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9. Circulacion pulmonar y trombosis

9.1.  Desenlaces del embarazo en sindrome

de Eisenmenger: experiencia en un

centro nacional de referencia
Medina-Avalos Gustavo Adrian, Gomez-Lopez Valeria Yolotzin,
Luna-Hernandez Andrea Magdalena, Garcia-Cruz Edgar,
Jordan-Rios Antonio
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccién: el sindrome de Eisenmenger (SE) es la forma mas
grave de hipertensién pulmonar asociada con cardiopatia congénita;
el embarazo representa una situacién de alto riesgo debido a los

Tabla 9.1.1: Caracteristicas de embarazos que llegaron a nacimiento.
Los datos se presentan como media = DE, mediana
[RIC] 0 n (%), seglin corresponda.
Variable N=38

Edad materna al embarazo (afios) 24.4 (4.5)

Faltantes 20
Edad gestacional (semanas) 34.5 (3.6)
Faltantes 1

Via de nacimiento

Vaginal 20 (53%)
Cesérea 18 (47%)
Peso al nacer (g) 2,270 (700)

Faltantes 8

Talla al nacer (cm) 49.0 [44.5, 50.0]
Faltantes 22

Bajo peso al nacer

No 8 (32%)
Si 17 (68%)
Faltantes 13

Muerte fetal
No 35 (92%)
Si 3 (7.9%)

Complicaciones
No 34 (89%)
Si 4 (11%)

Tipo de complicacién

Preeclampsia 1(25%)
Eclampsia 1(25%)
Peripartum cardiomyopathy 1(25%)
Membrane rupture 1(25%)
Faltantes 34

" Mean (SD); n (%); Median [Q1, Q3]

cambios hemodinamicos propios de la gestacién, que pueden au-
mentar el cortocircuito, la hipoxemia y el deterioro materno y fetal.
Objetivo: evaluar los desenlaces maternos y fetales del embarazo en
mujeres con sindrome de Eisenmenger y determinar si las pacientes
latinoamericanas presentan resultados diferentes a los descritos
internacionalmente. Material y métodos: se realiz6 un estudio
retrospectivo y longitudinal en un hospital de tercer nivel de México,
incluyendo mujeres con SE y antecedente de embarazo entre 2006
y 2026. Los datos fueron obtenidos de expedientes electrénicos. Se
incluyeron pacientes con diagnéstico de SE confirmado mediante
ecocardiograma y cateterismo cardiaco derecho que hubieran
presentado al menos un embarazo. El estudio se realiz6 conforme
a la Declaracién de Helsinki y cont6 con la aprobacién del comité
de ética del instituto. Analisis estadistico: el analisis se realiz6
en RStudio. Las variables continuas se expresaron como media +
DE o mediana. Se utilizé la prueba de Wilcoxon para comparar
grupos y Kaplan-Meier con Log-Rank para analizar supervivencia.
Resultados: se identificaron 45 mujeres con SE; 38 participaron
en el estudio, de las cuales 20 tenian antecedente de embarazo y
18 no. Se analizaron 48 gestaciones, con un seguimiento medio de
9.4 + 5.8 anos. El 79.2% de los embarazos culminé en nacimiento
vivo y el 20.8% termind en aborto. La mortalidad materna fue de
15% y la mortalidad neonatal de 7.9%. El 68% de los recién nacidos
presentd bajo peso al nacer, con un peso promedio de 2,270 +
700 g. Se documentaron complicaciones obstétricas en el 10.5%
de los embarazos, incluyendo preeclampsia, eclampsia, ruptura
prematura de membranas y miocardiopatia periparto (Tabla 9.7.1).
Las pacientes que fallecieron presentaron niveles mayores de NT-
proBNP que las supervivientes (2,437 vs 749 pg/mL) (Figuras 9.1.1
v 9.1.2). Conclusion: los resultados respaldan las recomendaciones
de evitar el embarazo en esta poblacién y considerar su interrupcién
cuando se diagnostica tempranamente. En las pacientes que deciden

Sobrevida seglin exposicién a embarazo en pacientes con Eisenmenger
n = 38 pacientes | 5 eventos observados
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Figura 9.1.1: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para mor-
talidad materna segtin antecedente de embarazo en pacientes con
sindrome de Eisenmenger. No se observaron diferencias significativas
en la supervivencia libre de muerte materna entre ambos grupos (HR
0.79; 1C95%: 0.13-4.76; p = 0.80).
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Figura 9.1.2: Concentraciones de NT-proBNP segin mortalidad
materna en pacientes con sindrome de Eisenmenger. Se incluyeron
20 pacientes y la comparacion entre los grupos se realizé mediante
la prueba de Wilcoxon. Las pacientes que fallecieron presentaron
valores medianos de NT-proBNP mds elevados que las supervivien-
tes (2,437 vs 759 pg/mlL); sin embargo, esta diferencia no alcanzo
significancia estadistica (p = 0.24).

continuar la gestacién, se requiere manejo multidisciplinario en
centros especializados y estrategias individualizadas.

9.2. Tromboembolia pulmonar masiva con
disfuncion ventricular derecha en el embarazo:

caracterizacion por tomografia espectral
Reséndez-Morales C, Calderén-Abbo M, Molina-Obana M,
Sanchez-Portilla L, Ibarra-Moreno A
Hospital Angeles Lomas. Estado de México, México.

Introduccion: la tromboembolia pulmonar (TEP) en el embarazo
representa una urgencia cardiovascular de alta morbimortalidad. La
evaluacién de la disfuncion ventricular derecha es critica en el TEP
de riesgo intermedio-alto. Sin embargo, la compresién mecénica
uterina sobre el eje cavo genera artefactos de flujo que simulan
trombosis. La tomograffa computarizada (TC) espectral de doble
energfa permite una caracterizacion tisular cuantitativa para diferen-
ciar la estasis venosa de la oclusién trombética verdadera, guiando
las decisiones del equipo multidisciplinario. Descripcién del caso:
femenina de 32 anos con embarazo de 26 semanas y trombofilia
por mutacion homocigota del factor II. Ingres6 por disnea, disfun-
cion sistolica severa del ventriculo derecho (excursién sistolica del
anillo tricispide de 14 mm, deformacion longitudinal de —12%),
hipertensién pulmonar (65 mmHg) y elevacién de biomarcadores
(NT-proBNP 4,363 pg/mL, troponina | 56 ng/mL). La angiotomografia
evidenci6 un trombo central en silla de montar (Figuras 9.2.7). La
TC espectral de doble energia confirmé la extension a la vena cava
inferior con ausencia de captacién en el mapa de yodo (0 mg/mL)
(Figuras 9.2.2 y 9.2.3). La paciente presenté oscilaciones en la an-
ticoagulacién asociadas a deficiencia adquirida de antitrombina I1I
(45%). Ante la estabilidad hemodinamica sistémica, el equipo multi-
disciplinario opt6 por manejo médico conservador con heparina no
fraccionada ajustada por niveles de Anti-Xa, difiriendo la reperfusion
invasiva. Material y métodos: busqueda sistematica en PubMed,
Embase y Scopus sobre fenotipificacion de la disfuncién ventricular
derecha, cuantificaciéon de yodo por TC espectral y criterios de
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reperfusion en TEP de riesgo intermedio-alto durante la gestacién.
Resultados y conclusiones: la paciente evolucioné con estabilidad
hemodindmica, atenuacién progresiva de la sobrecarga ventricular
derecha y descenso de biomarcadores, manteniendo la viabilidad
del binomio materno-fetal. La caracterizacién tisular mediante TC
espectral de doble energfa integrada al monitoreo ecocardiografico
del ventriculo derecho permite confirmar la oclusién vascular real,

Figura 9.2.1: Angiotomografia de arterias pulmonares en corte axial.
Se evidencia un volumétrico defecto de llenado intraluminal central
que cabalga la bifurcacién del tronco de la arteria pulmonar y se
extiende hacia ambas ramas principales (trombo en silla de montar,
flecha negra), con compromiso oclusivo severo del flujo sanguineo
hacia la vasculatura pulmonar distal.
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Figura 9.2.2. Tomografia computarizada espectral de doble energia
a nivel de la vena cava inferior. Superior izquierda: reconstruccion
convencional que muestra un defecto de llenado intraluminal. Su-
perior derecha: mapa de yodo parametrizado (lodine Overlay) que
confirma la ausencia completa de captacién de yodo (0 mg/mlL,
asterisco) en la luz vascular, diferenciando la oclusion trombdtica
verdadera de un pseudodefecto por mezcla de flujo o estasis. Inferior
izquierda: mapa de densidad electrénica. Inferior derecha: imagen
monoenergética a bajos kiloelectronvoltios (keV).
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Figura 9.2.3: Tomografia computarizada espectral de doble energia
en reconstruccion sagital abdominal. Superior izquierda: reconstruc-
cién convencional que evidencia el (tero gravido con feto (nico vivo
(cabeza de flecha) y la compresion mecdnica sobre el eje venoso
retroperitoneal. Superior derecha: mapa de yodo parametrizado (lo-
dine Overlay) que demuestra la viabilidad del binomio materno-fetal
y permite la diferenciacion entre compresion extrinseca de la cava e
infiltracién/extension trombdtica. Inferior izquierda: mapa de densidad
electrénica. Inferior derecha: imagen monoenergética virtual (O keV).

fundamentando decisiones conservadoras seguras en la TEP masiva
durante el embarazo.

9.3. Mas alla de la tromboembolia pulmonar: trombo

en transito tipo Ay la decision de reperfusion
Carriola-Monterubio Diego, Reyes-Ortega Antonio
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Ciudad de México, México.

Introduccion: el trombo en transito (TET) en cavidades derechas es
infrecuente (< 4% de los casos de tromboembolia pulmonar [TEP];
hasta 18% en cuidados intensivos) y se asocia con mortalidad eleva-
da. Los trombos tipo A, serpiginosos y moviles, tienen mayor riesgo de
embolizacién. Su manejo en TEP de riesgo intermedio-alto permane-
ce controvertido, sin estrategia terapéutica establecida. Descripcion
del caso: hombre de 76 afios con trasplante renal, enfermedad renal
crénica, hipertension arterial, dislipidemia y trombosis venosa pro-
funda, ingresé por sincope precedido de disnea progresiva y mareo,
con hipoxemia (SpO, 87% al aire ambiente). La angiotomografia
pulmonar mostré TEP bilateral con infarto pulmonar y trombosis
venosa profunda femoropoplitea izquierda. El ecocardiograma
transtoracico mostré dilatacién y disfuncién sistdlica del ventriculo
derecho (fraccién de acortamiento 23%) y presion sistolica pulmonar
de 73 mmHg, con un trombo mévil serpiginoso de 8.4 X 3.2 cm
en auricula derecha (Figura 9.3.17). El trombo protruia por la valvula
tricispide hacia el ventriculo derecho (Figura 9.3.2), compatible con
TET tipo A. Se realizé6 embolectomia pulmonar quirdrgica urgente
con tromboendarterectomfa y extracciéon del trombo auricular y
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del material trombético pulmonar. Material y métodos: se realizé
bisqueda en PubMed/MEDLINE y guias de la European Society of
Cardiology, con los términos «right heart thrombusy, «thrombus in
transity, «type A thrombusy, «pulmonary embolismy, «thrombolysis»
y «surgical embolectomyy, revisando estudios observacionales, series
de casos y revisiones sistemdticas sobre TET tipo A en TEP de riesgo
intermedio-alto. Resultados y conclusiones: el paciente evolucion6
favorablemente, con mejoria de la funcién ventricular derecha y
descenso de NT-proBNP, egresando a los 36 dias con anticoagula-
cién oral, sin complicaciones relacionadas con el procedimiento.
El TET tipo A asociado a TEP de riesgo intermedio-alto constituye
una condicion de elevada gravedad y riesgo de embolizacion. En
pacientes con trombos méviles y elevada carga trombética pulmonar,
la identificacion ecocardiogréfica temprana y la evaluacion multi-
disciplinaria permiten considerar la embolectomia quirdrgica como
estrategia de reperfusion.
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X Prof. 8

Figura 9.3.1: Ecocardiograma transtordcico, plano apical de cuatro
camaras. Las marcas de medicion (+, X) delimitan una masa maévil
y serpiginosa en la auricula derecha, con dimensiones de 3.29 X
8.43 cm, compatible con trombo en transito.

Figura 9.3.2: Ecocardiograma transtordcico, plano apical de cua-
tro cdmaras, con imagen ampliada de la masa intracavitaria en la
auricula derecha que protruye hacia el ventriculo derecho a través
de la vdlvula trictispide, compatible con trombo en transito tipo A.
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9.4.  Trombo mural movil del ventriculo derecho en
insuficiencia cardiaca con disfuncion biventricular
grave: diagnostico y seguimiento ecocardiografico

Bonilla-Ramirez Jos¢ Alejandro, Betancourt-Valerio Gabriela Abigail,

Cortez-Méndez César Oliver, Gonzalez-Arroyave Emilio,

Lugo-Pérez Salvador, Perales-Rendon Leonardo Elitd

Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez».

Monterrey, Nuevo Leon, México.

Introduccién: los trombos intracavitarios derechos son infrecuen-
tes. Las masas moviles suelen corresponder a trombos en transito
asociados con tromboembolismo pulmonar; los trombos murales
pueden formarse in situ por estasis, disfuncion ventricular o estados
protrombdticos. Su identificacién ecocardiogréfica tiene implicacio-
nes diagnésticas y terapéuticas. Descripcion del caso: hombre de
76 anos con cancer de prostata en tratamiento, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial, con dos meses de edema progresivo,
ortopnea y disnea. Ingresé con presion arterial de 60/40 mmHg,
ingurgitacion yugular y edema con févea. El ecocardiograma trans-
tordcico mostré disfuncion biventricular grave, fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo de 16% y deterioro sistélico del ventriculo
derecho, con cambio fraccional del &rea de 21% y excursion sistdlica
del plano del anillo tricuspideo de 10 mm. En la pared libre del
ventriculo derecho se identificé una masa mural mévil adherida
de 12 x 15 mm, compatible con trombo (Figura 9.4.7). Sin datos
iniciales de tromboembolismo pulmonar. Se inicié tratamiento
descongestivo, heparina de bajo peso molecular y optimizacion
del tratamiento para insuficiencia cardiaca. Material y métodos:
se realizé bidsqueda narrativa en PubMed/MEDLINE hasta julio de
2026 con los términos «right ventricular thrombusy, «right ventricular
mural thrombusy, «heart failurey y «echocardiography», priorizando
reportes de casos y series clinicas. Tres imagenes ecocardiogréficas
apicales de cuatro cdmaras documentan el trombo al diagnéstico,
su reduccion a los 10 difas (Figura 9.4.2) y su resolucion a los 40
dias de anticoagulacion (Figura 9.4.3). Resultados y conclusiones:
el seguimiento ecocardiografico documenté desaparicion completa

Figura 9.4.1: Ecocardiograma transtordcico en vista apical de cuatro
cdmaras enfocada en el ventriculo derecho. Se observa una masa
ecogénica movil adherida a la pared libre del ventriculo derecho,
compatible con trombo mural intracavitario de 12 X 15 mm. El
recuadro muestra la medicién de la lesion.
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Figura 9.4.2: Ecocardiograma transtordcico en vista apical de cua-
tro cdmaras a los 10 dias del inicio de anticoagulacién. Se observa
disminucion de las dimensiones del trombo mural previamente
identificado en la pared libre del ventriculo derecho.

Figura 9.4.3: Ecocardiograma transtordcico en vista apical de cuatro
cdmaras a los 40 dias del inicio de anticoagulacion, sin evidencia
de imagen residual compatible con trombo intracavitario en el
ventriculo derecho.

del trombo. El caso ilustra una forma infrecuente de trombosis
mural del ventriculo derecho, probablemente favorecida por bajo
flujo, disfuncion biventricular y estado protrombético. La ecocar-
diografia permitié establecer el diagnéstico, orientar el tratamiento
y confirmar la resolucién.

9.5. Sindrome platipnea-ortodesoxia: desde
la dificultad del diagnostico hasta la
complejidad del tratamiento
Jaquez-Soto Alberto, Méndez-Otero Noé, Martinez-Zarazua Carlos,
Moreno-Mora Vania Hailed, Caballero-Leesama Edgar Ernesto,
Garro-Almendaro Ana Karen
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Ciudad de México, México.

Introduccién: el sindrome platipnea-ortodesoxia (SPO) es una
entidad infrecuente, con menos de 200 casos descritos. Se carac-
teriza por disnea y desaturacion arterial de oxigeno inducidas por
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la bipedestacién o sedestacién y aliviadas con el dectbito. Aunque
no existen criterios diagndsticos consensuados, se ha propuesto una
disminucién de la presion arterial de oxigeno (PaO,) > 4 mmHgy
de la saturacion arterial de oxigeno (SaO,) > 5%. Su fisiopatologia
involucra una derivacién intracardiaca de derecha a izquierda a
través de un foramen oval permeable (FOP), asi como comuni-
cacion interauricular (CIA) asociada a alteraciones extracardiacas
como dilatacion o distorsion aértica. Descripcion del caso: mujer
de 60 afios con sindrome de apnea obstructiva del sueio (SAOS),
insuficiencia tricuspidea moderada, hipertension arterial sistémi-
ca (HAS), diabetes tipo 2 (DT2) e hipotiroidismo, con deterioro
funcional hasta clase Il de la New York Heart Association (NYHA).
La medicina nuclear mostr6 isquemia moderada; el cateterismo
coronario no evidencié lesiones. Persistieron los sintomas pese al
tratamiento de SAOS y enfisema. La resonancia magnética nuclear
(RMN) cardiaca identifico un defecto interauricular. El ecocardio-
grama transtoracico (ECOTT) con contraste salino mostré paso de
> 20 burbujas de derecha a izquierda en los primeros 3-5 latidos,
sin maniobra de Valsalva. Al pasar de decibito a sedestacion, la
Sa0, disminuy6 de 95 a 84%, recuperandose a 94% en dectbito;
la gasometria confirmé descenso de 92 a 80% en bipedestacion.
Se realizo cierre percutdneo exitoso del FOP con dispositivo Am-
platzer Talisman de 25 mm. El seguimiento mostré un dispositivo
endotelizado, sin cortocircuito residual (Figuras 9.5.7-9.5.3). Resul-
tados y conclusiones: el SPO constituye un reto diagndstico por
su baja frecuencia, ausencia de criterios diagnésticos unificados y
coexistencia de enfermedades cardiopulmonares. La demostracion
de desaturacion dependiente de la posicién, junto con evidencia
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Figura 9.5.2.
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Figura 9.5.3.

de cortocircuito intracardiaco, apoya el diagndstico. En pacientes
seleccionados, el cierre percutdneo del FOP puede resolver el
cortocircuito y la hipoxemia. Este caso resalta la importancia de
considerar el SPO ante hipoxemia inexplicada o desproporcionada,
especialmente cuando existe un FOP, e integrar la evaluacién clinica,
gasométrica y ecocardiografica para evitar retrasos diagndsticos y
orientar oportunamente el tratamiento.

9.6. Trombosis obstructiva recurrente de protesis

valvular mecanica: reporte de un caso
Rivera-Delgado Denisse de la Cruz, Godinez-Valdez Victor Hugo
Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio. Leon, Guanajuato, México.

Introduccion: la trombosis obstructiva de protesis valvulares me-
cénicas es una complicacién poco frecuente pero potencialmente
fatal, asociada con insuficiencia cardiaca aguda, embolia sistémica
y muerte. Su recurrencia representa un desafio clinico que obliga
a reevaluar factores predisponentes, mecanismo de obstruccion y
estrategia terapéutica. Descripcién del caso: mujer de 65 afos con
reemplazo valvular aértico mediante protesis mecdnica y episodio
previo de trombosis protésica tratado exitosamente con fibrindlisis.
Ingreso por disnea progresiva, ortopnea y edema de extremidades
inferiores, en contexto de anticoagulacién crénicamente subte-
rapéutica. Destacaron disminucion del click protésico y soplos
sugestivos de disfuncién valvular. El ecocardiograma transesofagico
documenté movilidad severamente restringida de los hemidiscos
protésicos, gradiente transvalvular marcadamente elevado e imagen
compatible con trombosis obstructiva recurrente. Los hallazgos cli-
nicos, ecocardiogréficos y fluoroscépicos sustentaron la indicacion
de tratamiento fibrinolitico. Material y métodos: se realizé revision
narrativa en PubMed/MEDLINE utilizando los términos mechanical
prosthetic valve thrombosis, recurrent prosthetic valve thrombosis,
prosthetic valve obstruction y thrombolysis. Se priorizaron estudios
sobre recurrencia, diagndstico y tratamiento, incluyendo TROIA,
PROMETEE, HATTUSHA y TENET, ademas de guias internacionales
vigentes. Resultados y conclusiones: la fibrindlisis logré mejoria
de la insuficiencia cardiaca, recuperacién del click protésico y res-
tauracion de la movilidad de los hemidiscos, sin eventos embdlicos
ni hemorrégicos. La paciente egresé hemodindmicamente estable.
La recurrencia exige alto indice de sospecha, diagnéstico oportu-
no e identificacién de factores predisponentes, particularmente
anticoagulacién subterapéutica, para individualizar el tratamiento
y reducir nuevos eventos.

Cardiovasc Metab Sci. 2026; 37 (s2): s254-s263

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



Restimenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

9.7. Tenecteplasa como alternativa fibrinolitica en
trombosis obstructiva recurrente de protesis

valvular mecanica aortica: reporte de un caso
Rivera-Delgado Denisse de la Cruz, Godinez-Valdez Victor Hugo
Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio. Ledn, Guanajuato, México.

Introduccién: la trombosis obstructiva de prétesis valvulares meca-
nicas constituye una urgencia cardiovascular asociada con elevada
morbimortalidad. Aunque cirugfa y fibrindlisis representan las prin-
cipales alternativas terapéuticas, evidencia reciente sugiere que la
tenecteplasa constituye una opcion fibrinolitica prometedora; sin
embargo, la experiencia clinica continta siendo limitada. Descrip-
cion del caso: mujer de 65 anos con reemplazo valvular aértico
mediante prétesis mecdnica y episodio previo de trombosis protésica
tratado exitosamente con alteplasa. Ingresé por insuficiencia cardia-
ca descompensada secundaria a trombosis obstructiva recurrente.
La ecocardiograffa transesofagica document¢ restriccion severa de
la movilidad de los hemidiscos protésicos, gradiente transvalvular
marcadamente elevado e imagen compatible con trombosis. Se
indicé fibrindlisis con tenecteplasa 0.5 mg/kg en bolo intravenoso.
Material y métodos: se realizd revision narrativa en PubMed/MED-
LINE utilizando los términos mechanical prosthetic valve thrombosis,
tenecteplase, alteplase, thrombolysis y prosthetic valve obstruction.
Se incluyeron ensayos clinicos, estudios observacionales, revisiones y
gufas internacionales, con énfasis en TROIA, PROMETEE, HATTUS-
HA'y TENET. Resultados y conclusiones: posterior a tenecteplasa,
se observd mejoria de la insuficiencia cardiaca, recuperacion del
click protésico y restauracion de la movilidad de los hemidiscos,
corroborada mediante ecocardiografia y fluoroscopia de control, sin
eventos emboélicos ni hemorragia mayor. La experiencia presentada
apoya la factibilidad de la tenecteplasa como alternativa fibrino-
litica en pacientes cuidadosamente seleccionados. La evidencia
disponible continda siendo limitada y requiere validacién mediante
estudios multicéntricos de mayor tamafo.

9.8.  Cuando el trombo no era el unico problema:
anticoagulacion inadecuada y pannus en la

obstruccion de una protesis mitral mecanica
Guerrero-Vega César, Monico-Aceves Linda, Sotomayor-Casillas Carlos,
Miranda-Aquino Tomas, Hernandez-del Rio Jorge
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio
Alcalde». Guadalajara, Jalisco, México.

Introduccién: las prétesis mecanicas requieren antagonistas de la
vitamina K (AVK) y vigilancia del indice internacional normalizado
(INR); los anticoagulantes orales directos no son una alternativa se-
gura. Ante disfuncién protésica, la coexistencia de trombo y pannus
puede limitar la fibrindlisis y requerir caracterizacién anatémica
para orientar cirugia. Descripcion del caso: mujer de 44 anos
con cardiopatia reumdtica, fibrilacion auricular y reemplazo mitral
mecanico 12 anos antes, tratada con acenocumarol. Por sangrado
uterino anormal, el AVK fue sustituido por apixabdn durante un mes.
Reinici6 acenocumarol sin alcanzar INR terapéutico y desarrolld
disnea y edema. El ecocardiograma transtoracico (ETT) mostr6
pannus, gradiente mitral de 18 mmHg, tiempo de hemipresion de
187 ms e inmovilidad del hemidisco anterior. El ecocardiograma
transesofagico (ETE) identific trombo de 28 X 25 mm que restringfa
el hemidisco, con gradiente de 15 mmHg, por lo que se inici6 fibri-
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nélisis. Recibid tres ciclos de alteplasa 25 mg, seguidos de heparina
no fraccionada. El gradiente disminuy6 a 8-9 mmHg, pero persistio
la inmovilidad. El ETE de control mostré trombo de 18 x 18 mm
adherido al disco anterior. Se realizé recambio valvular; la cirugia
confirmé pannus y trombo, con evolucién favorable (Figura 9.8.17).
Material y métodos: se realizé basqueda en PubMed/MEDLINE y
documentos ESC/EACTS y de la American Society of Echocardiogra-
phy mediante «mechanical heart valvey, «prosthetic valve thrombo-
sisn, «vitamin K antagonisty, «apixabany, «thrombolysisy, «pannus» y
«transesophageal echocardiography». Se priorizaron guias, ensayos
y revisiones. Resultados y conclusiones: el AVK contintia siendo
indispensable en protesis mecénicas. Ante sangrado, debe tratarse
la causa y definirse una estrategia individualizada de interrupcién,

Figura 9.8.1: A) Ecocardiograma transtordcico en reposo, en pla-
no apical 4 cdmaras, con evidencia de inmovilidad de hemidisco
anterior (flecha blanca) al persistir la sombra acustica durante la
fase de diastole (flecha amarilla); a la aplicacién de Doppler color,
con aceleracion de flujo transmitral, sugestiva de obstruccién. B)
A la aplicacién de Doppler continuo, con datos de obstruccion
por gradiente medio alto (promedio 9 mmHg). C) Ecocardiograma
transesofdgico en plano de zona media —Oo, con corroboracién de
la inmovilidad de hemidisco anterior (flecha blanca), con sombra
acustica durante la fase de didstole (flecha amarilla), donde se
aprecia imagen hiperecogénica, filiforme, en la cara ventricular del
hemidisco anterior (asterisco rojo), sugestiva de trombo adherido; a
la aplicacién de Doppler color, con aceleracién de flujo transmitral,
sugestiva de obstruccién. D) A la aplicacién de Doppler continuo, con
datos de obstruccién por gradiente medio alto (promedio 8 mmHg).
E) Ecocardiograma transesofdgico, reconstruccion 3D de la vélvula
mitral en su vista ventricular, donde se observa la inmovilidad del
hemidisco anterior en didstole (asterisco blanco) en comparacién con
el hemidisco posterior abierto (flecha blanca). F) Pieza transquirtrgica
de la vélvula mitral protésica, donde se evidencia abundante pannus
y trombo adherido en toda la extensién del hemidisco anterior.
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ajuste o puente, sin sustituirlo por un anticoagulante oral directo. La
respuesta parcial a fibrindlisis, la inmovilidad persistente y el hallazgo
quirdrgico de trombo sobre pannus confirmaron obstruccién mixta
y explicaron el recambio valvular. El seguimiento del INR es esencial
para prevenir recurrencia y reintervenciones.

9.9. Trombo en transito de cavidades derechas:
el valor del ecocardiograma transtoracico

en el diagnostico oportuno
Luna-Herbert Jos¢ Abraham, Delgado-Cruz José Alfredo, Arratia-Carlin K,
Pérez-Cuevas Daniela, Medina-Avalos Gustavo Adrian
Hospital Central Sur de Alta Especialidad. Ciudad de México, México.

Introduccion: el trombo en transito de cavidades derechas es una
entidad infrecuente, asociada a elevada morbimortalidad y gene-
ralmente relacionada con tromboembolia pulmonar (TEP) aguda.
Su reconocimiento mediante ecocardiografia permite establecer el
diagnostico oportunamente, valorar la repercusion hemodinamica
y orientar el tratamiento. Descripcion del caso: mujer de 52 anos
con disnea progresiva, inicialmente tratada por probable infeccion
respiratoria sin mejoria. Ante la persistencia de los sintomas, acudié
nuevamente a valoracion. El rastreo ecocardiogréfico transtoraci-
co evidencié un trombo mévil en continuidad con la vena cava
inferior, con extensién hacia el ventriculo derecho y una longitud
visible mdxima de 71 mm, considerada una estimacién minima de
su longitud total, asociado con dilatacién de cavidades derechas
y disfuncion sistélica del ventriculo derecho, con cambio de area

Figura 9.9.1: A-E)

Ecocardiograma transtordcico
en vista subcostal. Secuencia
de imdgenes a lo largo del
ciclo cardiaco que muestra una
estructura trombética movil en
continuidad con la vena cava
inferior que se extiende hacia el
ventriculo derecho, compatible
con trombo en transito.
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Figura 9.9.2: Ecocardiograma transtordcico en vista apical de cuatro
cdmaras enfocada en cavidades derechas. Se observa trombo con
extensién desde la vena cava inferior hacia el ventriculo derecho.
La longitud maxima visible fue de 71 mm, correspondiente a una
estimacién minima de su longitud total.

fraccional de 31% (Figuras 9.9.7 y 9.9.2). Se inici6 anticoagulacién
con enoxaparina. La angiotomograffa pulmonar confirmé TEP bi-
lateral y la angiotomografia abdominal corroboré trombo en vena
cava inferior. El ultrasonido Doppler documenté trombosis venosa
profunda derecha y trombosis superficial profunda izquierda.
Material y métodos: se realizé basqueda bibliografica en Pub-
Med utilizando los términos «right heart thrombus», «thrombus in
transity, «pulmonary embolismy y «echocardiography», enfocada
en diagndstico, prondstico y estrategias terapéuticas. Resultados
y conclusiones: la paciente permanecié una semana en terapia
intensiva, con evolucién clinica favorable bajo anticoagulacion y
tratamiento antibiético por neumonia adquirida en la comunidad.
Egres6 con mejoria clinica y anticoagulacion con apixaban. Este
caso destaca el valor del ecocardiograma transtorécico en la disnea
no explicada, al permitir identificar oportunamente un trombo en
transito, evaluar su repercusién ventricular derecha y orientar el
diagnostico y tratamiento de TEP

9.10. Rescate endovascular con trombadlisis
asistida por ultrasonido tras fibrinolisis
fallida en tromboembolia pulmonar

masiva durante el embarazo
Vazquez-Torres Alejandro,** Becerra-Flores José Antonio,*
Rodriguez-Steffani Edgar Antonio,* Hernandez-Godinez Efrén,*
Zaldivar-Zurita Hiram Jonathan,* Mufioz-Prado Hilda Elena’
* Servicio de Cardiologia, Hospital General de Zona No. 3,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Aguascalientes, México.
{ Universidad Autonoma de Aguascalientes. Aguascalientes,
México. ¥ Hospital de la Mujer Zacatecana. Zacatecas, México.
Universidad Autonoma de Zacatecas. Zacatecas, México.

Introduccion: la tromboembolia pulmonar figura entre las princi-
pales causas de muerte materna. El embarazo fue excluido de los
ensayos de terapia dirigida por catéter y ninguna guia contempla
la falla de la fibrindlisis. Descripcion del caso: primigesta de 25
anos con trombosis venosa profunda proximal a las 15.5 semanas,
egresada con enoxaparina profilactica. Siete dias después presentd
tromboembolia pulmonar bilateral (Qanadli 38%) que evolucion6
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a choque obstructivo y paro cardiorrespiratorio, con retorno es-
ponténeo tras un ciclo de dos minutos (categoria E1-R, AHA/ACC
2026). Recibi6 100 mg de alteplasa sistémica sin reperfusién ni
mejoria ecocardiografica (TAPSE 10 mm). Nueve horas después
recibié trombdélisis dirigida por catéter asistida por ultrasonido
bilateral (48 mg en 24 horas). Material y métodos: revision retros-
pectiva de expediente, imagen y dosimetria. Blsqueda en PubMed,
Web of Science, Scopus y LILACS (2015-2026); palabras clave:
pulmonary embolism, pregnancy, catheter-directed thrombolysis.
Solo se identificaron reportes de esta terapia en el embarazo sin
trombolitico previo, ninguno como rescate tras fibrindlisis fallida.
Angiotomografia y angiografia pulmonar seriadas (Figura 9.70.1),
relacion ventriculo derecho/izquierdo (Figura 9.70.2), ultrasonido
obstétrico (Figura 9.710.3). Resultados y conclusiones: el Qanadli
descendi6 de 38 a 5% y el TAPSE de 10 a 20 mm en 48 horas, con
retiro del vasopresor y extubacion, sin exposicion fetal. Presentd
hemorragia mayor (caida de hemoglobina 7 g/dL, hemoperitoneo,
tres concentrados), resuelta conservadoramente. Madre y feto so-
brevivieron sin secuelas, con vitalidad y crecimiento fetal normales.
La decision se tomé fuera de recomendacion formal, con mortalidad
estimada mayor al 30%. El caso muestra que la trombdlisis dirigida
por catéter es un rescate viable cuando la fibrindlisis sistémica falla
en la gestante, y que la falta de recomendaci6n especifica no debe
impedir el tratamiento si existe consenso multidisciplinario.

Figura 9.10.1: Evolucion de la carga trombética pulmonar antes,
durante y después de la trombdlisis dirigida por catéter. A) Angioto-
mografia diagndstica, corte axial a nivel del tronco pulmonar: defecto
de llenado en la arteria lobar derecha (flecha azul), con didmetro
del tronco pulmonar de 29.7 mm y de la aorta descendente de
22.7 mm. B) Defectos de llenado en ramas pulmonares derecha e
izquierda (flechas azules), con indice de obstruccién de Qanadli de
38%. C) Angiografia pulmonar nueve horas después de 100 mg de
alteplasa sistémica, previo a la colocacion de los catéteres: persis-
tencia de defectos de llenado extensos en la arteria lobar derecha 'y
ramas segmentarias izquierdas (flechas azules), compatible con falla
de la fibrindlisis sistémica. D) Angiotomografia de control posterior
a trombdlisis dirigida por catéter asistida por ultrasonido: marcada
reduccién del defecto de llenado (flecha roja), con disminucién del
indice de Qanadli a 5%.
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Figura 9.10.2: Relacion ventriculo derecho/ventriculo izquierdo
por angiotomografia. A) Estudio agudo: didmetro del ventriculo
derecho de 36.3 mm e izquierdo de 23.6 mm, con relacion de 1.54
indicativa de dilatacion ventricular derecha. B) Estudio de control:
25.7y 37.1 mm, respectivamente, con relacion de 0.60, dentro de
limites normales.

Figura 9.10.3: Procedimiento y desenlace. A) Angiografia pulmonar
con los catéteres de trombodlisis asistida por ultrasonido posicionados
de forma bilateral (asteriscos). B) Ultrasonido obstétrico de control
a las 20 semanas de gestacion: feto vivo con frecuencia cardiaca de
151 latidos por minuto.

9.11. Mas alla del diagnéstico de ingreso: trombo
flotante en auricula izquierda, un hallazgo

incidental con potencial catastréfico
Fernandez-Méndez Elia Maria, Garcia-Jiménez Yoloxdchitl,
Lara-Correa Carlos Humberto, Hernandez-Bravo Mariana Jazmin
Unidad Médica de Alta Especialidad No. 14 «Lic. Adolfo Ruiz
Cortinesy, Instituto Mexicano del Seguro Social. Veracruz, México.

Introduccién: los trombos flotantes son un hallazgo raro, que se
presenta generalmente en pacientes con estenosis mitral, reem-
plazo valvular mitral, fibrilacién auricular, dilatacion auricular o
hipercoagulabilidad. Descripcién del caso: femenino de 88 afios
con antecedente de implante valvular mitral mecdnica secundario
a estenosis mitral, fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca con
FEVI reducida. Ingresa a urgencias por choque séptico de foco uri-
nario y descompensacion de la falla cardiaca; se inicia tratamiento
y se realiza rastreo ecocardiogréfico, destacando una imagen suges-
tiva de trombo. Ingresa a unidad coronaria; durante su estancia, la
paciente present6 una adecuada evolucién clinica. Se realiza eco-
cardiograma, reportando disfuncién biventricular, auricula izquierda
aneurismdtica, con presencia de masa en su interior sugestiva de
trombo bien organizado de 37 X 30 mm, bordes regulares con eco-
genicidad homogénea superior al endocardio, suspendida libre en
la auricula, ast como prétesis valvular mecanica normofuncionante
(Figuras 9.11.1-9.11.3). Material y métodos: realizamos revisién
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Figura 9.11.1: Ecocardiograma transtordcico. A) Trombo flotante en
auricula izquierda, vista eje largo paraesternal. B) Trombo flotante
de 37 X 30 mm sin punto de insercién visible. C) Vista en cuatro
cdmaras. Destaca la dilatacion de ambas auriculas. D) Misma ima-
gen de Doppler a color. Se observa jet de insuficiencia trictspidea
severa. E) Medicion de gradientes de la protesis mitral. F) Vista de
dos cdmaras donde se obtiene FEVI biplano del 26%.

Figura 9.11.2: Ecocardiograma transtordcico donde se observa el
trombo flotante en auricula izquierda en vista eje corto paraesternal
de grandes vasos. En el cédigo QR se puede observar la imagen en
movimiento.

Figura 9.11.3: Ecocardiograma transtordcico en vista de eje largo

O o)
paraesternal donde se observa el trombo en auricula izquierda. En
el cédigo QR se puede observar la imagen en movimiento.

Resumenes de Trabajos Libres del XXII Congreso Nacional de Cardiologia

bibliografica MEDLINE/PubMed, EMBASE y Cochrane via OVID,
utilizando las palabras clave: trombo flotante en auricula izquierda,
embolismo sistémico y estenosis mitral. La literatura reporta pocos
casos; generalmente aparece en el contexto de auricula dilatada con
un flujo estancado. La sintomatologia es variable, dependiendo del
tamano, con alto riesgo de muerte sdbita por oclusion del orificio
mitral y embolismo sistémico. El tratamiento depende del estado
hemodindmico del paciente, tamano y riesgo embdlico; la cirugia
es el tratamiento de eleccion. Resultados y conclusiones: en el
caso presentado, se discutié6 con Heart Team para valorar trata-
miento quirdrgico, decidiéndose tratamiento médico por alto riesgo
quirdrgico. El trombo flotante en auricula izquierda es un hallazgo
raro, pero con alto riesgo de complicaciones. El reconocimiento de
esta patologia depende de la alta sospecha clinica. El diagndstico
oportuno y el tratamiento quirdrgico o anticoagulante mejoran el
prondstico del paciente; sin embargo, con riesgo de recurrencia si
no se corrige la causa subyacente.

9.12. Elevacion aislada del segmento ST simulando
un infarto agudo del ventriculo derecho como

presentacion de tromboembolia pulmonar bilateral
Reyes-Alvarado Victoria
Instituto Nacional de Cardiologia. Ciudad de México, México.

Introduccion: la tromboembolia pulmonar aguda constituye una
de las principales causas de muerte cardiovascular. Si bien las
alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes incluyen taqui-
cardia sinusal, bloqueo de rama derecha e inversién de la onda
T, la elevacion del segmento ST simulando un infarto agudo del
ventriculo derecho representa una presentacion infrecuente que
puede retrasar el diagnéstico e inicio del tratamiento. Se describe
un caso resuelto mediante trombectomfa mecanica. Descripcion
del caso: hombre de 71 anos con diabetes tipo II, quien inicié con
dolor tordcico opresivo, disnea y diaforesis. El electrocardiograma
mostré elevacion del segmento ST en V3R-V4R, sin elevacién en
derivaciones inferiores y troponina | ultrasensible de 0.35 ng/mL
(valor de referencia < 0.04 ng/mL), estableciéndose inicialmente
el diagnéstico de infarto agudo del ventriculo derecho complicado
con choque cardiogénico SCAI C (Figura 9.12.1). Fue referido a
un centro de tercer nivel, donde la coronariograffa mostré arte-
rias coronarias sin lesiones significativas. Ante la persistencia de
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Figura 9.12.1: Electrocardiograma convencional.
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Figura 9.12.2: Angiotomografia.

insuficiencia respiratoria, taquicardia sinusal y dimero D > 24,000
ng/mL, la angiotomograffa pulmonar confirmé tromboembolia
pulmonar bilateral con afectacién del tronco, ramas principales y
segmentarias, asociada a sobrecarga ventricular derecha (relacion
VD/VI 1.4; PESI 160, clase V) (Figura 9.12.2). El ecocardiograma
evidenci6 disfuncion sistélica del ventriculo derecho, signo de
McConnell positivo y presién sistdlica de la arteria pulmonar de 58
mmHg (Figura 9.72.3). Se realiz6 trombectomia mecanica pulmo-
nar mediante tromboaspiracion transcatéter, con un volumen de
1,080 mL y restauracion satisfactoria del flujo pulmonar. Material
y métodos: la elevacién aislada del segmento ST secundaria a
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Figura 9.12.3: Electrocardiograma de derivaciones derechas.

tromboembolia pulmonar es una manifestacién excepcional. La
evidencia disponible se limita principalmente a reportes de caso,
los cuales resaltan la dificultad diagnéstica y la importancia de
reconocer esta presentacion para establecer oportunamente el
tratamiento especifico. Resultados y conclusiones: la elevacién
aislada del segmento ST en derivaciones derechas debe motivar
la basqueda de diagnésticos alternativos cuando la anatomia
coronaria no explica el cuadro clinico. La tromboembolia pulmo-
nar debe considerarse oportunamente, ya que su identificacion
permite modificar la estrategia terapéutica, con potencial impacto
en el prondstico.
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