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8. Hipertension y sistema cardiovascular

8.1.  Estudio preliminar de las variantes
anatomicas del tronco supraaortico: un
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Introduccioén: las variantes anatémicas del tronco supraaértico
(TSA) son diversas. En 2008 y 2015 se estableci6 una clasificacion
internacional de las variantes anatomicas del TSA (Tabla 8.1.1 y
Figura 8.1.1). Objetivo: determinar los tipos, caracteristicas clinico-
demogriéficas y la prevalencia de las variantes anatémicas del TSA
mediante la angio-TC y clasificaciones estandarizadas en poblacién
pediatrica con cardiopatias congénitas. ¢Cudl es la incidencia de las
variantes anatémicas del TSA por angio-TC en pacientes pediatricos
programados para cirugfa cardiaca, y cudl es su correlacién clinico-
demografica? Material y métodos: se realiz6 un estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal y retrospectivo para evaluar la incidencia
de las variantes anatémicas utilizando la clasificacién de Natsis y
Huapaya. Se incluyeron 100 pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas y variantes anatomicas reportadas en la angio-TC (enero
2021-junio 2026). Los representantes legales autorizaron el uso
de datos clinicos e imdgenes para investigaciones cientificas. Este
estudio fue aprobado por el comité de ética institucional. Andlisis
estadistico: se utilizaron estadisticas descriptivas para el analisis de
variables cuantitativas y categoricas. La prueba de y? de Pearson se
empled para evaluar las asociaciones entre variables categéricas. La
prueba Z se emple6 para comparar dos grupos independientes. Los
analisis se realizaron con SPSS Statistics 25.0 (IBM, Armonk, NY, EE.
J
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UU.). Se considerd estadisticamente significativo un valor de p <
0.05. Resultados: se incluyeron 100 pacientes (52% masculinos y
48% femeninos; 6.10 + 5.03 anos), los cuales se clasificaron segtin
la variante del TSA. Las mas frecuentes fueron el tipo Il 26%, IX
19% y 11l 18%. Se encontré una variante no reportada (8%) en las
clasificaciones utilizadas en este estudio. La edad y la cardiopatia
congénita mds frecuente fue la comunicacion interauricular (CIA)
en pacientes de dos anos (4%) y en la variante tipo Il (8%) (Tabla
8.1.2y Figuras 8.1.2-8.1.4). Conclusiones: la incidencia de variantes
anatémicas del TSA es igual respecto al sexo. La identificacion de
una nueva variante anatémica no clasificada en Natsis y Huapaya
demuestra la necesidad de ampliar las clasificaciones actuales de la

Tabla 8.1.1: Clasificacion de variantes anatomicas
propuestas por Natsis y Huapaya.

TIPO | CONFIGURACION ANATOMICA ARTERIAL
| TBC + ACCI + ASI
1l Ostium comtin para TBC y ACCI + ASI
Il | TBC+ ACCI + ASI+ AVI
IV | ASD + TABC + ASI
V | TABC + ASI+ ASDL
VI | TABC + TABS
VIl | ASD + ACCD + ACCI + ASI
VIl | TBC + Tl + ACCI + ASI
IX | Ostium comun para TBC + ACCI + ASI
X Arteria comun para TBC y ACII + ASI
Xl | TBC + ATl + ASl y una rama ACCI

ACCD = arteria cardtida comiin derecha. ACCI = arteria car6tida comun izquierda.
ACII = arteria cardtida interna izquierda. ASD = arteria subclavia derecha.
ASDL = arteria subclavia derecha lusoria. ASI = arteria subclavia izquierda.

ATI = arteria tiroidea inferior. AVI = arteria vertebral izquierda.

TBC = tronco braquiocéfalico. TI = tiroidea ima.
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y Huapaya mediante angio-TC.
\ A = Natsis tipo Il. B = Natsis tipo lll. C
( = Natsis tipo IV. D = Natsis tipo V.
'»} )) E = Natsis tipo VI. F = Natsis tipo VII.
\ ’ G = Natsis tipo VIIl. H = Natsis tipo IX.

Figura 8.1.1:

Clasificacién propuesta por Natsis

| = Natsis tipo X. ] = Natsis tipo XI.
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Tabla 8.1.2: Predominio de la variante anatomica y cardiopatia congénita.

Tabla cruzada Natsis y Huapaya"Cardiopatias Congenitas

Recuento

Cardiopatias Congenitas

DEXTROCAR
DIA + LEVOISOMER |
coR ATRESIA SMO +
TETRALOCIA TRIATRIATY MONAR  INSURICIENG]  sNsunCENG
ClA v FALLOT PCA COA Tev u CONFLUENTE A MITRAL A MITRAL CAPYP
Natshs y Huapaya  Tromco Bovino 8 1 5 0 1 1 1 [ [ 2
2 Verdadero
Asteria Vertebral 3 2 4 0 ] 0 ] o o 1
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26rtico directo ] 0 ] 0 o 0 0 o o 0
de L aneria venebral
derecha
Origen comin estricto 5 1 4 2 1 0 ] o 1 1
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con distridbucion
ertada
MUkiples vasos 1 1 1 1 0 [ 0 1 1 0
aberrantes combinados
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anatomcas
Total 21 11 16 4 2 1 1 1 2 4
Natsis y Huapaya
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.m::" \{:nebul Izquierda
M Arteria Lusoria
mAneria Subclavia Derecha
Aberrante
w i e
e W venhra fquerss
£ originada del arco.
g R e
g [ Origen comin estricto
-Alco abrtico derecho con
distribucion invertida
A -:A;’url':m%:sos aberrantes
" [@otras variantes anatomicas
Masculino Femenino
Figura 8.1.2: Sexo del paciente
Figura 8.1.4: Relacién entre las variables clinico-demogrdficas y el
Otra variante anatémica tipo de variante anatémica.
no clasificada.
distribucién vascular del TSA. Finalmente, la angio-TC es un estudio
clave para la toma de decisiones quirdrgicas y reducir el riesgo de
80 . .
complicaciones.
"
g e 8.2.  Utilidad de MAPA y poligrafia respiratoria como
c . . .
5 biomarcadores en pacientes hipertensos con apnea
D a0 obstructiva del suefio: medicina de precision
} Nara-Sauceda Jorge, Monroy Nadia Judith, Sainz Mariana,
20 Vera Berenice, Nara-Rayhan Yazid
Cardiolntegral Unidad Médica. Celaya, Guanajuato, México.
0.0 ., . . .
Masculino Femenino Introduccién: en el marco del exposoma cardiovascular, la hipoxemia
Sexo del paciente crénica intermitente, cambios de presién intratordcica y la hiperac-

Barras de error: 95% CI
Barras de error: +/- 2 SE

Figura 8.1.3: Media de edad segtin el sexo de la poblacién pedidtrica.

tividad simpdtica asociadas a la apnea obstructiva del suefo (AOS)
interact(an de manera sinérgica con los factores de riesgo tradicionales,
acelerando el dafio vascular y la disfuncién circadiana. Bajo un enfoque
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Tabla 8.2.1: Caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes seglin la presencia o ausencia de AOS (N = 118).
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Tabla 8.2.4: Analisis de correlacion de Spearman (rs) entre parametros
de MAPA e indices de poligrafia respiratoria nocturna (N = 118).

AOS = Apnea obstructiva del suefio. CHS = carga hipertensiva sistolica.

HAS = hipertension arterial sistémica. TAH = indice de apnea-hipopnea. IMC = indice

de masa corporal. PAS = presion arterial sist6lica. T90 = tiempo con SpO, < 90%.

Datos expresados como n (%) para variables categoricas y mediana [minimo-maximo] para
variables numéricas. Los valores de p calculados mediante la prueba U de Mann-Whitney
(variables continuas) y x*/Fisher (variables categoricas). Significancia estadistica: p < 0.05.

Tabla 8.2.2: Pardmetros del monitoreo ambulatorio de presion
arterial (MAPA) seglin la presencia de AOS (N = 118).

Presion Arterial por Periodo No AOS AOS

de Medicion el (n=26) (n=92) VL
PAS Media 24 h 123 (87-181) 120.5 (96-142) | 126 (87-181) 0.072
PAS Media Diurna 125.5 (88-183) 122 (94-144) 128 (88-183) 0.043
PAD Media Diurna 72 (45-117) 70.5 (52-91 72 (45-117) 0.034
PAS Media Nocturna 116.5 (82-180) 114.5 (90-155) | 118 (82-180) 0.451
Presion Pulso (Rigidez

Vascular)

PP Media de 24 h 52 (37-98) 50 (37-77) 52.5 (38-98) 0.041
PP Media Diurna 52 (36-96) 50.5 (36-75) 53.5 (37-96) 0.023
PP Media Nocturna 50 (35-109) 49 (35-85) 50.5 (37-109) 0.220
Carga Hipertensiva por

Periodo de Tiempo

CHS24h 27 (0-100) 20.2 (0-78) 29.4 (0-100) 0.124
CHS Diurna 17.7 (0-100) 12 (0-67.6) 20.9 (0-100) 0.089
CHS Nocturna 31.1 (0-100) 27 (0-100) 35.5 (0-100) 0.441
Patron Circadiano y

Descanso Nocturno

DS Noc. 76(19a225) |4.8(-19a225) | 7.9(-16.5a21.6) | 0.208
Bgzﬁil”q? RLLUED 11(-186a35.7) | 9.5(7.42357) ;121:)('18'6 e 0.619

AOS = apnea obstructiva del suefio. CHS = carga hipertensiva sistolica. CV = coeficiente de
variacion. MAPA = monitoreo ambulatorio de presion arterial. PAD = presion arterial diastolica.
PAM = presion arterial media. PAS = presion arterial sistolica. PP = presion de pulso.

Los datos se presentan como mediana [minimo-maximo]. El valor de p se

obtuvo mediante la prueba U de Mann-Whitney (variables continuas) para

comparacion entre grupos. Significancia estadistica: p < 0.05.

Tabla 8.2.3: Parametros destacados de MAPA. Comparacion
grupo control vs. severidad de AOS (N = 118).

Parametro del AOS ligero | AOS Moderado | AOS Severo P (entre

No AOS (n=26)

MAPA (n=33) (n=31) (n=28) subgrupos)
. 127 135
PAS Diurna 122 (94-144) (04-164) 122 (88-166) (113.183) | 0-007 (0.006)
PAS Nocturna 114 (90-155) | 114 (93-176) | 112 (82-170) R 012?1280) 0.021 (0.018)
PP Diurna 50 (36-75) 53 (38-96) 53 (37-84) 55 (41-83) 0.120 (0.021)
PP Nocturna 49 (35-85) 50 (37-109) 49 (38-96) 55 (41-94) 0.092 (0.024)
CHS Diu. 12 (3-67) 15 (3-86) 12 (4-95) 37 (19-100) | 0.004 (0.007)
CHS Noc. 27 (0-80) 17 (0-62) 29 (0-65) 60 (25-100) | 0.043 (0.026)

DS Nocturno 5(-19a22) | 8(-16a21) | 9(-13a21) 5(-7a20) | 0.267 (0.886)

DD Nocturno 9(-7a35) 11(-7a35) 14 (-10 2 26) 10(-17a31) | 0.802 (0.986) |
Datos expresados como mediana [rango minimo-maximo]. N total = 118 (No
AOS: n=26; AOS ligero: n = 33; AOS moderado: n =31; AOS severo: n = 28).
AOS = apnea obstructiva del suefio. CHS = carga hipertensiva sistolica. DD
nocturno: descenso diastolico nocturno. Diu = diurna. DS nocturno: descenso
sistolico nocturno. MAPA = monitoreo ambulatorio de presion arterial.

Noc = nocturna. PAS = presion arterial sistolica. PP = presion del pulso.

El valor de p fuera del paréntesis corresponde a la prueba global de
Kruskal-Wallis. El valor de p dentro del paréntesis representa las

pruebas de Dunn-Bonferroni. Significancia estadistica p < 0.05.

Variables 33‘51'1 g | NoAOS(n=26) | A0S (n=02) or Parametros MAPA | IAH (rs) | P Valor | Teo(rs) | PValor SQ‘O;';”'“' 1 pvaor
Edad 62(25-00) [ 61(25-90) 62(26-90) | 0.968 PAS 24 h 025 0.007 0.14__|0.119 -0.26 0.005
Género Masculino 55 (46.6) 12 (46.2) 43(46.7) | 0.797 PAD 24 h 0.20 0.031 -0.06 | 0.492 0.04 0.638
IMC, Kg/m? 20 (18-45) | 27 (22-33) 29 (1845) | 0212 PAS Diuma 0.23 0.013 0.10 | 0291 025 0.007
[ Diabetes Mellitus 31(262) 3 (11.5) 28(304) | 0.042 PAS Nocturna 024 0.008 024 |0.008 -0.26 0.005
Dislipidemia 37 (31.6) 9(34.6) 28(304) | 0.801 CHS Diurna 026 0.005 009 |0342 -0.22 0.016
Tabaquismo 16 (13.6) 3(11.5) 13(14.1) | 0672 CHS Noctuma 0.19 0.036 028 | 0.003 -0.26 0.005
Sedentarismo 81 (68.6) 18 (69.2) 63 (68.5) | 0.801 PP Diurno 0.16 0.094 027 | 0.003 -0.29 0.002
HAS Previa 71 (602) 14 (53.8) 57(62.0) | 0315 PP Nocturno 028 0.002 028 |0.002 -0.30 <0.001
Sospecha Sindrome Bata Blanca 21 (17.8) 9 (34.6) 12 (13.0) 0.016 DS Nocturno -0.24 0.008 -0.24 0.008 0.12 0.196
Sospecha HAS Enmascarada 29 (24.6) 6 (23.1) 23(25.0) | 0.746 DD nocturno -0.01 0.887 021 ]0.021 0.10 0273
Tratamiento Hipertensivo 56 (474) 13 (50.0) 43 (46.7) 0935 CHS = carga hipertensiva sist6lica. DD = descenso diastélico. DS = descenso sistolico.
Numero Medicamentos HAS 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0.853 s ; ) X I .
Parametros AOS IAH = indice de apnea-hipopnea (ev/h). MAPA = monitoreo ambulatorio de presion arterial.
IAH (Eventos por hora) 14 (0-85) 295 (0-4.7) 18.5(5-85) | <.001 PAD = presion arterial diastolica. PAS = presion arterial sistolica. PP = presién de pulso. SatO,
T90 (%) 44 (0-100) | 27.5(0-100) 48.5(0-99) [ 0.254 min. = saturacién minima de oxigeno. T90 = porcentaje de tiempo de registro con Sp0, < 90%.
Saturacién menor de O- 77 (40-89) | 82.0 (64-88) 76.0 (40-89) | 0.002 - . -
ndice Apneas 3(0-84) 0.3 (0-2)) 525(0-84) | <001 Significancia estadistica p <0.05.
indice de Hipopneas 7 (0-55) 2.25 (0-9) 9.45(0-55) | <.001

Comparacion de PAS Diurna y Nocturna por Subgrupos de AOS
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Figura 8.2.1: La prueba de ANOVA de modelo mixto (post-hoc
Bonferroni) demostré que existia una diferencia significativa entre
AOS severo y los diferentes subgrupos, principalmente entre AOS
severo y No AOS (p = 0.01) respecto a PAS diurna y nocturna en
los diferentes periodos de medicion.

de medicina de precision, la integracién de biomarcadores funcionales
y de imagen como el monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA)
y la poligrafia respiratoria domiciliaria permite identificar precozmente
fenotipos hemodindmicos y respiratorios de elevado riesgo cardiovas-
cular. Material y métodos: estudio transversal, retrospectivo de casos
y controles realizado en pacientes de consulta externa de cardiologfa
de dos centros de segundo y tercer nivel, de febrero de 2024 a junio
de 2026, con sospecha de hipertensién y apnea obstructiva del suefio.
Se evaluaron registros de MAPA y poligrafia respiratoria domiciliaria. Se
seleccionaron 118 estudios que cumplieron con los criterios de validez
y tiempo de medicién. Andlisis estadistico: las variables categéricas se
expresaron en frecuencias (n, %) y se compararon con x> o prueba
exacta de Fisher. Las variables continuas, al no presentar distribucién
normal, se expresaron como mediana (minimo-méaximo) yse analizaron
mediante U de Mann-Whitney (dos grupos) y Kruskal-Wallis con post-
hoc de Dunn-Bonferroni (subgrupos de severidad). Las correlaciones
entre los pardmetros del MAPA y la poligrafia se evaluaron con el coe-
ficiente de correlacién de Spearman. Para determinar la contribucién
independiente e interaccién sinérgica de la hipoxemiay los eventos de
apnea-hipopnea, de presion y del tratamiento antihipertensivo sobre
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los parametros del MAPA, se ajustaron modelos de regresion lineal
mudiltiple. Se considerd significancia estadistica p < 0.05. Los andlisis
se realizaron con los programas estadisticos SPSS/Numiqo. Resulta-
dos: se analizaron 118 pacientes: 92 con AOS (78.0%) y 26 sin AOS
(22.0%). No hubo diferencias en edad, género ni IMC. El grupo con
AOS presentd mayor prevalencia de diabetes mellitus (30.4 vs. 11.5%,
p=0.042), menor desaturacién minima de O, (76.0% vs. 82.0%, p =
0.002) y valores superiores en MAPA: PAS diurna (128 vs. 122 mmHg,
p = 0.043) y presién de pulso (PP) de 24 h (52.5 vs. 50 mmHg, p =
0.041). En el andlisis por severidad, la AOS severa mostré los mayores
incrementos en PAS diurna (135 vs. 122 mmHg, p = 0.006), PAS
nocturna (122 vs. 114 mmHg, p = 0.018) y carga hipertensiva sistolica
(CHS) nocturna (60 vs. 27%, p = 0.026). El IAH se correlacioné positi-
vamente con PAS nocturna (r = 0.24, p = 0.008) y PP nocturna (r =
0.28, p = 0.002), e inversamente con el descenso sistélico nocturno
(r = —0.24, p = 0.008). En la regresion lineal mdltiple ajustada (R? =

Comparacién Carga Hipertensiva Sistélica por subgrupo de AOS
100 — AOS Ligero
® No AOS
] . AOS Moderado
80 AOS Severo

pEomE

Carga Hipertensiva Sistélica (%)

. HER |

Carga H. Sist. Noct

Carga H. Sist. Diuma

Subgrupo AOS por periodo Medido

Figura 8.2.2: El ANOVA de modelo mixto mostré una carga hiper-
tensiva sistdlica nocturna mayor que la diurna en todos los subgrupos
de AOS con una diferencia significativa (p = < 0.001).

Comparacién PAS Diurna y Nocturna por Tratamiento Farmacolégico
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Figura 8.2.3: La prueba de ANOVA de modelo mixto (post-hoc
Bonferroni) demostré que el tratamiento farmacoldgico disminuy6
significativamente la PAS nocturna en paciente con tratamiento

farmacolégico con respecto a la presién diurna (p < 0.001).
PAS = presion arterial sistélica.
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Correlacion Carga Hipertensiva Sistélica Nocturna por IAH

Carga H. Sist. Nocturna %

0 20 40 60 80
IAH

Figura 8.2.4: La prueba de Spearman demostrd que existia una
correlacion positiva entre IAH y carga hipertensiva nocturna, esta-
disticamente significativa, r (116) = 0.19, p = 0.036.

0.22, p = 0.002), el IAH (B = 0.18, 1C95%: 0.03-0.33, p = 0.016)
y el IMC (B = 0.66, IC95%: 0.05-1.27, p = 0.036) se confirmaron
como los tnicos predictores independientes del incremento de la
PAS (Tablas 8.2.1-8.2.4 y Figuras 8.2.1-8.2.4). Conclusiones: bajo la
perspectiva del exposoma cardiovascular, el dafo vascular deriva del
efecto sinérgico entre factores de riesgo tradicionales y emergentes. La
hipoxemia crénica intermitente, junto con el estrés neurovegetativo
por eventos respiratorios, actGa como factor que acelera el remodela-
do cardiaco y vascular. En este contexto de medicina de precision, el
andlisis multivariado confirma que el indice de apnea-hipopnea ejerce
un impacto hemodindmico directo e independiente de los factores de
riesgo cardiometabdlicos tradicionales y del tratamiento farmacolégico
antihipertensivo; por esta razén, la poligrafia respiratoria domiciliaria
se consolida, por su accesibilidad y bajo costo, como un biomarcador
funcional idéneo para el fenotipado respiratorio. Su integracién con
el MAPA es fundamental en la AOS. La realizacién del MAPA en hi-
pertensos con AOS resulta imperativa para optimizar la estratificacién
del riesgo y el tratamiento personalizado.

8.3.  Correccion simultanea de coartacion aortica
y estenosis valvular aértica en el adulto
mediante bypass aortico extraanatémico y
sustitucion valvular adrtica: reporte de caso
Armenta-Ortega Orlando, Quispe-Fernandez Luis Alberto,
Nina-Virreira Clahsius Omar, Esparza-Belendez Edgar
IMSS Hospital General Regional No. 1 Tijuana. Baja California, México.

Introduccién: la coartacién de la aorta representa del 5 al 8% de las
cardiopatfas congénitas y se asocia con vélvula aértica bictspide en
al menos el 50% de los casos. La ecocardiografia, angiotomografia y
resonancia magnética definen la anatomia y orientan el tratamiento.
Aunque existen opciones quirdrgicas, endovasculares e hibridas, la
anatomfa compleja y la enfermedad cardiaca concomitante requie-
ren un manejo individualizado. Ante la limitada evidencia sobre
el tratamiento quirdrgico en un solo tiempo en estos pacientes, se
presenta el siguiente caso. Descripcion del caso: femenino de 56
anos con coartacién adrtica no tratada y estenosis adrtica severa
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por vélvula bictspide. Presenté disnea de moderados esfuerzos.
El ecocardiograma mostrd estenosis adrtica severa bajo flujo-bajo
gradiente y FEVI del 30%. La angiotomografia (Figura 8.3.1) y re-
sonancia magnética demostraron hipoplasia severa del arco distal,
coartacion tubular de 4.5 cm (didmetro minimo de 4.5 mm), circu-

Figura 8.3.1: Reconstruccion tridimensional por angiotomografia que
evidencia coartacion adrtica yuxtaductal compleja con hipoplasia del
arco distal, estenosis tubular de 4.5 cm y marcada circulacién colateral.

Figura 8.3.2: Pasos de técnica quirdrgica (previamente iniciada la
derivacién cardiopulmonary pinzamiento adrtico). A) Identificacion
de aorta descendente. B) Anastomosis distal de injerto de Dacrén de
16 mm a aorta descendente. C) Aortotomia de aorta ascendente,
reseccion valvular e implante de prétesis mecdnica. D) Anastomosis
proximal de injerto de Dacron a aorta ascendente.
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Figura 8.3.3:

Reconstruccion
tridimensional por
angiotomografia de
control que evidencia
bypass adrtico extraa-
natémico ascendente-
descendente con
adecuada posicién

y permeabilidad del
injerto de Dacron,
restableciendo

el flujo hacia la aorta
descendente.

lacién colateral prominente y dilatacion postestendtica, indicandose
cirugfa. Material y métodos: se realiz6 una bisqueda en PubMed/
MEDLINE, Embase y Scopus con los términos aortic stenosis, aortic
coarctation, Vascular Surgical Procedures, bicuspid aortic valve y
Heart Valve Prosthesis Implantation. Se incluyeron gufas, revisiones,
series quirdrgicas y reportes de caso sobre coartacién aértica com-
pleja y estenosis adrtica en adultos. Resultados y conclusiones:
se realiz6 reemplazo valvular aértico con prétesis mecanica SJ
Regent® 19 mm y bypass extraanatémico de aorta ascendente a
descendente con injerto de Dacron de 16 mm, tunelizado por seno
oblicuo mediante esternotomia media, circulacién extracorpérea
e hipotermia moderada. Los tiempos de pinzamiento aértico y
circulacién extracorpérea fueron de 90 y 106 minutos, respecti-
vamente (Figura 8.3.2). La evolucién fue favorable, sin gradiente
residual; present6 fibrilacién auricular transitoria y fue egresada con
angiotomografia de control (Figura 8.3.3). Este caso apoya el bypass
aértico extraanatomico con reemplazo valvular aértico en un solo
tiempo como alternativa segura para pacientes seleccionados con
coartacién aértica compleja y valvulopatia concomitante.

8.4. Aneurisma gigante de aorta ascendente
en paciente joven: éxito quirargico
con técnica de Bentall y Bono

Ordaz-Ortiz Karla, Rosales-Barajas Martha,

Rosales-Barajas Maria, Burgos-Arcique Valentina

UMAE Ignacio Garcia Téllez. Mérida, Yucatan, México.

Introduccion: el sindrome de Marfan es una enfermedad ocasiona-
da por mutaciones en el gen FBN1, caracterizada por alteraciones
esqueléticas, oculares y cardiovasculares. Destacan la dilatacion
progresiva de la raiz y la aorta ascendente, con alta morbimortalidad.
Las gufas internacionales recomiendan la intervencién quirdrgica
electiva cuando el diametro de la raiz adrtica alcanza los 50 mm.
Descripcién del caso: varén de 19 afos con fenotipo marfanoide
y antecedente familiar de ruptura de aneurisma aértico. Acudié
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Figura 8.4.1:

Reconstrucciones
coronales de TAC,
donde se aprecia la
aorta toracica en su
trayecto.

Figura 8.4.2:

Proyeccién paraes-
ternal eje largo, con
dilatacién aneuris-
mdtica de la aorta
ascendente.

Figura 8.4.3:

Proyeccién paraester-

nal eje largo. Se obser-
va jet de regurgitacion
aortica.

por disnea progresiva. En la exploracién fisica se observé soplo
holodiastélico en foco adrtico y signos periféricos de insuficiencia
adrtica severa. El ecocardiograma mostré insuficiencia aértica
severa, aneurisma de la raiz aértica de 66 mm, dilatacion del ven-
triculo izquierdo, FEVI de 25%. La tomografia de térax confirmé
la dilatacion aneurismética de la raiz y la aorta ascendente, con
didmetro maximo de 88 mm y longitud de 108 mm antes del arco
adrtico (Figuras 8.4.1-8.4.4). Ante complicaciones inminentes, se
realiz6 sesion médico-quirdrgica en la que se decidi6 la intervencion
quirdrgica con sustitucion de raiz aértica, considerando la técnica
de Bentall-Bono. Se efectud sustitucién valvular aértica mecanica

Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 8.4.4: Proyeccion apical cinco cdmaras, enfocada a aorta
con fuga valvular ligera.

de 33 mm con reimplantacién de coronarias. En el postoperatorio
present6 bajo gasto cardiaco, requiriendo apoyo con levosimendan,
con adecuada evolucién. El paciente fue egresado en buenas con-
diciones y seguimiento en consulta externa, con ecocardiograma
de control, valvula protésica mecénica en posici6n adrtica funcional
y fuga ligera. Material y métodos: se realiz6 una bisqueda en
PubMed en los Gltimos 10 afios, utilizando los términos aneurisma
gigante, ascendente y joven. Se obtuvieron 12 resultados, de los
cuales cinco describian casos con caracteristicas similares, lo que
evidencia la relevancia del caso. Resultados y conclusiones: este
caso enfatiza la importancia de la identificacién temprana del feno-
tipo marfanoide, evaluacién cardiovascular oportuna y tratamiento
quirdrgico precoz, destacando la técnica Bentall-Bono como una
estrategia eficaz para mejorar la supervivencia en estos pacientes.

8.5.  Aneurisma roto del seno de Valsalva
como presentacion de sindrome
cardiorrenal: reporte de caso

Lugo-Niebla KV, Vazquez-Calderon A, Luna-Morales L,

Alonso-Batun A, Moguel-Valladares RA, Velasco-Crespo AG,

Santaularia-Tomas M, Olver-Mar A

Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula

de Yucatan. Mérida, Yucatan, México.

Introduccién: el aneurisma del seno de Valsalva es una entidad
infrecuente que puede permanecer asintomdtica hasta su ruptura.
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El seno coronario derecho es el sitio més frecuentemente afectado,
mientras que la ruptura suele establecer una comunicacién con
cavidades derechas, principalmente el ventriculo derecho y, en
menor proporcion, la auricula derecha. Esta comunicacion genera
un cortocircuito de izquierda a derecha, con sobrecarga de volu-
men y potencial desarrollo de insuficiencia cardiaca. Descripcion
del caso: hombre de 61 afios con diabetes mellitus tipo 2, sin
cardiopatia conocida, que present oliguria progresiva hasta anuria,
asociada a disnea de pequenos esfuerzos y datos de congestion. El

15/04/2006 03:31:01a.m
TIS03 MI02

M4 M4

Figura 8.5.3.
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ecocardiograma mostré fraccién de expulsion ventricular izquierda
de 59%, dilatacién de cavidades derechas y aneurisma roto del seno
coronario derecho, con comunicacién continua hacia la auricula
derecha. La aortografia confirmé una comunicacién aortoauricu-
lar. El cateterismo derecho documenté presién media de arteria
pulmonar de 42 mmHg, presién capilar pulmonar de 40 mmHg,
gasto cardiaco de 7.2 L/min, resistencia vascular pulmonar de 0.3
unidades Wood y Qp/Qs de 1.8, compatibles con hipertensién pul-
monar postcapilar y cortocircuito izquierda-derecha significativo. Se
realiz6 reparacion quirdrgica del aneurisma. Durante la evolucion,
requiri6 terapia de sustitucion renal de flujo lento, con posterior
recuperacion de la diuresis y mejoria de la funcién renal. Posterior-
mente, desarroll6 neumontia grave, requirié6 manejo avanzado de
la via aérea y tratamiento antimicrobiano, falleciendo durante la
hospitalizacion (Figuras 8.5.1-8.5.4). Material y métodos: se realiz6
bisqueda bibliogréfica en PubMed y Embase utilizando los términos
«sinus of Valsalva aneurysmy, «rupturay, «right atriumy, «left-to-right
shunt» 'y «pulmonary hypertension», identificindose reportes de
caso, series y revisiones sobre presentacién clinica, diagndstico,
repercusién hemodindmica y tratamiento. Resultados y conclu-
siones: el cuadro fue compatible con sindrome cardiorrenal tipo 1,
probablemente favorecido por congestion venosa en presencia de
gasto cardiaco elevado. La integracion del examen fisico, ecocardio-
grama y cateterismo permiti6 establecer el diagnéstico y caracterizar
su repercusion hemodindmica. La reparacion quirdrgica permitié
la recuperacion renal; sin embargo, la evolucién se complicé con
neumonia grave y desenlace fatal. El caso destaca la importancia
del diagnéstico oportuno de esta entidad ante congestion, lesion
renal aguda y un cortocircuito izquierda-derecha.

8.6.  Sindrome coronario agudo como

presentacion de diseccion adrtica tipo A
Camacho-Mondragon Christian Giovanni, Molina-Avilés Marisol,
Castillo-Pérez Mauricio, Gonzalez-Medina Jaime Guillermo,
Aguirre-Cano Daniel Alejandro, Sanchez-Diaz Carlos Jerjes
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Tecnologico
de Monterrey. Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Introduccion: la diseccién adrtica aguda tipo A constituye una
urgencia cardiovascular con elevada mortalidad y puede simular un
sindrome coronario agudo con elevacién del ST cuando compromete
el ostium de la coronaria derecha. En este escenario, el tratamiento
antitrombético habitual puede ser perjudicial. Descripcién del
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caso: hombre de 46 anos, sin antecedentes cardiovasculares, con
dolor toracico subito, intenso y desgarrante. El electrocardiograma
mostré elevacion del ST en V1, V2 y AVR, con infradesnivel de V3-
V6, motivo por el cual se tomd circulo completo; en las derivaciones
derechas se evidencié supradesnivel del segmento ST en V3R y V4R,
activandose un protocolo de infarto. Evolucioné rapidamente a
choque cardiogénico SCAI D, con hipotensién (80/40), taquicardia
(110 Ipm), edema agudo pulmonar y lactato de 4.3 mmol/L. Ante
la naturaleza del dolor y la gravedad del choque, se activé el Shock
Team. En el ecocardiograma a pie de cama se identificé una raiz adr-
tica dilatada de 6.5 cm y un flap intimal, por lo que se suspendieron
los antitrombéticos y la coronariografia. La angiotomograffa confirmé
una diseccién Stanford tipo A con raiz de 76 mm, extensién hasta la
bifurcacién iliaca, compromiso del ostium de la coronaria derecha 'y
prolapso valvular (Figuras 8.6.7y 8.6.2). Se realiz6 reemplazo urgente

Fl
FEEFEEH]

2aEEERS oL

| I | | | I I |

Y n v

s VAR g
o L - V5R EEEsanEn

b e 2

= bR L i\ oo
e FVBR . LVOR i

LAl A A T DAL
il i

s AN\ - s ' — s 'REEE D,
HE .‘/ﬁ‘v _\’ I e >WJ ‘\u

Diepoa: Veloo: 26 m/a  Mies:

Figura 8.6.2: [lectrocardiograma.
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de la raiz adrtica y reparacién y reimplantacion del ostium de la ar-
teria coronaria derecha. Discusion: el caso resalta la importancia de
reconocer banderas rojas clinicas y adoptar una estrategia centrada
en el fenotipo de choque mas que en el tiempo puerta-balén. La
evaluaciéon multimodal permiti6 evitar tratamientos potencialmente
nocivos y dirigir oportunamente al paciente a cirugia. Conclusion:
la activacién temprana del Shock Team puede mejorar el diagndstico
diferencial y la supervivencia en pacientes con diseccion adrtica que
simulan un infarto agudo de miocardio.

8.7.  Compromiso critico de tronco coronario
en arteritis de Takayasu: infarto agudo al

miocardio y afeccion cardiaca multiterritorial
Merubia-Navia Christian,* Soto-Oregel Alan,*
Garcia-Garcia Juan Francisco,* Dorantes-Ortega José,*
Sandoval-Martinez Valeriat
* Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».
Ciudad de México, México. ¥ Hospital General de Morelia
«Miguel Silva». Morelia, Michoacan, México.

Introduccion: la arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis granu-
lomatosa crénica idiopatica de grandes vasos que afecta principal-
mente la aorta y sus ramas principales, con compromiso coronario
variable y mayor riesgo cardiovascular. Predomina en mujeres
jovenes. Descripcion del caso: mujer de 50 anos, previamente
sana, con inicio stbito de dolor precordial y descarga adrenérgica.
El electrocardiograma mostro elevacién del ST en aVR y depresién
del ST de V1-V6, con troponinas positivas, integrandose IAMSEST

Figura 8.7.1: A) ECC. B) ECOTT: 5C con zoom a VA con pardmetros
de IAo. C) Angiotomografia coronaria. Reconstruccion multiplanar del
arco aértico que demuestra engrosamiento mural circunferencial de
la aorta, con espesor maximo de 3.8 mm, compatible con aortitis. D)
Angiotomografia coronaria. Reconstruccién oblicua de la raiz aértica
que evidencia una estenosis critica del tronco coronario izquierdo
(TC); la arteria coronaria derecha (CD) se muestra como referencia
anatémica. E) Coronariografia diagndstica. Proyeccion oblicua ante-
rior izquierda con caudo: oclusién total funcional del 99%.
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Figura 8.7.2: Resonancia magnética cardiovascular. A) Imagen de
realce tardio con gadolinio (LGE) en eje corto a nivel basal que
demuestra un patrén de realce miocardico en la pared inferoseptal
basal (flecha), compatible con fibrosis miocdrdica no isquémica.
B) Secuencia T2-STIR en eje corto que evidencia derrame pericardico
circunferencial. C) Imagen cine SSFP en plano de cuatro cdmaras.
D) Imagen cine SSFP en plano de tres cdmaras que demuestra un
jet de insuficiencia adrtica.

complicado con choque cardiogénico. La angiotomograffa cardia-
ca evidenci6 estenosis del 70 % y engrosamiento difuso del tronco
coronario izquierdo, aorta ascendente, cayado, aorta toracica
descendente y ramas supraadrticas, compatible con AT tipo IIB;
calcio coronario de 0 y pericarditis subaguda. La coronariografia
mostré estenosis suboclusiva del tronco coronario izquierdo (99%,
flujo TIMI 0). El ecocardiograma revel6 hipertrofia excéntrica,
strain longitudinal global de —16% e insuficiencia aértica moderada
(Figura 8.7.1). La resonancia magnética cardiaca demostré miope-
ricarditis activa, reforzamiento relativo, fibrosis inferoseptal basal,
derrame pericérdico leve y FEVI del 51% (Figura 8.7.2). El perfil
inmunolégico fue positivo, inicidndose terapia inmunosupresora.
Material y métodos: se realizé bisqueda en PubMed con los
siguientes términos: «arteritis de Takayasu», «afeccién coronaria»,
«infarto agudo de miocardio» y «miopericarditis», priorizando
publicaciones sobre compromiso cardiovascular. Resultados: se
realizé revascularizacién quirdrgica mediante puente de arteria
mamaria interna a descendente anterior y sustitucién valvular
adrtica con prétesis mecdnica. Recibi6 esteroides transquirdrgicos
ajustados a la actividad inflamatoria, con evolucién favorable y
recuperacion clinica completa a los tres meses. Discusion: este
caso destaca presentacion inicial de AT en una paciente como
sindrome coronario agudo por compromiso critico del tronco
coronario izquierdo. El compromiso coronario es del 9 al 54.6%,
con lesiones ostiales y proximales, y recurrencias. Ademas, su
asociacién con afeccién aértica, valvular y miopericardica resalta
el valor del abordaje multimodal para caracterizar la extension
cardiovascular de la enfermedad.
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8.8.  De la estenosis renal al infarto: enfermedad

aterosclerotica prematura en una paciente joven
Lara-Lopez Hugo, Torres-Leon Jorge, Leon-Garcia Gael,
de la Cruz-Olan Eddy Santiago
Hospital Regional de Alta Especialidad «Dr. Juan Graham
Casasusy». Villahermosa, Tabasco, México.

Introduccién: el infarto agudo de miocardio en adultos jévenes es
poco frecuente y presenta factores de riesgo particulares. Estudios
previos han identificado al tabaquismo y al consumo de cocaina
entre los principales factores asociados en pacientes jovenes con
sindrome coronario agudo. Sin embargo, la enfermedad renovas-
cular con hipertensién arterial secundaria desde edades tempranas
constituye una asociacién menos descrita en este grupo etario.
Presentamos un caso asociado a hipertension arterial secundaria
desde la infancia, siendo un mecanismo poco descrito en este grupo
etario. Descripcion del caso: se trata de una mujer de 22 anos con
antecedente de hipertensién arterial secundaria diagnosticada a los
13 anos, ameritando colocacién de stent en arteria renal derecha
secundario a estenosis. Ingresada por un cuadro de dolor toracico
de tipo angina inestable, con elevacién de troponina | en 1.41 ng/
mL e infradesnivel del segmento ST en derivaciones V2-V6, con

Figura 8.8.1: Ecocardiograma transtordcico, eje paraesternal largo.
Ventriculo izquierdo en didstole sin alteraciones estructurales en
septum, dpice o pared posterior.

Figura 8.8.2: Ecocardiograma transtordcico, eje paraesternal largo.
Ventriculo izquierdo en sistole con hipocinesia en septum segmento
basal y medio.
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Figura 8.8.3: Coronariografia en proyeccion AP de craneo, con
evidencia de lesién critica del 95% de la descendente anterior en
segmento proximal.

Figura 8.8.4: Coronariografia en proyeccién AP de crdneo. Resul-
tado posterior a angioplastia de la arteria descendente anterior con
colocacidn de stent farmacoldgico, con flujo TIMI 3.

ecocardiograma transtoracico con hipocinesia septal (Figuras 8.8.1y
8.8.2), siendo necesaria la coronariograffa diagnéstica (Figuras 8.8.3
y 8.8.4). Material y métodos: se realizé bisqueda bibliogréfica
en PubMed y Google Scholar sobre los términos IAMSEST, adulto
joven, hipertension secundaria y enfermedad coronaria prematura.
Se seleccionaron publicaciones en los dltimos 15 afios, dando
prioridad a articulos de revisién, guias internacionales y reportes
de casos relacionados con infarto agudo de miocardio en adultos
jovenes con hipertension renovascular. Resultados: en la corona-
riograffa diagnéstica se observé lesion critica del 95% en la arteria
descendente anterior, tratada mediante angioplastia coronaria con
stent farmacolégico, con posterior flujo TIMI 3 (Figura 8.8.3). Poste-
riormente, la paciente presentd evolucién clinica favorable posterior
a la angioplastia coronaria, permaneciendo hemodinamicamente
estable y sin complicaciones. Conclusiones: el IAMSEST en adultos
jovenes es poco frecuente, lo que resalta laimportancia de investigar

Resumenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

factores de riesgo cardiovasculares, tradicionales y no tradicionales,
particularmente ante antecedentes de enfermedad renovascular e
hipertension secundaria desde edades tempranas.

8.9. Ruptura de aneurisma del seno de
Valsalva derecho: reto diagnostico en
un paciente con sindrome cardiorrenal

e insuficiencia cardiaca aguda
Velasco-Crespo Angela Gregoria,
Lugo-Niebla Karen Valeria, Vazquez-Calderon Alejandro,
Olivera-Mar Amonario, Santaularia-Tomas Miguel
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula
de Yucatan. Mérida, Yucatan, México.

Introduccion: el aneurisma del seno de Valsalva es una anomalia
cardiovascular infrecuente, con prevalencia menor de 0.1%; cerca
del 70% se origina en el seno coronario derecho. Su ruptura genera
un cortocircuito hacia cavidades derechas, con repercusion hemodi-
namica variable. La presentacién como insuficiencia cardiaca aguda,
sindrome cardiorrenal y anuria es excepcional y representa un reto
diagnéstico. Descripcion del caso: hombre de 61 afos con diabetes
mellitus e hipertension arterial, ingresé por disnea progresiva, ortop-
nea, edema y anuria, desarrollando insuficiencia cardiaca aguda y
sindrome cardiorrenal tipo 1. A la exploracién destacé congestién

CardAdits TIS0.1  MI04

Figura 8.9.1: Aneurisma del seno de Valsalva derecho roto hacia
la auricula derecha.

TEMP. PCTE.: 37.0C
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Figura 8.9.2: Cortocircuito aorta-auricula derecha secundario a
ruptura del aneurisma del seno de Valsalva.
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Figura 8.9.3: Caracterizacion tridimensional del aneurisma roto del
seno de Valsalva derecho.

sistémica y soplo continuo grado IV/VI, de tonalidad alta, en cuarto
espacio intercostal paraesternal izquierdo, irradiado hacia el borde
esternal inferior, sin frémito palpable, que orienté hacia una lesion
estructural. Present6 lesion renal aguda progresiva y alteracion
hepatica; el ultrasonido renal descart6 uropatia obstructiva. La eco-
cardiograffa transtoracica mostré fraccion de expulsion ventricular
izquierda de 59%, dilatacién de cavidades derechas y aneurisma
roto del seno de Valsalva derecho con flujo continuo turbulento
hacia la auricula derecha. La ecocardiograffa transesofagica permiti6
delimitar el origen y trayecto de la comunicacién aortoauricular,
caracterizar su relacién con la raiz adrtica y el aparato valvular y
confirmar la integridad de los velos, informacién determinante
para la planificacion quirdrgica (Figuras 8.9.7-8.9.3). Se realizo
reparacion mediante parche de pericardio bovino y reemplazo
valvular adrtico. Material y métodos: se realizé revision narrativa
actualizada en PubMed/MEDLINE y Scopus, priorizando revisiones,
series quirdrgicas y reportes contemporaneos sobre ruptura del seno
de Valsalva, fistula aortoauricular, sindrome cardiorrenal e imagen
multimodal. Se contrastaron presentacion, diagndstico y desenlace
para establecer la relevancia clinica del caso. Resultados y conclu-
siones: la evolucion fue favorable, con recuperacién de la diuresis
y funcién renal, resolucién de la insuficiencia cardiaca y ausencia
de cortocircuito residual. El interés del caso radica en una presen-
tacion dominada por sindrome cardiorrenal y anuria, capaz de
ocultar una cardiopatia estructural infrecuente. El reconocimiento
del soplo continuo y la ecocardiografia multimodal resolvieron el
reto diagndstico y permitieron un tratamiento definitivo oportuno.

8.10. Diseccion adrtica tipo Il de Debakey, Stanford A, en

paciente joven: desafio diagnostico y terapéutico
Sanchez-Portilla Luz, Carrillo-Guevara Jorge, Velazquez-Moreno Hugo,
Ibarra-Moreno Andrea, Reséndez-Morales Carlos, Molina-Obana Miguel
Hospital Angeles Lomas. Ciudad de México, México.

Introduccién: la diseccion adrtica Stanford tipo A es una emer-
gencia cardiovascular de alta mortalidad que requiere diagnéstico
y tratamiento urgentes. El diagndstico oportuno y el seguimiento
postquirtrgico son fundamentales para mejorar el prondstico.
Descripcion del caso: masculino de 32 anos, sin antecedentes
crénico-degenerativos, con dolor precordial stbito. El ecocardio-
grama mostré dilatacion de la aorta ascendente, flap de diseccién,
insuficiencia aértica moderada y vélvula adrtica bivalva. Se confirmé

s251

diseccién adrtica tipo Il de DeBakey/Stanford A y se realizé reem-
plazo valvular aértico, sustitucién de la aorta ascendente con injerto
de Dacron y reemplazo del arco aértico con revascularizacion de
troncos supraadrticos (Figuras 8.10.1-8.10.3). Material y métodos:
se presenta un caso de diseccion adrtica aguda tipo Il de DeBakey,
Stanford A, diagnosticada mediante evaluacion clinica, ecocardio-
graffa y angiotomografia, conforme a las guias ACC/AHA 2022 y
ESC 2024. Se realizé cirugia de urgencia y seguimiento clinico e
imagenoldgico, identificindose posteriormente una complicacién
de la anastomosis distal tratada exitosamente mediante intervencién
endovascular. Resultados y conclusiones: durante el seguimiento,
el paciente desarrollé pseudocoartacion adrtica secundaria a remo-
delacion de la anastomosis distal, manifestada por hipertensién de
dificil control, tratada exitosamente con endoprotesis Gore TAG,

56 cps / 140 mn]
82 bpm / NTHI general

Figura 8.10.1: ECOTT. A nivel del cayado adrtico se observa el flap
de la diseccion aértica.

Figura 8.10.2: Angio-TAC. Diseccién adrtica en aorta ascendente
hasta el cayado adrtico. Vasos supraadrticos y arterias coronarias
respetadas.
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Figura 8.10.3:

A nivel de la anasto-
mosis término-ter-
minal de la aorta, se
presenta disminucién
de la luz de hasta un
74% con didametro
minimo de 7 mm.

reduciendo el gradiente maximo de 90 a 20 mmHg y con mejorfa
clinica. Este caso resalta la importancia del diagnéstico oportuno y
del seguimiento postquirtrgico estrecho en pacientes jovenes con
diseccién aértica Stanford A.

8.11. Diseccion adrtica aguda tipo «A» asociada
a trombosis de protesis valvular aortica
mecanica después de doble sustitucion

valvular: reporte de un caso
Flores-Altamirano Ricardo Daniel, Sanchez de la Vega-de la Rosa Ricardo,
Bonilla-Figueroa Rodrigo Antonio, Cruz-Villalobos Ricardo Alberto,
Faustino-Maravillas Gladis, Caballero-Lesama Edgar Ernesto
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccion: la diseccién adrtica tardia es una complicacién
infrecuente, pero de alta mortalidad en pacientes con sustitucion
valvular aértica previa, con una incidencia aproximada del 0.6%,
que aumenta hasta 22-27% en presencia de dilatacién de la aorta
ascendente > 50 mm. Los principales factores de riesgo incluyen
insuficiencia adrtica como indicacion quirdrgica, hipertension
arterial, fragilidad de la pared adrtica y vélvula adrtica bictspide.
La mayoria de los casos corresponden a diseccion tipo A, la cual
constituye una emergencia quirdrgica que requiere reparacion
inmediata, asociandose con menor mortalidad que el manejo
médico. El seguimiento con imagen seriada de toda la aorta y
el control estricto de la presién arterial son fundamentales para
la deteccion temprana y prevencion de esta complicacién. Des-
cripcion del caso: paciente con antecedente de doble sustitucién
valvular mecanica mitroadrtica realizada en marzo de 2026 por
estenosis adrtica severa y estenosis mitral calcificada, con evolu-
cién postoperatoria complicada por sangrado mayor, fibrilacion
auricular paroxistica y bacteriemia. Ingresé por disnea paroxistica
nocturna, hipotension e insuficiencia cardiaca. El ecocardiograma
transtoracico mostré fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
de 44 %, disfuncién diastdlica grado Ill e importante obstruccion
de la protesis adrtica. El ecocardiograma transesofagico confirmé
trombosis obstructiva con inmovilidad de un hemidisco, ademas
de trombo en la orejuela izquierda y en el septum interauricular.
La angiotomograffa cardiaca demostré diseccién aértica Stanford
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tipo A con aneurisma de raiz, aorta ascendente y arco aértico de
60 X 66 mm, falsa luz parcialmente trombosada, pseudoaneurisma
y compresion de estructuras mediastinicas. La coronariografia des-
cart6 enfermedad coronaria significativa, indicandose tratamiento
quirdrgico urgente (Figuras 8.11.1-8.11.3). Material y métodos:
se realizo revision narrativa de la literatura enfocada en diseccién
adrtica tipo A posterior a reemplazo valvular, trombosis de prétesis
mecanicas y estrategias diagnésticas y terapéuticas. La evidencia
disponible muestra que esta complicacién es poco frecuente, con
elevada mortalidad hospitalaria, mientras que la asociacion con
trombosis protésica obstructiva simultdnea ha sido excepcional-
mente reportada. Resultados y conclusiones: la combinacién
de ecocardiografia transtordcica, ecocardiografia transesofagica,
angiotomografia cardiaca y coronariografia permitié establecer el
diagnéstico integral y planear el tratamiento quirdrgico. Este caso
destaca la importancia de mantener un alto indice de sospecha en
pacientes con protesis valvulares y deterioro clinico, asi como el
valor del abordaje multidisciplinario y de la intervencién temprana
para optimizar el pronéstico en una complicacién cardiovascular
de muy baja frecuencia y elevada letalidad.

Figura 8.11.1: Corte coronal de angiomografia de térax, demostran-
do aneurisma disecado de aorta toracica.

Figura 8.11.2:

Reconstruccién
tridimensional de
angiomografia de
térax, demostrando
aneurisma disecado
de aorta tordcica.
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Figura 8.11.3:

Apertura intercostal
y separacion con fi-
jadores externos, de-
mostrando aneurisma
disecado expuesto.

8.12. Angioplastia de oclusion total de la arteria femoral

superficial para salvamento de la extremidad
Martinez-Garcia Geovedy, Estrada-Gomez Sergio, Rosello-Pérez Lilesne,
Luna-Diaz Maria, Aguilar-Servin Luis, Garcia-Villafuerte Sara
Cardiocentro Cor. Uruapan, Michoacan, México.

Introduccion: la enfermedad arterial periférica es un proceso
ateroesclerético de origen multifactorial; su tratamiento incluye
la reperfusion del vaso afectado, tanto quirdrgica como percuta-
nea, aunque esta Gltima es la menos practicada. Descripcion del
caso: masculino, 81 afos, HTA, diabetes mellitus-2 y dislipidemia;
claudicacién intermitente en pierna izquierda un ano atrds que
empeoré recientemente con cambios de coloracién, frialdad y
lesiones cutaneas. En consulta se encontr6 tejido necrético en pie
izquierdo, coloracién violacea de los dedos y ausencia de pulsos
periféricos del mismo miembro desde femoral. El ultrasonido
de miembros inferiores informé oclusién de la arteria femoral
superficial. Se decidi6 realizar arteriografia y coronariograffa.
Coronariograffa: lesién de dos vasos (arterias descendente anterior
y circunfleja). Angiografia de miembros: arteria femoral superficial
con oclusion total desde su segmento proximal, con flujo TIMI 0;
ramos colaterales de pequeio calibre que no llegaban al tercio
distal de la pierna (Figura 8.12.1). Material y métodos: se realiz6
revision bibliografica en las bases de datos SciELO, BVS, PubMed
y Google Académico; se usaron como términos: «insuficiencias
vasculares periféricasy, «diagnéstico por imagenes» y «angioplas-
tia, tanto en espafol como en inglés. Se escogieron los articulos
de menos de cinco anos publicados. Resultados y conclusiones:
se realizé angioplastia con bal6n de la arteria ocluida, insuflando
escalonadamente desde distal a proximal; en segmento medio
de la arteria se disecciond y ocurri6 fenémeno de no reflujo, por

Figura 8.12.1: A) Lesion necrética en borde externo del pie izquier-
do. B) Angiografia de miembro inferior izquierdo, donde se observa
oclusién total de arteria femoral superficial (flecha). C) Angioplastia
con balén de la arteria ocluida.

Figura 8.12.2: Angiografia de control después de 24 horas con
tratamiento de fibrinolitico in situ. A) Reperfusion de arteria fe-
moral superficial hasta poplitea, con gran contenido de trombos.
B) Después de aspiracién de trombos y uso de fibrinolitico, se logré
reperfusion en arterias poplitea y tibiales (flecha).

lo que se realizé fibrinolisis in situ con Actilyse. A las 24 horas,
se realizé angiograffa de control, donde se observé reperfusion
desde femoral superficial hasta poplitea, aun con gran cantidad de
material trombogénico (Figura 8.12.2). Se realizé succién mecanica
de trombos, y se logré la reperfusion en arterias femoral superfi-
cial, poplitea y tibiales, asi como ausencia de flujo en peronea.
A tres meses del procedimiento, el paciente recuperé coloracién
y temperatura del miembro, y realiza sus actividades diarias con
buena clase funcional.
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