se expresaron como frecuencias y porcentajes.
Las variables continuas, debido a distribucién no paramétrica, se
reportaron mediante mediana y rango intercuartilico. El anélisis
se realizo con GraphPad Prism 10.4.2 (Tablas 7.16.1 a 7.16.4).
Resultados: de 851 procedimientos paliativos, 647 fueron FSP
y 194 BAP La cohorte final incluy6é 166 pacientes: 132 (79.5%)
FSPy 34 (20.5%) BAP. La FSP se realiz6 principalmente de forma
urgente (62.1%), mientras que el BAP fue predominantemente
electivo (82.4%). Las complicaciones ocurrieron en 28.0% de los
pacientes con FSP'y 23.5% con BAP; las reintervenciones en 34.8%
y 32.4%, respectivamente. El choque cardiogénico y la trombosis
fueron las principales complicaciones tras FSP, mientras que las
respiratorias y las arritmias predominaron después de BAP. Fontan
se alcanzé en 25.0% de los pacientes con FSPy 17.6% con BAP. La
supervivencia global fue 84.9%, con mortalidad de 15.1% (Figuras
7.16.1y 7.16.2). Conclusiones: ambas estrategias permitieron la
progresion a Fontan en una proporcion importante cuando fueron
seleccionadas de acuerdo con la fisiologfa pulmonar. La adecuada
funcién ventricular, bajas presiones pulmonares y desarrollo favo-
rable de las arterias pulmonares caracterizaron a esta cohorte. Esta
serie aporta evidencia regional sobre la evolucién desde la paliacion
inicial hasta Fontan.

7.17. Presentacion de caso asociado con cardiopatia
congénita aciandgena: situs inversus con
dextrocardia, discordancia auriculoventricular
y ventriculoarterial, comunicacion
interauricular amplia y transposicion de

grandes vasos anatomicamente corregida
Trujillo-Nieves Salvador Edmundo, Sanchez-Martinez Maria Isabel
Unidad Médica de Alta Especialidad No. 14 «Adolfo
Ruiz Cortinesy». Veracruz, Veracruz.

Introduccién: la prevalencia de la cardiopatia congénita de
adultos, ha aumentado debido a la mejora en las tasas de su-
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pervivencia. Lee y colaboradores mencionan en USA que hasta
1.4 millones han requerido estrategias de imagenologia para su
atencion. La imagenologia hoy en dia es crucial para diagnosticar
y planificar intervenciones dada la anatomia alterada y la posi-
bilidad de complicaciones tardias de tratamientos complejos. La
TC cardiaca con multidetectores es una excelente opcién para
la resolucion espacial 3D vy es (til para evaluar adecuada de la
anatomia, capaz de evaluar la funcién biventricular, valorar la
anatomia vascular. Descripcién del caso: mujer de 48 afos,
con episodios de dolor precordial, aunado a disnea de media-
nos esfuerzos. Es referida de la consulta externa para protocolo
diagnéstico. Se realiza ecocardiograma transtordcico, comple-
mentdndose con angiotomografia concluyendo: cardiopatia
congénita acianégena comunicacién interauricular tipo ostium
secundum, dextrocardia, la aorta emerge del ventriculo derecho,
con doble via de salida o transposicién de grandes vasos, PSAP
69 mmHg, doble discordancia, auriculoventricular y ventricular
arterial, comunicacién interauricular sin bordes, transposicién de
grandes vasos corregida con vasos mal puestos. Material y méto-
dos: se realizé una revisién de articulos en diversas plataformas

Figura 7.17.1:

Fluoroscopia:

se muestra
dextrocardia y
dextrodpex, con
catéter que se
introduce por vena
cava inferior a la
auricula derecha

y a través de
comunicacion
interauricular a la
auricula izquierda
y posteriormente al
ventriculo derecho.

Figura 7.17.2:

AngioTAC cardiaca. A) Eje corto, cuatro
cdmaras y tres cdmaras del ventriculo izquierdo
que muestra situs inversus con dextrocardia,
con discordancia auriculoventricular y
ventriculoarterial, comunicacién interauricular
amplia. B) Reconstrucciones 3D que
muestran conexién del ventriculo derecho
con la aorta, la cual tiene posicién anterior y
a la derecha, asi como ventriculo izquierdo
con la arteria pulmonar (transposicién de
grandes vasos anatémicamente corregida).
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de bisqueda como lo son PubMed y Web of Science donde se
recabaron articulos de revisién relacionados sobre la relevancia
que han tenido las diversas técnicas de imagen cardiacas en el
diagnéstico, tratamiento y prondstico en adultos portadores de
cardiopatias congénitas; ya que como se menciona anteriormente
la prevalencia de éstas han ido en incremento gracias al avance
de estas técnicas. Resultados y conclusiones: la revisién de la
literatura permitié identificar el papel creciente de las técnicas
de imagen cardiovascular en la evaluacién de cardiopatias
congénitas complejas. La tomografia cardiaca proporciona una
adecuada resolucién espacial y reconstrucciones tridimensionales
que permiten definir las relaciones anatémicas cardiovasculares;
un claro ejemplo en este caso, la realizacién de estos estudios
de imagen permitié caracterizar de manera integral la anatomfa
cardiovascular compleja de la paciente (Figuras 7.17.1y 7.17.2).

7.18. Mas alla de la aterotrombosis: origen
anomalo de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar como causa

de sindrome coronario agudo
Guerrero-Vega César, Monico-Aceves Linda, Sotomayor-Casillas Carlos,
Acosta-Romero Ernesto, Miranda-Aquino Tomas
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio
Alcalde». Guadalajara, Jalisco, México.

Introduccioén: el origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar (ALCAPA) es una cardiopatia congénita
infrecuente, diagnosticada principalmente en la infancia. La su-
pervivencia adulta depende del desarrollo de colaterales desde
la arteria coronaria derecha (ACD), aunque este circuito puede
generar flujo retrégrado hacia la arteria pulmonar, robo coronario
e isquemia, con riesgo de insuficiencia cardiaca, arritmias, infarto o
muerte stbita. Descripcion del caso: mujer de 44 anos, con pocos
factores de riesgo cardiovascular, ingresé por dolor toracico tipico.
El electrocardiograma no mostré isquemia aguda ni equivalentes
de elevacion del ST; la elevacion dindmica de biomarcadores
confirmé sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. La
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Figura 7.18.1: A) Angiografia coronaria con evidencia de arteria coronaria derecha (ACD) ectdsica y tortuosa, con presencia de circulacion
colateral extensa (flechas pequenas) que opacifica de manera retrégrada el sistema coronario izquierdo (arteria descendente anterior [ADA],
flecha grande). B) Ecocardiograma transtordcico (ECOTT) en plano paraesternal eje largo, donde se visualiza ACD muy prominente, a la altura
de la valva coronaria derecha. C) ECOTT en plano paraesternal eje corto, con hallazgo de origen anterior del tronco coronario izquierdo (TCI)
desde la arteria pulmonar (AP) principal, con presencia de flujo retrégrado hacia esta dltima a la aplicacion de Doppler.

Figura 7.18.2: A) Angiotomografia de arterias coronarias, donde se observa el origen anémalo del tronco coronario izquierdo (TCI) en la arteria
pulmonar (AP), asi como el origen normal de la arteria coronaria derecha (CD) en el seno coronario derecho de la aorta (Ao). B) Reconstruccién
3D del drbol coronario con evidencia de los hallazgos anteriormente descritos. C) Enfoque al TCI, donde se observa de trayecto corto, con

posterior bifurcacién en arteria descendente anterior (ADA) y arteria circunfleja (ACx).

coronariografia descarté enfermedad obstructiva y mostr6 ACD
ectasica, circulacion colateral extensa y opacificacion retrégrada
del sistema coronario izquierdo. El ecocardiograma transtoracico
evidencié ACD prominente, origen del tronco coronario izquierdo
desde la arteria pulmonar y flujo retrégrado hacia esta dltima por
Doppler, ademds de alteraciones segmentarias y fraccion de eyec-
cion ligeramente reducida. La angiotomografia confirmé el origen
anémalo y definié la anatomia quirdrgica. Se realizé correccién
mediante técnica de Takeuchi, con evolucién favorable durante
la hospitalizacién y el seguimiento (Figuras 7.18.7y 7.18.2). Ma-
terial y métodos: se realiz6 una bisqueda en PubMed/MEDLINE
con los términos «ALCAPA», «adult», «acute coronary syndrome»,
«coronary stealy, «multimodality imaging» y «Takeuchi repair»,
complementada con documentos de sociedades cientificas. Se
priorizaron guias, revisiones y reportes con correlacién multimodal.
Resultados y conclusiones: ante un sindrome coronario agudo
sin lesiones obstructivas, la combinacién de ACD dilatada, cola-
terales extensas y llenado retrégrado del sistema izquierdo debe
motivar la bisqueda de una anomalia coronaria. La integracion
de coronariograffa, ecocardiografia Doppler y angiotomografia
permitié identificar el origen anémalo, demostrar la direccién del
flujo y relacionar el robo coronario con la presentacién isquémica.
Reconocer este patrén evita atribuir el evento a aterotrombosis y
orienta la correccién quirdrgica.

7.19. Seguimiento postquirargico de un paciente
con una variante infrecuente de conexion

anomala total de venas pulmonares
Torres-Garrido Enrique, Nufiez-Bupunari Ruth Vanessa,
Zahuantitla-Amaro Alexis Esteban, Hernandez-Garcia Yessica Charytin,
Cervantes-Salazar Jorge Luis, Calderén-Colmenero Juan Eberto
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. México.

Introduccion: la conexion anémala total de venas pulmonares
(TAPVC) representa menos de 3% de las cardiopatias congénitas.
Aproximadamente 40% de los casos son supracardiacas, suelen
describirse las venas pulmonares conectadas a un colector co-
nectado a la vena braquiocefélica, desembocando a la VCS. Un
colector drenando directamente a la VCS, aunado a una vena
desembocando aislada, es infrecuente y asociado con una elevada
morbimortalidad. Descripcion del caso: femenino de cuatro meses,
es ingresada por falla cardiaca y dificultad respiratoria. El diagnéstico
ecocardiogréfico y por angiotomografia fue CATVP supracardiaca
obstruida, CIA y PCA, sin definir el sitio de llegada de las venas
pulmonares, por lo que se sometié a cateterismo (Figura 7.79.7).
Se concluyé VPID, VPSD y VPII convergiendo en un colector que
desemboca en la cara derecha de la VCS, mientras que la VPSI
conectada directamente en la VCS. Se llevé a correccion quirdrgica;
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Figura 7.19.1: Cateterismo diagndstico prequirdrgico. A) La VPII
(punta de flecha roja) se conecta a un colector derecho (punta de
flecha blanca) que desemboca a la cara derecha de la VCS. B) La
VPSI (flecha blanca) desemboca directamente a la VCS del lado
izquierdo, estendtica a su llegada. Cy D) Llegada de la VPID (punta
de flecha negra) y la VPSD (flecha negra) al colector derecho (punta
de flecha blanca).

Figura 7.19.2: Reconstruccién 3D de angiotomografia al ano de
seguimiento. Vistas oblicuas posteriores donde se observan la VPSD,
VPID (flechas rojas) y la VPII (flecha azul) conectadas a la cara pos-
terior de la Al, mientras que la VPSI (flecha blanca) se reimplanté a
la orejuela izquierda (*).

VPII = vena pulmonar inferior izquierda. VPSI = vena pulmonar inferior iz-
quierda. VCS = vena cava superior. VPID = vena pulmonar inferior derecha.
VPSD = vena pulmonar superior derecha. Al = atrio izquierdo.

se realizd anastomosis laterolateral del colector al Al, anastomosis
término-lateral de la VPII a la orejuela izquierda, cierre parcial de
CIA con seccién y sutura de conducto arterioso. Un afo después
de su cirugfa, se encuentra asintomatica, sin datos de obstruccion
venosa pulmonar (OVP) (Figura 7.19.2). Material y métodos:
se realiz6 una bisqueda en PubMed, Scopus y Web of Science
usando palabras clave: «upracardiac TAPVC», «pulmonary venous
obstructiony, «isolated pulmonary vein», «common pulmonary
veiny, «cardiac catheterization», «surgical correction», «anastomosis»

Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

combinados mediante AND y OR. Resultados y conclusiones: la
CATVP alcanza una mortalidad del 80% en el primer aio de vida.
Este caso es una manifestacion tardia. El sitio de desembocadura del
colector, aunado a OVPy la VPSI desembocando aislada, elevan el
riesgo complicaciones y muerte. Aunque el cateterismo permitié la
delimitacién completa, aumenta la mortalidad. Este caso ejemplifica
que un abordaje individualizado permite mejorar el pronéstico en
CATVP atipicas.

7.20. Homeostasis del sodio sérico durante la

derivacion cardiopulmonar pediatrica
Ramirez-Rodriguez Isabel, Ayala-Monsalvo Luis, Tamariz-Cruz Orlando,
Garcia-Benites Luis, Diliz-Nava Héctor, Palacios-Macedo Quenot Alexis
Instituto Nacional de Pediatria. Division de Cirugia Cardiovascular, Centro
Pediatrico del Corazon ABC-Kardias. Ciudad de México, México.

Introduccién: la derivacién cardiopulmonar (DCP) es asociada con
variaciones en el equilibrio del sodio sérico (Na*) de acuerdo con la
edad. El Na* es un determinante primordial de la osmolaridad y el
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Figura 7.20.1: Movimiento del sodio por grupo etario durante la
DCP primer periodo (2022-23). Fuente: base de datos del Servicio
de Perfusion, Instituto Nacional de Pediatria-KARDIAS.
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Figura 7.20.2: Movimiento del sodio por grupo etario durante la
CEC segundo periodo (2024-25). Fuente: base de datos del Servicio
de Perfusion, Instituto Nacional de Pediatria-KARDIAS.
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equilibrio hidrico, con especial impacto neuroldgico en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca pediatrica, existiendo pocos datos sobre
su comportamiento en DCP. Objetivo: analizar las variaciones de
Na* durante DCP en poblacién pediatrica comparando dos estrate-
gias de composicion de la solucién de cebado. Material y métodos:
el protocolo de estudio fue aprobado por la jefatura de ensenanza
e investigacion de la fundacion Kardias AC. Estudio retrospectivo de
401 pacientes pediatricos sometidos a DCP y fueron comparados
dos periodos anuales: 2022-2023 (n = 187) con cebado conven-
cional'y 2024-2025 (n = 214) con cebado individualizado. Analisis
estadistico: analizamos los datos mediante estadistica descriptiva
con media + desviacién estdndar, ANOVA y prueba de Friedman.
Las comparaciones se realizaron con prueba t de Student. Fue con-
siderado significativo un valor de p <0.05. Resultados: en el primer
periodo observamos un incremento significativo en el nivel de Na*
en todos los grupos de edad, la diferencia entre el valor basal del
Na* y el sodio del cebado, oscil6 entre 5y 18 mEq/L con respecto
al cebado convencional en toda la poblacion (Figura 7.20.7). Con el
cebado individualizado esta diferencia fue entre 0 y 5 mEg/L, con
mayor impacto en la poblacién neonatal (Figura 7.20.2). Conclusion:
la DCP genera variaciones del Na* segtin el grupo etario, una estra-
tegia de cebado individualizada permitié reducir estas fluctuaciones
y favorecer una mayor estabilidad del Na*. Nuestros resultados
resaltan la importancia de adaptar los valores basales y mantener la
homogeneidad durante el proceso extracorpéreo.

7.21. Veinte aiios después de la correccion: el reto
del reemplazo valvular pulmonar percutaneo en
una doble via de salida del ventriculo derecho

Garcia-Santillan Juan Olimpo, Valadez-Montoya Francisco Javier,

Gonzalez-Aguirre Rodrigo, Flores-Arzola Adrix Sabdi,

Cortés-Aguirre Mauricio, Valadez-Molina Francisco Javier,

Flores-Arizmendi Ramon Alejandro

Hospital Regional de Monterrey ISSSTE. Monterrey, Nuevo Leon.

Introduccién: la doble via de salida del ventriculo derecho es una
cardiopatia congénita compleja cuya expresion depende de la rela-
cién de la comunicacion interventricular con los grandes vasos y de
la presencia de obstruccién del tracto de salida del ventriculo dere-
cho (TSVD). Tras la reparacion biventricular, las lesiones residuales

Figura 7.21.1: Se aprecia imagen de ecocardiograma en PSAX a
nivel de grandes vasos, insuficiencia pulmonar libre, senalado con
una flecha.

s215

Figura 7.21.2: Se aprecia prueba de oclusién coronaria, asi como
dilatacién del tronco de la arteria pulmonar, en la flecha del lado
izquierdo se senala aortograma, en la flecha del lado derecho senala
balén de predilatacion sobre tronco de la arteria pulmonar.

Figura 7.21.3:

Se aprecia
vdlvula
percutdnea

en posicién
pulmonar para
ser desplegada.

del tracto pulmonar, particularmente la insuficiencia pulmonar cré-
nica, pueden ocasionar remodelado ventricular derecho, deterioro
funcional, arritmias y necesidad de reintervencién. Descripcién del
caso: mujer de 23 aios con delecién 22q11 y cardiopatia congénita
ciandégena caracterizada en la infancia como doble via de salida
del ventriculo derecho, comunicacién interventricular subadrtica 'y
estenosis pulmonar, sometida a correccion total en 2002 mediante
cierre de la comunicacién interventricular, redireccién del flujo
ventricular izquierdo hacia la aorta y ampliacién del tracto de salida
del ventriculo derecho (TSVD). Durante el seguimiento desarroll6
doble lesion pulmonar de predominio regurgitante y extrasistoles
ventriculares. El ecocardiograma documenté ventriculo derecho
hipertréfico y dilatado, insuficiencia pulmonar moderada-severa
con flujo reverso hasta tronco y ramas pulmonares, asociada con
estenosis pulmonar mixta valvular y supravalvular e insuficiencia
adrtica moderada. La angiotomografia cardiaca mostr6 vélvula
pulmonar tricdspide con drea de 0.98 cm?, ventriculo derecho con
disfuncion sistélica leve (FEVD 49%; VDF 184.6 mL; VSF 94.4 mL),
dilatacién del tronco pulmonar y aneurisma infundibular anterior de
29 X 23 mm. Destacé una anatomia coronaria anémala, con arteria
coronaria Unica originada del seno de Valsalva derecho y trayecto
del tronco coronario izquierdo, descendente anterior y circunfleja
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proximal anterior al tronco pulmonar; ademas de arco aértico
derecho y subclavia izquierda aberrante (Figuras 7.27.7 a 7.21.3).
Material y métodos: se realizd revision retrospectiva del expediente
y bisqueda bibliografica en PubMed y Google Scholar utilizando
double outlet right ventricle, pulmonary regurgitation, right ventri-
cular outflow tract y transcatheter pulmonary valve replacement.
Resultados y conclusiones: la progresion de la lesion pulmonar
motivo evaluacion hemodindmica, confirmdndose insuficiencia
pulmonar libre y obstruccién residual leve, con gradiente VD-tronco
pulmonar de 9 mmHg, estableciéndose anatomia favorable para
sustitucion valvular pulmonar percutanea, realizada exitosamente
sin complicaciones mayores. El caso destaca la importancia del
seguimiento longitudinal de las lesiones residuales tras la reparacién
de cardiopatias congénitas complejas y el papel de la intervencion
transcatéter como alternativa a una nueva cirugfa.

7.22. Trasplante cardiaco en cardiopatias congénitas:

experiencia multicéntrica de México y Colombia
Luna-Hernandez Andrea,* Garcia-Cruz Edgar,*
Sanchez-Lopez Sheila V,* Baranda-Tovar Francisco Martin, *
Tamayo-Espinosa Tania,* Sdnchez-Nieto Jorge, *
Hernandez-Reyes Sara Belén,* Guerrero-Chelela Carlos Eduardo,*
Pineda-Betancour Deisy T,* Casillas-Gutiérrez Isabella,t
Tamayo Maria Fernanda*
* Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
Ciudad de México, México. ¢ Fundacion Cardioinfantil-
Instituto de Cardiologia, Bogota, Colombia.

Introduccion: los avances en el tratamiento de las cardiopatias
congénitas (CC) han incrementado la supervivencia y el nimero de
pacientes que desarrollan insuficiencia cardiaca avanzada suscepti-
ble de trasplante cardiaco. Esta poblacién representa un reto por su
complejidad anatémica, intervenciones previas y comorbilidades. En
Latinoamérica existe informacién limitada sobre sus caracterfsticas y
resultados. Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, anteceden-
tes, comorbilidades y resultados del trasplante cardiaco en pacientes
con CC atendidos en centros de referencia de México y Colombia.
Material y métodos: estudio retrospectivo, transversal y multicéntrico
de pacientes pedidtricos y adultos con CC sometidos a trasplante car-

Tabla 7.22.1: Resultados y complicaciones tras el trasplante.
Esta tabla resume los resultados principales del estudio, comparando
los desenlaces clinicos y las complicaciones entre ambas cohortes.

Variable Ctegoria rrNe:*‘](]:‘)) c?':ZT:))ia
Estado actual: Vivo 17 (77%) 11 (100%) 6 (55%)
Estado actual: Fallecido 5 (23%) 0 (0%) 5 (45%)
Rechazo celular agudo 6 (27-3%) 5(45.5%) 1(9.1%)
Disfuncion primaria del injerto 4 (18.2%) 0(0%) 4 (36.4%)
Infecciones 4 (18.2%) 2(18.2%) 2 (18.2%)
Clase de la NYHA (funcional) 16 (94.1%) 11 (100%) 5(83.3%)
Mortalidad Hospitalaria 1(4.5%) 0 (0%) 1(9.1%)

Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

diaco en dos centros de México y Colombia. Se analizaron variables
demogréficas, diagnostico de base, cirugfas y dispositivos previos,
comorbilidades, complicaciones, supervivencia y estado funcional
posterior al trasplante. El estudio conté con la aprobacién de los Comi-
tés de Ftica e Investigacion correspondientes y se realizé conforme a
las Buenas Practicas Clinicas y los principios éticos aplicables. Analisis
estadistico: se empled estadistica descriptiva mediante medianas
y rangos intercuartilicos para variables cuantitativas y frecuencias y
porcentajes para variables categéricas. Las comparaciones se reali-
zaron mediante prueba de suma de rangos de Wilcoxon y prueba
exacta de Fisher, segtin correspondiera. Resultados: se incluyeron
22 pacientes, 11 por pafs. La mediana de edad al trasplante fue 26
anos [RIC 15-38] y 36% fueron pacientes pedidtricos. La anomalia
de Ebstein fue el diagndstico mas frecuente (41%). El 45% no tenia
cirugia cardiaca previa y 82% no portaba dispositivos. Las arritmias
fueron la comorbilidad maés frecuente (40.9%). Durante una mediana
de seguimiento de 14 meses [RIC 4-42], 77% permanecié vivo. Se
present6 rechazo celular agudo en 27.3%, disfuncién primaria del
injerto en 18.2%, infecciones en 18.2% y mortalidad hospitalaria en
4.5%. Entre los supervivientes, 94.1% se encontraba en clase funcional
I de laNYHA (Tabla 7.22.1). Conclusiones: en esta cohorte binacio-
nal, la anomalia de Ebstein fue el diagndstico més frecuente entre los
receptores con CC. A pesar de la complejidad de esta poblacion, la
mayorfa permanecié viva durante el seguimiento y los supervivientes
mostraron un estado funcional favorable.

7.23. Tronco arterioso asociado a interrupcion

de arco aortico. Serie de casos
Jiménez-Alvarez Paulina, Miranda-Chéavez Irma, Figueroa-Solano J
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccion: el tronco arterioso asociado con interrupcién del
arco adrtico es una cardiopatia congénita compleja, grave y poco
frecuente que requiere correccion quirdrgica temprana. Presenta-
mos nuestra experiencia. Objetivo: describir los casos de tronco
comun con interrupcién del arco adrtico, sus variantes anatémicas,
tratamiento quirdrgico y evolucién. Material y métodos: serie de
casos. Se revisaron expedientes de pacientes con diagnéstico de
tronco arterioso e interrupcion del arco aértico entre 2005 y 2025.
Se recolectaron variables demogréficas, anatémicas, quirtrgicas
y de seguimiento. Se realizé estadistica descriptiva; las variables
cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes, y las
cuantitativas como mediana, minima y maximo. Resultados: se
incluyeron 13 pacientes; 9 (69.2%) fueron mujeres. La mediana de
edad al momento de la cirugfa fue 30 dias, peso 3.5 kgy talla 56 cm
(min 46-max 100). Once pacientes (84.6%) fueron operados: Rastelli
en 9, Barbero-Marcial en 1y reparacién aislada del arco adrtico
en 1. Cuatro tubos fueron valvados. La mediana de circulacién
extracorporea fue 149 min, pinzamiento adrtico 84 min y ventila-
cién mecanica cuatro dias. Fallecieron ocho pacientes, todos por
choque cardiogénico: siete después de cirugia y uno al ingreso (Tabla
7.23.1). Tres continGian en seguimiento: una paciente corregida a
los dos meses present6, nueve anos después, doble lesion del tubo,
gradiente de 87 mmHg, insuficiencia libre y volumen de 75 mL/m?;
otro paciente, reparado a los cuatro anos, requirio peeling seis anos
después; y una paciente de 32 afos, no candidata a cirugia, recibe
manejo por insuficiencia cardiaca. Conclusiones: el tronco arterioso
asociado a la interrupcién del arco aértico representa uno de los
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Tabla 7.23.1: Caracteristicas demogréficas, clinicas,
quirargicas y evolucion de los pacientes.

Variable n (%) / Mediana Minimo Maximo
Pacientes incluidos n=13 — —
Sexo femenino 9(69.2%) — —
Tipo de arco
Tipo A 3(23.1%)
Tipo B 10 (76.9%)
Edad a la cirugia (dias) 30 17 1431
Peso (kg) 35 23 15
Talla (cm) 56 48 100
Pacientes operados 11(84.6%) — —
Rastelli* 9(81.8%) — _
Barbero-Marcial* 1(9.1%) — —
Reparacion aislada del arco* 1(9.1%) — —_
Tubos valvados 4 — =
Circulacion extracorpdrea (min) 149 87 304
Pinzamiento aértico (min) 84 35 173
Ventilacion mecanica (dias) 4 1 32
Mortalidad global 8 (61.5%) — =
Mortalidad posquirtirgica 7 (63.6%) - -
Fallecimiento al ingreso 1(7.7%) — —
Pacientes en seguimiento 3(23.1%) - -

escenarios mds complejos de la cirugfa cardiovascular congénita. La
elevada mortalidad observada subraya la necesidad de diagnédstico
y correccién tempranos, optimizacion del manejo perioperatorio y
seguimiento especializado a largo plazo para mejorar los resultados.

7.24. Endocarditis en cardiopatia congénita

compleja: un reto en la decision terapéutica
Avendafio-Pérez Daniel Eduardo, Cruz-Marmolejo Miguel Angel,
Sanchez-Fernandez Marco Antonio, Garcia-Cruz Edgar
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: la endocarditis infecciosa en adultos con cardiopatia
congénita compleja y material protésico conlleva alta morbimor-
talidad. El aislamiento de Streptococcus agalactiae es infrecuente
y se asocia con agresividad y embolismos sistémicos. Descripcion
del caso: hombre de 23 anos con sindrome de Down, tetralogia
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de Fallot y canal auriculoventricular corregidos (prétesis bioldgica
pulmonar, parche interventricular). Posterior a colecistectomia
present6 sindrome febril persistente. El ecocardiograma transe-
sofdgico mostré endocarditis aguda de la vélvula AV comdn, con
vegetacion de 11.9 mm, perforacién valvular e insuficiencia grave;
hemocultivos positivos para S. agalactiae. El protocolo para embo-

Figura 2.24.1: T1 postcontraste demostrando absceso temporal
derecho. A) Corte axial. B) Coronal.

Figura 2.24.2:

Infarto temporal
derecho en
territorio de M4.

Figura 2.24.3: T1 postcontraste demostrando absceso temporal
derecho en vias de resolucion. A) Corte axial. B) Corte coronal.
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Figura 2.24.4:

Angio RM TOF
demostrando
vasculitis de la
arteria cerebral
media derecha
con aspecto
arrosariado en
segmento M1y
posterior pérdida
de senal.

Figura 2.24.5:

Persiste la
vasculitis en
el control.

Figura 2.24.6:

Vegetacion en
vélvula mitral
de 17.9 mm.

lismo séptico documenté abscesos cerebrales mdltiples, vasculitis
de la arteria cerebral media y abscesos esplénicos. Por alto riesgo
quirdrgico y de hemorragia cerebral, se opté por tratamiento mé-
dico, difiriendo el cambio valvular. Material y métodos: bisqueda
bibliografica selectiva en PubMed (2021-2025) sobre endocarditis
por S. agalactiae y embolismo. Las decisiones clinicas se contrastaron
con la Gufa ESC 2023 de endocarditis infecciosa y la Guia ACC/
AHA 2025 para cardiopatia congénita del adulto. Resultados y
conclusiones: con antibioticoterapia intensiva (vancomicina, cef-
triaxona) y dexametasona, el paciente mejord, con reduccién de los
abscesos y sin SIRS; las resonancias seriadas confirmaron resolucién
de la cerebritis sin transformacién hemorragica. El alto riesgo por
comorbilidades y embolismo cerebral obligé a diferir el recambio

Resumenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

valvular. La endocarditis por S. agalactiae en cardiopatia congénita
compleja genera complicaciones embdlicas que modifican la ruta
terapéutica; el manejo médico conservador permite lograr control
hemodindmico y neuroldgico previo a la resolucion quirdrgica,
reduciendo el riesgo hemorragico. La vasculitis persistente sugiere
un mecanismo inmunomediado postinfeccioso, cuyo tratamiento
individualizado con glucocorticoides o inmunosupresion requiere
erradicacion bacteriolégica previa (Figuras 7.24.7 a 7.24.6).

7.25. Cardiomegalia de nueva aparicion
en paciente pediatrico secundaria a
infeccion por virus parainfluenza 4
Valles-Lara Edson Giovanni, Sandoval-Mejia Perla Selene
Hospital General de Zona No. 6. Nuevo Leon, México.

Introduccion: la miocarditis aguda es una inflamacién del corazén
de inicio reciente, dentro de las causas han sido reconocidos virus
como el parvovirus B19, virus del herpes humano 6, influenza,
COVID-19, el virus de parainfluenza como etiologia ha sido re-
portada solo en cinco ocasiones en la literatura. Descripcion del
caso: masculino de tres meses de edad, quien acude a urgencias
por dificultad respiratoria. Inicia dos dias previos con rinorrea y
tos no productiva, posteriormente se agrega polipnea, por lo que
es llevado a urgencias. A su ingreso en la exploracion con discreto
tiraje subcostal con crepitantes, se realiza radiografia de térax
con indice cardiotoracico de 0.57 (Figura 7.25.17) sin infiltrados y
laboratorios (Tabla 7.25.1). Se inici6 manejo con nebulizaciones sin
mejoria, en su segundo dia de estancia con deterioro ventilatorio
que amerita intubacién endotraqueal, en control radiolégico poste-
rior a intubacion se observa con aumento en indice cardiotordcico
a 0.64 (Figura 7.25.2). Se valoré por cardiologia pediétrica quien
reporta miocardiopatia dilatada con FEVI de 22% e insuficiencias
severas de vélvulas mitral y trictspide (Figura 7.25.3). Se realiza
PCR viral respiratorio el cual resulté para parainfluenza virus 4,
se inici6 manejo con inmunoglobulina y diuréticos. Fue enviado
a tercer nivel para continuar manejo, se administr6 esteroide y
segunda dosis de inmunoglobulina. Presenté como complicacién
trombo en ventriculo izquierdo resuelto con anticoagulacién. Fue
egresado con mejorfa en ecocardiograma y disminucién de BNP.
Material y métodos: se realiz6 una bisqueda en PubMed sobre

Figura 7.25.1:

Radiografia de
ingreso.
:
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Tabla 7.25.1.

Biometria hematica Resultado Unidad Medida
LEUCOCITOS 7.6 x 10A3/uL
NEUTROFILOS % 47.0 %

BASOFILOS# 0.0 x 10°3/uL
EOSINOFILOS# 0.4 x 10°3/uL
LINFOCITOS % 3741 %
MONOCITOS % 9.4 %
Figura 7.25.3.
EOSINOFILOS % 6.4 %
BASOFILOS % 0.1 %

[miocarditis] y [parainfluenza], complementada con revisién ma-
ERITROCITOS 3.7 x 1076 células/L nual de referencias, sin restriccion de fecha, en inglés y espafiol.
Resultados y conclusiones: debido a la gravedad y atipicidad de
la miocarditis por virus parainfluenza es extremadamente rara, se
HEMATOCRITO 30.3 % requiere alta sospecha clinica y mas reportes para establecer gufas
de manejo estandarizadas.

HEMOGLOBINA 10.1 g/dL

V.C.M. 81.2 fL
H.C.M. 27.1 pg 7.26. Uso de un colgajo de la arteria subclavia
CMH.G. 33.3 gldL derecha aberrante para la reconstruccion

de interrupcion de arco adrtico tipo B
RDW-CV 12.4 % Fuentes-Nufiez Carol, Diliz-Nava Héctor, Rodriguez-Alvirde Diego,
De la Mora-Cervantes Regina, Garcia-Benitez Luis Antonio,

RDW-SD 36.9 ik . .
Palacios-Macedo Alexis
PLAQUETAS 228 x 10A3/uL Division de Cirugia Cardiovascular, Instituto Nacional de
Pediatria, Centro Pediatrico del Corazon ABC-Kardias.
V.PM. 1.8 L Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.
NEUTROFILOS# 35 X 10A3/L

Introduccién: la interrupcion del arco aértico (IAA) tipo B puede
LINFOCITOS# 2.8 x10%3/uL asociarse con una arteria subclavia derecha aberrante (ASDA). Su
HOROGITGEE 0.7 X 1083/L reparacion representa un desafio quirdrgico cuando la anastomosis

PCR 5.85 mg/dl

Figura 7.26.1:

TC preoperatoria.
Interrupcion del
arco aortico tipo B
con una ASDA con
origen en la AoD.
AOA = aorta
ascendente.

ASDA = arteria
subclavia derecha

Figura 7.25.2:

Sadiogfaﬁla aberrante.
e contro AoD = aorta
postextubacion. descendente.
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Figura 7.26.3:

TC postoperatoria.
Reconstruccion
del arco adrtico

con adecuada
permeabilidad,

sin estenosis.

AOA = aorta
ascendente.

ACCD = arteria carétida
comun derecha.

ACCI = arteria carétida
comun izquierda.

ASIl = arteria subclavia
izquierda.

AoD = aorta
descendente.

directa no es factible. Presentamos el caso de un paciente con IAA
tipo B tratado mediante reconstruccion del arco aértico utilizando
un colgajo de ASDA. Descripcion del caso: femenino de cinco
meses de edad, nacida sin complicaciones. Durante el primer mes
de vida present6 datos de insuficiencia cardiaca. La ecocardiograffa
mostré una IAA tipo B, una comunicacion interauricular (CIA) y una
comunicacién interventricular (CIV). La tomograffa computarizada
(TC) confirmé 1AA tipo B con una ASDA originada en la aorta des-
cendente. Material y métodos: se realiz6 una bisqueda en PubMed
con los términos «type B interrupted aortic archy y «aberrant subcla-
vian artery». Resultados y conclusiones: mediante esternotomia
media, se evidenci6 ausencia de timo. Circuito extracorpéreo con
canulacion de la arteria cardtida derecha y la aorta descendente.
Se inici6 la reconstruccién del arco adrtico. La pared posterior se
reconstruyé mediante anastomosis del colgajo de la ASDA a la aorta
ascendente. La pared anterior se reconstruy6 con parche pericar-
dico autélogo. La CIA y CIV se cerraron con parches pericardicos
autdlogos. La ecocardiograffa confirmé un arco aértico izquierdo
sin obstruccion, sin defectos septales residuales ni hipertension pul-
monar. La TC confirmé un arco permeable con dilatacién distal, sin
estenosis. En pacientes con IAA 'y amplia separacion entre la aorta
ascendente y descendente, realizar una anastomosis directa puede

Resumenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 7.26.2:

Procedimiento quirdrgico. llustracién
original de Diego Rodriguez Alvirde,
posteriormente perfeccionada
mediante inteligencia artificial.

AO0A = aorta ascendente. ACCD = arteria
carétida comun derecha. ACCl = arteria
carétida comdn izquierda. ASI = arteria
subclavia izquierda. ASDA = arteria
subclavia derecha aberrante. AoD = aorta
descendente. PA = arteria pulmonar.

resultar en una reconstruccién bajo tensién, incrementando el riesgo
de estenosis y compresion de la arteria pulmonar o del bronquio
principal izquierdo. La reconstruccién del arco adrtico mediante un
colgajo autélogo de ASDA puede utilizarse para aumentar el arco y
facilitar una reparacién libre de tensién, con resultados anatémicos
y clinicos favorables (Figuras 7.26.7 a 7.26.3).

7.27. Cierre percutaneo de una fistula coronaria

de gran calibre (12 mm): reporte de caso
Loépez-Madrigal Fabiola, Jiménez-Carbajal Maria Guadalupe
Unidad Cardiolégica Infantil México (UCAIM).
Ciudad de México, México.

Introduccion: las fistulas coronarias afectan al 0.1-0.2% de la pobla-
cién, suelen ser congénitas. Las guias clinicas enfatizan la decision
en equipo del cierre quirdrgico o percutaneo. El primer cierre
transcatéter fue realizado por Reidy en 1983 y desde entonces la
técnica ha evolucionado con buenos resultados. Descripcién del
caso: femenino de seis aios, con soplo aértico continuo palpable
y pulsos amplios. Estudios de gabinete mostraron crecimiento de
cavidades derechas, sobrecarga de volumen, isquemia, coronaria
derecha dilatada con fistula y conducto arterioso de 3 mm, relacion
de gasto pulmonar/sistémico fue de 3.6, por lo que se decidi6 el
cierre de ambos cortocircuitos con oclusor. Cateterismo cardiaco:
fistula de 12 mm. Con asa arteriovenosa (Figuras 7.27.1 a 7.27.4)
y catéter guia Judkins Right 8 Fr se coloc6 Amplatzer vascular Plug
Ilde 16 mm, a 1 cm del origen de la fistula pero present6 bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, obligando a posicionar cercano
a atrio derecho. Ductus se cerré con Amplatzer Piccolo 5 X 6 mm
(Figuras 7.27.5 a 7.27.6). La paciente egres6 por buena evolucion
con 4cido acetilsalicilico y clopidogrel. Material y métodos: se rea-
liz6 una basqueda bibliogréfica no sistemética en las bases de datos
PubMed/MEDLINE, Web of Science y Google Scholar, Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) y SciELO para identificar literatura de los dl-
timos 15 anos, en idioma espanol e inglés, palabras clave: coronary
artery fistula, transcatheter closure, percutaneous closure, congenital
coronary anomalies, vascular plug, pediatric cardiac catheterization.
Resultados y conclusiones: las series de casos en nuestro pais do-
cumentan morbimortalidad muy baja en fistulas < 10 mm, por lo
que se decidi6 el cierre transcatéter sin sobredimensionar y cercano
al origen, pero causé arritmia transitoria, la cual cedié al recolocar
el dispositivo. Serfa ideal un estudio multicéntrico mexicano y asf
caracterizar la aplicabilidad local de esta recomendacion.
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Figura 7.27.1: Aortograma muestra dilatacién de coronaria derecha
(flecha) y fistula a atrio derecho (cabeza de flecha).

Figura 7.27.4: Asa con trayecto arterial (flecha) y venoso (cabeza
de flecha) a través de la fistula coronaria.

Figura 7.27.5:
Figura 7.27.2: Posicién idénea
para dispositivo
(flecha) en sitio
mds estrecho de
fistula coronaria,
permitiendo flujo
coronario distal
(cabeza de flecha).

Aortograma lateral
muestra dilatacion
de coronaria
derecha (flecha)

y fistula a atrio
derecho (cabeza
de flecha).

Figura 7.27.6: Posicion final de oclusor en desembocadura de fistula
Figura 7.27.3: Angiografia en oblicua derecha muestra dilatacion de coronaria a atrio derecho (flecha) y de oclusor dentro de conducto
coronaria derecha (flecha) y fistula a atrio derecho (cabeza de flecha). arterioso (cabeza de flecha).
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7.28. Origen anémalo de rama pulmonar directo de
aorta ascendente. Presentacion de dos casos,
en la Unidad Médica de Alta Especialidad
No. 71, Torreon, Coahuila, México

Arce-Apodaca Samir, Godoy-Rabago Guillermo,

Serrano-Gallardo Gerardo, Muruato-Ontiveros Eleazar,

Magallanes-Quintana Rebeca, Gonzalez-Elizondo César Israel

Unidad Médica de Alta Especialidad No. 71, Instituto

Mexicano del Seguro Social. Torredn, Coahuila, México.

Introduccion: descrito por primera vez en 1868, representa 0.1%
de las cardiopatias congénitas. La variante mds comdn es el origen
de la rama derecha desde la aorta ascendente. Se presenta un gran
cortocircuito de izquierda a derecha con un pulmén que recibe
totalmente el flujo cardiaco del ventriculo derecho, mientras que el
otro recibe presién sistémica directamente de la aorta. El diagndstico
debe realizarse de forma temprana, debido al alto riesgo de desa-
rrollar enfermedad vascular pulmonar irreversible. Si no se corrige
a temprana edad, la mortalidad reportada es de hasta el 30% a los
tres meses y puede alcanzar hasta 70% a partir de los seis meses de
edad, por lo que la cirugfa es el tratamiento de eleccién. Descrip-
cion del caso: se presenta una serie de dos pacientes pedidtricos
con diagnéstico de origen anémalo de la rama pulmonar derecha
directo de aorta ascendente, en la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad No. 71, Torreén, Coahuila, del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Material y métodos: caso 1: masculino de ocho meses de
edad. Caso 2: masculino de dos meses de edad. Ambos con diag-
néstico de origen andmalo de rama pulmonar directo de aorta en el
periodo comprendido entre el ano 2022-2025. En ambos casos se
abordé mediante esternotomia media, derivacién cardiopulmonar
mediante canulacién aortica y bicaval, cardioplejia anterégrada. La

Tabla 7.28.1.
NOMBRE | RAMA CIRCULACION PINZADO | DIAS DIAS
PULMONAR | EXTRACORPOREA | AORTICO | ESTANCIA | ESTANCIA
AFECTADA ENUCIP | HOSPITALARIA
CASO1 | DERECHA 121 65 27 44
CASO2 | DERECHA 70 46 13 22
'PROMEDIO 95.5 MIN 55.5 MIN 20 DIAS 33 DIAS

Figura 7.28.1: Estudio de tomografia preoperatoria, con origen ano-
malo de rama pulmonar derecha directo de aorta ascendente. Caso 1.
AO = aorta. APD = arteria pulmonar derecha.
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Figura 7.28.2:

Estudio de
tomografia
postoperatoria, la
rama pulmonar
derecha se
reconecté
directo al tronco
pulmonar. Caso 1.
AO = aorta.

APD = arteria
pulmonar derecha.

Figura 7.28.3:

Estudio
tomogréfico
prequirdrgico, con
origen anémalo
de rama pulmonar
derecha directo de
aorta ascendente.
Caso 2.

AO = aorta.

APD = arteria
pulmonar derecha.

rama pulmonar anémala se pinzo y reconecto directo al tronco pul-
monar principal. Se realizé cierre de conducto arterioso persistente.
Los pacientes fueron seguidos periédicamente mediante evaluacion
clinicay ecocardiogréfica, con énfasis en el gradiente del sitio anasto-
moético. Resultados: el peso medio del grupo fue 5.5 kg. El tiempo
medio de circulacién extracorpdrea y pinzamiento aértico fue 95.5
y 55.5 minutos respectivamente. La duracién media de la estancia
en la Unidad de Terapia Intensiva y hospitalaria fue de 19.5 y 33
dias respectivamente. La evolucién postoperatoria de los pacientes
fue satisfactoria. La mortalidad fue del 0%. Sin datos de estenosis en
neorrama derecha (Tabla 7.28.1) (Figuras 7.28.1 a 7.28.3). Conclu-
sion: el origen andmalo de rama pulmonar directo de aorta es una
entidad muy rara. Es necesario un diagnéstico temprano, para llevar
a cabo la cirugia de correccién quirdrgica y evitar dafo pulmonar
irreversible, impactando en la morbimortalidad de estos pacientes.
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7.29. ALCAPA en la edad adulta: isquemia al

esfuerzo como tnica manifestacion
Flores-Altamirano Ricardo, Villatoro-Guzman Kevin,
Magaiia-Leon José, Garro-Almendaro Karen,
Meléndez-Ramirez Gabriela, Morales-Portano Julieta
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. CMDX, México.

Introduccién: el origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar (ALCAPA) es una cardiopatia congénita
infrecuente y de complejidad moderada en el adulto. Aunque
suele diagnosticarse en la infancia, su presentacién tardia es
excepcional y puede manifestarse como isquemia miocardica o
muerte stbita. Las guias internacionales recomiendan la correccién
quirdrgica en todos los pacientes adultos para restablecer una cir-
culacion coronaria dual. Descripcion del caso: mujer de 39 anos
con antecedente de soplo cardiaco detectado incidentalmente
durante una hospitalizacién por causa no cardiovascular. Se envia
a consulta externa de cardiologia para estratificacion en contexto

Figura 7.29.1:

Corte axial de
angiotomografia
de térax
demostrando
origen anémalo de
la arteria coronaria
izquierda desde la
arteria pulmonar.

Figura 7.29.2:

Corte axial de
angiotomografia
de térax
demostrando
origen anémalo de
la arteria coronaria
izquierda desde la
arteria pulmonar y
ectasia coronaria.
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Figura 7.29.3:

Reconstruccién
tridimensional de
angiotomografia
de térax
demostrando
origen anémalo de
la arteria coronaria
izquierda desde la
arteria pulmonar y
ectasia coronaria.

de sindrome coronario crénico, ademas de abordaje de dicho
soplo que en ecocardiograma extrainstitucional fue descrito como
comunicacion interventricular (CIV), motivo por el que fue referida
a un centro de alta especialidad. La angiotomografia coronaria
se diagnosticé origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar con multiples colaterales, dilatacién
de coronaria derecha de forma compensatoria, descartando CIV,
Como parte de la valoracién funcional se realizé una prueba de
esfuerzo cardiopulmonar (CPET), que evidenci6 infradesnivel del
ST en Dl-aVL, DII-DIIl y aVF. La paciente permanecia en clase
funcional NYHA I, con adecuada capacidad funcional, refiriendo
palpitaciones relacionadas con el esfuerzo, sin angina, disnea
limitante ni sincope. Tras la evaluacién anatémica y funcional, el
caso fue discutido por el Heart Team, estableciéndose indicacién
de correccion quirdrgica mediante reimplante coronario (Figuras
7.29.1a7.29.3). Material y métodos: se realizé una revision de la
literatura en PubMed, corroborando que el diagndstico de ALCAPA
en la edad adulta es excepcional y que la evidencia disponible
proviene principalmente de reportes y pequenas series de casos.
Resultados y conclusiones: el diagnéstico de ALCAPA en la edad
adulta continta siendo excepcional y requiere un alto indice de
sospecha. Este caso demuestra que la isquemia debe demostrar-
se en pacientes aparentemente asintomaticos por el riesgo de
complicaciones que incluyen la muerte stbita. La integracién de
la imagen multimodal, la evaluacion funcional mediante CPET y
la discusién multidisciplinaria son fundamentales para establecer
la indicacién quirdrgica y optimizar el prondstico a largo plazo.

1.30. Situs inversus totalis asociado a
transposicion de grandes arterias:
cardiopatia compleja poco comiin
Estrada-Valadez Irma Adriana, Herndndez-Ramirez Eduardo Alejandro,
Pefla-Guevara Humberto, Pinto-Cueva Carlos,
Meza-Maldonado Rossmery, Juanico-Enriquez Antonio
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccioén: el situs inversus totalis constituye una alteracién
anatémica de la lateralidad poco frecuente que puede asociarse

Cardiovasc Metab Sci. 2026; 37 (s2): s189-s240

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



s224

con diversas cardiopatias congénitas complejas, entre ellas la
transposicion de grandes arterias, que es poco comun y hay pocos
casos descritos. Descripcion del caso: se trata de un paciente
femenino de dos anos de edad. Control prenatal adecuado,
embarazo normoevolutivo. Se realiza tamiz cardiolégico durante
sus primeras 24 horas de vida resultando positivo, abordada por
cardiologia pediatrica, se realiza ecocardiograma transtoracico
que reporta situs inversus totalis con transposicién de grandes
arterias, comunicacion interventricular de entrada, comunicacion
interauricular ostium secundum. Ameritando manejo quirdrgico
a los dos afios de edad al presentar estancamiento ponderal, asf

Figura 7.30.1:

Tomografia de
térax contrastada.
Corte axial.

Situs inversus
abdominal.

Figura 7.30.2:

Tomografia de
térax contrastada.
Corte coronal.
Situs inversus.

Figura 7.30.3:

Tomografia de
térax contrastada.
Corte sagital. Aorta
anterior. Arteria
pulmonar posterior.
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Figura 7.30.4:

Ventriculografia
de ventriculo

de morfologia
izquierda donde
emerge la arteria
pulmonar con
obstruccién severa
subpulmonar.
Tronco arteria
pulmonar
dilatado.

Figura 7.30.5:

Ventriculograffa
de ventriculo

de morfologia
derecha dilatado
hipertréfico, de
donde emerge
la aorta sin
obstrucciones.

como deterioro en clase funcional y oximetrfas de pulso < 40%.
Se solicita tomografia de térax contrastada donde se observa situs
inversus atrial, bronquial y abdominal (Figuras 7.30.7 y 7.30.2).
Aorta anterior y pulmonar posterior (Figura 7.30.3). Se realiza
cateterismo diagnéstico observando ventriculo de morfologia
izquierda donde emerge arteria pulmonar con obstruccién severa
subpulmonar (Figura 7.30.4), asi como ventriculo de morfologia
derecha, dilatado, de donde emerge aorta (Figura 7.30.5). Se
realiza reseccién de tejido mitral y tricuspideo accesorio, switch
arterial, cierre de comunicacién interventricular, cierre directo y
parcial de comunicacion interauricular. Presenté evolucién pos-
tquirdrgica favorable y se egres6 a domicilio. Material y métodos:
se llev a cabo una basqueda bibliografica en PubMed y Google
Académico y se utilizaron como descriptores «situs inversus totalis
associated with transposition of the great arteries» y «arterial switch
operationy. La relevancia de este caso es que hay muy pocos re-
portados, y la importancia que tiene hacer el diagnéstico oportuno
incluso de forma prenatal para el pronéstico de la entidad. Resul-
tados y conclusiones: el situs inversus totalis es una condicién
rara, y la asociacion a transposicion de grandes arterias es la mds
frecuente. La importancia del diagnéstico temprano es de suma
importancia, ya que permite planificar de manera adecuada el
manejo quirdrgico como en el caso de nuestra paciente, por lo
anterior resulta imprescindible la realizacion del tamiz neonatal
en todos los pacientes.
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7.31. Revision descriptiva de los abordajes
quirdrgicos en pacientes pediatricos con
anillos vasculares, experiencia de 14 aios

Baeza-Garcia Andrés Enrique

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: los anillos vasculares son anomalfas congénitas del
sistema vascular del arco adrtico que comprimen la traquea y el
es6fago. Se clasifican de acuerdo con su configuracién anatémica.
Las variantes mas frecuentes de anillos vasculares son el doble
arco aértico y el arco aértico derecho acompanado de una arteria
subclavia izquierda aberrante y un ligamento arterioso izquierdo,
representando 85-95% de los casos. La presentacion clinica de los
anillos vasculares depende del sitio y grado de compresion y éstos
se descubren incidentalmente, sin embargo, los pacientes con un
anillo estrecho o grueso presentan sintomas a edad temprana. Ma-
terial y métodos: se llevé a cabo un estudio de tipo observacional,
descriptivo y retrospectivo que estudia la experiencia obtenida
en procedimientos quirtrgicos de 17 pacientes pedidtricos con

Numero de pacientes

Femenino Masculino
Sexo

Figura 7.31.1: Total de pacientes.

Numero de pacientes

2011 2014 2017 2018 2019 2020 2021 2023 2024
Afio

Figura 7.31.2: Pacientes por ano.
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Anillo vascular diverticulo de Kommerel con subclavia derch. aberrante

Anillo Vascular secundario a arteria sublclavia derch. aberrante

Arco Ao derecho, Divertriculo de Komerell

Arco adrtico Circunflejo

Diagnéstico

Arco artico Circunflejo con Diverticulo de Kommerel

Diverticulo de Komerell

Doble arco Ao

Namero de pacientes

Figura 7.31.3: Diagnosticos.

Bajo gasto

BAVC Salir de CEC - Sinusal

BAVC Salir de CEC - Sinusal + Hipotension arterial

COMPLICACIONES TRANSQUIRPURGICAS

No

0 2 4 6 8 10 2
Nimero de pacientes

Figura 7.31.4: Complicaciones postquirdirgicas.

s I |
1 2 4 5 13 17 22

Dias en UCI

~ w »

Namero de pacientes

Figura 7.31.5: Distribucién de casos por nimero de dias de estancia
en terapia intensiva.
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Tabla 7.31.1: Distribucion de casos por diagnostico asociado.

Diagnostico Asociados Frecuencia | Porcentaje
CATVP + Vena innominada izquierda de trayecto retroaortico 1 5.88%
Comunicacién interventricular, interauricular + Conducto arterioso p. 2 11.76%
Comunicacién interventricular + Foramen oval permeable. 1 5.88%
Coartacién Adrtica. 1 5.88%
Hipoplasia del arco + C.L.V + HAP. 1 5.88%
Ninguna 6 35.29%
PCA 1 5.88%
PCA + PI Cierre de CIA con Amplatzer. 1 5.88%
PCA, GI\'s pequeiias 1 5.88%
Ramas pul es di con origen lo de la RIAP + 1 5.88%
subclavia derecha aberrante + doble conducto arterioso

T Fallo + PCA. 1 5.88%
Total 17 100.00%

La cirugia de anillo vascular mas frecuentemente realizada fue la de
liberacion de anillo vascular con reposicionamiento adrtico y la de
seccion y sutura de arco adrtico circunflejo, con un 12% cada una.

anillos vasculares intervenidos en el Instituto Nacional de Cardio-
logfa Ignacio Chavez, entre 2010 y 2024. Analisis estadistico: los
datos de informacién fueron almacenados en una base de datos
elaborada en Excel y después se elabor6 un andlisis descriptivo.
Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central y dispersién, mientras que las variables cualitativas se ana-
lizaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Los resultados
se mostraran a través tablas y gréficas de resumen para facilitar
su interpretacion. Resultado: el estudio describe la experiencia
quirdrgica de 17 pacientes pedidtricos con diagnéstico de anillo
vascular intervenidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ig-
nacio Chavez durante un periodo de 14 anos. A diferencia de lo
reportado en la literatura, donde se menciona que la frecuencia
de esta malformacion es similar entre ambos sexos, en esta serie
se observd una mayor proporcion de casos en pacientes de sexo
femenino (70.6%). Aunque esta diferencia podria estar influida
por el tamano reducido de la muestra, resulta interesante como
hallazgo preliminar. La edad de presentacion mas frecuente fue
a los tres meses, lo cual concuerda con la fisiopatologia de los
anillos vasculares, en la que una mayor compresién de estructuras
mediastinicas se manifiesta clinicamente en etapas tempranas de
la vida. La mayoria de los pacientes presenté sintomas respiratorios
que apoy?d la bisqueda diagnéstica, de acuerdo con lo descrito
en mdltiples series, donde el estridor, las infecciones respiratorias
frecuentes y la dificultad respiratoria predominan sobre los sintomas
gastrointestinales. En cuanto el tipo de anillo vascular, el doble arco
aortico fue el mas frecuente (35.3%), consistente con la literatura
internacional, donde esta forma representa el tipo mas comun de
anillo completo y sintomético. Este hallazgo refuerza la necesidad de
una alta sospecha diagnéstica en lactantes con clinica respiratoria.
En cuanto al abordaje quirtrgico, todos los casos fueron resueltos
mediante técnicas habituales, con poca incidencia de dificultades
transoperatorias (35.3%), y postoperatorias inmediatas (47%), siendo
las mas frecuentes de origen cardiaco, falla cardiaca, y pulmonar,
quilotérax, con un predominio del primero en las complicaciones
cardiacas y del segundo en las pulmonares (Figuras 7.37.7a 7.31.5,
Tabla 7.31.1). Un dato importante fue la inexistencia de mortalidad
durante o después de la cirugia, lo que explica un manejo completo
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y eficaz. Conclusiones: en el Instituto Nacional de Cardiologfa Ig-
nacio Chavez, durante un periodo de 14 anos, el doble arco adrtico
fue el tipo de anillo vascular mas frecuentemente diagnosticado,
en concordancia con lo reportado en la literatura. La mayorfa de
los casos se presentaron en lactantes menores de un afo, siendo
los tres meses la edad mas comdn del abordaje quirdrgico, lo que
subraya la importancia del diagndstico temprano en pacientes con
sintomatologia respiratoria sugestiva. Ante la dificultad que conlleva
el tratamiento quirdrgico de esta patologfa, nuestros pacientes no
obtuvieron complicaciones importantes que comprometieran la
vida, lo que demuestra una preparacién apropiada y altos esténdares
en nuestro equipo médico y quirdrgico. Las complicaciones mas
comunes fueron falla cardiaca y quilotérax, aunque su incidencia
fue menor a 50% y se resolvieron favorablemente en todos los casos.
La evolucién clinica fue satisfactoria en el total de los pacientes lo
que refuerza la efectividad del manejo quirdrgico institucional.

7.32. Embolizacion percutanea como estrategia
terapéutica en un hemangioma intracardiaco
pediatrico: reporte de un caso

Godinez-Cabrera R, Meza-Maldonado R, Montes-Garcia J

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: los tumores intracardiacos pedidtricos son entidades
poco frecuentes, siendo la mayorfa benignos. Los hemangiomas
cardiacos representan una proporcién minoritaria y pueden perma-
necer asintomadticos; sin embargo, su crecimiento puede ocasionar
obstruccion de los tractos de salida, alteraciones hemodindmicas e
insuficiencia cardiaca. El diagnéstico requiere integracion de estu-
dios de imagen vy, en casos seleccionados, estrategias terapéuticas
intervencionistas. Descripcién del caso: se presenta el caso de
un paciente masculino de 15 afos, sin antecedentes relevantes,
con soplo cardiaco identificado a los 10 afos y diagnéstico inicial
de miocardiopatia hipertréfica. Evolucion6 con deterioro de la
clase funcional, por lo que fue referido a nuestra institucién. El
ecocardiograma evidencié tumor cardiaco de 36.7 X 33.8 mm,

Figura 7.32.1: Ecocardiograma transtordcico.
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Figura 7.32.2:

Resonancia magnética cardiaca. Ay B) Cuatro
cdmaras y eje corto lesién multilobulada de
37 X 56 X 46 mm en septum tercio basal.

C) Secuencia ponderada en T2/STIR en eje
corto, con aumento de intensidad de senal de
la lesién. D) Mapeo T1 tiempos de inversién
incrementados 1,349 ms.

E) Primer paso aumento de intensidad de
senal compatible con vascularidad. F) Mapeo
de flujo con aceleracién en TSVI, SAM.

Figura 7.32.3: Cateterismo cardiaco, colocacién de coil.

localizado en el tercio basal del septum interventricular anterior,
con importante vascularizacién y obstruccion del tracto de salida
del ventriculo derecho, con gradiente maximo de 80 mmHg y
medio de 40 mmHg. Se observé dilatacién e hipertrofia ventricu-
lar derecha, con funcién sistélica conservada. La angiotomografia
coronaria identific6 un ramo septal prominente como principal
vaso nutricio del tumor. La resonancia magnética cardiaca mostr6
caracteristicas sugestivas de hemangioma, con FEVI de 53% y FEVD
de 63%. Tras valoracién médico-quirdrgica, se decidié6 manejo
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intervencionista mediante cateterismo, realizandose embolizacion
distal del ramo septal con coil de 6 x 10 mm. En el seguimiento
a un afo, el tumor permaneci6 sin incremento significativo de ta-
mano, aunque sin reduccién de sus dimensiones, y mostré menor
vascularizacién. Se valoré tratamiento quirdrgico; sin embargo, ante
la estabilidad clinica y ausencia de crecimiento tumoral, se decidio
continuar vigilancia estrecha (Figuras 7.32.1 a 7.32.3). Resultados y
conclusiones: este caso resalta la embolizacién percutdnea como
alternativa terapéutica en hemangiomas intracardiacos pedidtricos
seleccionados. La ausencia de reportes pedidtricos similares en la
literatura disponible resalta el potencial de la embolizacién con coils
como estrategia menos invasiva para controlar la vascularizacion
tumoral y modificar su evolucién.

7.33. Conexion anémala total de venas
pulmonares en un paciente con agenesia

pulmonar izquierda: reporte de caso
Barrantes-Arce Masiel, Juanico-Enriquez Antonio, Garcia-Sanchez Oscar,
Lopez-Santiago Amaranta, Gilles-Herrera Chantale
Unidad de Terapia Intensiva Postquirargica Pediatrica, Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccion: la conexion anémala total de venas pulmonares
(CATVP) es una cardiopatia congénita infrecuente que requiere co-
rreccién quirdrgica temprana. Su asociacién con agenesia pulmonar
unilateral es excepcional, ya que la reduccién del lecho vascular
funcional incrementa el riesgo de hipertensién pulmonar refractaria,
implicando elevada complejidad quirtrgica y pronéstico reservado.
Descripcién del caso: femenino de dos meses, sin antecedentes
perinatales relevantes, presenté cianosis y desaturacién (75-80%).
El ecocardiograma evidencié CATVP intracardiaca a seno coronario,
comunicacién interauricular restrictiva, presién pulmonar a nivel
sistémico y conducto arterioso permeable pequeno. La tomografia y
el cateterismo confirmaron agenesia pulmonar izquierda, ausencia
de arteria, venas y bronquiopulmonares izquierdos. Se realizé atrio-
septostomia con balén como puente, seguida de destechamiento
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del seno coronario, redireccién del retorno venoso pulmonar hacia
la aurfcula izquierda con parche de pericardio bovino, fenestracién
interauricular y ligadura del conducto arterioso. La evolucién posto-
peratoria fue térpida, con crisis de hipertension pulmonar refractaria
que ocasionaron paros cardiacos recurrentes pese al manejo con
mdltiples vasodilatadores pulmonares. El cuadro se complicé con
neumonia por metapneumovirus humano y Klebsiella pneumoniae.
La paciente falleci6 tras 26 dfas de hospitalizacion, pese al trata-
miento intensivo. Material y métodos: se realizé6 una bisqueda
bibliografica en PubMed utilizando los términos «conexion andmala
total de venas pulmonares» y «agenesia pulmonar». Se identifica-
ron reportes aislados de esta asociacién, predominantemente con

Figura 7.33.1: Radiografia de térax AP en paciente pedidtrico con
agenesia pulmonar izquierda. Se observa opacificacién completa
del hemitérax izquierdo con menor tamano tordcico izquierdo,
desviacién del mediastino y silueta cardiaca hacia la izquierda, y
herniacion del pulmén derecho a través de la linea media.

Figura 7.33.2: Cateterismo cardiaco con proyeccion frontal. Ventri-
culografia derecha con catéter multipropésito que opacifica el ven-
triculo derecho, el tronco de la arteria pulmonar y la rama derecha,
con ausencia de opacificacién de la rama izquierda. Se identifica
broncograma aéreo en el pulmon derecho, ausente en el hemitérax
izquierdo, hallazgo que confirma la agenesia pulmonar izquierda.
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Figura 7.33.3: Cateterismo cardiaco con proyeccién oblicua anterior
izquierda 36° con angulacién craneal 25°. Angiografia selectiva a nivel
del tronco de la arteria pulmonar mediante catéter multipropdsito,
que demuestra opacificacion de la rama derecha de la arteria pul-
monar con ausencia completa de la rama izquierda.

conexién supracardiaca o infracardiaca, sin protocolos terapéuticos
estandarizados, lo que resalta la singularidad de este caso. Resul-
tados y conclusiones: los estudios de imagen permitieron definir
la anatomia y planificar la correccién quirdrgica; sin embargo, la
reduccién del lecho vascular pulmonar probablemente favorecié
la hipertensién pulmonar refractaria y el desenlace fatal. Este caso
resalta la importancia del diagnéstico temprano, la valoracién
anatomica integral y el manejo multidisciplinario en esta asociacion
excepcional, asi como la relevancia de publicar nuevos casos que
amplien el conocimiento de esta entidad (Figuras 7.33.7a 7.33.4).

7.34. Un ictus que escondia un corazon
roto: endocarditis y pseudoaneurisma

mitroadrtico en una adolescente
De Ledn-Gutiérrez Humberto, Beltran-Aguilar Victor Manuel,
Gallegos-Sierra Ruth Claricela, Morales-De la Torre Andrea Samantha,
Baca-De Anda Angélica, Valdovinos-Chavez Salvador Bruno
Hospital Metropolitano. San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon, México.

Introduccién: la endocarditis infecciosa pedidtrica es infrecuente;
sin embargo, puede complicarse con un pseudoaneurisma de la
unién mitroadrtica (P-MAIVF), cuya coexistencia es excepcional y
conlleva alta morbimortalidad. Descripcién del caso: femenino
de 16 anos con agenesia renal, valvulopatia no tratada y epilepsia.
Inicia padecimiento con fiebre, presentando posteriormente para-
lisis facial derecha, debilidad braquial ipsilateral y afasia motora. Se
realizé TC, evidenciando lesion isquémica frontoparietal izquierda
compatible con EVC. Es trasladada a nuestra unidad, inicidandose
ASA y atorvastatina, y se realiza ETT mostrando P-MAIVF roto
con flujo bidireccional, disfuncién biventricular y VAB con vege-
taciones de 13 X 8y 14 X 9 mm e Ao grave; compatibles con
endocarditis mitroaértica apoyando el origen emboélico séptico del
EVC. Se inici6 antibioticoterapia con vancomicina y ceftriaxona;
tras aislamientos en hemocultivos de Streptococcus hyointestinalis
y Acinetobacter ursingii, se ajusté a imipenem. Tras siete dias de
tratamiento, presenta mejorfa neurolégica considerable. Material
y métodos: se realizé una bisqueda bibliogréfica en PubMed/
MEDLINE utilizando los términos «pseudoaneurysm of the mitral-
aortic intervalvular fibrosa», «endocarditis» y «stroke», ampliada
posteriormente a «<P-MAIVF» y «endocarditis», con el objetivo de
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Figura 7.33.4:

Reconstruccion tridimensional a partir de
angiotomograffa cardiaca contrastada. Vista
craneal (izquierda), vista caudal (centro) y
vista posterior (derecha). Se identifica CATVP
derechas, las cuales confluyen en un seno
coronario dilatado que drena hacia la auricula
derecha (AD). Se observa agenesia de la rama
pulmonar izquierda con ausencia de venas
pulmonares izquierdas, dilatacién del tronco
de la arteria pulmonar (TAP) y de su rama
derecha (RDAP), conducto arterioso izquierdo
persistente y arco adrtico izquierdo (Ao).

determinar frecuencia de esta presentacion clinica. Resultados y
conclusiones: se identificaron dos articulos: Ekici et al. (2014), que
describe un paciente masculino de nueve anos con VAB, endocar-
ditis, P-MAIVF, y embolizacién cerebral; y Joye et al. (2021), que
describe a una paciente femenina de seis afios con endocarditis,
EVC isquémico por embolizacién séptica y pseudoaneurisma pa-
raadrtico. En la basqueda posterior, se identificaron 62 estudios,
destacando la revision sistematica de Ahmed y colaboradores, en
la que identifican 46 casos pediatricos con P-MAIVF, de los cuales
la endocarditis infecciosa fue la causa mas frecuente (44%). La
asociacion simultdnea de esta presentacion clinica estd muy poco
descrita en la literatura, lo que deja una brecha considerable en
la identificacién de estos pacientes y la posibilidad de ofrecer el
tratamiento adecuado (Figura 7.34.1).

7.35. Reparacion biventricular tardia en una
adolescente con atresia pulmonar,
comunicacion interventricular y colaterales

aortopulmonares multiples
Nuiiez-Bupunari Ruth, Hernandez-Garcia Yessica, Ortega-Zhindon Diego,
Benita-Bordes Antonio, Cervantes-Salazar Jorge
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: la atresia pulmonar con comunicacién interven-
tricular (CIV) y colaterales aortopulmonares mayores (MAPCA)
constituye una cardiopatia congénita compleja cuyo tratamiento
ideal se realiza durante la infancia. La reparacién anatémica en la
adolescencia es infrecuente y representa un reto por la comple-
jidad anatémica y la seleccién de candidatos para una estrategia
biventricular. Descripcion del caso: paciente femenino de 13
afos con antecedente de soplo cardiaco desde el nacimiento,
inicialmente considerado fisiolégico. El estudio diagnéstico confir-
mo atresia pulmonar con ClV, aorta cabalgada, ramas pulmonares
confluentes alimentadas por miltiples MAPCA, persistencia del
conducto arterioso y arco aértico derecho. Al ingreso se encon-
traba en clase funcional Il, con cianosis al ejercicio moderado.
El ecocardiograma mostr6 CIV perimembranosa de 18 x 16.8
mm, cabalgamiento aértico de 56%, dilatacién de la raiz y aorta
ascendente, ventriculo derecho dilatado con funcién preservada

s229

’ Orejuela N / RDAP
- q izq ‘ Ao
Ao J

vi

Vi

\

AD

VD Seno coronario

[

Seno coronario

Al
AL
’
Vi

Figura 7.34.1: Endocarditis mitroadrtica con pseudoaneurisma roto
de la fibrosa intervalvular mitroadrtica. A) Eje largo paraesternal: flujo
bidireccional en la regién de la fibrosa intervalvular mitroadrtica.
B) Ventana apical de cinco cdmaras: flujo turbulento en la unién
aortomitral.

y fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo de 60%. El cate-
terismo documenté ramas pulmonares confluentes de adecuado
calibre, presion media de arteria pulmonar de 16 mmHg, una
MAPCA dominante originada de la arteria subclavia izquierda y
al menos tres procedentes de la aorta descendente, algunas con
estenosis en su origen. Presentaba ademés facies compatible con
delecion 22q11. Material y métodos: la estrategia terapéutica se
definié mediante evaluacién multidisciplinaria con integracién de
los hallazgos ecocardiogréficos, angiogréficos y hemodinamicos. Se
realiz6 reparacion biventricular con cierre de CIV mediante parche
de pericardio bovino, redireccién del flujo del ventriculo izquierdo
hacia la aorta, conexién ventriculo-pulmonar, fenestracion interau-
ricular de 5 mm, ligadura de MAPCA y embolizacién percutanea
posterior de colaterales residuales. Resultados y conclusiones:
el ecocardiograma transesofagico postoperatorio mostré cierre
completo de la CIV, tracto de salida del ventriculo derecho sin
obstruccién, fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo de 62%
y adecuada funcién biventricular. Posteriormente se complet6 el
tratamiento mediante embolizacién percutdnea de dos MAPCA
residuales. Este caso demuestra que, en pacientes cuidadosamente
seleccionados con ramas pulmonares confluentes y presiones
pulmonares favorables, la reparacién biventricular tardia apoyada
por un abordaje hibrido quirdrgico-intervencionista puede lograr
resultados tempranos satisfactorios.
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Informe de puntuacién de calcio

lF, estudio I 1/7/2025 [Contns!e/ Agente de bolo ] I
|Médlco intérprete | Tomo lcreador ITomo I
de i6n para arterias Calcio en otras partes

Nom. art. N.2 placas | N.2 véx. | Area (mm?) | Volumen (mm?) | Punt. Agatston| |Parte Calcio

m 0 [ 0.0 0.0 0.0| | Pared adrtica Desconocido
Lex 2 45 6.2 15.6 12.5| | Valvula aértica Desconocido
LAD 9 724 100.2 250.5 388.6/ | Anillo/valvula mitral| Desconocido
RCA 12| 1950 269.8 674.6 1054.3| | Pericardio Desconocido
Total 23 2719 376.3 940.7 1455.4 Miocardio Desconocido

La puntuacién Agatston se calcula segun el tamafio y el valor TC de cada region calcificada que identifica pixeles
que superan los 130 UH en las arterias coronaria izquierda (ACI), descendente anterior izquierda (ADAI), circunfleja
izquierda (ACxl) y coronaria derecha (ACD). La puntuacion total de las arterias se clasifica en los siguientes cinco
grados(1].

Punt. Agatston |Coment.

No hay placa presente. Tiene menos del 5% de probabilidades de tener cardiopatia. El riesgo de ataque cardiaco
s muy bajo.

0

Se observa una pequefia cantidad de placa. Tiene menos del 10% de probabilidades de tener cardiopatia. £l
riesgo de ataque cardiaco es bajo. Sin embargo, puede dejar de fumar, comer mejor y hacer més actividad fisica.

1-10

Hay presencia de placa. Tiene cardiopatia leve. Las probabilidades de sufrir un ataque cardiaco son moderadas.
11-100 Hable con su médico para dejar de fumar, comer mejor, empezar un programa de ejercicio o cualquier otro
tratamiento que necesite.

Se observa una cantidad moderada de placa. Tiene cardiopatia, y la placa puede estar bloqueando una arteria.
101-400 Las probabilidades de sufrir un ataque cardiaco son de moderadas a altas. Es posible que el profesional sanitario
le realice mds pruebas y le indique un tratamiento.

Se observa una cantidad importante de placa. Existe mds de 90% de probabilidades que la placa esté
< |401- blogueando las arterias. Las probabilidades de sufrir un ataque cardiaco son altas. El profesional sanitario le
realizaré mis pruebas y le indicard un tratamiento.

[1]The American Journal of Cardiology Vol. 87, 15 de junio de 2001.

“;" El gréfico de la izquierda muestra qué porcentaje de las
lasit. de puntuacié a 5 !
- P .« Personas del grupo de la misma edad y el mismo sexo
p ] ‘:‘!f tienen puntuaciones menores que las que se indica en el

£ eje vertical [2]. Su puntuacién esta por encima de la 75.2
linea de percentiles. Esto significa que su puntuacién es
superior (peor) a la del 75 % de las personas del grupo.
[2]Mayo Clin Proc, 1999;74;243-252.
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Figura 7.36.1: Score de calcio coronario (puntaje Agatston por
vaso: LM 0, LCX 12.5, LAD 388.6, RCA 1054.3; total 1455.4 UA).
La curva de percentiles sitda al paciente en el percentil 93 ajustado
para edad, sexo y raza.
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7.36. Nacimiento anomalo alto de arteria coronaria
derecha con enfermedad aterosclerdtica
obstructiva severa multivaso: reporte
de caso y manejo intervencionista

Ramirez-Dantan UD, Lopez-Rosas RJ, Zaballa-Contreras JF,

Bobadilla-Lizagarra LA, Olivares-Sanchez LE, Fernandez-Marquez D,

Garcia-Carrillo JM, Rodriguez-Sanchez R, Balderas-Santoyo I

Cardiologia, Hospital Regional de Alta Especialidad

ISSSTE. Veracruz, México.

Introduccién: el nacimiento andmalo de la arteria coronaria dere-
cha (NACD) es una variante infrecuente (prevalencia 0.2-1.2% en
series angiograficas) que anade complejidad técnica al intervencio-
nismo percutaneo. Su coexistencia con calcio coronario (CAC) en
percentil > 90 y enfermedad aterosclerética multivaso severa ha sido
excepcionalmente reportada, sin protocolos estandarizados para su
abordaje. Descripcién del caso: hombre de 78 aios con diabetes
mellitus tipo 2 de 10 anos de evolucién, tabaquismo suspendido
y exposicion crénica a biomasa, con angina de esfuerzo de inicio
stbito (EVA 5/10, duracion menor de 20 min, cede al reposo) y dis-
nea NYHA II-11l. Se descart6 sindrome coronario agudo. El ecocar-
diograma transtoracico mostré FEVI conservada (68%) y disfuncién
diastélica tipo | (E/E’ 9.3). La angiotomografia coronaria evidencié
CAC de 1,455 unidades Agatston (percentil 93); nacimiento ané-
malo alto de la coronaria derecha (CD) a 37.5 mm sobre el plano
valvular aértico, con placa fibrocalcificada excéntrica y estenosis
severa proximal (70-99%); y estenosis ostial-proximal del 95% en
la descendente anterior (ADA) con alta carga de calcio. Material
y métodos: bisqueda en PubMed, Web of Science y Scopus, sin
[imite temporal, en espanol e inglés, con los términos anomalous
coronary artery origin, coronary calcium score y percutaneous inter-
vention anomalous coronary. Resultados y conclusiones: se realiz6
cateterismo diagndstico-terapéutico en tiempo UGnico por acceso
femoral. Ante la imposibilidad de canalizar la CD con catéter JR,
un aortograma con pigtail confirmé el origen anémalo; se requirié

Figura 7.36.2:

AngioTC coronaria.
Reconstrucciones
tridimensionales multiangulares
y proyecciones angiogrdficas.
Se identifican calcificaciones en
los tres territorios coronarios
principales con predominio

en la coronaria derecha.
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catéter Amplatz ALT 3.5 cm para canulacion selectiva exitosa. Se
realiz6 angioplastia de ADA (stent PROMUS ELITE 3.0 X 24 mm)y
de CD proximal (stent RESOLUTE ONYX 3.5 X 26 mm), con flujo
TIMI 3 final en ambos vasos, sin complicaciones. La angioTC fue
determinante para la planificacién preintervencion, permitiendo
anticipar la estrategia de acceso y el material requerido. Su inte-
gracion rutinaria en pacientes con NACD vy alta carga de calcio
optimiza la seguridad del procedimiento (Figuras 7.36.7 a 7.36.4).

7.37. Fistula de tronco coronario izquierdo a
arteria pulmonar, reporte de caso

Rivera-Hermosillo Julio C, Guerrero-Gonzalez Angelica,

Martinez-Belmonte Haydee A, Barrera-Pérez Lorena A,

Estrada-Jaime Jesus D, Gudifio-Resendez Arturo E

Servicio de Cardiologia, Hospital Regional 1° de

Octubre, ISSSTE. Ciudad de México, México.

3D coronaria

Arteria coronaria derecha (CD) con origen alto en aorta, anterior (a nivel de la comisura entre el seno
coronario derecho e izquierdo) a 37.5 mm de distancia por arriba del plano valvular adrtico.

Ostium oval de 4.3 x 7.6 mm, continua su trayecto con calibre de 4.0 mm, recorre en sentido cefalo-
caudal entre la aorta y el tronco pulmonar principal hasta llegar al surco auriculoventricular derecho, para
continuar su trayecto longitudinal del 10.6 cm con calibre de 3.0 mm y terminar en la cruz cérdiaca dando
un ramo posterolateral.

Figura 7.36.3: Origen anémalo alto de la arteria coronaria derecha.
Reconstruccion tridimensional coronaria. El ostium se origina a nivel
de la comisura entre el seno de Valsalva derecho e izquierdo, 37.5
mm por arriba del plano valvular aértico, con trayecto inicial cefa-
locaudal entre la aorta y el tronco pulmonar principal.
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Introduccién: la incidencia de fistulas de la arteria coronaria
(FAC) es de 0.002% en la poblacién general y se diagnostica en
alrededor de 0.25% de las personas sometidas a cateterismo
cardiaco. Representan aproximadamente el 14% de todos los
defectos cardiacos congénitos; sin embargo, la fistula coronario-
pulmonar (FCAP) se encuentra en 17% de los casos de FAC.
Descripcion del caso: se trata de masculino de 55 afos sin
factores de riesgo, quien consultd en repetidas ocasiones por
cuadro de dos meses de evolucién, que consistia en dolor
tordcico tipo opresién intermitente, que se habfa exacerbado
en los dltimos dias. El examen fisico fue totalmente normal.
Los paraclinicos normales. Electrocardiograma con frecuencia
cardiaca 63 Ipm, con imagen de isquemia subepicardica inferior
y ondas T hiperagudas en DIy AVL (Figura 7.37.1A). Se realiz6
angiografia coronaria selectiva reportando arterias coronarias
epicdrdicas normales, pero con presencia de una fistula del
ostium del tronco de la coronaria izquierda hacia el tronco
de la arteria pulmonar (Figura 7.37.1B y 1C), sin evidencia de
anomalias de la coronaria derecha (Figura 7.37.1D). El paciente
fue egresado a las 24 horas con manejo antianginoso y enviado
a la consulta externa de cardiologfa. Material y métodos: el
mayor sitio del origen de las fistulas coronarias es la arteria
coronaria derecha (55%), el sistema coronario izquierdo (35%)
y de ambas coronarias (5%). El principal sitio de terminacion
corresponde al ventriculo izquierdo (40%), la auricula derecha
(26%) y la arteria pulmonar (17%). Algunos autores recomiendan
el cierre de todas las fistulas durante la infancia, aunque sean
asintomadticas. Otros, sin embargo, pugnan que sélo debe tratar-
se a los pacientes sintomaticos o con riesgo de complicaciones.
Resultados y conclusiones: este caso tiene dos caracteristicas
importantes. La primera, el dolor precordial acompainado de
isquemia eléctrica, pero con arterias epicardico normales. La
segunda, el hallazgo incidental de una FCAP en posicién inusual
de la coronaria izquierda al tronco de la arteria pulmonar.
Debido a la baja prevalencia de esta anomalia, actualmente
no existen gufas para el tratamiento de las FCAP sintomaticas
frente a las asintomadticas.

Figura 7.36.4:

Placa proximal de la coronaria
derecha. CPR enderezada,

vistas oblicuas y reconstruccién
tridimensional. La placa
fibrocalcificada de 32.1 mm causa
estenosis moderada (50-69%) con
zona distal de estenosis severa
(70-99%), remodelado positivo de
1.2 mm y distribucién excéntrica.
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Figura 7.37.1:

A) Electrocardiograma de ingreso. B) OAD
craneal a 40° en la que se observa la fistula que
sale de tronco coronario (flecha roja).

C) OAI craneal 30° se corrobora la presencia
de fistula arterial coronaria (flecha roja).

D) OAD craneal a 30° arteria coronaria
derecha sin alteraciones vasculares.

7.38. Doble reto anatomico: reparacion exitosa de doble
orificio mitral asociado a doble salida del ventriculo

derecho en un paciente de 4 aios de edad
Laborde-Maldonado Ximena,** Sanchez-Lépez Héctor,*$
Diliz-Nava Héctor S,** Garcia-Benitez Luis,** Tijerina-Trevifio Carlos,**
Palacios-Macedo Quenot Alexis*
* Centro Pediétrico del Corazén Centro Médico ABC, México. ¥ Division
de Cirugia Cardiovascular, Departamento de Cirugia, Instituto Nacional
de Pediatria. Fundacién Kardias. ¥ Division de Cardiologia Pediatrica.

Introduccién: el doble orificio mitral (DOM) es una anomalia congé-
nita que comprende un solo anillo valvular con dos orificios separados
por una banda fibrosa. La incidencia en la poblacion es de 1 en cada
100,000, y se asocia con otras malformaciones cardiacas. Puede no
tener repercusion hemodindmica, o bien requerir de tratamiento
quirdrgico. Descripcién del caso: paciente masculino de cuatro
anos de edad con soplo diastélico en foco mitral. El ecocardiograma
muestra doble salida del ventriculo derecho (DSVD), comunicacion
interventricular subadrtica, y dos orificios mitrales, uno posterior
izquierdo y otro anterior derecho. Se encuentra estenosis mitral (gra-
diente medio de 18 mmHg) con insuficiencia leve a moderada, por
lo que se decide corregir quirtirgicamente. Se conecta el ventriculo
izquierdo con la aorta con un parche de pericardio. Se observa un
misculo papilar anterolateral grande y otro posteromedial de cuer-
das mas delgadas, aparentemente no obstructivos. El orificio mitral
anteroposterior cuenta con una membrana imperforada, no permite
el paso de sangre a través de él. Se realiza comisurotomia de 5 mm
en el orificio anterior, en direccién anterolateral. Se pasa dilatador de
19 mm, dentro de limites normales para la edad. El ecocardiograma
transepicardico muestra CIV residual minima, buen flujo mitral con
un gradiente medio de 1.3 mmHg, sin insuficiencia (Figuras 7.38.7 a
7.38.4). Material y métodos: se realizé una bdsqueda en PubMed,
SciELO y Cochrane, sin identificar reportes de caso que describan
asociacién entre DOMy DSVD. Ademés, debido a la rareza del DOM
y a la heterogeneidad en su presentacion, la informacion sobre su
manejo es limitada y variable. Resultados y conclusiones: buena

Figura 7.38.1:

Ecocardiograma
transtordacico,
paraesternal
izquierdo eje
corto donde

se demuestra
doble orificio
mitral.

IO 3 N T

Figura 7.38.2: Ecocardiograma transtordcico prequirdrgico, de-
mostrando un gradiente medio transmitral de 18 mmHg (estenosis
mitral severa).
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Figura 7.38.3:

Fotografia
transquirdrgica.

Se visualiza doble
orificio mitral desde
la auricula izquierda.

[
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Figura 7.38.4: Ecocardiograma transtoracico a un mes de la correc-
cién quirdrgica, demostrando una vélvula mitral libre de estenosis
(gradiente de 2 mmHg), con insuficiencia mitral leve.

evolucién postoperatoria. A un mes de la cirugfa, sin estenosis (gra-
diente de 2 mmHg), insuficiencia mitral leve. La variada presentacién
morfolégica del DOM hace necesario individualizar su correccion
quirdrgica. Si bien existen reportes de plastias complejas, en este caso
una comisurotomia permitié obtener excelentes resultados.

7.39. Evaluacion de la funcion cardiaca fetal pre-y
postablacion de teratoma sacrococcigeo:
impacto en el gasto cardiaco combinado

Rojas-Espinoza Ana Gabriela, Gutiérrez-Garcia Manuel,

Garcia-Arteaga Mario Alberto

Instituto Nacional de Perinatologia «Isidro Espinosa

de los Reyes». Ciudad de México, México.
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Introduccion: el teratoma sacrococcigeo (TSC) fetal es un tumor
que puede condicionar falla cardiaca de origen extracardiaco. La
sobrecarga crénica de volumen incrementa el gasto cardiaco com-
binado (GCC), ocasionando cardiomegalia, insuficiencia valvular,
remodelado ventricular. En algunos casos puede condicionar hidrops
fetal y muerte intrauterina. La cirugia fetal puede prevenir la progre-
sién de la insuficiencia cardiaca, no obstante evaluar la respuesta al
tratamiento es un reto. Descripcion de caso: paciente femenino de
30 anos cursando con embarazo de 20.6 SDG referida por tumo-
racion sacrococcigea. En la evaluacién ultrasonogréfica se encontrd
un teratoma sacrococcigeo tipo | (clasificacion de Altman), con
mediciones de 6.9 X 7.4 x 8.7 cmy drea de 237 cm? con aumento
de vascularidad de baja velocidad. Se realizé ecocardiograma fetal
a las 21.2 SDG con cardiomegalia, ICT 0.44, insuficiencias severas
de las vélvulas atrioventriculares, TAPSE 6.4 mm, MAPSE 5.7 mm,
indice Tei derecho 0.45 e izquierdo 0.58. Se calculd el gasto cardiaco
combinado de 704 mL/kg/min. Debido a los datos de insuficiencia
cardiaca, se realiz6 ablacion del vaso nutricio con laser intersticial
guiada por ultrasonido, sin presentar complicaciones. En el segui-
miento a las 24 horas posteriores al procedimiento de ablacién, los
pardmetros ecocardiograficos mostraron una reduccion de los datos
de sobrecarga de volumen con una reduccién del GCC de 527 mL/
kg/min como principal parametro de respuesta positiva. Material
y métodos: al tratarse de un reporte de caso (nico, se realizé un
analisis descriptivo y longitudinal intraindividual. Se compararon los
paradmetros ecocardiograficos fetales obtenidos antes de la ablacién
y a las 24 horas posteriores al procedimiento. Las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante valores absolutos y cambio absoluto
entre ambas evaluaciones, mientras que los hallazgos cualitativos se
describieron de acuerdo con su presencia, persistencia o modificacién
posterior a la intervencion. Se calculé el cambio porcentual del gasto
cardiaco combinado (GCC) como medida principal de respuesta
hemodindmica. No se realizaron pruebas de hipdtesis ni andlisis
estadistico inferencial debido al tamafno de muestra de un solo caso
(Tabla 7.39.7). Resultados: el gasto cardiaco combinado disminuyé
de 704 a 527 mL/kg/min a las 24 horas posteriores a la ablacién, con
una reduccién absoluta de 177 mL/kg/min (25.1%), lo cual refleja una

Tabla 7.39.1.

Parametro Ecocardiofrafico Evaluacion inicial Evaluacion -Posablacion
indice cardiotorécico 0.44 0.38
Fraccién de acortamiento VI 42%
TAPSE fetal 6.4 mm 5.98 mm
MAPSE fetal 5.7mm 6.2 mm
indice de Tei VD 0.45 0.44
indice de Tei VI 0.58 0.63
Gasto cardiaco derecho 310 254
Gasto cardiaco izquierdo 394 273
Gasto cardiaco combinado 704 527
Insuficiencia tricuspidea SEVERA SEVERA
Ductus venoso 0.79 0.64
Arteria umbilical 1.31 1.44
Derrame pericérdico no No
Ascitis No No
Derrame pleural No No
Edema cutaneo No No
Hidrops fetal No No
Frecuencia cardiaca fetal 151 152
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Figura 7.39.1:

Ecocardiografia fetal.

A) Vista de cuatro cdmaras
con cardiomegalia ICT 0.44.
B) Doppler color: IT grave.

C) Doppler color de teratoma.
Dy E) Tei izquierdo y derecho.

disminucion de los datos ecocardiograficos de sobrecarga de volumen
(Figuras 7.39.7 a 7.39.3). Conclusién: el gasto cardiaco combinado
puede ser una herramienta dtil en la evaluacién y seguimiento de
la respuesta al tratamiento de un teratoma sacrococcigeo llevado a
ablacién del vaso nutricio.

7.40. Fistula coronaria de la arteria circunfleja a

vena cava superior. Reporte de un caso
Hernandez-Hernandez Melissa de Jesus, Altamirano-Cardoso Esmeralda
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). México.
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Figura 7.39.2:

Control ecocardiogréfico de
seguimiento y post—[,)/ac:i(in;
imégenes de la columna superior
a las 24 horas. A) Vista de

cuatro camaras ICT 0.38.

B) L)()pp/er color: cuatro camaras,
vélvulas AV-IT. C) indice de Tei
derecho. Columna inferior a los
14 dias. D) Cuatro camaras,

sin cardiomegalia, ICT 0.29.

E) Doppler valvulas AV-IT con
disminucién. F) Tei derecho.

Introduccién: las fistulas coronarias son comunicaciones anormales
entre una arteria coronaria y una cavidad cardiaca o un gran vaso.
Son anomalias poco frecuentes, generalmente congénitas, cuyo es-
pectro clinico depende del origen, trayecto, sitio de drenaje y mag-
nitud del cortocircuito. La arteria circunfleja constituye un origen
infrecuente; las dilataciones aneurismaticas pueden asociarse con
isquemia, arritmias, insuficiencia cardiaca o complicaciones trom-
béticas. Descripcion del caso: mujer de 18 afos, con hipoacusia
bilateral y antecedente de diagnéstico de persistencia del conducto
arterioso durante la infancia, sin tratamiento documentado. Present6
disnea de medianos esfuerzos, dolor toracico opresivo relacionado
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EVALUACION DE PARAMETROS
ECOCARDIOGRAFICOS
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Figura 7.39.3:

Circulacién Ablacion Restauracion del
anormal equilibrio hemodindmico

+to e

Evaluacion de parametros ecocardiograficos.

Figura 7.40.3: Angiotomografia acercamiento.

con el ejercicio y palpitaciones, progresivos durante tres meses. En
la exploracién se ausculté soplo continuo grado 111/VI en el segun-
do espacio intercostal izquierdo. El ecocardiograma transtoracico
mostré ventriculo izquierdo ligeramente dilatado e hipertréfico,
con funcién sistélica y diastdlica conservadas, ademas de dilatacién
aneurismdtica y trayecto tortuoso de la coronaria izquierda, con flujo
continuo al Doppler. La angiotomografia confirmé tronco coronario
izquierdo de 13 x 11 mm y arteria circunfleja de 14 x 12 mm,
con un trayecto tortuoso de 100 mm que desembocaba en la unién
de la vena cava superior con la aurfcula derecha; el didmetro distal
fue de 8 x 7 mm. Material y métodos: se realiz6 cierre transca-
téter con un dispositivo Amplatzer vascular Plug Il de 16 mm, sin

Figura 7.40.2: fuga residual. Resultados: la integracion del ecocardiograma vy la

angiotomograffa permitié establecer el diagnéstico anatémico de
Angiotomografia fistula coronaria aneurismética de la arteria circunfleja hacia la unién
fistula. cavoauricular superior, inicialmente interpretada como persistencia
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del conducto arterioso, y orientar el cierre transcatéter. Durante el
seguimiento hubo remisién de los sintomas; el ecocardiograma con-
firmé ausencia de fuga residual, funcién biventricular conservada y
disminucion de la hipertrofia ventricular izquierda, aunque persistié
la dilatacion coronaria (Figuras 7.40.7 a 7.40.3). Conclusion: este
caso demuestra la utilidad de la imagen multimodal para planear
el tratamiento y documentar su resultado.

7.41. Isquemia miocardica silenciosa en
ALCAPA: reporte de caso

Murillo-del Toro Karen, Patifio-Bahena Emilia, Reynal-Saveedra Diego,
Soto-Sesmas Diana, Meza-Maldonado Rossmery, Huallpa-Rodriguez Sadia
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. México.

Introduccién: ALCAPA es una anomalia coronaria congénita infre-
cuente, responsable de 0.25-0.5% de las cardiopatias congénitas.
Produce isquemia miocardica, insuficiencia mitral y disfuncién
ventricular izquierda. Aunque suele asociarse con deterioro de la
funcion ventricular, algunos pacientes conservan la fraccién de eyec-
cién mediante flujo coronario anterégrado o circulacién colateral. La
ecocardiograffa y la angiotomografia permiten identificar el origen
coronario anémalo, valorar la direccién del flujo, la dilatacién de
la coronaria izquierda y la presencia de colaterales, facilitando el
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Figura 7.41.1: Electrocardiograma 12 derivaciones, registrado a una
velocidad de 25 mm/s. Se observan ondas Q patoldgicas (flechas
rojas) y depresion del segmento ST (flechas azules).

Resumenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

diagnéstico y la correccién quirdrgica oportuna. Descripcion del
caso: se presenta el caso de una nina de 8 afos, asintomdtica, con
hallazgo incidental de soplo cardiaco durante una evaluacién ruti-
naria. La exploracion fisica identificé un soplo holosistélico apical. El
electrocardiograma mostré infradesnivel del segmento ST en V4-V6,
ondas Q en AVL y crecimiento auricular izquierdo (Figura 7.41.17)
mientras que la radiografia de térax no evidencié alteraciones. El
ecocardiograma transtordcico revelé insuficiencia mitral severa
por displasia valvular, dilatacion de cavidades izquierdas y arterias
coronarias (Figura 7.41.2). La angiotomografia confirmé el origen
anémalo de la arteria coronaria izquierda en el tronco pulmonar
y circulacion colateral procedente de ramas marginales (Figura
7.41.3). Material y métodos: se realiz6 una revisién bibliografica
en PubMed, Scopus y Google Scholar, priorizando reportes pedia-
tricos, presentaciones atipicas, hallazgos por imagen y publicaciones
recientes de alta calidad. Resultados y conclusiones: la paciente
fue sometida a reimplantacion de la arteria coronaria izquierda en
la aorta ascendente, plastia mitral y reconstruccién de la arteria
pulmonar. La fraccién de eyeccién ventricular izquierda fue de 62%.
Evoluciond sin complicaciones y egresé tras una semana. ALCAPA
puede presentarse como insuficiencia mitral severa y simular displa-
sia valvular. La isquemia subclinica obliga a evaluar sistemédticamente
el origen coronario, incluso con funcién ventricular conservada,
para identificar una causa reversible y prevenir dano miocérdico
progresivo mediante correccién quirdrgica.

7.42. Correlacion de los bordes, tamaiio del
defecto y presiones pulmonares en
pacientes con comunicacion intraauricular
medidos por ecocardiograma transtoracico
versus ecocardiograma intracardiaco

y hemodinamica invasiva
Bosquez-Mendoza Victor Manuel, Morales-Gonzéalez Marco Antonio,
Bonilla-Rodriguez Carlos, Hernandez-Jiménez Ernesto,
Del Campo-Ortega Gilberto
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional «Gral. de
Divisién Manuel Avila Camachoy. Puebla, México.

Introduccion: la comunicacién interauricular (CIA) es la segunda
cardiopatia congénita mas frecuente en México, se estima una

Figura 7.41.2: Ecocardiograma transtordcico bidimensional. A) Vista apical de dos cdmaras: vélvula mitral displdsica con cuerdas tendinosas
cortas; mediante Doppler color se observa insuficiencia severa. B) Vista paraesternal en eje corto de grandes vasos: arteria coronaria izquierda

emergiendo del tronco pulmonar.
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Figura 7.41.3: Angiotomografia cardiaca. A) Corte axial que muestra
tronco de la arteria coronaria izquierda (flecha roja) del cual emergen
la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja. B) Dilatacién
de las cavidades izquierdas. C) Reconstruccion tridimensional que
muestra el origen anémalo del tronco de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar. D) Bifurcacion del tronco de la arteria
coronaria izquierda en arteria descendente anterior (flecha verde) y
arteria circunfleja (flecha amarilla).

AP = arteria pulmonar. Ao = aorta. Al = auricula izquierda. VI = ventriculo
izquierdo.

incidencia de 1 por cada 1,000 nacimientos. El ecocardiograma
transesofagico (ETE) es imprescindible para valorar las caracteris-
ticas de la CIA (didmetros del defecto, medicién de bordes, flujo
sistémico/pulmonar, estimacién de la presion de la arteria pulmo-
nar y la repercusién hemodindmica en las cavidades derechas). El
tratamiento de primera linea corresponde al cierre percutdneo con
dispositivos oclusores, por lo que delimitar con exactitud los bordes
es imperativo, el ecocardiograma intracardiaco (EIC) permite reva-
lorar las caracteristicas del defecto con mayor precisién respecto al
ETE, lo que permite identificar si el paciente es candidato a cierre
percutaneo dentro del laboratorio de cateterismo. Objetivo: corre-
lacionar el tamano de la CIA, sus bordes, asi como la medicion de
probabilidad de HAP entre diferentes técnicas. Material y métodos:
se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal,
donde se recolectaron datos de pacientes mayores de 18 afos, a
quienes se les diagnostico CIA mediante ecocardiograma, midiendo
el tamafio del defecto, sus bordes y pardmetros hemodinamicos,
como la medicién de cavidades cardiacas y estimacién de la presion
pulmonar, estos pacientes también fueron llevados a cateterismo
cardiaco derecho con intencion de cierre, donde se volvieron medir
los bordes y el tamano de la CIA, en quienes cumplieron los crite-
rios se efectud el cierre percutdneo de la CIA, tal estudio se llevo a
cabo en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
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Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social, en agosto 2017
a enero 2025. Analisis estadistico: las variables cuantitativas se
expresaron como media + desviacién estandar y las cualitativas
como frecuencias y porcentajes. La normalidad se evalué mediante
Shapiro-Wilk. Las mediciones de ETE, EIC y cateterismo cardiaco
se compararon mediante t de Student para muestras relacionadas
o Wilcoxon, segln correspondiera. La asociacion entre variables
continuas se evalué mediante correlacion de Pearson o Spearman
y la concordancia mediante coeficiente de correlacién intraclase
y Bland-Altman. Para los bordes dtiles (> 5 mm) se emplearon
McNemar y kappa de Cohen. Se consideré significativo un valor
de p < 0.05. Resultados: se obtuvo una poblacion de 42 pa-
cientes, 69% fueron mujeres, con una mediana de edad de 42 +
14.88 anos, se obtuvo una mediana del tamano del defecto por
ETE de 24.99 = 6.06 mm, y por EIC de 31.44 £ 1 4.65 mm, con
una diferencia de 6.44 mm (25 + 6.7 vs 31.44 + 4.68, p <0.0001)
entre ambas técnicas (Figura 7.42.1), por otro lado se obtuvo por
ETE una presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) promedio
de 45.85 + 12.41 y mediante cateterismo cardiaco derecho se
obtuvieron PSAP promedio de 42.04 + 11.88, lo que traduce una
fuerte correlacién entre ambas técnicas (r = 0.7884) (Figura 7.42.2).
Ademads, al comparar los bordes del defecto se identificé que la

Figura 7.42.1: 50 6.44 mm
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Figura 7.42.2: Grafica de correlacién entre las presiones sistdlicas
pulmonares estimadas por ecocardiograma transesofagico (ETE)
versus las medidas por cateterismo cardiaco en mmHg.
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mayoria de los pacientes presentaba un borde dtil (> 5 mm) del
defecto tanto por ETE como por EIC (59 vs 61% p = 0.82), con una
correlacién fuerte. Conclusion: el ETE es esencial para el abordaje
de la CIA 'y la evaluacién de las presiones pulmonares y los bordes
dtiles tienen una correlacién fuerte con la evaluacién por EIC, sin
embargo, este estudio identificé que subestima por 6 mm el tamafo
del defecto comparado con el EIC, por lo que concluimos que el
EIC es una herramienta indispensable previo a valorar el cierre con
dispositivos oclusores.

7.43. Abordaje quiriirgico poco convencional:
implante de vena cava superior izquierda

persistente al atrio derecho
Hernandez-Garcia Yessica Charytin, Zahuantitla-Amaro Alexis Esteban,
Gonzalez-Pacheco Maria Guadalupe, Cervantes-Salazar Jorge Luis,
Benita-Bordes Antonio, Ortega-Zhindon Diego Bernardo
Departamento de Cirugia Cardiaca Pediatrica y
Cardiopatias Congénitas, Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez. Ciudad de México, México

Introduccion: la vena cava superior izquierda persistente (VCSIP)
en ausencia de vena cava superior derecha (VCSD) se presenta en
0.07 a 0.13% de los pacientes con cardiopatias congénitas. Esta
condicién cursa generalmente asintomdtica cuando drena hacia
el atrio derecho (AD), en menor frecuencia suele presentarse con
hipoxemia crénica y embolismos paradéjicos cuando drena hacia
el atrio izquierdo (Al). Descripcion del caso: femenino de tres
afos quien inicia su padecimiento en la etapa neonatal al pre-
sentar embolismo de la rama pulmonar, tratado con rivaroxaban.
Posteriormente persistié con desaturacion, refiriéndose a nuestro
centro para abordaje cardiovascular. Por medio de ecocardiograffa
y angiotomografa se identificé VCSIP con segmento aneurismdtico,
ausencia de VCSD y comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium
secundum, corroborando su drenaje al Al por cateterismo. Durante
el procedimiento quirdrgico se identificé la VCSIP (Figura 7.43.1)
se realiz6 diseccién amplia con desinsercién de VCSI del Al, se
efectu6 reimplantacién directa de VCSI a la orejuela derecha en
asistencia circulatoria, sin pinzamiento adrtico, finalmente se realiza

Figura 7.43.1:

Se observa vena
cava superior
izquierda
persistente

con dilatacion
importante en su
trayecto a nivel
de la bifurcacién
de las ramas
pulmonares.
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Figura 7.43.2:

Se observa la
insercion de

la vena cava
superior izquierda
persistente a nivel
de la orejuela
derecha posterior
al procedimiento.

la plicatura del segmento aneurismatico. La CIA no fue intervenida
(Figura 7.43.2). Material y métodos: se realizé una bisqueda en
PubMed utilizando las siguientes palabras clave: left superior vena
cava, Anomalous systemic venous connection, congenital heart
disease. Resultados: la correccién anatémica fue favorable, con
incremento inmediato de la saturacion de oxigeno, sin datos de
obstruccién del retorno venoso sistémico. Presenté como Gnica
complicacién derrame pleural bilateral con manejo conservador,
actualmente asintomatica. Conclusiones: existen diversas técnicas
quirdrgicas para redireccionar el flujo hacia el AD en presencia de
VCSI con ausencia de VCSD, siendo la creacién de un baffle intraa-
trial el mas frecuente. A su vez, existen técnicas extracardiacas que
permiten realizar la anastomosis hacia el AD sin riesgo de estenosis
de las venas pulmonares. En algunos casos cuando se encuentran
presentes la vena innominada o la VCSD es posible realizar una li-
gadura por minima invasion. La VSCIP constituye una malformacién
infrecuente. La identificacién anatémica precisa mediante imagen
multimodal permite planificar una estrategia quirdrgica individua-
lizada, se debe considerar un método éptimo para la morfologfa
especifica de cada paciente.

7.44. Tetralogia de Fallot no reparada diagnosticada
en la edad adulta: integracion multimodal para la

planificacion de una correccion quirargica tardia
Guerrero-Gonzalez Angélica, Rivera-Hermosillo Julio C,
Galeana-Abarca Cielmar, Ruiz-Colin Kassandra,
Gémez-Alvarez Ulises, Hernandez-Martinez Ana R
Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga». Ciudad de México, México.

Introduccion: la tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita
ciandtica mas frecuente caracterizada por comunicacion inter-
ventricular, cabalgamiento aértico, obstruccién del tracto de
salida del ventriculo derecho e hipertrofia ventricular derecha.
La correccion completa se realiza habitualmente durante el
primer afno de vida, por lo que la supervivencia hasta la edad
adulta sin tratamiento quirtrgico es excepcional. Los adultos
no reparados presentan riesgo elevado de hipoxemia cronica,
eritrocitosis secundaria, alteraciones hemostaticas, disfuncién
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ventricular, arritmias, insuficiencia cardiaca y muerte prematura. seguimiento ni correccion quirdrgica, referida después de una
No obstante, series contemporaneas demuestran que la correccién infeccién respiratoria acompanada de disnea e hipoxemia. A la
tardia puede ofrecer resultados aceptables cuando la anatomia exploracién presentd cianosis, acropaquia, saturacion periférica de
y la hemodindmica son favorables. Descripcién del caso: mujer oxigeno de 85% y soplo eyectivo en foco pulmonar. Los estudios
de 24 afos con soplo cardiaco detectado desde la infancia, sin mostraron Hb 20.5 g/dL, Hto 66% y trombocitopenia de 42,000/
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avioa)
mefnV 0620Hz OHe ADS 125Lv23 s

Figura 7.44.1: A) Electrocardiograma de 12 derivaciones que demuestra ritmo sinusal, desviacién del eje eléctrico hacia la derecha, hi-
pertrofia ventricular derecha y patrén de bloqueo de rama derecha, hallazgos compatibles con sobrecarga crénica del ventriculo derecho.
B) Radiografia de térax posteroanterior que evidencia la silueta cardiaca caracteristica en «corazén en botay, secundaria a elevacion del dpex por hipertrofia
ventricular derecha y concavidad del segmento pulmonar, asociada con disminucién de la vascularidad pulmonar; sin datos de congestién venosa pulmonar.

Ecocrd. adultos Ecocrd. adultos Tis0.4 MI0.1
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Figura 7.44.2: A) Imagen bidimensional en eje paraesternal largo modificada que demuestra aorta cabalgante sobre una comunicacion interventri-
cular subadrtica amplia e hipertrofia significativa del ventriculo derecho secundaria a sobrecarga crénica de presién. B) El registro mediante Doppler
continuo muestra un espectro sistélico denso por comunicacion interventricular subadrtica amplia, con continuidad entre ambos ventriculos.

Figura 7.44.3: Tomografia cardiaca. A) Comunicacion interventricular con defecto aproximado de 20.7 x 10.3 mm. B) Vista eje corto:
hipertrofia ventricular derecha significativa. C) Doble salida derecha (nacimiento de la arteria adrtica y pulmonar del ventriculo derecho).
Estenosis de la valvula pulmonar.
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pL. El electrocardiograma evidenci6 hipertrofia ventricular derecha
y bloqueo completo de rama derecha, la radiografia mostr6 silueta
cardiaca en «botay y disminucion de la vascularidad pulmonar.
Se realizé ecocardiografia transtordcica observando comunicacion
interventricular amplia con cortocircuito de derecha a izquier-
da, cabalgamiento adrtico, hipertrofia del ventriculo derecho,
estenosis pulmonar y funcién sistélica biventricular conservada.
El cateterismo cardiaco confirmé una relacion Qp/Qs de 0.8,
estenosis pulmonar severa con gradiente maximo aproximado de
110 mmHg. La angiografia coronaria identific origen coronario
alto y variantes del trayecto de la arteria del nodo sinusal y de la
arteria del cono (Figuras 7.44.1 a 7.44.3). Material y métodos:

Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

se realiz6 una revision dirigida entre 2020 y 2025, la basqueda
permitié establecer la relevancia del caso al demostrar que la
supervivencia hasta la tercera década de la vida con tetralogia de
Fallot no reparada es infrecuente, debido a que la mayorfa de los
pacientes desarrolla sintomas durante la infancia y recibe correc-
cién quirdrgica temprana. Por tanto, el caso aporta informacion
sobre una presentacién poco habitual y sobre la utilidad de la
evaluacién multimodal para determinar la viabilidad de la correc-
cién completa en la edad adulta. Resultados y conclusiones: la
integracién de la evidencia publicada con los hallazgos clinicos de
la paciente, ecocardiogréficos y hemodindmicos permitio justificar
la candidatura a correccién intracardiaca completa.
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