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Bienvenidos a la XVI edición del CADECI
Welcome to the XVI edition of CADECI

Les agradecemos por darnos la oportunidad de verlos nuevamente y así compartir el conocimiento de 
Profesores, colegas y amigos; como bien lo dice nuestra frase, “ELPODER DE COMPARTIR” que para 
CADECI es pilar para la toma de decisiones cada año, para traer a los mejores exponentes nacionales e 
internacionales con los temas más actualizados de nuestra área.
Agradecemos su reconocimiento a nuestro trabajo al verlo reflejado con su asistencia año tras año, así 
como la incorporación cada año con más fuerza de las nuevas generaciones, lo cual nos llena de energía 
para poner nuestro mayor esfuerzo y empeño y seguir brindando un evento que esté a la altura de su 
preferencia.
Hemos preparado un evento sin precedentes para nosotros, con la inclusión y extensión del programa 
científico hacia áreas de la medicina cardiovascular que antes no habíamos contemplado; esto ha origi-
nado un programa más extenso, más robusto y más completo. Para ello, seguimos contando con gran-
des colaboradores como Directores y Ce-Directores en diferentes áreas, a los cuáles les externo mi gra-
titud; sin sus aportaciones, el Congreso no mantendría el nivel que nos ha caracterizado en éstos 16 años.
Dentro de lasnuevas incorporaciones,como Director, nos congratulamos con la llegada este 2024 del Dr. 
Juan F. Granada, como otros de los Miembros del Board de CADECI, uno de los cardiólogos de mayor 
reconocimiento en el mundo con grandes aportaciones a la medicina cardiovascular. Realmente nos 
enorgullece y nos privilegia su incorporación al equipo de trabajo.
Esperemos que este programa científico lo disfruten tanto como nosotros lo hicimos al preparar todo 
esto para Ustedes y les aporte el conocimiento que esperaban de CADECI. El proceso para llegar a finali-
zarlo no fue fácil, pero al tenerlos aquí, no tenemos ninguna duda que el tiempo invertido y lossacrificios, 
valieron la pena.
Gracias a todas y todos por estar con nosotros estos 16 años.
Bienvenidos a su nueva edición de CADECI 2024.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ICERC.M24000003&domain=pdf
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Impacto de la estimulación fisiológica en la duración 
desde el estímulo hasta el tiempo de activación del 
ventrículo izquierdo y la duración del ancho del 
complejo QRS

Elias N. Andrade-Cuellar1, Edil R. Argueta Machado1, Julieta D. 
Morales-Portano1, Gerardo Rodríguez-Diez2, Martín Ortíz-Ávalos2, 
Mauricio Cortes-Aguirre3

1Cardiología Clínica, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, Ciudad de México; 2Electrofisiología Cardiaca, Centro Médico 
Nacional “20 de Noviembre”, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado, Ciudad de México; 3Electrofisiología 
Cardiaca, Hospital Regional Monterrey, Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Ciudad de México

Introducción: La Estimulación Fisiológica, es un tipo de es-
timulación cardiaca que actúa en el sistema de conducción 
cardiaco nativo; la cual puede dirigirse directamente al Haz de 
His, al área de estimulación de la rama izquierda (AERI) o a las 
fibras del sistema de Purkinje, de manera selectiva (recluta-
miento aislado del haz de His) o no selectiva (reclutamiento 
tanto del miocardio septal local como del haz de His). La esti-
mulación fisiológica recupera la sincronía cardiaca y mejora la 
clase funcional. Se propone la presente investigación para co-
nocer el impacto de la estimulación fisiológica (HBP versus 
LBBP) en la duración desde el estímulo hasta el tiempo de 
activación del ventrículo izquierdo y la duración del ancho del 
complejo QRS, lo cual permitirá establecer estrategias de ma-
nejo que coadyuven en la atención médica de pacientes con 
asincronía ventricular y falla cardiaca, especialmente cuando la 
FEVI se encuentra reducida.

Métodos: Se incluyeron ocho pacientes con diagnóstico de 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo reducida y con patrón electrocardiográfico de bloqueo 
de rama izquierda (BRI) (según los criterios de Strauss), que 
requerían estimulación fisiológica (estimulación del haz de His, 
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HBP versus Pacing de la Rama Izquierda del Haz, LBBP). Las 
respuestas hemodinámicas se compararon determinando la 
FEVI y además se hizo medición el ancho del complejo QRS; 
ambos parámetros se evaluaron antes y 3 meses después de 
la estimulación fisiológica. El objetivo fue comparar las mejoras 
hemodinámicas (fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 
FEVI) y las respuestas electrocardiográficas (duración del an-
cho del complejo QRS) antes y después de la estimulación 
fisiológica.

Resultados: La duración del complejo QRS después de la 
estimulación fisiológica disminuyó tanto en HBP (QRS preim-
plantación 158 ± 58, QRS postimplantación 107 ± 27) como en 
LBBP (QRS preimplantación 142 ± 22, QRS postimplantación 
114 ± 34). Al realizar una comparación, hubo un mayor impacto 
en la duración del QRS cuando se realizó LBBP. En cuanto a 
la función ventricular, el grupo LBBP presentó un mayor por-
centaje de mejora de la FEVI (de 25.5% ± 8.5 a 32.0 ± 17.0). 
Todos los pacientes presentaron un patrón de BRI; los pacien-
tes con menos comorbilidades (hipertensión arterial o diabetes 
mellitus) mostraron mejoras más tempranas, no hubo diferencia 
en relación con la presencia de enfermedad coronaria.

Conclusiones: Al comparar los dos grupos de estimulación 
fisiológica, LBBP presentó mejores resultados (mayor disminución 
en el QRS y mayor aumento en la FEVI); por lo tanto, LBBP tiene 
respuestas clínicas más tempranas y mayores que HBP.

Figure 1. Comparation Between His Bundle Pacing and Left Bundle Branch 
Pacing of QRS duration from baseline (Pre-implantation) to 3-months follow-up.

Table 1. Basic characteristics of the studied group (n = 8)

His bundle 
pacing

Left bundle branch 
pacing

Age (years) 65.5 ± 9.5 63.5 ± 7.5

Male gender 3 (75.0%) 3 (75.0%)

Pacing indication (n)

 Heart failure 3 (75.0%) 3 (75.0%)

 Atrial fibrilation with bradycardia 1 (25.0%) 0 (0.00%)

 Atrioventricular block 0 (0.00%) 1 (25.0%)

Comorbidities (n)

 Diabetes mellitus 4 (100.0%) 3 (75%)

 Hypertension 4 (100%) 3 (75%)

 Coronary hear disease 3 (75%) 3 (75%)

 Heart failure 3 (75%) 3 (75%) 

Left ventricular ejection fraction (%) 

 Before physiological stimulation 40.0 ± 10.0 25.5 ± 8.5

 After physiological stimulation (3 months) 44.0 ± 9.0 32.0 ± 17.0

QRS duration (ms)

 Before QRS duration (ms) 158 ± 58 142 ± 22

 After QRS duration (ms) (3 months) 114 ± 34 114 ± 80

Native QRS type

 Narrow 1 (25.0%) 1 (25.0%)

 LBBB 4 (100%) 4 (100%) 

LBBB: Left Bundle Branch Block.
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Variability in the response to LDL-c decrease with 
the use of monoclonal antibodies anti PCSK- 9 in 
very high cardiovascular risk patients

Carlos F. Barrera-Ramírez, Jorge E. Montoya-Pérez, María del Rayo 
Pacheco-Ríos, Luis R. Pineda-Pompa, Rodrigo Campo-Aguirre, 
Rodrigo Barrera-García
Unidad de Cardiología Intervencionista. Centro Hospitalario La  
Concepción. Saltillo, Coahuila, México

Introduction: Two fully human anti-PCSK-9 monoclonal an-
tibodies (mAb’s) have been approved for the treatment of hyper-
cholesterolemia. PCSK-9 expression appears to be regulated 
by nutritional and hormonal status. Up-regulation of PCSK-9 
include overexpression of SREBP-2, cholesterol depletion, in-
flammation, insulin, and statin therapy1. Due to the complexity 
in the regulation mechanism of PCSK-9, an interindividual va-
riability could be anticipated with the use of mAb’s anti 
PCSK-91.

Methods: In this prospective, open-label, observational re-
gistry we assesed LDL-c reduction 8 wks after administration of 
mAbs, concomitantly with statins ± ezetimibe in Pts. with very 
high cardiovascular risk.

Results: Lipid reduction was evaluated in 105 Pts. 82 (76.2%) 
men, age 60.7 ± 11 year-old. 50.5% of Pts received evolocumab 
(evolo), the rest alirocumab (aliro). Median group LDL-c reduc-
tion	was	−73.81	±	16%.	We	dived	in	two	groups:	Responders 
(Group A,	 52	 Pts.)	 above	 −73.81%	 LDLc	 reduction	 and Low 
Responders (Group B, 53 Pts.) below median. 

Group A:	Average	LDL-c	reduction	was	−83.1	± ±	6.7%,	ver-
sus Group B	−58.7	±	13.4%.	p <  .00001;	95%CI	20	 to	28.	18	
Pts.	 (17.14%)	 did	 not	 achieve	 an	 LDLc	 goal	 <55	mg/dL,	 all	 of	
them in group B (33.96%), with a statistically significant diffe-
rence compared to group A, in which all Pts. achieved the goal, 
p <  .00001.	Odds	 ratio	54.7;	95%CI	3.2	 to	937.6;	p =	0.0058.	
The waterfall plot show red bar indicating Pts with LDLc >55 

mg/dL that received aliro, soft blue bars showed Pts out of goal 
treated with evolo. No differences was observed between evolo 
and aliro, although in group B, not reaching the LDL-c goal was 
twice	as	frequent	with	aliro	than	with	evolo	(p = 0.658).

There were no statistically significant differences in baseline 
LDL-c levels in both groups, 139.8 ± 51 mg/dL vs 121.5 ± 51 
mg/dL	(p = 0.07).	LDL-c	achieved	in	group	A	was	23.3	±	12	vs.	
47.3	±	19	mg/dL	 in	 the	group	B,	p <  .00001.	The	variability	 in	
response was associated to the number of Pts. that achieved 
LDL-c	goals,	100%	in	group	A	vs	66.04%	in	group	B	(p < .00001).

Conclusions: Although the LDL-c reduction response with 
mAb’s is greater and more predictable than with statins, it is not 
completely uniform and exhibits interindividual variability2. Inte-
restingly, hyporesponsiveness to mAb’s was correlated with 
failure to achieve LDL-c goals. The clinical significance of this 
difference in mAb’s response should be assessed in studies 
with sufficient potency, because it would be expected to find 
differences in outcomes.
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Introducción: La terapia antiplaquetaria dual representa la 
atención estándar para el tratamiento de pacientes con síndro-
me isquémico coronario agudo (SICA). Ticagrelor es un inhibi-
dor de acción directa P2Y12 y no requiere activación 
metabólica1.

Objetivo: Evaluar si la dosis de carga (DC) masticada de 180 
mg de ticagrelor, frente a la administración oral convencional, 
aumenta la inhibición plaquetaria y disminuye la alta reactividad 
plaquetaria, en pacientes con SICA.

Método: Ensayo clínico aleatorizado de un solo centro en 
pacientes con síndrome isquémico coronario agudo. Medi-
mos reactividad e inhibición plaquetaria usando VerifyNow 
P2Y12 (Accumetrics) basal, a la hora, 4 y 24 horas tras la DC 
y fue reportado en unidades de reacción P2Y12 (PRU). La alta 
reactividad plaquetaria relacionada con el tratamiento (AR-
PET)	se	definió	como	PRU	≥208	y/o	%	de	inhibición	plaque-
taria	≤15%

Resultados: Estudiamos 40 pacientes consecutivos, 21 pa-
cientes en el grupo de ticagrelor deglutido y 19 pacientes en el 
grupo de ticagrelor masticado. A los 30 minutos la reactividad 
plaquetaria fue 180.81 ± 64.16 PRU contra 117 ± 58.62 PRU 
(IC95%	24.3	a	103.3;	p = 0.002);	A	la	hora	154.29 ±	84.55	PRU	
vs	54.84	±	59.6	PRU	 (IC95%	52.1	a	146.7,	p = 0.00013),	 res-
pectivamente. Los resultados basales, a las 4 y 24 horas no 
tuvieron	diferencias	 (p = NS).	La	 reactividad	plaquetaria	en	el	
grupo de ticagrelor masticado se redujo significativamente en 
52.65% a los 30 minutos post carga, frente a 16.79% en el 
grupo	deglutido	(IC95%,	−0.6342	a	−0.0830;	p = .002).	La	fre-
cuencia de ARPET a la hora fue de 57% en el grupo deglutido 
versus	5%	en	el	grupo	masticado	(p = .00046).	A	partir	de	las	
4 horas no se observó ARPET en ningún grupo.

Conclusiones: Administrar la dosis de carga de ticagrelor 
masticada en pacientes con síndrome isquémico coronario agu-
do permitió una mayor inhibición plaquetaria a la media y a la 
hora y permitió una reducción de la alta reactividad plaquetaria 
en tratamiento de manera precoz.

Registro del ensayo: ClinicalTrials.gov (identificador único: 
NCT04567290).
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Introducción: Los inhibidores de glicoproteína (IGP)IIb/IIIa 
proporcionan rápidamente niveles terapéuticos de inhibición de 
la agregación plaquetaria (IPA) y sirven como adyuvante a los 
inhibidores de receptor P2Y12 en pacientes (Pts.) con síndrome 
isquémico coronario agudo (SICA)1.

El estudio TARGET, comparó dos IGP IIb/IIIa, usando dosis 
de carga convencional (DC) de tirofibán y abciximab; el punto 
final primario, —compuesto a 30 días de muerte, infarto del 
miocardio y necesidad de revascularización urgente— fue sig-
nificativamente reducido con la dosis estándar de abciximab 
(0.25 µg/kg en bolo y 0.125 µg/kg/min de mantenimiento (DM)) 
en comparación con tirofibán (bolo de 10 µg/kg y DM 0.15 µg/
kg/min)2.

Kabbani3 confirmó que la IPA en la primera hora tras la ICP, 
fue mayor con abciximab que con tirofibán, con las dosis TAR-
GET, y también sabemos que a las dos horas después del bolo, 
los IGP IIb/IIIa logran un efecto de IPA similar4, lo que sugiere 
que la DC es muy importante para lograr una IPA óptima 
precozmente.

Estudios de búsqueda de dosis demostraron que el bolo de 
alta dosis (BAD) de tirofibán, de 25 µg/kg, con DM 0.15 µg/kg/
min de tirofibán, lograron >90% de IPA, 15-60 min después del 
inicio del tratamiento5. 

En México desde el 2014 se autorizó el BAD, sin embargo no 
existen estudios de farmacocinética en nuestra población.

Métodos: Registro prospectivo, abierto, observacional, uni-
centro, de Pts. con SICA e ICP, en quienes por decisión del 
médico fuese necesario un IGP IIb/IIIa y decidiera usar el BAD 
de tirofibán. Tamaño de la muestra calculado 50 Pts. (5% de 
pérdidas,	alfa	0.05,	β	0.2	y	poder	80%).	Protocolo	aprobado	por	
el Comité de Ética en Investigación. El estudio fue prematura-
mente detenido, ya que la empresa fabricante de los cartuchos 
dedicados dejó de producirlos.

Se usó el BAD 25 µg/kg/3 minutos, y DM 0.15 µg/kg/min por 
lapso que sus médicos decidieran. Utilizamos el sistema detec-
ción óptica de agregación de plaquetas automatizada Verify-
Now(Accumetrics Inc. 3985 Sorrento Valley Blvd. Suite B San 
Diego CA 92121-1497) basado en turbidimetría. Cálculo de 
(%IPA) con la fórmula: (1(PAU/Basal))x100, se reporta en uni-
dades	PAU.	Definición	de	 la	 respuesta	óptima:	Criterio	GOLD	
(AU-AssessingUltegra)6:	IPA≥95%	a	los	10	minutos	posteriores	
a DC.

Resultados: Evaluamos 44 Pts. consecutivos, con 14 exclu-
siones; 30 Pts. para el análisis completo en las 4 hrs y 12 Pts. 
>8 hrs. Demografía en tabla 1 y datos de ICP en tabla 2.

Reactividad plaquetaria e inhibición plaquetaria en el grupo de tiságrelor masticado contra deglutido.
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Tabla 2. Características de la intervención coronaria percutánea

ICP BAD tirofibán N = 30

Arteria intervenida

Descendente anterior (%) 15 (50)

Circunfleja (%) 8 (26.67)

Coronaria derecha (%) 9 (30)

No. de stents/paciente 1.27 stents/paciente

Intervención multivaso (%) 2 (6.67)

Flujo TIMI pre ICP

TIMI 0-2 (%) 22 (73.3)

TIMI 3 (%) 8 (26.7)

Flujo TIMI post ICP

TIMI 0-2 (%) 3 (10)

TIMI 3 (%) 27 (90)

Indicación para IGP IIb/IIIa

Flujo lento/No reflujo 6 (20)

Carga trombótica elevada 17 (56.67)

ARPET 15 (50)

Cuenta plaquetaria pre BAD, x103 251.73 ± 68.1; IC95%[227, 276]

Cuenta plaquetaria 24 horas post BAD, x103 248.17 ± 78.24; IC95%[220, 276]

Farmacodinamia: La agregación plaquetaria basal 185.77 ± 
59.19 PAU, IC95%[164, 207] PAU; a los 10 minutos tras el BAD 
la	agregación	 fue	6.13	±	4.36	PAU,	p <  .0001	IC95%[4.57,	7.69,	
Δ	 -179.63	 PAU;	 a	 las	 4	 horas	 6.13	 ±	 3.36	 PAU,	 p  <  .0001,	
IC95%[157.96,	 201.29],	 Δ	 -179.63	 PAU	 respecto	 a	 basal	 y	 Δ	 0	
respecto	a	 los	10	minutos,	p =  (NS)	 respecto	a	 los	10	minutos.	
Entre	8	a	10	horas	4.9	±	2.47	PAU,	 IC95%[3.5,	 6.3],	Δ	 -180.87	
PAU	respecto	a	basal	y	Δ	-1.23	PAU	respecto	a	los	10	minutos	y	
4	horas,	p = NS	respecto	a	los	10	minutos	y	4	horas	(Figura	2).
El	 %IPA,	 a	 los	 10	 minutos	 fue	 96.72	 ±	 1.88%,	 p  <  .0001	

IC95%[96.03, 97.40]% considerando %IPA 0% como basal. El 
%IPA	a	las	4	horas	96.89	±	1.71%,	95%IC[96.3,	97.5]%,	p = NS	
respecto a los 10 minutos. El %IPA entre las 8-10 horas fue 97 
±	1.43%,	IC95%[96.2,	97.8]%,	p = NS	respecto	a	los	10	minutos	
y 4 horas. Tabla 3 y Figura 1.

Tabla 1. Características demógraficas

Variable BAD tirofibán N = 30

Edad media ± DS años 57.9 ± 10.8; IC95%[54, 61.7]

Sexo masculino (%) 24 (80)

IMC ± DS 31.84 ± 2.68; IC95%[30.9, 32.8]

Comorbilidades

HTAS (%) 14 (46.67)

Diabetes mellitus (%) 8 (26.67)

Tabaquismo (%) 5 (16.67)

Dislipidemia (%) 16 (53.33)

Enfermedad renal (%) 1 (3.33)

Cardiopatíaisquémica previa (%) 8 (26.67)

Diagnóstico

IAM (%) 18 (60)

IAM SEST (%) 5 (16.67)

Angina inestable (%) 7 (23.33)

Escalas de riesgo

GRACE score ± DS; 187.6 ± 48.5; 95% IC95%[170, 205]

TIMI score ± DS; 3.8 ± 0.8; 95% IC95%[3.47, 4.06]

Tratamientoprevio a ICP

Clopidogrel % 20 (66.67)

Ticagrelor % 10 (33.33)

Aspirina % 30 (100)

Heparina no fraccionada % 3 (10)

Enoxaparina % 27 (90)

Estatina % 30 (100)

Nitratos % 9 (30)

DS: Desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; HTAS: Hipertensión arterial sistémica; 
IAM: Infarto agudo del miocardio; SEST: Sin elevación del segmento ST; ICP: Intervención 
coronaria percutánea.

Tabla 3. Reactividad plaquetaria, grado de inhibición plaquetaria y pacientes 
con inhibición óptima, tras el bolo de alta de dosis de tirofibán

Parámetro BAD tirofibán p 

Reactividad plaquetaria Basal PAU ± 
DS, [IC95%] n = 30

185.77 ± 59.19 
 [164, 207]

-

Reactividad plaquetaria 10 minutos 
PAU ± DS, [IC95%] n = 30

6.13 ± 4.36 
 [4.57, 7.69]

<.0001 
[157.94, 201.32]

Reactividad plaquetaria 4 horas 
PAU ± DS, [IC95%] n = 30

6.13 ± 3.36
 [4.93, 7.33]

<.0001 
[157.96, 201.29]

Reactividad plaquetaria 8-10 hrs 
PAU ± DS, [95%IC] n = 12

4.9 ± 2.47
 [3.5, 6.3]

<.0001 
[101.96, 171.56]

IPA 10 minutos (%) DS, [IC95%] n = 30 96.72 ± 1.88
 [96, 97.4]

<.0001
 [96.03, 97.40]

IPA 4 horas (%) DE, [IC95] n = 30 96.89 ± 1.7  
[96.3, 97.5]

<.0001
 [96.26, 97.51]

IPA 8-10 horas (%) DE, [IC95%] n = 12 97 ± 1.43
 [96.2, 97.8]

<.0001
 [96.48, 97.51]

No. de pacientes con IPA ≥95% a los 
10 minutos n = 30 

27 (90%) -

No. de pacientes con IPA ≥95% a las 
4 horas n = 30

26 (86.7%) -

No. de pacientes con IPA ≥95% entre 
8-10 horas n = 12

11(91.7%) -

BAD: Bolo de alta dosis; PAU: Unidades de agregación plaquetaria; DS: Desviación estándar; 
IC: intervalo de confianza; IPA: Inhibición de la agregación plaquetaria; No.: Número.

Figura 1. Reactividad plaquetaria. Resultados tras el bolo de alta dosis de tirofibán, 
en el momento basal, a los 10 minutos y 4 horas. No se muestran los resultados a 
las 8-10 horas por tener solo datos de 12 pacientes. Las cifras representan la media 
± desviación estándar. PAU: Unidades de agregación plaquetaria.
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Conclusiones: El BAD produjo una consistente, adecuada y 
precoz respuesta farmacodinámica, a partir de los 10 minutos. 
Este es el primer estudio en nuestro medio que ha explorado 
la respuesta farmacodinámica del BAD. La principal limitación 
del estudio es el reducido número de pacientes y que no tiene 
el poder para detectar beneficio clínico. 
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Introducción: La enfermedad arterial coronaria desafortuna-
damente es la principal causa global de mortalidad y morbili-
dad, conllevando un alto costo sociosanitario. Dentro de su 
amplio espectro, se encuentra un subgrupo de paciente con 
enfermedad coronaria avanzada producto de la historia natural 
de esta entidad, con indicación pronostica o sintomática de 
revascularización, en los cuales no es factible la revasculariza-
ción coronaria percutánea o quirúrgica; sin embargo, a pesar 
de la relevancia y pobre pronóstico cardíaco de estos pacientes 
“sin opción” existen datos limitados del tema, siendo excluidos 
en la mayoría de los ensayos clínicos ha casi dos décadas de 
la declaración realizada por la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía referente a la necesidad ‘urgente’ de aclarar la epidemiolo-
gía de esta afección. Debido a la escasa evidencia en este 
campo clínico y la ausencia de estudios contemporáneos deci-
dimos explorar esta línea de investigación.1,2,3 Se analiza la 
evolución de una corte de pacientes con enfermedad arterial 

coronaria no susceptible de revascularización, proporcionando 
datos contemporáneos referentes a la tasas y variables predic-
toras de eventos cardiovasculares, aspectos considerados re-
levantes en el pronóstico, tratamiento y toma de decisiones.

Métodos: estudio observacional, transversal, analítico, re-
trospectivo realizado a partir del registro de sesiones medico 
quirúrgica de un Centro Médico Nacional. Mediante los datos 
obtenidos se realizó un análisis univariado y multivariado. La 
estadística descriptiva utilizó medidas de tendencia central y 
dispersión, para comparar las variables cualitativas se imple-
mentó prueba estadística de Ji Cuadrado de Pearson y las 
variables cuantitativas se estudiaron con T de Student. 

Resultados: Se analizo 1082 sesiones medico quirúrgicas de 
pacientes con enfermedad arterial coronaria, correspondiendo 
133 a enfermedad arterial coronaria de tres vasos no suscepti-
ble de revascularización, indicando una prevalencia real de 
12.2%, de los cuales 106 cumplieron con criterios de inclusión. 
La puntuación SYNTAX promedio (37.6) otorgaba indicación 
prohibitiva “clase III para revascularización percutánea, siendo 
el	riesgo	moderado	para	revascularización	quirúrgica	(EUROS-
CORE	de	2.4	a	3.2),	contando	más	del	90%	de	 los	pacientes	
con tratamiento médico optimo (estatinas, antiagregación pla-
quetaria, beta bloqueadores, IECA/ARA II o nitratos). La tasa 
de eventos cardiovasculares fue del 32% (1 de cada 3 pacien-
tes) durante los 24.8 meses seguimiento, con una mortalidad 
de causa cardiaca de 9.4%, replanteándose y sometiéndose 
solo el 1% a revascularización. Las variables predictoras de 
mortalidad (características de población de alto riesgo) obser-
vadas en nuestro estudio comparten similitud con las descritas 
en series previas: insuficiencia renal crónica, edad mayor de 70 
años, insuficiencia mitral severa: además de otros factores des-
critos pero no corroborados de forma significativa en este estu-
dio	como	fracción	de	eyección	ventricular	izquierda	<35%,	clase	
funcional III/IV de la Canadian Cardiovascular Society, diabetes 
mellitus, fibrilación auricular, afección de la arteria descendente 
anterior e infarto del miocardio previo. Ver figura 1

Diagrama de Forest plot para análisis roultniuutdo. Las variables estudiadas se enumeran en 
el lado izquierdo y el indice de riesgo con un intervalo de confianza del 95% junto con sus 
valores p correspondientes en el lado derecho cakultdos a partir de modelos de regresión 
lineal y logisnea E-frecuencia. %=porcentaje, IC95%= intervalo de coriftanza al 95%

Figura 1. Variables predictoras de mortalidad en enfeimedad arterial coronaria 
multivascular no susceptible a revascularización. 
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Conclusiones: La enfermedad arterial coronaria no suscep-
tible de revascularización representa una población de alto 
riesgo cardiovascular de perfil clínico y anatómico característi-
co, poco estudiada y comprendida, que a pesar de su mejor 
pronostico contemporáneo continúa presentando alta tasas de 
eventos cardiovasculares, situación que replantea la necesidad 
de nuevos estudios que reduzcan las múltiples lagunas de co-
nocimiento actuales y proporcione datos relevantes que faciliten 
y vuelvan objetiva la toma de decisiones. El delimitar la presen-
cia de características de alto riesgo podría permitir la toma de 
decisiones más acertadas referentes a la susceptibilidad a re-
vascularización, mejorando el pronóstico de este subgrupo de 
pacientes a corto y largo plazo.4,5,6 
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Resumen

Objetivo: evaluar la contribución de la anemia y la deficiencia 
de hierro latente (DHL) a la formación de la descompensación 
aguda de la insuficiencia cardíaca crónica (ICC) en pacientes 
con antecedentes de diabetes mellitus (DM) tipo 2.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio clínico no alea-
torizado de detección única. Se examinaron 98 pacientes con 
ICC según criterios de inclusión y no inclusión, entre los cuales 
47 (48%) padecían diabetes tipo 2. Entre los pacientes con al-
teración del metabolismo de los carbohidratos, se verificó sín-
drome anémico en 14 (29,8%) pacientes.

Resultados: La incidencia de anemia entre los pacientes 
hospitalizados con ICC por diabetes tipo 2 fue del 29,8%, la 
disfunción auricular ventricular izquierda sin anemia fue del 
51,5%. El síndrome anémico en pacientes con ICC y diabetes 
tipo 2 estuvo representado por anemia ferropénica en el 85,7% 
y anemia de enfermedades crónicas en el 14,3% de los casos. 
En 2/3 de los pacientes, la anemia fue de gravedad moderada. 
El riesgo relativo (RR) de desarrollar insuficiencia cardiaca agu-
da (ICA) en el contexto de diabetes tipo 2 y anemia aumenta 
2,4 veces, y en presencia de disfunción auricular ventricular 
izquierda (DAVI), 2,9 veces. La presencia de enfermedad arte-
rial coronaria, antecedentes de infarto de miocardio, fibrilación 
auricular con frecuencia cardíaca superior a 110 latidos por 
minuto, disfunción renal y alta actividad de inflamación inespe-
cífica fueron factores de riesgo para el desarrollo de ICC en 
pacientes con diabetes tipo 2 y anemia. La presencia de hiper-
trofia ventricular izquierda en pacientes con anemia aumentó el 
riesgo de desarrollar descompensación de la falla cardiaca.

Conclusión: la prevalencia de anemia y DAVI entre pacien-
tes con ICC y diabetes tipo 2 es alta. Estas condiciones fueron 
factores de riesgo para el desarrollo de ICC y su progresión.

La ICC en pacientes con diabetes tipo 2 en el contexto de 
anemia y DAVI se caracterizó por un curso más grave y un daño 
más pronunciado a los órganos diana.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, diabetes mellitus 
tipo 2,	anemia,	deficiencias	de	hierro.

Abstract

Objective: Evaluate the contribution of anemia and latent iron 
deficiency (LID) to the formation of acute decompensation of 
chronic heart failure (CHF) in patients with a history of type 2 
diabetes mellitus (DM).

Materials and methods: A single-screening, non-randomi-
zed clinical study was conducted. 98 patients with CHF were 
examined according to inclusion and non-inclusion criteria, of 
which 47 (48%) had type 2 diabetes. Among patients with alte-
red carbohydrate metabolism, anemic syndrome was observed 
in 14 (29.8%) patients.

Results: The incidence of anemia among patients hospitalized 
with CHF for type 2 diabetes was 29.8%, left ventricular atrial 
dysfunction without anemia was 51.5%. Anemic syndrome in 
patients with CHF and type 2 diabetes was represented by fe-
rropenic anemia in 85.7% and chronic disease anemia in 14.3% 
of cases. In 2/3 of the patients, anemia was moderate in severity. 
The relative risk (RR) of developing acute heart failure (ACF) in 
the context of type 2 diabetes and anemia increases 2.4-fold, 
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and in the presence of left ventricular atrial dysfunction (LVAD), 
2.9-fold. The presence of coronary artery disease, history of 
myocardial infarction, atrial fibrillation with heart rate greater than 
110 beats per minute, renal dysfunction and high activity of nons-
pecific inflammation were risk factors for the development of 
CHF in patients with type 2 diabetes and anemia. The presence 
of left ventricular hypertrophy in patients with anemia increased 
the risk of developing decompensation of heart failure.

Conclusion: The prevalence of anemia and LVAD among 
patients with CHF and type 2 diabetes is high. These conditions 
were risk factors for the development of CCI and its progression. 
The CHF in patients with type 2 diabetes in the context of ane-
mia and LVAD was characterized by a more severe course and 
more pronounced damage to target organs.

Keywords: Heart failure, diabetes mellitus type 2, anemia, iron 
deficiencies.

Introducción: Cuando se discuten los problemas de la forma-
ción de descompensación aguda de la insuficiencia cardíaca 
crónica (ICC), uno de los temas controvertidos sigue siendo ac-
tualmente la cuestión de la contribución de la anemia y la defi-
ciencia de hierro latente (DHL) al desarrollo de esta patología. 
Algunos autores creen que la anemia y el DAVI son factores de 
riesgo independientes para el desarrollo de ICA, mientras que 
otros sostienen que la anemia y el DAVI son sólo marcadores de 
la gravedad de la insuficiencia cardíaca crónica (ICC), que median 
en su progresión y contribuyen a resultados desfavorables [1].

Los datos sobre la prevalencia del síndrome anémico entre 
pacientes con ICC son contradictorios. La literatura contiene 
diversas tasas de anemia, cuyo rango varía ampliamente: del 
9 al 70% [2]. La frecuencia de registro de DAVI también es 
variable. Casi uno de cada dos pacientes con ICC es diagnos-
tico con DAVI, y entre los hospitalizados por ICA, su prevalencia 
alcanza el 80% [3].

En el contexto de la alta prevalencia del síndrome anémico 
en pacientes con ICC, todavía existe un debate sobre la rela-
ción entre insuficiencia circulatoria, anemia y otras condiciones 
comórbidas. Varios autores identifican dos mecanismos pato-
génicos principales para el desarrollo de anemia en la insufi-
ciencia cardíaca: la deficiencia de hierro y la anemia inflamato-
ria (anemia de enfermedades crónicas) [4].

Un análisis de la literatura nacional y extranjera muestra poco 
conocimiento sobre los problemas de anemia y DAVI en pa-
cientes con ICA, incluidos aquellos asociados con diabetes 
mellitus (DM) tipo 2 [5]. Recientemente ha surgido información 
de que la gravedad de la ICC, evaluada según la clase funcional 
y el nivel de NT-proBNP, resultó ser un predictor potente e in-
dependiente de los trastornos del metabolismo del hierro [6]. El 
objetivo del estudio fue evaluar la contribución de la anemia y 
el DAVI a la formación de ICC en pacientes con antecedentes 
de diabetes tipo 2.

Materiales y métodos: El estudio se realizó de acuerdo con 
los requisitos de las Buenas Prácticas Clínicas y los principios 
de la Declaración de Helsinki por parte del Hospital Universita-
rio de los Andes en Mérida, Venezuela durante el año 2018. 
Antes del inicio del estudio, se obtuvo la aprobación del Comité 
de Ética local. Todos los pacientes firmaron un consentimiento 
informado voluntario antes de su inclusión en el estudio. Se 
realizó un estudio clínico selectivo, no aleatorizado, de una sola 

etapa. Durante 12 meses, se examinó a 98 pacientes con ICC 
en el departamento de cardiología de una institución médica 
multidisciplinaria, entre los cuales 47 (48%) padecían diabetes 
tipo 2. Entre los pacientes con alteración del metabolismo de 
los carbohidratos, se verificó síndrome anémico en 14 (29,8%) 
pacientes.

Los criterios de inclusión en el estudio fueron antecedentes de 
ICC, ICC y diabetes, y firma de consentimiento informado volun-
tario.Los criterios de no inclusión fueron los siguientes: insuficien-
cia cardíaca aguda (shock cardiogénico, edema pulmonar), insu-
ficiencia ventricular derecha, cor pulmonale crónico, 
complicaciones tromboembólicas agudas, aneurisma disecante 
o disección aórtica, trastornos valvulares agudos (avulsión cor-
dal, etc.), SCA, ictus o ataque isquémico transitorio, cirugía mayor 
de menos de un mes de duración, diabetes tipo 1 y otras formas 
específicas de diabetes, diabetes tipo 2, recién diagnosticada, 
prediabetes, traumatismo cardíaco, endocarditis infecciosa y en-
fermedades miocárdicas no coronarias, valvulopatías agudas he-
patitis y descompensación de cirrosis hepática, enfermedad renal 
crónica	 terminal	 (ERC);	Aclaramiento	de	 creatinina	<15	ml/min.	
en el momento del ingreso, antecedentes de diálisis o trasplante 
de riñón,12 /anemia por deficiencia de folato, anemia hipo y aplá-
sica, anemia aguda asociada con pérdida de sangre, necesidad 
de terapia de transfusión de sangre, tratamiento con preparacio-
nes de eritropoyetina, tratamiento con preparaciones de vitamina 
B12 y ácido fólico, tratamiento específico de la anemia hipo y 
aplásica,	 reducción	 de	 leucocitos	 <4,5×10	 9	 l,	 disminución	 de	
linfocitos	<24%,	disminución	de	plaquetas	<100×10	9	l,	necesidad	
de diagnóstico diferencial de anemia, demencia y enfermedad 
mental que impidan la firma del consentimiento informado.

El registro de pacientes se realizó de forma secuencial. Se 
realizó un examen clínico completo de los pacientes incluidos 
dentro de las 24 a 48 horas posteriores al momento del ingreso 
al hospital. El diagnóstico de ICC e ICC en la anamnesis se 
realizó de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad 
Europea de Cardiología (2021).

Se verificó un historial de diabetes tipo 2 según los documen-
tos médicos oficiales de los pacientes de acuerdo con los cri-
terios	de	 la	Organización	Mundial	de	 la	Salud	y	 la	Asociación	
Americana de Diabetes. La verificación de la anemia se realizó 
mediante hemoglobina y hematocrito en sangre de acuerdo con 
las	 recomendaciones	de	 la	Organización	Mundial	de	 la	Salud	
(2011); La presencia de déficit de hierro se confirmó mediante 
una	disminución	del	nivel	de	ferritina	<100	ng/ml	o	un	nivel	de	
ferritina	de	100-299	ng/ml	en	combinación	con	un	índice	de sa-
turación	de	hierro	 transferrina	 (TSIF)	<20	%	 (Consenso	de	 la	
Sociedad Europea de Cardiología, 2018).

Según el diseño del estudio, se examinaron 47 pacientes con 
antecedentes de ICC, ICC y diabetes tipo 2, quienes, depen-
diendo de la presencia o ausencia de anemia ferropénica o 
anemia crónica, se dividieron en dos grupos: el primer grupo 
incluyó 33 (70,2%) pacientes sin signos de síndrome anémico; 
el segundo grupo incluyó a 14 (29,8%) pacientes cuya anemia 
se verificó. Para una evaluación integral de la gravedad de la 
congestión clínica, se utilizaron varias escalas, como la escala 
de calificación de congestión clínica del documento de consen-
so de la Heart Failure Association (HFA) [7], la puntuación 
compuesta de congestión [8] [9].
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Según la ecocardiografía (EchoCG), los cambios funcionales 
y estructurales en el corazón se evaluaron utilizando el dispo-
sitivo VIVID 7 (GE Healthcare, EE. UU.) de acuerdo con la 
metodología estándar adoptada por las sociedades nacionales 
e internacionales de ecocardiografía. El fragmento N-terminal 
del propéptido natriurético cerebral (Nt-proBNP) en la sangre 
se determinó mediante inmunoensayo enzimático ELISA en un 
analizador lector de microplacas Expert Plus (“Biochrom Ltd.”, 
Reino	Unido)	utilizando	un	conjunto	de	reactivos	“Nt-proBNP –	
ELISA (Reino Unido). Para el diagnóstico de ICA, independien-
temente de la presencia de fibrilación auricular, se consideró 
un	 valor	 de	NT-proBNP > 450	pg/ml	 para	pacientes	menores	
de	 50	 años,  >  900	 pg/ml	 para	 pacientes	 de	 50	 a	 75	 años	
y > 1.800	pg	/ml	para	pacientes	mayores	de	75	años.
El	diagnóstico	de	ERC	se	verificó	según	los	criterios	KDIGO	

(Kidney	Disease:	Improving	Global	Outcomes,	2012).	Para	eva-
luar la filtración glomerular de los riñones, además de la crea-
tinina sérica. El procesamiento estadístico se realizó mediante 
el programa SPSS 18.0. El tamaño de la muestra se calculó 
utilizando el señalado programa estadístico. Al realizar el pro-
cesamiento estadístico de datos y probar hipótesis nulas, se 
tomó el valor crítico del nivel de significancia estadística igual 
a 0,05. La normalidad de la distribución se evaluó mediante las 
pruebas	de	Kolmogorov-Smirnov	y	Shapiro-Wilk.	En	 forma	de	
medias aritméticas y desviaciones estándar de la media 
(M ± SD)	o	mediana,	 los	cuartiles	 inferior	y	superior	 (Med)	se	
presentaron características cuantitativas. Se realizó el cálculo 
de la frecuencia absoluta de manifestación del rasgo, la fre-
cuencia de manifestación del rasgo como porcentaje (%) para 
rasgos cualitativos. El procesamiento estadístico del material 
para indicadores cuya distribución es diferente a la normal se 
realizó	mediante	 la	 prueba	 de	Man-Whitney	 para	 indicadores	
cuantitativos; para evaluar indicadores cualitativos se utilizó la 
prueba	de	χ2 con corrección de continuidad de Yates o la prue-
ba	de	Fisher	para	n	<5.

El estudio de la relación entre características cuantitativas se 
realizó sobre la base de los coeficientes de correlación de 
rangos de Spearman. Sugerido por A.A. Chuprov utilizó el co-
eficiente de conjugación mutua para evaluar la relación de 
características cualitativas. La interpretación de los valores ob-
tenidos de los criterios estadísticos de la relación se realizó 
según las recomendaciones de Rea & Parker. El nivel crítico 
de significancia para las hipótesis nulas al estudiar la relación 
se	tomó	como	p < 0,05.	Los	odds	ratios	(OR)	y	el	riesgo	relativo	
(RR), intervalo de confianza (IC) del 95% para estos indicado-
res, se determinaron mediante la construcción de tablas de 
contingencia.

Resultados: En tabla 1 demuestra las características del 
síndrome anémico y DAVI en pacientes con ICC con anemia 
en el contexto de ICC y antecedentes de diabetes tipo 2. La 
incidencia de anemia en pacientes con ICA y diabetes tipo 2 
fue del 29,8%, de los cuales 2 (14,3%) pacientes presentaron 
anemia de enfermedades crónicas. En el grupo de pacientes 
sin anemia, se determinó DVI sin anemia en 17 (51,5%) 
pacientes.

En pacientes con ICC y anemia en el contexto de ICC y dia-
betes tipo 2 en la anamnesis, los valores medios de hemoglobina 
(p  <  0,001),	 hematocrito	 (p  <  0,001),	 hierro	 sérico	 (p  <  0,001),	

ferritina	 (p  <  0,001),	 fueron	 estadísticamente	 significativos.	 Al	
realizar un análisis de correlación se obtuvieron relaciones di-
rectas, de fuerte dependencia y estadísticamente significativas 
entre la frecuencia de anemia (coeficiente de Chuprov 0,404; 
p < 0,05),	detección	de	ferritina	<	100	ng/ml	(coeficiente	de	Chu-
prov	0,474;	p < 0,05)	con	la	frecuencia	de	desarrollo	de	ICC	en	
pacientes	con	ICC	y	diabetes	tipo	2	en	la	historia.	En	la	Tabla 2	

Tabla 1. Evaluación comparativa de indicadores de síndrome anémico y DVI 
en pacientes con ICC en el contexto de ICC y diabetes tipo 2 en la anamnesis 
por grupos de sujetos (n = 47)

Índice Grupo 1 (ICC + DM 
tipo 2, n = 33)

Grupo 2 (ICC + diabetes 
tipo 2 + anemia, n = 14)

Valor de p

Hemoglobina, g/l 127,0 [123,0;135,0] 101,0 [87,0;105.0] <0,001

Hematocrito, % 38,8 [35,0;42,0] 30,0 [27,0;32,7] <0,001

Hierro sérico, 
µmol/l

14,65 [12,71;19,56] 10,87 [3,54;16,57] <0,001

Ferritina, ng/ml 98,3 [19,4;216,2] 78,8 [6,0;186,8] <0,001

Transferrina, g/dl 219,0 [175,0;298,5] 333,0 [255,0;390,0] <0,001

Tabla 2. Factores de riesgo comparativos y patología comórbida de pacientes 
con ICA y diabetes tipo 2 según la presencia/ausencia de anemia por grupo 
de sujetos (n = 47)

Índice Primer grupo 
(ICC + DM tipo 2, 

n = 33)

Grupo 2 
(ICC + diabetes tipo 
2 + anemia, n = 14)

Valor de p

Años de edad 73,03 ± 11,34 73,71 ± 9,17 0.990

Género, m/f, abs./% 13/20 (39,39/60,61) 2/12 (14,29/85,71) 0,092/0,178

Tabaquismo, abs./% 11(33,33) 1 (7,14) 0.060

IMC kg/m2 33,42 ± 8,10 29,85 ± 5,21 0.283

Obesidad IMC>30 
kg/m2, abs./%

18/54,5 6/42.9 0.464

Duración de ICC, años 2,0 [2,0;3,0] 2,5 [2,0;5,0] 0,497

Duración de la 
diabetes tipo 2, años

10,0 [5,0;12,50] 12,0 [8,0;15,0] 0,087

Historia de SCA, 
abs./%

19/57,6 11/78.6 0.300

Historial de CABG, 
abs./%

5/15.15 2/14.28 0.940

Historial de ICP, 
abs./%

5/15.15 2/14.28 0.940

Historia de embolia 
pulmonar, abs./%

3/9.09 2/14.28 0,598

Historia de FA, abs./% 21/63.63 9/64.29 0.967

AIT, antecedentes de 
ictus, abs./%

11/33.33 2/14.28 0,182

Historia de ERC 
estadio 3-4, abs./%

7/21.2 8/57.1 0.130

Historia de EPOC, 
abs./%

16/48.48 4/28.57 0.207

Historia de anemia, 
abs./%

7/21.21 9/64.28 0.005
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muestra los datos de anamnesis de pacientes con ICC en dia-
betes tipo 2 en el contexto de anemia detectada durante la 
hospitalización.

Según la tabla. La Tabla 2 muestra que el desarrollo de ICC 
en el grupo de pacientes con anemia fue estadísticamente más 
frecuente en enfermedad de las arterias coronarias y los ante-
cedentes	de	 infarto	de	miocardio	 (IM)	 (p = 0,017	y	p = 0,038,	
respectivamente), así como la presencia de fibrilación auricular 
(FA) con frecuencia cardíaca al ingreso superior a 110 lat./min. 
(p = 0,025).

Al realizar un análisis de correlación se obtuvieron los si-
guientes datos: se identificaron grados de dependencia directa, 
fuerte y moderada, relaciones estadísticamente significativas 
entre la frecuencia de CI (coeficiente de Chuprov 0,403; 
p < 0,05)	y	el	antecedente	de	infarto	de	miocardio	(coeficiente	
de	Chuprov	0,350).	 ;	p < 0,05).	En	 la	 tabla	3	se	presenta	una	
valoración comparativa de las características clínicas y ecocar-
diográficas de los pacientes correspondientes a ICA, en función 
de la presencia/ausencia de síndrome anémico.

La frecuencia de desarrollo y la gravedad de los síntomas de 
estancamiento en tres escalas es mayor entre los pacientes 
con ICC y anemia por ICC y diabetes tipo 2 en comparación 
con los pacientes sin síndrome anémico. La frecuencia cardía-
ca y la frecuencia respiratoria en el segundo grupo son esta-
dísticamente significativamente mayores en comparación con 
el	 primer	 grupo	 (p  =  0,005	 y	 p  =  0,021,	 respectivamente).	 La	
SpO	2	en	el	grupo	con	anemia	confirmada	fue	estadísticamente	
significativamente menor en comparación con el grupo sin sín-
drome	anémico	(p = 0,043).

En el 78,6% de los pacientes del segundo grupo se determinó 
una fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) inter-
media y preservada sin diferencias estadísticamente significa-
tivas	entre	los	grupos	(p = 0,481	y	p = 0,727,	respectivamente),	
concentración	de	Nt-	proBNP	en	sangre	(p = 0,047).	En	la	tabla	
se analizan algunos indicadores instrumentales y de laboratorio 
que reflejan el grado de alteración del metabolismo de los 

carbohidratos, la inflamación inespecífica y el estado funcional 
de los órganos diana en pacientes con ICC en grupos de com-
paración. 4.

En presencia de anemia en pacientes con ICC en el contexto 
de ICC y diabetes tipo 2, hay niveles estadísticamente signifi-
cativamente	más	altos	de	creatinina	sérica	(p = 0,048)	en	con-
secuencia, un nivel más bajo. TFGcre, basado en la determi-
nación	 de	 creatinina	 (p  =  0,004).	 Los	 pacientes	 con	 ICC	 y	
anemia tuvieron un nivel de HbA1c estadísticamente significa-
tivamente	mayor	 (p < 0,001),	 una	 tasa	de	glucosa	plasmática	
en	ayunas	<6	mmol/l	(p = 0,031)	y	una	menor	tasa	de	alcanzar	
el	nivel	objetivo	de	HbA1c	(p = 0,041)	en	comparación	con	los	
grupo de pacientes sin síndrome de anemia.

Los pacientes con ICC y anemia tenían una concentración 
estadísticamente significativamente mayor de proteína C reac-
tiva en la sangre en comparación con los pacientes sin síndro-
me	anémico	 (p = 0,029).	Al	 realizar	un	análisis	de	correlación	
se obtuvieron grados de dependencia directa, fuerte y modera-
da, relaciones estadísticamente significativas entre la frecuencia 
de	 niveles	 de	 glucemia	 en	 ayunas	 <6	 mmol/l	 (coeficiente	 de	
Chuprov	0,381;	p < 0,05),	no	alcanzar	el	nivel	objetivo	de	HbA1c.	
(coeficiente	de	Chuprov	0,324;	p < 0,05),	aumento	de	proteína	
C	 reactiva	>10	mg/l	 (coeficiente	 de	Chuprov	 0,429;	 p  <  0,05),	
frecuencia de verificación de ERC, determinada por los criterios 
diagnósticos	de	KDIGO	(coeficiente	de	Chuprov	0,370;	p < 0,05),	
UACR  >30	 mg/g	 (coeficiente	 de	 Chuprov	 0,380;	 p  <  0,05),	
NGAL  >106	 ng/ml	 (coeficiente	 de	Chuprov	 0,348;	 p  <  0,05)	 y	
registro	 PWVao	 >7,8	 m/s	 (coeficiente	 de	 Chuprov	 0,569;	

Tabla 3. Evaluación comparativa de las características clínicas y datos 
ecocardiográficos de pacientes con ICC debido a antecedentes de ICC y 
diabetes tipo 2 por grupos de sujetos dependiendo de la presencia/ausencia 
de anemia en los sujetos (n = 47)

Índice Grupo 1 (ICC + 
DM tipo 2, n = 33)

Grupo 2 
(ICC + diabetes tipo 
2 + anemia, n = 14)

Valor de p

Fenotipo “húmedo-
cálido”, abs./%

17/51,5 13/92.6 0.019

Frecuencia cardíaca 
en reposo, 
pulsaciones/min.

89,30 ± 22,40 109,21 ± 19,88 0.005

Frecuencia 
respiratoria en 
reposo, respiración/mi

18,82 ± 1,84 20,71 ± 2,30 0.021

SpO2, % 93,96 ± 2,43 91,78 ± 3,55 0.043

FEVI >50%, abs./% 13/39.4 7/50.0 0,727

FEVI 40-49%, abs./% 13/39.39 4/28.57 0.481

FEVI <40%, abs./% 7/21.21 3/21.43 0.987

NT-proBNP, pg/ml 2095 [1660;2463] 3260 [1919;6375] 0,047

Tabla 4. Evaluación comparativa de los indicadores del metabolismo de los 
carbohidratos, inflamación inespecífica, estado funcional de los riñones, 
pared arterial en pacientes con ICC en el contexto de ICC y diabetes tipo 2 en 
la anamnesis, dependiendo de la presencia/ausencia de anemia por grupos 
de sujetos (n = 47)

Índice Grupo 1 (ICC + 
DM tipo 2, n = 33)

Grupo 2 
(ICC + diabetes tipo 
2 + anemia, n = 14)

Valor de p

Creatinina sérica, 
µmol/l

103,0 [98,0;116,0] 117,5 [102,0;166,0] 0,048

TFGcre (CKD-EPI),  
ml/min 1,73m2

50,0 [46,0;68,0] 41,0 [27,0;60,0] 0.004

TFGcre <60 ml/min 1,73 
m2, abs./%

18/54,5 12/85,7 0,089

VSG, mm/h 17,5 [8,5;27,0] 22,0 [10,0;40,0] 0.480

Proteína C reactiva, 
mg/l

8,0 [2,0;26,4] 18,1 [8,0;77,5] 0,029

Proteína C reactiva >10 
mg/l, abs./%

11/33.3 12/85,7 0.004

Glucosa plasmática en 
ayunas, mmol/l

7,6 [6,9;9,1] 7,8 [5,9;13,1] 0,674

Glucosa plasmática en 
ayunas < 6 mmol/l, 
abs./%

2/6.1 5/35.7 0.031

Hiperglucemia 
persistente >10 mmol/l 
el primer día, abs./%

3/9.09 5/35.71 0,072

HbA1c,% 7,6 [6,1;8,1] 9,0 [8,8;10,3] <0,001
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p < 0,05	)	y	con	la	incidencia	de	ICC	en	pacientes	con	anemia	
debida a ICC y antecedentes de diabetes tipo 2.

Con el desarrollo de anemia en pacientes con ICC y diabetes 
tipo	 2	 con	 antecedentes	 de	 diabetes,	 el	 OR	 y	 el	 RR	 para	 el	
desarrollo de ICC aumentan en 5,6 (IC del 95%: 1,1; 14,9) y 2,4 
(IC del 95%: 1,5; 3,9) veces. , respectivamente, una disminución 
de la concentración de ferritina inferior a 100 ng/ml en 9,8 (IC 
del 95%: 1,9; 58,3) y 2,9 (IC del 95%: 1,4; 4,5) veces, respec-
tivamente. Los antecedentes de IM en pacientes con anemia 
en	el	contexto	de	 ICC	y	diabetes	 tipo	2	aumentan	el	OR	y	el	
RR para el desarrollo de ICC en 5,0 (IC del 95%: 1,1; 24,9).
El	OR	y	el	RR	para	el	desarrollo	de	ICC	en	pacientes	con	ane-

mia en el contexto de ICC y antecedentes de diabetes tipo 2 en 
presencia de glucemia en ayunas inferior a 6 mmol/l aumentan 
en 8,6 (IC del 95 %: 1,2; 79,3) y 5,9 (IC del 95%: 1,1; 42,2) veces, 
respectivamente, imposibilidad de alcanzar el nivel objetivo de 
HbA1c: 6,3 (IC del 95%: 1,1; 48,8) y 3,6 (IC del 95%: 1,0; 21,8) 
veces, un aumento en la concentración de proteína C-reactiva 
más de 10 mg/l - 12,0 (IC 95% 2,0; 94,5) y 2,6 (IC%% 1,4; 3,4) 
veces,	respectivamente.	El	desarrollo	de	HVI	aumenta	el	OR	y	el	
RR para el desarrollo de ICC en pacientes con anemia debida a 
ICC y antecedentes de diabetes tipo 2 en 6,4 (IC del 95%: 
1,1; 48,8)	y	1,8	(IC	del	95%:	1,0;	2,2)	veces	respectivamente.

Discusión: La prevalencia de anemia e hipertensión pulmonar 
entre los pacientes hospitalizados en un hospital de cardiología 
por ICC asociada a diabetes tipo 2 es bastante alta. En nuestro 
trabajo, uno de cada tres pacientes tenía anemia, y en el 80% 
de los casos, debido a una deficiencia de hierro, y en uno de 
cada dos pacientes se detectó DAVI. Algunas fuentes muestran 
datos similares. En un estudio de Silverberg, DS et al. La inci-
dencia de anemia es ligeramente mayor y asciende aproximada-
mente al 40% [10] . Rizzo C. et al. en su trabajo confirman nues-
tros datos sobre la prevalencia de DAVI [11]. Los resultados de 
un gran estudio observacional mostraron que el DAVI es más 
común entre pacientes con ICC asociada con diabetes tipo 2 [12].

Entre las causas de ICC en pacientes con ICC y diabetes tipo 
2 en el contexto de anemia, en nuestro trabajo, la cardiopatía 
isquémica y el IM previo, la presencia de FA con una frecuencia 
cardíaca superior a 110 latidos/min fueron estadísticamente 
significativos. Al momento de la admisión. Muzzarelli S et al. 
descubrió que entre los pacientes de edad avanzada con ICC, 
una disminución del nivel de hemoglobina de solo 1 g/dl con-
duce a un aumento del 28% en el riesgo de muerte por causas 
cardíacas, el riesgo de desarrollar infarto de miocardio agudo, 
síndrome coronario agudo y la necesidad de ICP. en un 23% 
[13 ]. Junto con la diabetes y la anemia, la fibrilación auricular 
aumenta el riesgo no sólo de incidencia de insuficiencia car-
díaca, sino también de mortalidad [14].

Nuestro estudio reveló relaciones directas e inversas estadís-
ticamente significativas entre el nivel de Nt-proBNP en el suero 
sanguíneo y la transferrina y ferritina, respectivamente. Los 
niveles de hierro sérico también fueron significativamente más 
bajos en el grupo de pacientes con ICC, diabetes tipo 2 y ane-
mia. Un estudio realizado por Klip IT et al. encontró que el sexo 
femenino, una clase más alta de ICC de la NYHA, niveles altos 
de péptido natriurético cerebral y anemia eran predictores in-
dependientes de deficiencia de hierro entre pacientes con ICC. 
Los autores informan que cuanto mayor es el nivel de 

Nt-proBNP en presencia de diabetes y anemia, menores son 
los niveles séricos de hierro y ferritina, y el nivel de saturación 
de transferrina es inferior al 20% [15 ].

En el estudio, identificamos signos de inflamación sistémica 
en pacientes con ICC, diabetes tipo 2 y anemia. Según nuestros 
datos, entre esta cohorte de pacientes el nivel de VSG y PCR 
es mayor que en pacientes sin síndrome anémico. Estos datos 
se ven confirmados por los resultados de un estudio de cohorte 
en el que los pacientes con ICC y anemia tenían niveles más 
altos de proteína C reactiva en comparación con los pacientes 
no anémicos [16] y la presencia de signos de inflamación sis-
témica en pacientes con anemia e ICC tiene un peor pronóstico 
de riesgo de enfermedad cardiovascular [17].

Encontramos que los pacientes con ICC, antecedentes de 
trastornos del metabolismo de los carbohidratos y anemia du-
rante la hospitalización tienen valores de glucemia y niveles de 
hemoglobina glucosilada más elevados. Hay una explicación 
para este fenómeno en la literatura. Por lo tanto, la deficiencia 
de hierro en el cuerpo contribuye a cambios en la estructura 
de la hemoglobina celular, provoca peroxidación y acelera así 
su glicación [18].

La literatura presenta datos sobre la influencia del síndrome 
anémico crónico en la reestructuración estructural y funcional 
del corazón. En nuestro trabajo, en pacientes con ICC y ante-
cedentes concomitantes de diabetes tipo 2 en el contexto de 
anemia, los valores elevados de LVMM y LVMI se registran con 
mayor frecuencia estadísticamente significativa. Estos datos 
son confirmados por un estudio de Park SK et al., en el que los 
autores establecieron una relación inversa entre los niveles de 
hemoglobina y la HVI [19] . Así, los indicadores de HVI dismi-
nuyeron a medida que aumentaron los niveles de hemoglobina, 
tanto en hombres como en mujeres.

Tenga en cuenta que al analizar los resultados de los exá-
menes en el grupo de pacientes con anemia, la disfunción 
diastólica fue estadísticamente significativa. Las fuentes litera-
rias confirman nuestra observación: a medida que aumenta la 
deficiencia de hierro en el cuerpo, también aumenta la preva-
lencia de DAVI entre los pacientes [20] .

Un estudio retrospectivo de Karakoyun I. et al. demostraron que 
los niveles de péptido natriurético tenían una correlación estadís-
ticamente significativa y negativa con la gravedad de la anemia, 
y los niveles más altos de este se asociaban con una tasa de 
filtración glomerular (TFG) más baja [20] . En nuestro trabajo, la 
función de filtración renal, evaluada mediante el nivel de creatini-
na con el posterior cálculo de la TFG, resultó ser significativa-
mente menor en el subgrupo de pacientes con anemia.

Conclusión: La incidencia de anemia entre los pacientes 
hospitalizados con ICC por diabetes tipo 2 fue del 29,8%. El 
síndrome anémico en pacientes con ICC y diabetes tipo 2 está 
representado por anemia ferropénica en el 85,7% y anemia de 
enfermedades crónicas en el 14,3% de los casos. En 2/3 de 
los pacientes, la anemia es de gravedad moderada. El RR para 
el desarrollo de ICA en el contexto de diabetes tipo 2 y anemia 
aumenta 2,4 veces. La presencia de enfermedad arterial coro-
naria, antecedentes de infarto de miocardio, FA con frecuencia 
cardíaca superior a 110 latidos/min, disfunción renal y alta ac-
tividad de inflamación inespecífica deben considerarse factores 
de riesgo para el desarrollo de ICA en pacientes con tipo 2 
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diabetes y anemia. La presencia de HVI en pacientes con ane-
mia aumenta el RR para el desarrollo de ICC en 1,8 veces, la 
ERC en 1,7 veces, un aumento en la excreción urinaria de al-
búmina/proteína >30 mg/g en 5,7 veces. Consideramos perti-
nente la caracterización de los niveles de hierro y los restantes 
elementos del perfil ferrocinético en pacientes con diabetes y 
falla cardiaca.
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Texto no mayor a 600 palabras

Palabras clave: Cardiogeriatría, Congénitos, adulto mayor.
Introducción: Gracias al avance médico, la sobrevida de los 

pacientes con cardiopatía congénita se ha incrementado, ob-
servándose, un aumento en el número adultos tras la sexta 
década de vida con dicho diagnóstico. México no cuenta con 
un protocolo que indique los procesos a seguir en la atención 
de este grupo de pacientes y su seguimiento en la consulta de 
adultos. El propósito del presente estudio fue conocer las ca-
racterísticas clínicas y epidemiológicas en pacientes con car-
diopatía congénita posterior a la sexta década vida del Hospital 
de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, 
ambilectivo; en el cual se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de Cardiopatía Congénita que se encontraron entre el rango de 
edad igual o mayor a 60 años, en valoración médica en la clí-
nica de cardiopatías congénitas de dicho hospital en el periodo 
de Febrero 2022 a Junio 2023. Se obtuvo la información me-
diante la revisión del expediente clínico las cuales fueron va-
ciadas en una hoja de recolección de datos. Se utilizó estadís-
tica descriptiva: Para las variables cualitativas se expresaron 
en frecuencias y porcentaje. Para las cuantitativas se realizaron 
medidas de tendencia central (mediana) y dispersión (rangos 
intercuartílicos de 25 y 75 percentil) de acuerdo con la distribu-
ción de la población.

Resultados: Se obtuvieron 62 paciente con edad igual o 
mayor a 60 años en el periodo establecido, 66.10% fueron 
mujeres y 33.90% fueron hombres, la edad promedio fue de 
67.3 ± 6.2	años,	 la	cardiopatía	congénita	más	 frecuente	 fue	
la comunicación interauricular presente en 56.64%. En 
40.30% de los casos presentaron reparación total, de los 
cuales, 24.19% fueron reparados vía quirúrgica y 16.12% vía 
percutánea; En cuanto a complejidad de la lesión 53.22% de 
los casos fueron lesiones leves; 38 pacientes tuvieron hiper-
tensión arterial sistémica, 17 pacientes tuvieron diabetes me-
llitus tipo 2, 17 pacientes tuvieron hipotiroidismo, 24 pacien-
tes presentaron alguna taquiarritmia, mientras que un 
paciente tuvo documentado bradiarritmia, siete pacientes tu-
vieron el antecedente de cardiopatía isquémica, 12 pacientes 
tuvieron dislipidemia, en nueve pacientes se describió ante-
cedente de accidente cerebrovascular, nueve pacientes pre-
sentaron	EPOC,	5	pacientes	tuvieron	enfermedad	renal	cró-
nica y sólo dos pacientes presentaron antecedente de cáncer; 
54.8% de los pacientes se encontraron en clase funcional II 
de la NYHA, seguidos de un 37% en clase I. En cuanto a las 
mujeres se exploró el antecedente de embarazo el cual fue 
positivo en 38 mujeres de las 41. 56 pacientes presentaron 
una FEVI >50%. 

Conclusiones: Se encontró una prevalencia de 9.79% de 
adultos mayores de 60 años con cardiopatías congénitas en 
seguimiento en la clínica de dicho servicio. La cardiopatía 
congénita más frecuente fue tipo cortocircuito en 74.19% 
siendo la comunicación auricular la más frecuente con 
56.64%. El 59.67% de los casos no se encontraban repara-
dos. 24.19% tuvieron reparación quirúrgica vs 16.12% percu-
tánea. Las comorbilidades más frecuentes fueron: Hiperten-
sión arterial sistémica, insuficiencia cardiaca, taquiarritmias, 
diabetes	mellitus	 tipo	2,	hipotiroidismo,	dislipidemia,	EPOC,	

Tabla 1. Características demográficas

n = 62

Sexo Mujeres Hombres

41 (66.10%) 21 (33.90%)

Edad 66.7 ± 6.4 años 68.4 ± 5.9 años 67.3 ± 6.2 años

Clase funcional NYHA

I 23 37.10%

II 34 54.80%

III 5 8.10%

IV 0 0.00%

Comorbilidades

Hipertensión arterial sistémica 38 61.29%

Diabetes mellitus tipo 2 17 27.42%

Cáncer 2 3.23%

Hipotiroidismo 17 27.42%

Cardiopatía isquémica 7 11.29%

Accidentes cerebrovasculares 9 14.52%

Dislipidemias 12 19.35%

Taquiarritmias 24 38.71%

Bradiarritmias 1 1.61%

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 9 14.52%

Enfermedad renal crónica 5 8.06%

Hiperuricemia/Gota 6 9.67%

Síndrome apnea obstructiva del sueño 3 4.84%

Insuficiencia cardiaca crónica 26 41.93%

En mujeres, antecedente de embarazo n = 41

Sí 38 92.00%

No 3 4.80%

Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI)

>50% 56 90.30%

40-50% 2 3.20%

<40% 4 6.40%

Otras condiciones

Marcapaso epicárdico 0 0%

Marcapaso endocárdico 11 17.74%

Prótesis mecánica 5 8.06%

Prótesis biológica 3 4.84%

Dispositivo oclusor 10 16.12%

accidentes cerebrovasculares, cardiopatía isquémica, ERC y 
cáncer. La FEVI en 56 pacientes estuvo preservada. El 
92.00% de las mujeres presentó antecedente de 
embarazo.
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Tabla 2. Tipo de cardiopatía congénita, estado actual y complejidad de la 
lesión

n %

CIA 35 56.64%

CIV 2 3.20%

Tetralogía de Fallot 2 3.20%

Coartación aórtica 1 1.60%

Aorta bivalva 3 4.80%

Foramen oval 9 14.50%

Anomalía de Ebstein 3 4.80%

Doble discordancia 1 1.60%

Estenosis pulmonar 3 4.80%

Insuficiencia aortica 1 1.60%

Marfan 1 1.60%

Miocardiopatía Septal Asimétrica 2 3.20%

PCA 1 1.60%

Estado actual de la Cardiopatías congénitas

Reparación total 25 40.30%

Quirúrgico 15 24.19%

Percutánea 10 16.12%

No está reparada 31 50.00%

Se sesionó y se decidió que no era candidato porque el 
riesgo era mayor al beneficio

6 9.70%

Complejidad de la lesión

Leve 33 53.22%

Moderada 22 35.48%

Severa 7 11.29%
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Resumen en español

Introducción: Las taquicardias supraventriculares (TSV) son 
comunes en pacientes pediátricos, siendo el motivo frecuente 
de consulta en urgencias y consulta externa que ocasionan 
gran morbimortalidad. Siendo la taquicardia por reentrada au-
riculoventricular (TRAV) la más frecuente dentro de este grupo 
73-85%. En los pediátricos, el tratamiento en primera instancia 
está dirigido al uso de medicamentos antiarrítmicos y si esta 
no es tolerada o la taquicardia persiste se indicará la ablación 
con radiofrecuencia como terapia de primera línea.

Objetivo: Demostrar la eficacia de la ablación con radiofre-
cuencia de las taquicardias supraventriculares en pacientes 
pediátricos.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de TSV que fueron 
candidatos para ablación con radiofrecuencia durante el perio-
do marzo 2014 a marzo 2022. De los cuales se describieron 
las características clínicas de los pacientes, las características 
de las arritmias, la eficacia del procedimiento (tasa de éxito y 
recurrencia), complicaciones durante el procedimiento.

Resultados: La eficacia total de la terapia de ablación con 
radiofrecuencia en taquicardias supraventriculares en nuestro 
estudio fue de 95.2%, siendo las TRAV, TRNAV y FLA las que 
tuvieron tasas de éxito más alto. Y aquellos que se presentaron 
con alta tasa de recurrencia fueron TA en 100% y TRAV en 
3.2% de casos. Las características clínicas de los pacientes 
con éxito agudo fueron 46 casos (57.5%) de sexo masculino, la 
arritmia más frecuente (75% de casos) fue TRAV de tipo lateral 
izquierda (36.2% de casos); el tipo de mapeo fue convencional 
en 77 pacientes. 

Palabras clave: Ablación, pediatría, radiofrecuencia, taqui-
cardia, supraventricular

Resumen en ingles:

Introduction: Supraventricular tachycardias (SVTs) are com-
mon in pediatric patients, often leading to frequent emergency 
and outpatient consultations, causing significant morbidity and 
mortality. Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) 
is the most prevalent type within this group, accounting for 73-
85% of cases. In pediatric cases, initial treatment is directed 
towards the use of antiarrhythmic medications, and if not tole-
rated or if the tachycardia persists, radiofrequency ablation is 
indicated as a first-line therapy.

Objective: To demonstrate the efficacy of radiofrequency 
ablation for supraventricular tachycardias in pediatric patients.

Methods:	Observational,	descriptive,	and	retrospective	study.	
Patients diagnosed with SVTs who were candidates for radio-
frequency ablation during the period from March 2014 to March 
2022 were included. The study described the clinical characte-
ristics of patients, arrhythmia features, procedure efficacy (suc-
cess rate and recurrence), and complications during the 
procedure.

Results: The overall efficacy of radiofrequency ablation the-
rapy for supraventricular tachycardias in our study was 95.2%, 
with AVNRT, atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT), and 
atrial flutter (AFL) having the highest success rates. Those with 
a high recurrence rate were atrial tachycardia (AT) at 100% 
and AVNRT in 3.2% of cases. Clinical characteristics of pa-
tients with acute success included 46 cases (57.5%) male, with 
the most frequent arrhythmia (75% of cases) being left lateral 
AVNRT (36.2% of cases); conventional mapping was used in 
77 patients.

Keywords: Ablation, pediatrics, radiofrequency, tachycardia, 
supraventricular.

Texto principal en español
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Palabras clave: Ablación, pediatría, radiofrecuencia, taqui-
cardia, supraventricular

Introducción: Las taquicardias supraventriculares (TSV) son 
comunes en pacientes pediátricos, siendo la taquicardia por 
reentrada auriculoventricular (TRAV) la más frecuente dentro 
de este grupo 73-85%, asociado con cardiopatías congénitas 
en 6-26%; seguida de taquicardias por reentrada del nodo au-
riculoventricular (TRNAV) 13% en niños con corazones sanos. 
En los pediátricos, el tratamiento en primera instancia está di-
rigido al uso de medicamentos antiarrítmicos y si esta no es 
tolerada o la taquicardia persiste se indicará la ablación con 
radiofrecuencia como terapia de primera línea.



15

Congreso Anual de Cardiología Internacional

Objetivo: Demostrar la eficacia de la ablación con radiofre-
cuencia (tasa de éxito y recurrencia) de las taquicardias supra-
ventriculares en pacientes pediátricos. 

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de taquicardia 
supraventricular que son candidatos para ablación con radio-
frecuencia durante el periodo marzo 2014 a marzo 2022. De 
los cuales se describieron las características clínicas de los 
pacientes, características de las arritmias, eficacia del proce-
dimiento (tasa de éxito y recurrencia), complicaciones durante 
el procedimiento. 

Resultados: La eficacia de la terapia de ablación con radio-
frecuencia en nuestro estudio fue alta con tasa de éxito en 
95.2% siendo las taquicardias por reentrada intranodal y flutter 
auricular en 100% seguida de las taquicardias por vía accesoria 
96.8%. Se presento recurrencia en taquicardia auricular en 
100%. Las características clínicas de los pacientes con éxito 
agudo fueron 46 casos (57.5%) de sexo masculino, la arritmia 
más frecuente (75% de casos) fue taquicardia por vía accesoria 
de tipo lateral izquierda (36.2% de casos); el tipo de mapeo fue 
convencional en 77 pacientes. Se presentaron 4 pacientes con 
recurrencia (4.8%). La mayor parte de pacientes 75% de sexo 
femenino. Se realizo mapeo convencional a 2 pacientes con 
taquicardia por vía accesoria y 2 mapeo electroanatómico por 
taquicardia auricular. 

Discusión: Estos resultados coinciden con la eficacia repor-
tada en más del 90% en el registro más extenso de procedi-
mientos en la población infantil de Kugler JD, et al. (1), que 
incorporó a más de 4500 pacientes. El éxito fue mayor en las 
TRAV en 90% de casos, con localización de 95% en vías late-
rales izquierdas, 87% para las vías accesorias de localización 
septal y 86% en las vías derechas de pared libre.

En nuestra población pediátrica con diagnóstico de taqui-
cardia supraventricular la arritmia más frecuente hallada fue 
TRAV en 73.8%. Este hallazgo coincide con la literatura mé-
dica reportada en el estudio de Ko JK, et al. (2), en donde se 
observó un total de 137 pacientes, y reportó a TRAV como 
mecanismo en un 73% de casos . También es similar al re-
porte	de	casos	de	Tanel	RE,	et al.	(3),	el	cual	documentó	una	
incidencia de 73% de TRAV en taquicardias supraventricula-
res en 346 niños y jóvenes. En nuestra población las vías 
accesorias izquierdas fueron las más frecuentes 46.8%, con-
cordando	 con	 los	 hallazgos	 descrito	 por	Wellens,	 et  al.	 (4),	
quien documentó en su estudio que el 50% de las vías acce-
sorias en niños se encuentran de lado izquierdo. Por último, 
en cuanto al tiempo de fluoroscopia en los casos de éxito 
agudo, el tiempo promedio hallado en nuestro estudio para 
TRAV fue de 17 min y para TRNAV de 18 min , lo cual nos 
ubica en la parte baja de los tiempos reportados en la litera-
tura. Encontrándose diferencias con los estudios de la serie 
de	 Ayabakan	 C,	 et  al.	 (5)	 donde	 reportan	 31.42	minutos	 de	
fluoroscopia	para	TRAV;	y	en	el	estudio	de	Pietrazk	R,	et al.	
(6) con un promedio de 8 min 34 segundos en la serie. Esto 
se explica por una técnica adecuada de ablación según pro-
tocolos establecidos (7).

Conclusiones: La terapia de ablación de las taquicardias 
supraventriculares realizadas en pacientes pediátricos en el 
CMN “20 de Noviembre” es eficaz y seguro, con indicadores 

Figura 1. Distribución por frecuencia de las taquicardias supraventriculares. 
TRAV: taquicardia por reentrada auriculoventricular; TRNAV: taquicardia por 
reentrada nodo auriculoventricular; FLA: flutter auricular; TA: taquicardia 
auricular.

Figura 2. Distribución de las vías accesorias en el lado derecho y el lado 
izquierdo.

Figura 3. Tasa de éxito agudo y recurrencia tras éxito agudo.

similares mostrados en la literatura médica; incluso en casos 
complejos asociados a cardiopatía asociada, debe considerar-
se en pacientes con peso adecuado y como primera línea de 
tratamiento en casos refractarios a fármacos.
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Tabla 1. Características de los pacientes con éxito agudo de la ablación

Frecuencia Mediana 
[intervalo intercuartilar]

TRAV TRNAV TA FLA FA

Ablaciones n (%) 80 (100) -------- 60 (75) 16 (20) 0 (0) 4 (5) 0 (0)

Sexo
-Masculino n (%)
-Femenino n (%)

46 (57.5)
34 (42.5) --------

34 (42.5)
26 (32.5)

9 (11.2)
7 (8.7)

0 (0)
0 (0)

3 (3.8)
1 (1.3)

0
0

Edad (años) -------- 14
[2–18]

14
[2–18]

17
[7–18]

0 17.5
[14–18]

0

Edad ≤ 5 años
 n (%)

3 (3.8) -------- 3 (3.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Edad > 5-18 años
 n (%)

77 (96.2) -------- 57 (71.2) 16 (20) 0 (0) 4 (5) 0 (0)

Peso (Kg) -------- 54
[12–70]

50.5
[12–70]

56.5
[34–68]

0 63.5
[48–65]

0

Peso≤ 15 Kg n (%) 1 (1.2) -------- 1 (1.2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Tipo de arritmia más frecuente 
n 

---------- -------- -LI: 29
-PSD : 6 
-PI,PSI: 5 
-AD: 4
-LD: 3
-PD,ALI,ASD: 2
-PLD,SC: 1
-PLI,ALD: 0

-Típica (LR): 14 
-Atípica (RL): 2

-AD: 0 
-AI: 0

-ICT dependiente: 4 
-ICT no dependiente: 0

0

Tipo de mapeo:
-Convencional n
-3D Ensite n
-3D Carto n

77
0
3

--------
57
0
3

16
0
0

0
0
0

4
0
0

0
0

Cardiopatía congénita
n 5 --------

-Ebstein: 3
-Rabdomioma: 1
-CIV: 1

0 0 0 0

Tabla 2. Resultados de los procedimientos según éxito agudo y recurrencia

Total TRAV TRNAV TA FLA FA

Ablaciones n 84 62 16 2 4 0

Éxito agudo n (%) 80 (95.2) 60 (96.8) 16 (100) 0 (0) 4 (100) 0

Recurrencia n (%) 4 (4.8) 2 (3.2) 0 (0) 2/2 (100) 0 (0) 0

Tabla 3. Características de los pacientes con recurrencia de la ablación

Frecuencia Mediana 
[intervalo intercuartilar]

TRAV TRNAV TA FLA FA

Ablaciones n (%) 4 (100) -------- 2 (50) 0 (0) 2 (50) 0 (0) 0 (0)

Sexo
-Masculino n (%)
-Femenino n (%)

1 (25)
3 (75)

-------- 1 (25)
1 (25)

0 (0)
0 (0)

0 (0)
2 (50)

0 (0)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

Edad (años) -------- 12.5
[3–16]

15.5
[15–16]

0 6.5
[3–10]

0 0

Edad ≤ 5 años 
n (%)

1 (25) -------- 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0)

Edad > 5-18 años
n (%)

3 (75) -------- 2 (50) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0)

Peso (Kg) -------- 38.5
[14–53]

51.5
[50–53]

0 20.5
[14–27]

0 0

Peso≤ 15 Kg n (%) 1 (25) -------- 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0)

Tipo de arritmia más frecuente 
n

---------- -------- -PD: 1
-PSI: 1

0 -AD: 2 0

Tipo de mapeo:
-Convencional n
-3D Ensite n
-3D Carto n

2
0
2

--------
2
0
0

0
0
0

0
0
2

0
0
0

0
0
0

Cardiopatía congénita
n 2 -------- -MCH hipertrófica: 1 0 -CIA: 1 0 0
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Texto principal en ingles

Efficacy of radiofrequency ablation for 
supraventricular tachycardias in pediatric patients at 
the “20 de Noviembre” national medical center

Marisel F. Payano-Rojas1, Gerardo Rodriguez-Diez2, Martin  
Ortiz-Avalos2

1Fellow in Electrophysiology at the “20 de Noviembre” National Medical 
Center, Mexico City, Mexico; 2Affiliated with the Electrophysiology Service 
at the “20 de Noviembre” National Medical Center, Mexico City, Mexico

Keywords: Ablation, pediatrics, radiofrequency, tachycardia, 
supraventricular

Introduction: Supraventricular tachycardias (SVTs) are com-
mon in pediatric patients, with atrioventricular nodal reentrant 
tachycardia (AVNRT) being the most frequent in this group (73-
85%), associated with congenital heart diseases in 6-26%. This 
is followed by atrioventricular reentrant tachycardias (AVRT) at 
13% in children with healthy hearts. In pediatrics, initial treat-
ment is directed towards the use of antiarrhythmic medications, 
and if not tolerated or if tachycardia persists, radiofrequency 
ablation is indicated as a first-line therapy.

Objective: To demonstrate the efficacy of radiofrequency 
ablation (success rate and recurrence) for supraventricular ta-
chycardias in pediatric patients.

Methods: Observational,	descriptive,	and	retrospective	study.	
Included were patients diagnosed with supraventricular tachy-
cardia who were candidates for radiofrequency ablation during 
the period from March 2014 to March 2022. The study described 
the clinical characteristics of patients, arrhythmia characteris-
tics, procedure efficacy (success rate and recurrence), and 
complications during the procedure.

Results: The efficacy of radiofrequency ablation therapy in 
our study was high, with a success rate of 95.2%, with AVNRT 

Figure 1. Distribution by frequency of supraventricular tachycardias. AVNRT: 
atrioventricular nodal reentrant tachycardia; AVRT: atrioventricular reentrant 
tachycardia; AFL: atrial flutter; AT: atrial tachycardia.

 Figure 2. Distribution of accessory pathways on the right side and the left side.

Figure 3. Acute success rate and recurrence after acute success.

and atrial flutter at 100%, followed by accessory pathway tachy-
cardias at 96.8%. Recurrence occurred in atrial tachycardia at 
100%. Clinical characteristics of patients with acute success 
included 46 cases (57.5%) male, with the most frequent arrhyth-
mia (75% of cases) being left lateral accessory pathway tachy-
cardia (36.2% of cases); conventional mapping was performed 



18

Congreso Anual de Cardiología Internacional

Table 1. Characteristics of patients with acute ablation success

Frequency Median 
[interquartile 

range]

AVRT AVNRT AT AFL AF

Ablations n (%) 80 (100) -------- 60 (75) 16 (20) 0 (0) 4 (5) 0 (0)

Gender
-Male n (%)
-Female n (%)

46 (57.5)
34 (42.5) --------

34 (42.5)
26 (32.5)

9 (11.2)
7 (8.7)

0 (0)
0 (0)

3 (3.8)
1 (1.3)

0
0

Age (years) -------- 14
[2–18]

14
[2–18]

17
[7–18]

0 17.5
[14–18]

0

Age ≤ 5 años
n (%)

3 (3.8) -------- 3 (3.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Age > 5-18 años
n (%)

77 (96.2) -------- 57 (71.2) 16 (20) 0 (0) 4 (5) 0 (0)

Weight (Kg) -------- 54
[12–70]

50.5
[12–70]

56.5
[34–68]

0 63.5
[48–65]

0

Weight ≤ 15 Kg n (%) 1 (1.2) -------- 1 (1.2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Most frequent  
arrhythmia n 

---------- -------- -LL: 29 ,
-RPS : 6 
-LP,LPS: 5 
-RA: 4
-RL: 3
-RP,LAL,RAS: 2
-RPL,CS: 1
-LPL,RAL: 0

-Typical (LR): 14 
-Atypical (RL): 2

-RA: 0 
-LA: 0

-ICT dependent: 4 
-ICT non dependent: 0

0

Mapping Type:
-Conventional n
-3D Ensite n
-3D Carto n

77
0
3

--------
57
0
3

16
0
0

0
0
0

4
0
0

0
0

Congenital Heart Disease
n 5 --------

-Ebstein: 3
-Rhabdomyoma: 1
-VSD: 1

0 0 0 0

 Table 2. Procedure results based on acute success and recurrence

Total AVRT AVNRT AT AFL AF

Ablations n 84 62 16 2 4 0

Acute Success n (%) 80 (95.2) 60 (96.8) 16 (100) 0 (0) 4 (100) 0

Recurrence n (%) 4 (4.8) 2 (3.2) 0 (0) 2/2 (100) 0 (0) 0

Table 3. Characteristics of patients with ablation recurrence

Frequency Median 
[interquartile range]

AVRT AVNRT AT AFL AF

Ablations n (%) 4 (100) -------- 2 (50) 0 (0) 2 (50) 0 (0) 0 (0)

Gender
-Male n (%)
-Female n (%)

1 (25)
3 (75)

-------- 1 (25)
1 (25)

0 (0)
0 (0)

0 (0)
2 (50)

0 (0)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

Age (years) -------- 12.5
[3–16]

15.5
[15–16]

0 6.5
[3–10]

0 0

Age ≤ 5 años
n (%)

1 (25) -------- 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0)

Age > 5-18 años n (%) 3 (75) -------- 2 (50) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0)

Weight (Kg) -------- 38.5
[14–53]

51.5
[50–53]

0 20.5
[14–27]

0 0

Weight ≤ 15 Kg n (%) 1 (25) -------- 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 0 (0)

Most frequent arrhythmia n ---------- -------- -RP: 1
-LPS: 1

0 -RA: 2 0

Mapping Type:
-Conventional n
-3D Ensite n
-3D Carto n

2
0
2

--------
2
0
0

0
0
0

0
0
2

0
0
0

0
0
0

Congenital Heart Disease
n 2 -------- Hypertrophic Cardiomyopathy (MCH): 1 0 ASD: 1 0 0
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in 77 patients. Recurrence occurred in 4 patients (4.8%), mostly 
females (75%). Conventional mapping was performed in 2 pa-
tients with accessory pathway tachycardia, and electroanatomic 
mapping in 2 patients with atrial tachycardia.

Discussion: These results align with the efficacy reported 
in the largest registry of procedures in the pediatric popula-
tion	 by	 Kugler	 JD,	 et  al.	 (1),	 which	 included	 over	 4500	 pa-
tients. Success was higher in AVNRT at 90% of cases, with 
a location of 95% in left lateral pathways, 87% for septal 
accessory pathways, and 86% in right free wall pathways. In 
our pediatric population with a diagnosis of supraventricular 
tachycardia, the most frequent arrhythmia was AVNRT at 
73.8%, consistent with the medical literature reported by Ko 
JK,	et al.	(2),	in	a	study	of	137	patients,	reporting	AVNRT	as	
the mechanism in 73% of cases. This finding is also similar 
to	 the	 case	 report	 by	 Tanel	 RE,	 et  al.	 (3),	 documenting	 an	
incidence of 73% AVNRT in supraventricular tachycardias in 
346 children and young individuals. In our population, left 
accessory pathways were the most common at 46.8%, con-
sistent	 with	 findings	 described	 by	 Wellens,	 et  al.	 (4),	 who	
noted in their study that 50% of accessory pathways in chil-
dren are on the left side. Regarding fluoroscopy time in cases 
of acute success, the average time in our study for AVNRT 
was 17 minutes and for AVRT was 18 minutes, placing us at 
the lower end of reported times in the literature. This diffe-
rence is explained by proper ablation techniques according 
to established protocols (7).

Conclusions: Ablation therapy for supraventricular tachycar-
dias performed in pediatric patients at the “20 de Noviembre” 
National Medical Center is effective and safe, with indicators 
similar to those shown in the medical literature. Even in complex 
cases associated with underlying heart conditions, it should be 
considered in appropriately weighted patients and as a first-line 
treatment for cases refractory to medications.
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Proyección cusp overlap para TAVI y trastornos de 
conducción

Gabriel Mendoza-Cruz1, Alejandro Alcocer-Chauvet2, Zoe Rivas-
Hernández3, Luz Valencia-Olvera4

Cardiología, Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, Ciudad de 
México, México

Introducción: Existe evidencia de que el implante de válvula 
aórtica transcateter (TAVI) es superior para el tratamiento de la 
EA severa, particularmente en pacientes de muy alto riesgo 
quirúrgico. La incidencia de trastornos del ritmo secundarios a 
TAVI alcanza hasta el 34.8%, siendo el bloqueo completo de 
rama izquierda (BCRI) el más común(1). La técnica “cusp over-
lap” permite alinear el plano del anillo aórtico a nivel de la cús-
pide no coronaria con el sistema de liberación para liberar en 
posición menos profunda y reducir complicaciones eléctricas(2). 
El objetivo fue describir la presencia de BCRI y requerimiento 
de marcapasos antes y después del uso sistemático de la pro-
yección “cusp overlap”. Asociar las complicaciones eléctricas 
con la proyección “cusp overlap” y con el resto de las variables 
de la población.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo 8 años, des-
criptivo, transversal, analítico, utilizando expedientes de pacien-
tes con diagnóstico de estenosis aórtica severa sometidos a 
implante de TAVI. Se excluyeron expedientes con datos incom-
pletos y expedientes con historia de colocación previa de mar-
capasos definitivo. Se generaron dos grupos poblacionales, 
antes y después del uso rutinario de la variable “cusp overlap” 
para su análisis descriptivo y pruebas estadísticas de manera 
individual y comparativa, se utilizó la prueba Chi cuadrada. Se 
determinaron variables al respecto de enfermedades crónico 
degenerativas, tabaquismo, presencia de trastornos del ritmo 
previos; en cuanto al procedimiento, se determinó el uso de 
predilatación y el modo de liberación de la prótesis. Se realizó 
análisis multivariado mediante regresión logística binaria.

Resultados: Se analizaron 126 expedientes, la edad prome-
dio fue de la población fue 72 años, 56% eran del sexo mas-
culino. El 72% de la población general tiene hipertensión arte-
rial, 41% diabetes tipo 2, 40% dislipidemia, 30% enfermedad 
arterial coronaria y 26% trastornos del ritmo previos. Se utilizó 
predilatación en 53% de los procedimientos. 80% de las próte-
sis colocadas fueron autoexpandibles. Hay una relación esta-
dísticamente significativa, baja e inversamente proporcional 

Tabla 1. 
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entre e proyección “cusp overlap” y el requerimiento de marca-
pasos definitivo, el BCRIHH persiste se redujo del 64% al 10% 
y el requerimiento de marcapasos definitivo de 24% al 6%(3). El 
análisis multivariado no logro demostrar relación entre las co-
morbilidades y el requerimiento de marcapasos definitivo.

Conclusiones: La mayoría de las prótesis utilizadas en nues-
tra población fueron autoexpandibles, condicionando riesgo de 
trastornos del ritmo. El uso sistemático de la proyección “cusp 
overlap” se relaciona con reducción de los trastornos del ritmo 
secundarios, así como reducción de la necesidad de marcapa-
sos definitivo. En la planeación, realizar mediciones, tales como 
la distancia entre el extremo proximal de la prótesis y el TSVI 
y la longitud del septum membranoso para conseguir el implan-
te menos profundo de la prótesis permitiría identificar metas 
objetivas para reducir las complicaciones, sin embargo, el uso 
de la técnica “cusp overlap” por sí misma, permite implantación 
menos profunda. 
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Diferencial de flujo microvascular en ulceras 
de etiología venosa en miembro pélvico

García y Moreno Laura Elisa, Escotto Sánchez Ignacio  
Centro Médico Nacional 20 de noviembre

Introducción: El 70% de la ulceras en miembros pélvicos 
son de origen venoso con una prevalencia estimada entre el 1 
al 2% en la población adulta y de hasta 3.6% en adultos ma-
yores a 65 años, con impacto negativo en la calidad de vida y 
pérdida de la productividad. La presencia de hipertensión ve-
nosa puede producir isquemia microvascular que retrasa la 
cicatrización. La flujometría con láser Doppler identifica, con 
elevada sensibilidad, el flujo capilar de eritrocitos dentro de una 
zona ulcerada y podría identificar con mayor precisión la pre-
sencia de compromiso microvascular y así coadyuvar en la 
toma de decisiones terapéuticas de este padecimiento.

Métodos: Se realizó un estudio de cohorte analítico a los 
pacientes con úlceras en miembros pélvicos, previa firma de 
consentimiento informado, se evaluó la microcirculación en el 
área ulcerada basal, a 30 y 90 días de seguimiento empleando 
la flujometría con láser Doppler. 

Resultados: Se incluyeron un total de 8 pacientes con diag-
nóstico de úlceras en miembros pélvicos a los que se les dio 
seguimiento durante 3 meses. Se midieron las unidades de 
perfusión basal y se realizó prueba de provocación con láser 
Doppler, se valoró el porcentaje de cambio durante el segui-
miento del paciente (Imagen 1).

Conclusiones: Existe un diferencial de flujo microvascular 
en úlceras de etiología venosa de miembro pélvico donde se 
observa una tendencia a la elevación en las cifras de perfusión 
basal así como un disminución en el porcentaje de cambio 
posterior a la prueba de provocación.
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Asociación de la anatomía del cuello aórtico con 
la regresión del SACO aneurismático en pacientes 
sometidos a la exclusión endovascular

Association of the anatomy of the aortic neck with the 
regression of the aneurysmatic SAC in patients 
subjected to endovascular exclusion
Ramirez Cisneros Ana Karen1, Escotto Sanchez Ignacio2

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE

Introducción: El aneurisma de aorta abdominal es una afec-
ción potencialmente mortal. El tratamiento se fundamenta en el 
riesgo de ruptura, por lo que la exclusión endovascular se ha 
convertido en el enfoque estándar. Las limitaciones anatómicas 
se relacionan con mayor frecuencia con la anatomía del cuello, 
como factor de riesgo asociado a la falta de regresión del saco 
aneurismático por la falla en el sellado adecuado, correlacio-
nándose con la tasa de ruptura, por lo que lo que la reparación 
depende de la exclusión efectiva del saco y su comportamiento 
a mediado plazo. 

Métodos: Se realizó un estudio de cohorte histórico, en pa-
cientes tratados por el servicio de angiología y cirugía vascular 
durante el periodo del 1 marzo 2021 hasta 30 de enero 2023 
con diagnóstico de aneurisma de aorta abdominal, candidatos 
a manejo quirúrgico endovascular, diferenciándolos en pacien-
tes con cuello óptimo y cuello hostil, que cumplían los criterios 
de inclusión, realizando un seguimiento al mes, 6 y 12 meses 
valorando la regresión, estabilidad o crecimiento del saco 
aneurismático.

Resultados: Se valoraron 24 pacientes con diagnóstico de 
aneurisma de aorta abdominal que cumplieron criterios de in-
clusión, se demostró una menor probabilidad de regresión del 
saco aneurismático en pacientes con cuello hostil en compara-
ción con aquellos con cuello adecuado para la exclusión (odds 
ratio de 0.7778), se encontraron diferencias significativas con 
disminución en el diámetro de 4.8 vs 4.5 cm (p 0.02) en el se-
guimiento temprano a 12 meses. 

Conclusiones: Existe una menor probabilidad de regresión 
del saco aneurismático en pacientes con cuello hostil en com-
paración con aquellos con cuello adecuado para la exclusión 
por lo que existe una diferencia significativa a la valoración del 
diámetro a 6 y 12 meses a partir del estudio tomográfico inicial, 
observando también estabilidad del saco aneurismático que 
pudiera considerarse como un resultado igualmente favorable 
como la regresión del saco como marcador de éxito del trata-
miento endovascular.
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Diagrama 2. Odds Ratio para la regresión del Saco aneurismático asociado al 
cuello hostil.
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Introducción: Con más de 200 millones de personas afec-
tadas en todo el mundo, la Enfermedad arterial periferica (EAP) 
de las extremidades inferiores es un problema importante para 
la salud pública. Actualmente la proporción de pacientes de 
edad avanzada ha aumentado considerablemente, éste cre-
ciente número de pacientes supondrá grandes desafíos para la 
calidad de los servicios vasculares, la sarcopenia es una afec-
ción crónica asociada con edad avanzada y el vínculo de ésta 
con la EAP es fuerte por lo que debe buscarse su evaluación 
adecuada en estos pacientes, ya que determina su pronóstico 
y calidad de vida. 

Métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, 
descriptivo, analítico y unicéntrico. La población fueron pacien-
tes con enfermedad arterial periférica clasificación Rutherford 
4, 5 y 6, a quienes se les realizó cirugia de revascularización y 
quienes contaban con TAC previa que abarcara extensión ab-
dominal para determinar la presencia de sarcopenia con medi-
ción de masa central en recontrucciones de MPR en corte 
transversal de L3-L4 (Figura 1). El análisis inferencial se realizó 
a partir de diferencia entre poblaciones independientes (U 
Mann	 Whitney),	 análisis	 de	 supervivencia	 a	 partir	 de	 kaplan	
meier, análisis para variables cualitativas por chi cuadrada y 
análisis	de	riesgo	para	valores	de	OR.	

Resultados: Se recolectaron un total de 29 pacientes, con-
cluyendo en 15 pacientes sarcopénicos, es decir 51.7% de la 

población tratada (Diagrama 1). Se realiza análisis estadístico 
para valorar riesgos encontrándose que la presencia de sarco-
penia	y	la	amputación	condiciona	un	OR	de	11.3	(IC95%	1.1 –	
110) con valor p 0.039, en cuanto a mortalidad encontrando un 
OR	1.3	 (IC95%	1.1	–	1.85)	con	valor	p	0.037.	 y	al	dividirse	 la	
población entre aquellos sin evento adverso (Cicatrizada, en 
granulación y necrosis seca), y con evento adverso (Muerte o 
Amputación),	 se	 encontró	 valor	OR	 26	 con	 IC95%	2.6	 –	 259	
con valor p 0.001. (Tabla 3).

Conclusiones: La Sarcopenia evaluada por TAC es un pre-
dictor de mortalidad en pacientes sometidos a revasculariza-
ción en EAP y reduce su sobrevida libre de amputación a 
menos de la mitad en comparación con pacientes no sarcopé-
nicos. Contar con sarcopenia se relaciona con un peor pronós-
tico en la evolución del procedimiento quirúrgico (Gráfica1).
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Introducción: La enfermedad arterial periférica se ha conver-
tido en un problema global en las instituciones de salud, debido 
al envejecimiento de la población y al aumento en la prevalencia 
de comorbilidades, entre la que destaca la diabetes mellitus. En 
pacientes con isquemia crónica que amenaza la extremidad la 
revascularización endovascular se ha convertido en el estándar 
de oro terapéutico, en pacientes diabéticos diversos grados de 
control glicémico frecuentemente se asocian a Eventos Mayores 
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de Extremidades (MALE por sus siglas en Ingles). Evaluar al 
control glucémico como predictor pronostico de MALES en pa-
cientes diabéticos sometidos a revascularización infragenicular 
por Isquemia Crónica que amenaza la extremidad.

Métodos: Se señalarán claramente las características de la 
muestra, . los métodos empleados con las referencias pertinen-
tes, en tal forma que la lectura de este documento permita a 
otros investigadores, realizar estudios similares. Los métodos 
estadísticos empleados deberán señalarse claramente con la 
referencia correspondiente. 

Resultados: 98 pacientes de los cuales 36 pacientes fueron 
excluidos. Se recolectaron un total de 62 pacientes que ameri-
taron tratamiento de revascularización infragenicular, se realizó 
análisis a partir de la presencia de descontrol glucémico y el 
procedimiento realizado, encontrándose diferencias significati-
vas con mayor cantidad de revascularización, amputación ma-
yor y menor, en la mayor parte de los contextos, donde se 
encontraba el descontrol en la glucosa, principalmente a los 6 
y 24 meses otorgándose RR a 6 meses para reintervención de 
1.7 (1.3 – 2.3 p 0.0001), amputación mayor 1.2 (1.05 – 1.4 p 
0.04), menor 1.4 (1.05 – 1.8 p 0.04) y a 124 meses para rein-
tervención	1.4	(1.1	–	1.7	p	0.006),	amputación	mayor	1.5	(1.2 –	
1.9 p 0.001), menor 1.2 (1.06 – 1.4 p 0.04). 

Conclusiones: Se concluye que el control glucémico tiene 
una correlación directa con la aparición de MALE en esta co-
horte de pacientes por lo que puede ser utilizado como un 
predictor pronóstico.
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Concordancia diagnóstica de estudios radiológicos 
en enfermedad carotidea asintomática en pacientes 
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Introducción: Las guías norteamericanas de la sociedad de 
cirugía vascular recomiendan la detección de estenosis 

carotídea en pacientes asintomáticos con factores clínicos que 
pueden aumentar la probabilidad de identificar una estenosis 
carotídea grave, como edad avanzada, soplo carotídeo, ante-
cedentes de accidente cerebrovascular y cardiopatía; con dife-
rentes estudios de imagen1. Dado que el acceso a los estudios 
de elección está limitado en primer y segundo nivel de atención, 
el objetivo de este trabajo fue determinar la concordancia diag-
nóstica de estudios radiológicos en Enfermedad Carotidea 
Asintomática en pacientes de alto riesgo cardiovascular2.

Métodos: Se propuso un estudio transversal prospectivo, en 
pacientes valorados por el servicio de angiología atendidos en 
el periodo de enero 2023 a septiembre 2023 que cumplieron 
los criterios de inclusión, asi como contar con un experto en 
imágenes radiológicas que evaluó las características de las 
lesiones.

Resultados: Se obtuvieron un total de 19 pacientes a los que 
se les realizo abordaje de pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular para enfermedad carotidea, a partir de dos estudios de 
imagen por angiotomografía y ultrasonografía, contando con el 
principal riesgo cardiovascular por hipertensión arterial sistémi-
ca en un 78%. Al análisis en las pruebas diagnósticas a la 
presencia de una placa a nivel carotídeo, se realizo una tabla 
2 ×	2	para	obtener	la	sensibilidad	y	especificidad	del	USG	ca-
rotideo donde se encontró que el ultrasonido tiene una sensi-
bilidad y especificidad del 100% en nuestro centro hospitalario. 
(Tabla 1)

En el análisis de vasos se obtuvieron un total de 14 vasos 
tanto por ultrasonido como por angiografía. La estenosis signi-
ficativa	se	definió	como	una	estenosis > 50%.	En	cuanto	a	 la	
localización, medida por ultrasonido, la arteria más frecuente-
mente afectada fue la arteria carótida interna izquierda (90%), 
seguida de la arteria carótida interna derecha (10%). Bifurca-
ción derecha (10%), bifurcación izquierda (70%). (Figura 1)

En cuanto a la localización arterial medida mediante angio-
grafía se pudo considerar que fue: arteria carótida interna iz-
quierda en un 90%, seguida de arteria carótida interna derecha 
en un 10%. Medido por ultrasonido y correlacionado positiva-
mente con la angiografía para una estenosis >50%, no se 
encontraró ningún estudio, de los 19 estudios de ultrasonido 
positivos fueron positivos para la angiografía sin presentar una 
estenosis >50% o que presentaran repercusiones hemodinámi-
cas. (Figura 2 y 3)

Conclusiones: El uso de ultrasonografía como parte del 
diagnóstico de los pacientes con enfermedad carotidea asinto-
mática, en nuestro centro hospitalario tiene una sensibilidad y 
especificidad del 100%, por lo que se considera un método 
diagnóstico válido a utilizar. El ultrasonido doppler carotídeo es 
una valiosa herramienta de detección debido a sus múltiples 
ventajas, incluida la facilidad de aplicación, reproducibilidad, 

Tabla 1. Placa en USG y AngioTAC

Variable Valor p Sensibilidad Especificidad AUC p IC 95%

Placa USG 7 (36.8)
NS

100 100 1 0.0001 1–1

Placa AngioTAC 7 (36.8)

Variables paramétricas por media y desviación estándar, no paramétricas por mediana y 
percentiles (p25 y p75) y cualitativas por n y porcentaje. AUC: área bajo la curva; IC: Intervalo 
de confianza; NS: no significativa.
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Los avances en la caracterización de la imagen en la placa 
carotídea son útiles para identificar sus factores de vulnerabili-
dad y poder definir factores de riesgo para sufrir un evento 
vascular cerebral de manera que se puedan establecer las 
características morfológicas de la placa carotídea más allá de 
la estenosis en un subgrupo de pacientes. Este trabajo permite 
definir si existe indicación de tratamiento quirúrgico o endovas-
cular en pacientes con factores de alto riesgo cardiovascular.
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Empleo de un catéter modificado con angulación 
variable para la canulación de arterias renales en 
modelos anatómicos 3D: análisis de factibilidad 
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Introducción: La canulación selectiva del tronco celíaco 
(TC), arteria mesentérica superior (AMS) y las arterias renales 
son indispensables para realizar diagnóstico y terapéutica en-
dovascular. En la actualidad existen diferentes tipos de catéte-
res para la canulación selectiva de las ramas viscerales. Sin 
embargo, en muchas ocasiones la estructura anatómica de 
dichas ramas, dificulta el uso de catéteres convencionales, 
condición que propicia falla y complicaciones del procedimiento 
endovascular(1–3). En muchas ocasiones, requiere el uso de 
múltiples catéteres y guías, así como de diversas maniobras 
que pueden prolongan el tiempo de cirugía, fluoroscopia, ex-
posición a radiación, uso de medio de contraste y, por lo tanto, 
el número de complicaciones asociadas a la manipulación 

Figura 1. Características de la placa por ultrasonido. En la imagen A se puede 
visualizar una placa en corte longitudinal, ecogenica, homogenea, calcificada. 
En la imagen B en corte transversal se visualiza la placa con estenosis que 
corresponde al 40%. En la imagen C a la aplicación doppler color la placa sin 
flujo en su interior.

Figura 2. Características de la placa por angiotomografía. En la imagen A se 
puede visualizar angiotac en un paciente sin lesiones a nivel carotideo. La 
AngioTC tiene una precisión diagnóstica muy alta, alrededor del 98%, para 
determinar el grado de estenosis (B) y calcificación de la placa (C y D).

Figura 3. Características de la placa por angiografía. Se utilizaron dos 
proyecciones, anteroposterior y lateral, mediante el programa DICOM, medidas 
por un neurocirujano endovascular experto en enfermedad cerebrovascular. Se 
tomaron tomas anteroposterior (A) y lateral (B) comenzando por la carótida 
clínicamente no afectada. Se tomaron diferentes proyecciones de la carótida 
común para medir la estenosis. 

Tabla 2. Descripción de la placa carotidea en distintos estudios radiológicos

Estudio Ultrasonido Angiotomografía Angiografía

Característica 
de la placa

Calcificada, 
centro fibroso, 
regular, sin flujo 
intraplaca, sin 
repercusion 
hemodinámica, 
homogénea

Placas de ateroma, 
hiperdensas, sin 
contraste en su 
interior, oclusion <50%, 
con paso de medio de 
contraste hacia ACI, 
sin colateralidad

Sin estenosis 
significativa <50%, 
con paso de 
medio de 
contraste, sin 
visualizar imagen 
de doble densidad

bajo costo y la capacidad de detectar y evaluar lesiones ate-
roscleróticas3. (Tabla 2) 
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excesiva de la arteria renal(4). Por lo anterior, se pronpone una 
técnica para modificar un catéter que permita grados de angu-
lación variable para facilitar el acceso a ramas vasculares en 
posición	compleja.	Objetivo:	Evaluar	la	efectividad	y	factibilidad	
de un catéter modificado para la canulación selectiva de las 
arterias renales en modelos anatómicos 3D de aneurismas de 
aorta abdominal yuxtarrenal.

Métodos: Se desarrolló una técnica para modificar un catéter 
obteniendo grados de angulación variables. En un modelo 3D de 
aneurisma de aorta abdominal yuxtarenal, con diferentes grados 
de angulación de arterias renales, se realizó la introducción del 
catéter convencional y el modificado de acuerdo con los estánda-
res de abordaje endovascular (Fig 1 y 2). Los angiólogos partici-
pantes (expertos y médicos residentes) realizaron la canulación 
de las arterias renales con ambos tipos de catéteres cuantificando 
el número de intentos para lograr la canulación exitosa, así como 
el tiempo de canulación, choque de catéter y de guía con el ostium 
arterial. Al finalizar el procedimiento, se aplicó un cuestionario de 
satisfacción técnica a cada participante.

Resultados: Se observó una menor frecuencia absoluta de 
choque	de	catéter	modificado	(n =	57)	vs el catéter tradicional 
(n  =  219)	 (Tabla	 1).	 El	 choque	 de	 guía	 de	 acuerdo	 al	 catéter	
empleado fue significativamente menor con el catéter modifica-
do	(n = 78)	en	comparación	con	el	catéter	tradicional	(n = 243)	
(Tabla 2). Se evidenció menor tiempo de canulación con el ca-
téter modificado vs catéter tradicional, siendo más notable para 
las angulaciones de ramas arteriales menores e iguales a 90º 
(Tabla 3 y gráfica 1). En ambos tipos de catéteres la tendencia 
fue similar entre los angiólogos expertos y médicos residentes. 
El grado de satisfacción con el catéter modificado fue adecuado 
y totalmente adecuado entre los participantes (Tabla 4).

Conclusiones: El catéter modificado con angulación variable 
para la canulación selectiva de las arterias renales en modelos 
anatómicos 3D de aneurismas de aorta abdominal yuxtarrenal 

Figura 1. Modelos 3D utilizados para Ia canulación de arterias renales con 
diferentes grados de angulación (< 90°, 90°, >90°) mediante catéter modificado.

Figura 2. Modelos 3D utilizados para Ia canulación de arterias renales con 
diferentes grados de angulación (< 90°, 90°, >90°) mediante catéter estándar 
(Cobra C2).

Tabla 1. Frecuencia de choque de catéter según grado de angulación

Catéter Angulación Total general

<90° 90° >90°

Modificado 19 23 15 57

Tradicional 73 104 42 219

p 0.001 0.001 0.001 0.001

El valor de p fue calculado con prueba X2.

Tabla 2. Frecuencia de choque de guía de catéter según grado de angulación

Catéter Angulación Total general

<90° 90° >90°

Modificado 29 19 30 78

Tradicional 74 99 70 243

p 0.001 0.001 0.001 0.001

El valor de p fue calculado con prueba X2.

Tabla 3. Tiempo promedio de canulación (minutos) según grado de angulación

Catéter Angulación Total general

<90° 90° >90°

Modificado 00:32 00:27 00:40 00:33

Tradicional 00:40 00:58 00:40 00:46

p 0.02 0.02 0.98 0.02

El valor de p fue calculado con prueba X2.

Tabla 4. Cuestionario para evaluar factibilidad de acuerdo con el nivel de 
satisfacción del médico

Empuje Navegabilidad Cruce Manejabilidad Angulación 
de punta

Dificultad Canulación

1 2 2 3 2 1 2 2

2 1 1 1 2 1 1 1

3 1 1 2 1 1 1 1

4 2 1 1 2 1 1 1

5 1 1 1 1 1 1 1

Escala: 1, totalmente adecuado; 2, adecuado; 3, ni adecuada ni inadecuada; 4, inadecuada; 
5, totalmente inadecuada.
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es factible y efectivo comparado con el catéter convencional 
Cobra C2. La técnica descrita podría tener un impacto positivo 
durante los procedimientos endovasculares que requieran el 
acceso a ramas arteriales con angulación compleja. De tal for-
ma que disminuiría las complicaciones asociadas, costo total, 
exposición a radiación y medio de contraste, así como permi-
tiría el acceso a un catéter angulable en centros hospitalarios 
con recursos limitados.

Palabras clave: aneurisma aorta abdominal, canulación se-
lectiva, arterias renales, angiotomografía, técnica fenestrada.
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Introduction: The selective cannulation of the celiac artery, 
superior mesenteric artery and the renal arteries are essential 
for a precise vascular diagnosis and the following patient treat-
ment. Currently, there are multiple catheter designs for the se-
lective cannulation of the abdominal aorta. Yet, more often than 
not, anatomic structure presents a challenge to current catheter 
designs, posing a risk to any endovascular procedure to be 
performed on a patient. This situation opens up an opportunity 
where the development of a custom catheter design with varia-
ble angulation would mitigate these risks and ease the cannu-
lation of arterial branches.

Objectives: To evaluate the effectiveness and feasibility of a 
modified catheter and its use for the selective cannulation of 
the renal arteries in 3D anatomical models of juxtarenal abdo-
minal aortic aneurysms.

Methodology:	We	developed	a	custom	catheter	design	with	
variable angulation to facilitate selective cannulation of renal 
arteries.	With	 this	modified	catheter,	we	set	a	 testing	scenario	
using a 3D model of a juxtarenal abdominal aortic aneurysm, 
in order to compare its use and effectiveness to the conventio-
nal catheters within standard endovascular procedures. Resi-
dents and endovascular specialists were invited to participate 
in this scenario by performing a cannulation of the renal arteries 
with	both	catheters.	We	quantified	 the	number	of	attempts	 for	
a successful cannulation, time of the procedure and hits to the 
arteries with both the catheter and guide. At the completion of 
each test, we collected feedback from the participant.

Results: There is a reduced absolute frequency in the num-
ber of hits to the osmium of the arteries using the custom ca-
theter	design	in	comparison	to	the	conventional	catheter	(n = 57	
vs	 219,	 p  =  0.001).	 Moreover,	 a	 clear	 reduction	 of	 guide	 hits	

were reported with the use of the custom catheter design to the 
conventional	 catheter	 (n  =  78	 vs	 243,	 p  =  0.001).	 There	 was	
also a reduction of time performing cannulations for the arterial 
branches, with angles equal or less than 90º, using the modified 
catheter with variable angulation in contrast to its counterpart. 
The numbers reported and the trend is similar with both resi-
dents and endovascular specialists. All users reported high 
levels of satisfaction, 4 and 5 in Likert scale, using the custom 
catheter with variable angulation.

Conclusion: The use of a modified catheter with variable 
angulation for the selective cannulation of renal arteries in 3D 
models of juxtarenal abdominal aortic aneurysm is feasible 
and more effective than conventional catheters such as the 
Cobra C2. This novel technique could have a positive impact 
during endovascular procedures that require access to arterial 
branches with complex angulation, even to make crossover to 
the contralateral access. It would reduced associated compli-
cations, cost, exposure to radiation and contrast medium, as 
well as allow access to an deflectable catheter in hospital 
centers with limited resources The described technique could 
have a positive impact during endovascular procedures that 
require access to arterial branches with complex angulation. 
In such a way that it would reduce associated complications, 
total cost, exposure to radiation and contrast medium, as well 
as allow access to an angulating catheter in hospital centers 
with limited resources.

Eficacia de la terapia antitrombótica con rivaroxabán 
más ácido acetilsalicílico en pacientes con isquemia 
crónica que amenaza la extremidad posterior a la 
revascularización endovascular

Efficacy of antithrombotic therapy with rivaroxabán 
plus acetylsalicylic	acid	in	patients	with	chronic	 
limb-threatening ischemia after endovascular 
revascularization
Soriano-Levi Ana M1, Escotto-Sánchez Ignacio2

1Residente de tercer año de Angiología y Cirugía Vascular Centro 
Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE; 2Médico adscrito al 
servicio de Angiología y Cirugía Vascular Centro Médico Nacional “20 
de Noviembre”, ISSSTE

Introducción: La isquemia crónica que amenaza la extremi-
dad (CLTI) es la etapa final de la enfermedad arterial periférica 
y confiere alto riesgo de eventos adversos que afectan a la 
extremidad (MALE)(1). Posterior a la revascularización endovas-
cular (RE) la terapia antitrombótica con agentes antiplaqueta-
rios es una de las estrategias adoptadas para reducir los 
eventos aterotrombóticos y mejorar las tasas de salvamento de 
la extremidad(2). El rol actual de los inhibidores directos del 
factor Xa no está establecido por lo que en este estudio se 
busca evaluar la eficacia de la terapia antitrombótica con riva-
roxabán más ácido acetilsalicílico (ASA) en la disminución de 
la morbimortalidad pacientes con CLTI posterior a RE.

Métodos: Se obtuvieron 205 pacientes (2018 a 2023) dividi-
dos en dos grupos de acuerdo a la terapia antitrombótica em-
pleada	 en	 el	 periodo	 postoperatorio.	 Grupo	 A	 (n  =  98):	 ASA	
como	monoterapia	(150	mg	cada	24	horas)	y	Grupo	B	(n = 75):	
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origen cardiovascular. (Tabla 2). Se encontró diferencia sig-
nificativa en la supervivencia sin amputación y MACE a 6 
meses (Gráfica 1 y 2). 

Conclusiones: En los pacientes con CLTI sometidos a RE, 
la terapia antitrombótica con Rivaroxabán más ASA durante el 
periodo postoperatorio resulta eficaz en la reducción de la tasa 
de amputación mayor, el desarrollo de MACE y la muerte en 
comparación con la monoterapia.
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Tabla 1. Resultados a 30 días post intervención

Resultados a 30 días (N = 173) ASA
(n = 98)

Rivaroxabán + 
ASA (n = 75)

p

Amputación mayor – no. (%) 22 (22.4) 5 (6.7) 0.005*

Causa de amputación – no. (%)

 Ninguna 76 (77.6) 70 (93.3)

 Infección
 Progresión/isquemia

6 (6.1)
16 (16.3)

2 (2.7)
3 (4)

Tiempo amputación, días – med (R) 17.5 (3 – 28) 15 (5 – 29) 0.009~

MACE – no. (%)
 Infarto agudo de miocardio
 Evento vascular cerebral

7 (7.1)
6 (6.1)
1 (1)

1 (1.3)
1 (1.3)
0 (0)

0.140^

Tiempo MACE, días – med (R) 3 (1 – 20) 28 (28) 0.0001~

Isquemia aguda – no. (%) 4 (4.1) 0 (0) 0.134^

Reintervención – no. (%) 7 (7.1) 0 (0) 0.019^

Muerte – no. (%) 8 (8.2) 2 (2.7) 0.190^

Causa muerte – no. (%)
 Cardiovascular
 Otra

5 (5.1)
3 (3.1)

1 (1.3)
1 (1.3)

*Prueba Chi2, ^Prueba exacta de Fisher, ~U de Mann-Whitney. ASA: Ácido acetil salicílico; 
MACE: Eventos adversos cardiovasculares mayores; no: número; med: mediana; (R): rango. 

Tabla 2. Resultados a 6 meses post intervención

Resultados a 6 meses (N = 158) ASA
(n = 85)

Rivaroxabán + 
ASA (n = 73)

p

Amputación mayor – no. (%) 18 (21.2) 12 (16.4) 0.001*

Causa de amputación – no. (%)
 Ninguna
 Isquemia
 Infección

40 (47.1)
26 (30.6)

7 (8.2)

54 (74)
8 (11)
2 (2.7)

Tiempo amputación, días – med (R) 90 (60 – 360) 60 (35 – 160) 0.127~

MACE – no. (%)
 Isquemia aguda – no. (%)
 Reintervención – no. (%)

1 (1.2)
0 (0)

1 (1.2)

0 (0)
0 (0)

1 (1.4)

0.144^
0

0.229^

Muerte – no. (%) 15 (17.6) 5 (6.8) 0.042*

Causa muerte – no. (%)
 Cardiovascular
 Otra

6 (7.1)
9 (10)

2 (2.7)
3 (4.1)

*Prueba Chi2, ^Prueba exacta de Fisher, ~U de Mann-Whitney. ASA: Ácido acetil salicílico, 
MACE: Eventos adversos cardiovasculares mayores, no: número, med: mediana, (R): rango.

ASA más rivaroxabán (2.5 mg cada 12 horas). Se realizó aná-
lisis de la morbimortalidad (amputación mayor, desarrollo de 
eventos adversos cardiovascular mayor (MACE), isquemia agu-
da, reintervención y muerte) a 30 días y 6 meses.

Resultados: Treinta días posterior a la revascularización 
endovascular se identificó una tasa de amputación >22.4% 
Grupo	A	vs	6.7%	y	Grupo	B	 (p < 0.01)	 (Tabla 1). El MACE 
más frecuente fue el infarto agudo al miocardio con mayor 
incidencia	en	grupo	A	(7.1%	vs.	1.3%)	(p < 0.05).	La	morta-
lidad por cualquier causa se identificó una tasa del 8.1% 
Grupo	 A	 vs.	 2.7%	 Grupo	 B	 (p  <  0.04),	 el	 5.1%	 fueron	 de	

Gráfica 1. Análisis comparativo de supervivencia sin amputación en ambos 
grupos.

Gráfica 2. Análisis comparativo de supervivencia sin MACE en ambos grupos.
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sis of randomised trials of antiplatelet therapy for prevention of 
death, myocardial infarction, and stroke in high risk patients. BMJ 
2002;324:71–86.

Predictores de recuperación de la fracción de 
expulsión en pacientes con implante de válvula 
aórtica transcatéter

Solis Solis Pedro Hugo1, Rodríguez Zavala Guillermo1, Flores 
Salinas Héctor Enrique1, Delgado Gutiérrez Jorge Guillermo1, 
Mariscal Chávez Claudia Lorena1, Flores Sandoval Héctor Alejandro1

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta 
Especialidad, Centro Médico Nacional de Occidente, “Lic. Ignacio 
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Introducción: La estenosis aortica (EA) grave sintomática es 
indicación para tratamiento con remplazo valvular, donde el 
implante transcatéter de válvula aórtica (TAVI) se ha convertido 
en uno de los pilares de tratamiento, principalmente pacientes 
con alto riesgo quirúrgico y fracción de expulsión (FEVI) redu-
cida1,2,3,4. Determinar qué grupo de pacientes obtienen mayor 
beneficio y definir los predictores de recuperación de la fracción 
de expulsión (FEVIrec)5 y función sistólica posterior a TAVI son 
en conjunto una herramienta de gran valor para la toma de 
decisiones y evaluar pronóstico6. El objetivo fue determinar los 
predictores de recuperación de la fracción de expulsión en pa-
cientes con implante de válvula aórtica transcatéter, en Centro 
Médico	Nacional	de	Occidente.

Métodos: Se realizó un estudio de cohorte prospectiva; de 
128 pacientes mayores de 18 años con EA llevados a TAVI en 
el periodo de octubre del 2020 a mayo de 2023, se y dio se-
guimiento por 6 meses a los 25 pacientes con fracción de ex-
pulsión <40% previo al implante de válvula transcatéter. Se 
estudiaron las características demográficas, clínicas, complica-
ciones relacionadas y características ecocardiográficas basales 
y al seguimiento de los pacientes que presentaron FEVIrec y 
de los pacientes que no presentaron FEVIrec. La fuerza de 
asociación entre las variables intervinientes (predictores) y FE-
VIrec, se estableció con medidas de correlación, riesgo relativo 
y gráficos de dispersión.

Resultados: En la cohorte de pacientes se calculó una pre-
valencia de FEVI reducida del 21.09% (25 pacientes), definida 
como población de estudio; de los cuales, 72% corresponde al 
género masculino, con media de edad de 70.16 ± 10.79 años. 
En el seguimiento a los 6 meses el 72% (18 pacientes) presentó 
FEVIrec y sólo 7 pacientes no presentaron FEVIrec. En la com-
paración de estos grupos no se encontraron diferencias signi-
ficativas en las variables clínicas, exceptuando que el grupo de 
pacientes con FEVIrec se encontraron en clase funcional basal 
NYHA II (38.9 %) y III (55.6 %), con una mortalidad calculada 
por STS score menor (2.67 %). Mientras que el grupo sin FE-
VIrec presento una clase funcional NYHA I (42.9 %) y II (57.1 
%) previo a TAVI, con una mortalidad calculada por STS Score 
mayor (3.88 %), (Cuadro 1). Las características bioquímicas, 
electrocardiográficas, dimensiones por AngioTAC, hallazgos en 
coronariografía previos a TAVI, complicaciones relacionadas a 
procedimiento o tratamiento farmacologico al egreso, no mos-
traron diferencias significativas.

Cuadro 1. Características generales de pacientes con y sin FEVlrec

Características generales de casos y controles

FEVlrec 
(N = 18)

No FEVlrec 
(N = 7)

Valor 
de p

Edad, años 70.83 ± 2.36 68.43 ± 5.04 0.62

Género masculino 12 (66.7%) 6 (85.7%) 0.34

Diabetes mellitus tipo 2 5 (27.8%) 2 (28.6%) 0.96

Hipertensión arterial 12 (66.7%) 4 (57.1%) 0.65

EPOC 0 (O%) 1 (14.3%) 0.10

Arteritis reumatoide 1 (5.6%) 0 (0%) 0.52

Revascularización miocárdica previa 1 (5.6%) 2 (28.6%) 0.11

Enfermedad renal crónica 2 (11.1%) 1 (14.3%) 0.82

Tipo de terapia de sustitución a la función renal 0.65

Diálisis peritoneal 1(5.6%) 0 (0%) –

Hemodiálisis 1 (5.6%) 0 (0%) –

Radioterapia previa 0 (0%) 1 (14,3%) 0.10

Fragilidad 2 (11%) 1 (14.3%) 0.82

Clase funcional basal

NYHA I 1 (5.6%) 3 (42.9%) –

NYHA II 7 (38.9%) 4 (57.1%) –

NYHA III 10 (55.6%) 0 (0 %) –

Clase funcional 6 meses

NYHA I 15 (83.3%) 5 (71.4%) –

NYHA II 3 (16.7%) 1 (14.3%) –

NYHA III 0 (O%) 1 (14.3%) –

Defunciones durante el seguimiento de 6 
meses

2 (11%) 3 (42.9%) 0.07

*Mortalidad calculada por STS Score 2.67% 3.88% 0.90

*parámetros calculados como variables no paramétricas. 

Cuadro 2. Correlación de predictores con recuperación de la fracción de 
expulsión de ventrículo izquierdo posterior a TAVI

Predictores Valor 
de p

RR Intervalo de 
confianza de 95%

Velocidad aórtica mayor de 4.09 m/s 0.009 2.04 1.05 – 3.96

Gradiente máximo mayor de 60.5 mmHg 0.004 2.33 1.07 – 5.04

Gradiente medio mayor de 41 mmHg 0.004 2.33 1.07 – 5.04

Revascularización miocárdica completa 0.022 3.23 0.58 – 17.90

La delta de FEVI en seguimiento fue estadísticamente signi-
ficativa en ambos grupos, la FEVI basal de 31.05% aumento a 
51.05% al mes y a 54.50% a los 6 meses en pacientes con 
FEVIrec, mientras que en pacientes sin FEVIrec la FEVI basal 
fue de 26.28%, de 33.42% al mes y de 33.80% a los 6 meses. 
El remodelado inverso del ventrículo izquierdo fue mayor y es-
tadísticamente significativo en los pacientes con FEVIrec con 
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reducción en la media de la masa (157.41g/m2 a 104.66g/m2, 
p = 0.035),	diámetro	diastólico	(57.35mm	a	46.08mm,	p = 0.026)	
y	 diámetro	 sistólico	 (44.00mm	 a	 34.91mm,	 p  =  0.004),	 a	 los	
6 meses	(Gráfico	2).	La	clase	funcional	mejoró	de	manera	sig-
nificativa en todos los pacientes. 

Los predictores de FEVIrec fueron el antecedente de revas-
cularización miocárdica completa (RR de 3.23), la velocidad 
aortica mayor de 4.09 (RR 2.04), gradiente medio mayor de 
60.5 mmHg (RR de 2.33) y gradiente máximo mayor de 41 
mmHg (RR de 2.33), además se encontró una correlación con 
una R mayor de 0.57 a los 6 meses de seguimiento (Cuadro 2, 
Gráfico de dispersión 1). 

Conclusiones: Las variables predictoras de FEVIrec, fueron 
la velocidad aórtica, el gradiente máximo, el gradiente medio 
previo a TAVI (ausencia de un fenotipo de bajo flujo y bajo gra-
diente de EA) y el antecedente de revascularización miocárdica 
completa. 
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Valvulopatía mitroaórtica asociada a hipotiroidismo 
primario en adultos: un estudio caso control
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Yuliana1, Medina Andrade Miguel Ángel1, Masini Aguilera Italo 
Domenico, Gutierrez Fernandez Victoria2, Meza Zatarain 
Cesar Froylan
Opd Hospital Civil De Guadalajara 
Hospital Civil Fray Antonio Alcalde

Introducción: Las Hormonas Tiroideas (HT) tienen un im-
pacto significativo sobre la función cardiaca. La deficiencia y el 
exceso de las HT origina profundos cambios en la regulación 
de la función cardiaca y en algunos aspectos hemodinámicos 
y cardiovasculares; por ello, el efecto de estas hormonas y su 
relación con el desarrollo de cardiopatias ha sido motivo de 
estudio en las últimas décadas (1). El hipotiroidismo ha sido 
significativamente asociado a mayor número de lesiones valvu-
lares en diferentes estudios, con predilección por válvula mitral 
y aórtica concomitantemente, sin esclarecer del todo el meca-
nismo relacionado al daño valvular (3).

Presentamos a continuación un estudio retrospectivo de co-
horte de 7 pacientes adultos diagnosticados con hipotiroidismo 
sometidos a cirugia de corazon tipo reemplazo valvular mitral, 
aórtico o ambos en el año 2022 en el servicio de cardiocirugía 
del antiguo hospital civil de guadalajara Fray Antonio Alcalde; 
demostrando en nuestro centro el aumento en la incidencia de 
valvulopatías izquierdas asociadas a hipotiroidismo con el ob-
jetivo de demostrar la relación entre ambas patologías y la 
necesidad de más estudios sobre la implicación metabólica 
hipotiroidea sobre el aparato valvular cardiaco.

Métodos: Se seleccionaron todos los pacientes sometidos a 
cirugía valvular aórtica, mitral o ambas en el año 2022 en el 
antiguo hospital civil de guadalajara, encontrando un total de 
83 pacientes entre 15 y 85 años, de los cuales 9 fueron diag-
nosticados con hipotiroidismo por medio de perfil tiroideo rea-
lizado a su ingreso para fines estadísticos.

Se excluyeron aquellos pacientes con valvulopatía secunda-
ria a otros trastornos subyacentes, y aquellos con valvulopatía 
derecha. 

Se analizó la incidencia total de valvulopatías izquierdas aso-
ciada a hipotiroidismo en nuestro centro en el periodo de un año.

Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva con 
medidas de tendencia central y dispersión; test exacto de Fi-
sher y chi2 de Pearson para variables dicotómicas y la fórmula 
de	riesgo	atribuible	Y	Odds	Ratio.

Resultados: Se encontró una incidencia de hipotiroidismo 
y valvulopatía izquierda de 10.8%, la edad promedio de los 
pacientes fue de 65.3 años, así mismo se encontró que la 
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afectación de válvula mitral concomitantemente con afectación 
de de la válvula aórtica con fue la condición más prevalente, 
y que de los 9 pacientes, únicamente 5 pacientes hipotiroideos 
se encontraban en control, es decir el 55%, demostrando así, 
que el control del hipotiroidismo no disminuye ni retrocede el 
daño valvular, lo que resulta de suma importancia para la pre-
vención primaria por medio de muestras de cribado 
tiroideas.

Conclusiones: Comparada con las estadísticas de hipotiroi-
dismo de otros países, nuestro centro se encuentra ligeramente 
elevada, y, aún más relevante, el hipotiroidismo y la asociación 
valvular izquierda, es, evidentemente, una asociación en la que 
debemos investigar más, ya que estos pacientes, una vez evi-
denciado el daño valvular, no revierten aun manteniendo nive-
les tiroideos dentro de parámetros normales
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Sobrecarga y función cognitiva en Cuidadores

Burden and cognitive function in caregivers
Aboyte-Pedroza Michelle, I1, Peláez- Hernández, V1, Orea-Tejeda A1, 
Uribe-Gaspar F1, Enriquez-Godefroy S1, Sánchez-Martínez K1

1Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Introducción: El Cuidador Primario Informal (CPI) es la per-
sona que asume una parte significativa de la responsabilidad 
sobre el paciente y realiza actividades de cuidado durante el 
proceso de enfermedad del paciente, sin recibir remuneración 
económica.1 En ocasiones, este cuidado excede la propia ca-
pacidad física y mental del cuidador, generando estrés y carga 
crónica. Se ha demostrado que el estrés crónico es un factor 
de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo leve y de-
mencia, ya que puede provocar cambios funcionales y estruc-
turales en el cerebro, especialmente en el hipocampo, estructura 
que desempeña un papel clave en las funciones cognitivas, 
incluidos el aprendizaje y la memoria2,3,4,5.

En este sentido, el objetivo de este trabajo fue indagar la 
relación entre el nivel de carga y la función cognitiva en cuida-
dores informales de pacientes con insuficiencia cardíaca.

Metodología: Se realizó un estudio correlacional transver-
sal con 26 participantes quienes eran cuidadores informales 
de pacientes con insuficiencia cardiaca (70,4% mujeres; edad 
media	 53,32  ±  12,48	 años).	 Para	 medir	 la	 sobrecarga	 del	
cuidador	 se	 utilizó	 la	 Escala	 de	 Carga	 de	 Zarit,	 compuesta	
por 22 ítems en escala Likert que van de 0 (nunca) a 4 (siem-
pre), evalúa tres dimensiones: impacto del cuidado, relación 
interpersonal y expectativas de autoeficacia. Para medir la 
función cognitiva se utilizó la versión mexicana 7.3 de la Es-
cala de Evaluación Cognitiva de Montreal. Se realizó un aná-
lisis descriptivo y se examinó la relación entre el nivel de 
carga y la función cognitiva mediante la prueba de chi-cua-
drado	en	SPSS	versión	25. 

Resultados: Se encontró que el 57,7% de los participantes 
no presentó deterioro cognitivo, mientras que el 42,3% presentó 
probable deterioro cognitivo. Además, el 35,7% de los partici-
pantes no experimentó carga, el 28,6% tuvo un nivel de carga 
moderado y el 35,7% tuvo niveles de carga altos. El análisis de 
correlación entre las variables no reveló asociación significativa 
como se muestra en las tablas 1 y 2. Por lo tanto, los niveles 
de carga del cuidador no se correlacionaron con los indicadores 
de deterioro cognitivo.

Conclusiones: Los hallazgos de este estudio aportan evi-
dencia contraria a investigaciones anteriores sobre la relación 
entre estas variables. Estos resultados indican la necesidad de 
realizar más investigaciones para comprender mejor la comple-
jidad de la relación entre la carga del cuidador y el deterioro 
cognitivo en contextos específicos. También subrayan la impor-
tancia de considerar otros factores que pueden influir en el 
deterioro cognitivo, ya que estudios anteriores han encontrado 
asociaciones con variables como la edad y el sexo. Una limi-
tación de este estudio es el tamaño de la muestra, por lo que 
se	sugiere	ampliarla	en	futuras	investigaciones 

Tabla 1. Test exacto de Fisher en donde se demuestra la significativa 
asociación de valvulopatías izquierdas con hipotiroidismo

Results

Valvulopatas No Valvulopatas Marginal Row Totals

Hipotiroideos 9 0 9

Eutiroideos 74 109 183

Marginal Columan Totals 83 109 192 (Grand Total)

The Fisher exact test statistic value is 0.0004. The result is significant at p < .05.

Tabla 2. Se muestra un RR (riesgo atribuible) >1 lo que significa que el 
hipotiroidismo es un factor contribuyente al desarrollo de las valvulopatías 
izquierdas y un OR (Odds Ratio) de 13.2% lo que significa que los pacientes 
hipotiroideos tienen 13.2% mayor probabilidad de ser valvulopatías izquierdas 
y consecuentemente, mayor probabilidad de ser sometidos a cirugía cardiaca

Valvulopatas  No valvulopatas

Hipotiroideos 9 1

Eutiroideos 74 109

Odds Ratio 13.25675676

RR 2.225675676
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Asociación de polimorfismos de nucleotidos simples 
rs8234, rs16847548, rs10798 y rs2519184 con 
síndrome de QT largo en niños

Association of single nucleotide polymorphisms rs8234, 
rs16847548, rs10798 and rs2519184 with long QT 
syndrome in children 
Andrea A. Félix-González1, María S. Hernández-Flores2, Karla I. 
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Tabla 1. Relación entre nivel de carga y función cognitiva

Moca nivel

Sin 
deterioro 
cognitivo

Probable 
deterioro 
cognitivo

Total

 
Clasificación

 
Recuento

1 
0

2 
1

 
1

% dentro de MOCA NIVEL 0.00% 9.10%  3.80%

Carga alta Recuento 4 5 9

% dentro de MOCA NIVEL 26.70% 45.50% 34.60%

Carga baja Recuento 4 0 4

% dentro de MOCA NIVEL 26.70% 0.00% 15.40%

Carga moderada Recuento 7 5 12

% dentro de MOCA NIVEL 46.70% 45.50% 46.20% 

Total Recuento 15 11 26 

% dentro de MOCA NIVEL 100.00%  100.00% 100.00%

Tabla 2. Prueba de correlación entre función cognitiva y nivel de carga 

Pruebas de chi-cuadrado 

Valor df Significación asintótica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4.946a 3 0.176
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Resumen Estructurado: Estudio multicéntrico de 52 pacien-
tes,	(n = 26)	con	diagnóstico	de	SQT	Largo	del	HCFAA,	CMNO	
y	(n = 26)	pacientes	sanos	de	CIBO.	Se	realizó	una	relación	los	
polimorfismos rs8234, rs16847548, rs10798 y rs2519184 con 
los criterios del índice de Schwartz y se identificó la prevalencia. 
Se compararon los hallazgos clínicos encontrados, el horario 
de presentación y desencadenante tratando de relacionarlos 
con los polimorfismos y el sexo. También se asociaron lo tipos 
de arritmias, eventos cardiacos súbitos y el uso de dispositivo 
con los polimorfismos previamente mencionados. Se realizó un 
escrutinio de pacientes que presentaron índice de Schwartz 
con	 puntaje	 >=3.5,	 mediciones	 del	 electrocardiograma	 suge-
rentes del diagnóstico y se descartaron anomalías estructura-
les. Para el análisis estadístico, la asociación y relación se 
determinó	 con	 valor	 de	 P	 y	 OR,	 mientras	 que	 las	 variables	
cualitativas se expresan con la prueba de Xi2 y prueba de U de 
Mann	Whitney.	Los	resultados	encontrados	fueron:	la	mutación	
más prevalentemente encontrada fue rs16847548 (CT) (n11), la 
población mayormente afectada fue el sexo masculino (62%). 
Al presentar la mutación rs10798 aumenta 2.5 veces el riesgo 
SQTL, el rs2519184 se asoció a antecedentes de muerte súbita 
en	<35	años	 (p	0.015),	así	como	a	arresto	cardiaco	 (p.004)	y	
presentar	un	66%	de	arritmias.	El	Rs10798	se	asocia	a	5.7 ve-
ces de riesgo de presentar síncope. Las mutaciones con mayor 
prolongación del QTc son rs2519184 y en rs16847548 CC

Sumary:	 Multicenter	 study	 of	 52	 patients,	 (n  =  26)	 with	 a	
diagnosis	of	Long	SQT	from	HCFAA,	CMNO	and	(n = 26)	heal-
thy	patients	 from	CIBO.	A	relationship	was	made	between	the	
rs8234, rs16847548, rs10798 and rs2519184 polymorphisms 
with the Schwartz index criteria and the prevalence was identi-
fied. The clinical findings, time of presentation and trigger were 
compared, trying to relate them to the polymorphisms and sex. 
The types of arrhythmias, sudden cardiac events, and device 
use were also associated with the previously mentioned poly-
morphisms. A screening was carried out on patients who had 
a	 Schwartz	 index	 score	 >=3.5,	 electrocardiogram	 measure-
ments suggestive of the diagnosis, and structural anomalies 
were ruled out. For the statistical analysis, the association and 
relationship	were	 determined	with	 the	P	 value	 and	OR,	while	
the qualitative variables were expressed with the Xi2 test and 
the	 Mann	 Whitney	 U	 test.	 The	 results	 found	 were:	 the	 most	
prevalent mutation was rs16847548 (CT) (n11), the most affec-
ted population was the male sex (62%). Presenting the rs10798 
mutation increases the risk of LQTS by 2.5 times, rs2519184 

https://doi.org/10.1186/s13195-023-01308-4
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was	 associated	 with	 a	 history	 of	 sudden	 death	 in	 <35	 years	
(p  0.015),	 as	 well	 as	 cardiac	 arrest	 (p	 0.004)	 and	 presenting	
66% of arrhythmias. Rs10798 is associated with a 5.7-fold risk 
of syncope. The mutations with the greatest QTc prolongation 
are rs2519184 and rs16847548 CC.

Palabras Claves: Harvey Ras-1 Locus (H-ras-1), Milisegun-
dos (Mseg), Bloqueos auriculoventriculares (Bloqueo AV), Seg-
mento QT Corregido (Segmento QTc, QTc), Polimorfismos de 
nucleótidos simples (SNP), Hospital Civil Fray Antonio Alcalde 
(HCFAA),	Centro	Medico	Nacional	de	Occidente	(CMNO),	Cen-
tro	de	Investigación	Biomédica	de	Occidente	(CIBO),	Factores	
de	Riesgo	(OR),	IC	95.	Intervalo	del	confianza	al	95%,	Síndro-
me de QT Largo (SQTL)

Asociación de polimorfismos de nucleotidos simples 
rs8234, rs16847548, rs10798 y rs2519184 con 
síndrome de QT largo en niños

Félix González Andrea Alejandra1, Hernández Flores María Santos2, 
Avilés Martínez Karla Isis3, Gallegos Arreola Martha Patricia4, 
Mariona Montero Vitelio Augusto5, Pérez Rulfo Ibarra Daniel6
1Pediatría, Residente Tercer Año, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, 
Guadalajara, Jalisco, México; 2Cardiología, Jefe del servicio, Hospital 
Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco, México; 3Urgencias 
Pediatría, Jefe del servicio, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, 
Guadalajara, Jalisco, México; 4Genética, Adscrita de la División, Centro 
de Investigación Biomédica de Occidente, Guadalajara, Jalisco, 
México; 5Electrofisiología Cardiaca, Encargado del Servicio, Centro 
Médico Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco, México; 
6Pediatría, Coordinador del Programa de residencia, Hospital Civil Fray 
Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco, México

Introducción: El síndrome de QT Largo es una canalopatía 
hereditaria asociada a arritmias letales y muerte súbita, tiene 
penetrancia incompleta y expresividad variable. Esta afecta a 
los canales iónicos1 produciendo un estado proarritmogénico. 
La primera descripción sobre la relación genética entre el sín-
drome de QT largo se realizó en 1991 por Mark Keating, en 
donde se describe el marcador Harvey Ras-1 Locus (H-ras-1) 
encontrado en el brazo corto del cromosoma 112. Actualmente 
se han logrado encontrar 17 genes afectados, no obstante, hay 
múltiples polimorfismos de nucleótidos simples encontrados en 
el mismo gen, por lo que es complicado realizar el diagnóstico 
genético. El índice de Schwartz es un puntaje de probabilidad 
diagnóstica	de	esta	patología,	si	es	≥	3.5	presenta	alta	proba-
bilidad3, este sistema tiene un 99% de especificidad y 19% de 
sensibilidad4. Con este estudio se intenta una comparación para 
conocer las asociaciones clínicas con los polimorfismos gené-
ticos a los que se asocian con el síndrome de QT largo en niños 
de 0 a 15 años edad en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde 
(HCFAA)	y	Centro	Médico	Nacional	de	Occidente	(CMNO).

Métodos: Estudio multicéntrico de 52 pacientes menores 
de 15 años al momento del diagnóstico o sospecha diagnós-
tica	de	SQT	Largo	del	HCFAA	y	CMNO	y	(n = 26)	pacientes	
sanos	 de	 Centro	 de	 Investigación	 Biomédica	 de	 Occidente	
(CIBO).	Estudio	 financiado	por	CIBO	y	Universidad	de	Gua-
dalajara con un presupuesto de $ 86,425.36 para los reacti-
vos necesarios. Se realizó una relación los polimorfismos 
rs8234, rs16847548, rs10798 y rs2519184 con los criterios 
del índice de Schwartz y se identificó la prevalencia, se 

compararon los hallazgos clínicos encontrados, horario de 
presentación y desencadenante, tratando de relacionarlos 
con los polimorfismos y el sexo. También se asociaron lo 
tipos de arritmias, eventos cardiacos súbitos y el uso de dis-
positivo con los polimorfismos analizados. Se realizó un es-
crutinio de pacientes que presentaron índice de Schwartz con 

Tabla 1. Distribución de frecuencias y análisis bivariado de las 
características demográficas

Variables rs2519184 
n = 3

rs16847548 
n = 13

rs10798 
n = 7

rs8234 
n = 8

Sexo masculino n (%) 
 *p 
 OR

2 (66.7) 
0.677 
0.778

6 (46.1) 
0.045

6 (85.7) 
0.139 
0.185

4 (50) 
0.352 
2.00

Edad mediana (mín-máx) 
 p

17 (6–17) 
0.211

11 (4–17) 
0.920

7 (6–14) 
0.306

6 (4–10) 
0.002

AHF SxQTL n(%) 
 **p 
 OR

2 (66.7) 
0.686 
0.875

9 (69.2) 
0.591

5 (71.4) 
0.639 
1.154

5 (62.5) 
0.476 
0.641

AHF muerte súbita n(%) 
 *p

1 (33) 
0.015

8 (61.5) 
0.614

4 (57.1) 
0.479

6 (75) 
0.773

*Xi2 Exacta de Fisher/de Pearson; **U de Mann-Whitney. mín-máx: valor mínimo y máximo; 
AHF: antecedentes heredo-familiares; SxQTL: síndrome de QT largo.

Tabla 2. Prevalencias y análisis bivariado de las características clínicas 
interrogadas o reportadas

Variables rs2519184 
n = 3

rs16847548 
CC n = 2

rs16847548 
CT n = 11

rs10798 
n = 7

rs8234 
n = 8

Síntomas n(%) 
 *p 
 OR

3 (100) 
0.314 
0.833

2 (100) 7 (63.6) 7 (63.6) 
0.274 

3.5

6 (85.7) 
0.169 
0.2460.591

Sincope n(%) 
 *p 
 OR

3 (100) 
0.175 
0.800

1 (50) 7 (63.6) 6 (85.7) 
0.093 
6.667

4 (50) 
0.457 
0.6360.867

Palpitaciones n(%) 
 *p 
 OR

2 (66.7) 
0.677 
1.286

1 (50) 6 (54.5) 5 (71.4) 
0.438 
1.818

4 (50) 
0.352 
0.500

Taquicardia n(%) 
 *p 
 OR

1 (33.3) 
0.500 
0.458

1 (50) 5 (45.5) 3 (42.9) 
0.500 
0.675

3 (37.5) 
0.336 
0.4800.920

Convulsión n (%) 
 *p 
 OR

1 (33.3) 
0.686 
1.143

0 4 (36.4) 
0.591

3 (42.9) 
0.361 
2.100

3 (37.5) 
0.476 
1.560

Arresto cardíaco n(%) 
 *p 
 OR

3 (100) 
0.004 
0.400

1 (50) 2 (18.2) 1 (14.3) 
0.589 
0.625

0

0.509

Sordera n (%) 
 *p 
 OR

0 0 0 0 1 (3.8) 
0.308 
3.571

Estrés n (%) 
 *p 
 OR

2 (66.7) 
0.571

2 (100) 8 (72.7) 6 (85.7) 
0.516

1 (12.5) 
0.962

0.903

S. Nocturnos n(%) 
 *p

2 (66.7) 
0.400

0 1 (9.1) 1 (14.3) 
0.531

1 (12.5) 
0.988

0.881

Malformación n(%) 
 *p 
 OR

1 (33.3) 
0.319 
5.250

0 1 (9.1) 1 (14.3) 
0.627 
1.417

0 
0.314 
1.5330.773

*Xi2 Exacta de Fisher i de Pearson. S: Síntomas.



33

Congreso Anual de Cardiología Internacional

puntaje	>=3.5,	mediciones	del	electrocardiograma	sugeren-
tes del diagnóstico y se descartaron anomalías estructurales. 
Para el análisis estadístico, la asociación y relación se de-
terminó	 con	 valor	 de	 P	 y	 OR,	 mientras	 que	 las	 variables	
cualitativas se expresan con la prueba de Xi2 y prueba de U 
de	Mann	Whitney.

Resultados: Los resultados encontrados fueron: la muta-
ción más prevalentemente encontrada fue rs16847548 (CT), 
la población mayormente afectada fue el sexo masculino 
(62%), (Tabla 1) El Rs10798 se asocia a 5.7 veces de riesgo 
de presentar síncope. Al presentar la mutación rs10798 au-
menta 2.5 veces el riesgo SQTL, rs2519184 se asoció a an-
tecedentes de muerte súbita (tabla 2) y presentar 66% riesgo 
de arritmias, este mismo polimorfismo se asoció a arresto 

cardiaco y uso de dispositivo intracardiaco (tabla 2) . Las mu-
taciones con mayor prolongación del QTc son rs2519184 y 
rs16847548 CC (Tabla 3). El polimorfismo rs2519184 se aso-
cia con arresto cardíaco; se estima que el 60% de los niños 
con este polimorfismo tienen hasta 3 veces más riesgo de 
presentar arresto cardíaco que aquellos que no lo tienen, así 
como 25% más riesgo de requerir un dispositivo intracardiaco. 
El 66% de los pacientes con rs2519184 presentó fibrilación 
auricular. (Tabla 4).

Conclusiones: Es importante enfatizar lo difícil que es rea-
lizar un estudio genético en nuestro país, ya que en México no 
contamos con los insumos necesarios. Aunque la muestra del 
estudio fue pequeña y se requiere aumentarla para mejorar la 
precisión, se encontraron resultados importantes por lo que se 
espera que en este año se pueda continuar con el análisis de 
más polimorfismos, para obtener más información sobre esta 
patología y comparar más asociaciones clínicas y 
electrocardiográficas.
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Introducción: La generación excesiva y sostenida de trombi-
na tras un síndrome isquémico coronario agudo (SICA) fomenta 
el desarrollo de nuevos eventos aterotrombóticos1–3. Se ha 

Tabla 3. Asociación de polimorfismos con el diagnóstico de síndrome de QT 
largo de acuerdo con Ia puntuación de Schwartz

rs2519184 
n = 3

rs16847548 
cc n = 2

rs16847548 
CT n = 11

rs10798 n 
= 7

rs8234  
n = 8

Puntaje schwartz 
mediana (mín-máx)

4  
(2–7)

1  
(2–7)

4  
(2–7)

6  
(2–7)

4  
(4–6)

QTc en milisegundos 
mediana (mín-máx)

511 
(475–546)

552 
(516–558)

485 
(425–544)

488 
(441–535)

468 
(413–523)

QTc y puntuación 
de Schwartz (p*)

0.05 0.135 <0.0001 0.02 0.01

*Prueba de Friedman. mín-máx: valores mínima v máximo.

Tabla 4. Estimación de riesgos por tipo de arritmia y uso de dispositivo 
intracardiaco

Variable rs2519184  
n = 3

rs10798  
n = 7

rs8234  
n = 8

rs16847548 
CT n = 11

rs16847548 
cc n = 2

Arresto n(%) 
Cardiaco *p 
 OR (IC 95%)

3 (100) 
0.004 

No: 0.400

1 (14.3) 
0.698 

0.625 (0.057–6.801)

0 3 (27.3) 
0.328

QTc > 480 n(%) 
 *p 
 OR

3 (100) 
0.370

4 (57.1) 
0.580

3 (42.9) 
0.106

6 (54.5) 
0.329

2 (100)

Arritmia n(%) 
 *p 
 OR (IC 95%)

2 (66.7) 
0.268 

4.6 (0.35–59.1)

2 (28.6) 
0.538 

0.69 (0.10–4.52)

3 (37.5) 
0.587 

1.2 (0.21–6.8)

5 (45.5%) 
0.424

0

TVP n(%) 
 *p 
 OR

1 (33.3) 
0.504 

2.25 (0.162–31.33)

1 (14.3) 
0.564 

0.58 (0.053–6.37)

2 (28.6) 
0.436 

2 (0.26–15.6)

2 (18.2) 
0.701

0

Bloqueo AV n(%) 
 *p 
 OR

1 (33.3) 
0.330 

5 (0.3–82.7)

0 1 (14.3) 
0.645 

1.33 (0.1–17.6)

3 (27.3) 
0.114

0

Bradicardia n(%) 
 *p 
 OR

0 2 (28.6) 
0.307 

3.2 (0.35–28.9)

1 (14.3) 
0.693 

0.83 (0.07–9.7)

1 (9.1) 
0.347

1 (50)

Dispositivo I. n(%) 
 *p 
 OR

3 (100) 
0.085 

No: 0.750

4 (57.1) 
0.404 

1.5 (0.431–5.6)

3 (37.5) 
0.437 

0.6 (0.1–3.3)

6 (54.5) 
0.729 

1.5 (0.431–5.6)

1 (50)

FV n(%) 
 *p 
 OR

1 (33.3) 
0.222 

6 (0.881–41)

0 1 (12.5) 
0.529 

1.7 (0.375–7.8)

1 (9.1) 
0.906

0

TSV n(%) 
 p 
 OR

0 0 1 (12.5) 
0.686 

1 (0.19–6)

0 0
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establecido el uso de doble antiagregación plaquetaria (DAPT) 
más rivaroxabán para prevenir este problema4. El objetivo del 
estudio fue determinar la eficacia del tratamiento con rivaroxabán 
de 2.5 mg dos veces al día mediante la reducción en la inciden-
cia de eventos clínicos adversos netos (NACE), definido como 
el combinado de muerte por causa cardiovascular, evento vas-
cular cerebral isquémico, hemorragia mayor (criterio TIMI), trom-
bosis del stent e infarto miocárdico durante el seguimiento.

Métodos: En este estudio cuasi experimental y ambispectivo 
se recopilaron 48 pacientes para un grupo control histórico, y 
96 individuos en el grupo de estudio prospectivo con diagnós-
tico de SICA, troponina I elevada, función renal preservada y 
sin uso previo de anticoagulantes. La DAPT fue ácido acetilsa-
licílico y clopidogrel a dosis convencionales de carga y mante-
nimiento, la triple antiagregación plaquetaria (TAPT) fue esto 
más rivaroxabán de 2.5 mg dos veces al día. 

Resultados: Se incluyeron 144 pacientes, 96 del grupo de 
TAPT y 48 del de DAPT, 111 hombres (77%), con una media de 
edad de 61.3 años. Rivaroxabán se añadió en promedio al tercer 
día. El seguimiento fue a los 10, 20 y 30 días, y posteriormente 
al término del primer y segundo año. En el grupo de DAPT se 
registraron un total de 9 NACE, en el grupo TAPT se registraron 
2	(18.75%	vs.	2.08%,	p =	<0.001,	IC	95%,	−0.28,	−0.05).

Conclusiones: La reducción absoluta de riesgo para NACE 
con rivaroxabán fue de 16.67% durante el seguimiento a 2 años 
en pacientes con SICA en comparación con aquellos tratados 
solamente con DAPT.

Palabras clave: Síndrome isquémico coronario agudo; 
rivaroxabán; prevención secundaria.

Introduction: The excessive and sustained generation of 
thrombin after an acute coronary syndrome (ACS) promotes the 
development of new atherothrombotic events1–3. The use of dual 
antiplatelet therapy (DAPT) plus rivaroxaban has been establi-
shed to prevent this events4. The aim of the study was to de-
termine the efficacy of treatment with rivaroxaban 2.5 mg twice 
a day by reducing the incidence of net adverse clinical events 
(NACE), defined as the composite of death from cardiovascular 
causes, ischemic stroke, major bleeding (TIMI criteria), stent 
thrombosis and myocardial infarction during follow-up. 

Methods: In this quasi-experimental and ambispective study, 
48 patients were collected for a historical control group, and 96 
individuals in the prospective study group with a diagnosis of ACS, 
elevated troponin I, preserved renal function and no previous use 
of anticoagulants. DAPT was acetylsalicylic acid and clopidogrel 
at conventional loading and maintenance doses, triple antiplatelet 
therapy (TAPT) was plus rivaroxaban 2.5 mg twice a day. 

Results: A total of 144 patients were included, 96 from the 
TAPT group and 48 from the DAPT group, 111 men (77%), with 
a mean age of 61.3 years. Rivaroxaban was added on average 
on the third day. Follow-up was at 10, 20 and 30 days, and sub-
sequently at the end of the first and second year. In the DAPT 
group, a total of 9 NACE were recorded, in the TAPT group 2 were 
recorded	(18.75%	vs.	2.08%,	p =	<0.001,	95%	CI,	−0.28,	−0.05).	

Conclusions: The absolute risk reduction for NACE with ri-
varoxaban was 16.67% during the 2 year follow-up in patients 
with ACS compared to those treated with DAPT.

Key words: Acute coronary síndrome; rivaroxaban; secon-
dary prevention. 

Rivaroxabán y doble antiagregación plaquetaria en 
prevención secundaria tras un síndrome isquémico 
coronario agudo en pacientes mexicanos. Registro 
RIDER-MX

Rodríguez-Santillán Andrew A.1, Barrera-Ramírez Carlos F.1, Pineda-
Pompa Luis R.2, Ilárraza-Lomelí Hermes3, Pacheco-Ríos María del 
Rayo3, Morlett-Chávez Jesús A.4
1Hospital Universitario de Saltillo “Dr. Gonzalo Valdés Valdés”. Saltillo, 
Coahuila, México; 2Centro Hospitalario La Concepción. Saltillo, 
Coahuila, México; 3Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. 
Ciudad de México, México; 4Facultad de Medicina Unidad Saltillo. 
Saltillo, Coahuila, México

Introducción: La generación excesiva y sostenida de trom-
bina tras un síndrome isquémico coronario agudo (SICA) es la 
base fisiopatológica para el desarrollo de nuevos eventos ate-
rotrombóticos (1,2,3). Se ha establecido el uso de doble antia-
gregación plaquetaria (DAPT) más rivaroxabán para prevenir 
este problema (4), esto se ha denominado triple terapia antia-
gregante plaquetaria (TAPT). Rivaroxabán fue aprobado para 
la prevención secundaria en SICA por la Comisión Federal para 
la	Protección	contra	Riesgos	Sanitarios	 (COFEPRIS)	en	2013	
(4) y acoplado a los regímenes nacionales de tratamiento ape-
nas en febrero de 2018 (5, 6), por lo que una gran cantidad de 
pacientes con dicho padecimiento hasta entonces recibió tra-
tamiento basado solamente en los dos antiagregantes plaque-
tarios convencionales (2, 5). El objetivo de este estudio fue 
determinar la incidencia de eventos clínicos adversos netos 
(NACE), definido como el compuesto de mortalidad por causas 
cardiovasculares, infarto miocárdico, trombosis del stent, even-
to vascular cerebral isquémico (EVC) y hemorragia mayor en 
ambos grupos. 

Métodos: En este estudio cuasi experimental y ambispectivo 
se recopilaron 48 pacientes para un grupo control histórico, y 
se ingresaron de manera prospectiva a 96 individuos con diag-
nóstico de SICA, con biomarcadores para infarto miocárdico 
positivos, función renal preservada y sin indicación formal pre-
via para anticoagulación. La DAPT fue ácido acetilsalicílico y 
clopidogrel a dosis convencionales de carga y mantenimiento, 
la TAPT fue DAPT más rivaroxabán de 2.5 mg dos veces al día 
y se inició al suspender la anticoagulación parenteral. Se de-
terminó la asociación entre las variables de mayor interés me-
diante prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher en su caso, 
y se calcularon los intervalos de confianza por diferencia de 
proporciones. Finalmente, se estableció riesgo relativo y reduc-
ción absoluta de riesgos para ambos grupos. 

Resultados: Se incluyeron 144 pacientes, 96 del grupo de 
TAPT y 48 del de DAPT, 111 hombres (77%), con una media de 
edad de 61.3 años. El inicio del rivaroxabán fue en promedio al 
tercer día. El seguimiento tuvo puntos de corte el primer mes a 
los 10, 20 y 30 días, y posteriormente al término del primer y 
segundo año. En el grupo de DAPT se registraron un total de 9 
NACE, en comparación con el grupo TAPT en el que se regis-
traron	2	(18.75%	vs.	2.08%,	p =	<0.001,	IC	95%,	−0.28,	−0.05)	
(figura 1), se calculó un riesgo relativo en relación con la TAPT 
para presentar NACE, siendo este de 0.11 (IC 95% 0.02, 0.49), 
mostrando ser un factor protector, mientras que recibir DAPT 
mostró	un	RR	=	3.88	(IC	95%	1.10,	13.68)	(Tabla	1).
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Se calculó la reducción absoluta de riesgo (RAR) en relación 
con las proporciones registradas de NACE en ambos grupos, 
fue de 16.67% (IC 95% 5.26%, 28.07%). El número necesario 
para tratar (NNT) con TAPT para observar este beneficio en la 
prevención de NACE fue de 6 pacientes (IC 95% 3.6%, 19.0%). 

Conclusiones: La reducción absoluta de riesgo para NACE 
con rivaroxabán fue de 16.67% durante el seguimiento a 2 años 
en pacientes con SICA en comparación con aquellos tratados 
solamente con DAPT.
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Predictores de la depresión en cuidadores

Depression predictors in caregivers
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Introducción: La Insuficiencia Cardiaca es un síndrome que 
puede a ser incapacitante y deteriorar el estado de salud del 
paciente, por lo que un familiar suele asumir el papel de cuida-
dor informal (CPI), quien suele encargarse de las necesidades 
básicas del paciente durante la mayor parte del día sin recibir 
remuneración económica1. Las personas que desempeñan este 
papel pueden sufrir alteraciones físicas y emocionales, tener 
menores niveles de autoeficacia percibida y suelen presentar 
altos niveles de sobrecarga, los cuales se asocian con trastor-
nos psiquiátricos como ansiedad y depresión en el cuidador2,3,4. 
Y, a pesar de la evidencia existente sobre la relación que hay 
entre estas variables en cuidadores de pacientes geriatricos y 
pacientes terminales, hay poca evidencia de estos hallazgos en 
pacientes con insuficiencia cardiaca. 

En este sentido, el objetivo fue investigar si la ansiedad, la 
carga y la autoeficacia percibida predicen la depresión en cui-
dadores de pacientes con insuficiencia cardíaca.

Metodología: Se llevó a cabo un estudio predictivo de corte 
transversal con la participación de 26 sujetos (70.4% mujeres; 
edad	promedio	de	53.32 ± 12.48	años).	Se	utilizaron	la	Escala	
de	Carga	Zarit,	 la	Escala	de	Autoeficacia	Percibida	en	Cuida-
dores Informales de Pacientes Crónicos, el Cuestionario Gene-
ral de Ansiedad (GAD-7) y el Cuestionario de Salud del Paciente 
(PHQ-9) para evaluar los síntomas de depresión. Se realizó un 
análisis de regresión lineal para examinar la relación entre las 
variables predictoras y la variable dependiente en SPSS V25.

Resultados: El modelo de regresión lineal mostró una corre-
lación positiva significativa entre las variables predictoras y la 
depresión	 (R2 = 0.75),	 indicando	que	el	75%	de	 la	variabilidad	
en los niveles de depresión se explica por las variables predic-
toras;	el	error	estándar	fue	de	3.57.	El	ANOVA	demostró	que	el	
modelo	en	general	fue	significativo	(F = 22.97,	p < 0.000),	sugi-
riendo que al menos una de las variables predictoras tiene un 
impacto significativo en los niveles de depresión. Como se mues-
tra en la tabla 1, el modelo incluyó ansiedad, carga y autoeficacia 
percibida. En los predictores, ansiedad mostró una asociación 
significativa y positive indicando que un aumento en la ansiedad 
general se asocia con un aumento en los niveles de depresión.

Conclusiones: El presente estudio proporciona evidencia 
sobre la relación entre los niveles de depresión y los niveles 

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para NACE.

Para el grupo de TAPT se registraron 2 NACE, mientras que para el grupo DAPT se registraron 
9 (2.08% vs 18.75%, < 0.0001, IC 95% –0.28, –0,05).
DAPT: doble antiagregante plaquetario; TAPT: triple antiagregante plaquetario; NACE: eventos 
adversos cardiovasculares netos.

Tabla 1. Asociación y riesgo existente entre la intervención farmacológica y 
variable NACE

Evento Dapt
n = 48

Tapt
n = 96

RR IC (95%) P valor ** IC (95%)

NACE (%) 9 (18.75) 2 (2.08) 0.11 0.02 | 0.49 < 0.001* –0.280 | –0.052

Sin NACE (%) 39 (81.25) 94 (97.91) 3.88 1.10 | 13.68 0.001* 0.052 | 0.281

* valor significativo, equivalente a < 0.05; ** Obtenido por prueba de exacta de Fisher.  
RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; NACE: eventos adversos clínicos netos.
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de ansiedad, autoeficacia percibida y niveles de carga de los 
cuidadores, lo cual concuerda con hallazgos previos. Estos 
hallazgos tienen implicaciones clínicas importantes ya que, 
cuando los CPI presentan niveles altos de ansiedad, depresión 
y carga también podrían ocasionar cambios en los cuidados 
otorgados a los pacientes con insuficiencia cardíaca y podría 
repercturi en la adherencia al tratamiento de estos. Por ello, se 
destaca la relevancia de abordar estos factores psicoemocio-
nales en las intervenciones dirigidas a los cuidadores. 
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Introducción: El síndrome de takotsubo (ST) es una miocar-
diopatía inducida por estrés, con características clínicas idén-
ticas a las de un infarto agudo del miocardio, con elevación de 
biomarcadores y alteraciones electrocardiográficas sugerentes 
de isquemia, pero con arterias coronarias normales y una falla 
distintiva de la contracción regional del ventrículo izquierdo 
apical condicionando su abombamiento.1 El objetivo de este 
estudio fue conocer e informar la frecuencia del ST, tras 20 
años de iniciar actividad la primera sala de hemodinamia en la 
ciudad de Saltillo, Coahuila.

Métodos: Estudio restrospectivo, transversal analizando los 
expedientes de todos los pacientes atendidos por síndrome 
isquémico coronario agudo (SICA) y llevados a coronariografía 
en nuestro centro, desde el año 2003 a agosto 2023. Todos los 
pacientes. cumplieron con los criterios de diagnóstico de la 
clínica Mayo (2008).1

Resultados: En 20 años realizamos 857 coronariografías en 
pacientes con SICA y diagnosticamos 9 casos de ST, lo que 
representa una frecuencia de 1.05%. El 88.8% de los pacientes 
fueron mujeres, y de esta población el 88.5% fueron postme-
nopáusicas,	edad	55 ± 15.13	años.	Su	demografía	se	presenta	
en la tabla 1. En el 100% el EKG mostró elevación del segmento 
ST en cara anterior con desarrollo de ondas T negativas y acu-
minadas. Cuatro pacientes, fueron fibrinolizados con tenectepla-
se durante el evento agudo al considerar que se trataba de un 
infarto agudo del miocardio. El promedio de elevación de CPK 
fue	774	698U/L,	troponina	7.73 ± 2.9	µg/L,	mioglobina	149 ± 72	
µg/L. En todos los pacientes las coronarias fueron angiográfica-
mente	normales,	FEVI	41 ± 8	mmHg,	D2VI	20.1 ± 6.05	mmHg.	
La presentación fue disquinesia apical en el 88.8% y un caso 
con presentación medio apical. Se presentó una mortalidad del 
22%, en el resto se observó una reversibilidad por ecocardio-
grafía en 100% de las alteraciones de motilidad ventricular entre 
4 a 6 semanas del evento índice. Se identificaron desencade-
nantes físicos o emocionales en el 44.4% de los casos.

Conclusiones: El ST es una afección de baja incidencia en 
nuestro medio, siendo necesaria su búsqueda intencional al 
identificar coronarias angiográficamente normales con caracte-
rísticas demográficas típicas en pacientes con SICA.2 El pro-
nóstico de esta afección suele ser benigno, en nuestra serie se 
evidenció una mortalidad elevada respecto a la reportada en la 
literatura, asociada a la gravedad del factor desencadenante 
físico asociado (hemorragia cerebral y sepsis) lo cual implica 
un pronóstico diferente. Es más frecuente en mujeres y en la 
mitad de ellos no existió factor desencadenante identificable.

Tabla 1. Coeficientes de correlación 

Coeficientes no 
estandarizados B

Coeficientes 
estandarizados Beta

t Sig.

(Constante) 4.725 1.11 0.278

GAD-7 0.93 0.774 5.911 0

Autoeficacia 
Percibida

–0.059 –0.134 –1.187 0.247

Escala de Zarit 0.019 0.061 0.463 0.648

a. Variable dependiente: PHQ-9 TOTAL.

https://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2013000300005
https://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2013000300005
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2016000300004&lng=es&tlng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2016000300004&lng=es&tlng=es
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Educación y adherencia en insuficiencia cardíaca

Antecedentes: La insuficiencia cardíaca es un desafío de 
salud pública, y la adherencia al tratamiento es crucial para 
evitar desestabilizaciones y rehospitalizaciones. La relación en-
tre educación y cumplimiento terapéutico es debatida en dife-
rentes estudios.

Objetivo: Comparar la adherencia al tratamiento en pacien-
tes con insuficiencia cardíaca, considerando distintos niveles 
educativos.

Método: Se llevó a cabo un estudio transversal con la participa 
ción	de	165	individuos	(53,3%	hombres,	edad	promedio:	97 ±	22	
años). Los pacientes se dividieron en tres grupos según su nivel 
educativo: G1 (sin educación formal), G2 (educación básica, abar-
cando primaria, secundaria y bachillerato) y G3 (profesional, que 
incluye carrera técnica, licenciatura y posgrado). Para evaluar la 
adherencia terapéutica, se aplicó la escala MGB, compuesta por 
12 ítems en escala Likert. La adherencia se clasificó en tres ca-
tegorías: sin adherencia, parcial y total. Se emplearon pruebas 
ANOVA	y	Chi-cuadrado	con	el	software	SPSS	V25.

Resultados: No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas	(p >	0,05)	en	los	puntajes	de	adherencia	al	trata-
miento	entre	los	distintos	grupos	educativos:	G1 =	35,39 ± 8,06,	
G2 =	35,38 ± 9,93	y	G3 =	36,90 ± 10,36.	Tampoco	se	encon-
traron	diferencias	significativas	(p >	0,05)	entre	el	nivel	acadé-
mico y el grado de adherencia: sin adherencia (G1: 0,0%; G2: 
16,9; G3: 7,9%); parcial (G1: 81,8%; G2: 63,1%, G3: 64,0%); total 
(G1: 18,2%; G2: 20,0%, G3: 28,1%).

Conclusión: Aunque investigaciones previas sugieren una 
posible correlación entre mayor nivel educativo y mejor adhe-
rencia, este estudio subraya la importancia de analizar la com-
plejidad de los factores que influyen en la adhesión al tratamien-
to en pacientes con insuficiencia cardíaca. Resalta la necesidad 

crítica de considerar variables adicionales, más allá del nivel 
educativo, para comprender de manera integral este comporta-
miento y diseñar estrategias de intervención más efectivas.
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Utilidad del ancho de distribución eritrocitario como 
factor predictivo de mortalidad y mal pronóstico 
intrahospitalario en pacientes con infarto agudo al 
miocardio

Utility	of	red	cell	distribution	width	as	a predictive	factor	
of mortality and poor in-hospital prognosis in patients 
with acute myocardial infarction

Utilidad del ADE en infarto al miocardio

RDW	utility	in	myocardial	infarction
Diego A. Carriola-Monterrubio1, Mónica Salas-Olvera1,  
Luis A. Aguilar-Aguilar1, Lorena Bautista-Ramírez1,  
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Tabla 1. Demografía

ST Sexo Edad HTAS Dislipidemia IRCT Hipotiroidismo CPK Troponina Mioglobina FEVI

N = 9 88.5% mujeres 55 ± 15 5 (55%) 3 (33%) 1 (11%) 1 (11%) 774 ± 698 7.73 ± 2.9 149 ± 72 41 ± 8

HTAS: Hipertensión arterial sistémica; IRCT: Insuficiencia renal crónica terminal.

Figura 1. Takotsubo-tsubo. Trampa japonesa para pulpos que semeja a la 
imagen vista en una ventriculografía de un corazón con discinecia apical.

Tabla 1. Resúmenes estadísticos de adherencia al tratamiento y escolaridad

M GB

Media DE Sin Parcial Total

Variable

G1 35.39 8.060 0.0% 16.9% 10.9%

G2 35.38 9.933 81.8% 63.1% 64.8%

G3 36.39 10.362 18.2% 20.0% 28.1%

n = 165 100%

*p < .05.

https://doi.org/10.1016/j.hfc.2018.08.005
https://doi.org/10.1016/j.hfc.2018.08.005
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Resumen

Introducción: El infarto agudo al miocardio (IAM) es un pro-
blema mundial con alta morbimortalidad, por lo que el estudio 
de marcadores pronósticos es relevante. El objetivo de este 
estudio es demostrar que el incremento en el ancho de distri-
bución eritrocitario (ADE) traduce un aumento de la mortalidad 
y de eventos adversos cardiovasculares intrahospitalarios en 
pacientes con IAM.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y transversal. 
Se incluyeron pacientes hospitalizados por IAM entre el 1 de 
enero 2018 al 31 de diciembre 2022 con citometría hemática al 
ingreso. El desenlace primario fue la muerte intrahospitalaria y 
el secundario la presencia de eventos adversos cardiovascula-
res intrahospitalarios.

Resultados: Se estudiaron 212 pacientes. Un total de 12 
pacientes (5.66%) fallecieron durante la hospitalización. Se es-
timó el punto de corte del ADE de 13.45%. Según el análisis 
bivariado,	 los	 que	 presentaron	 valores	 ≥13.45%	 presentaron	
para la mortalidad intrahospitalaria una razón de momios: 3.714 
(IC95%:	1.080	–	12.770,	p = 0.027);	y,	para	los	eventos	adversos	
cardiovasculares, una razón de momios: 2.77 (IC95%: 1.547 – 
4.989,	p <	0.001).

Conclusiones:	Valores	del	ADE	≥13.45%	conlleva	un	mayor	
riesgo de mortalidad y de eventos adversos cardiovasculares 
intrahospitalarios posterior al IAM. 

Palabras clave: Ancho de distribución eritrocitario, infarto 
agudo al miocardio.

Abstract

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is a global 
problem, with elevated morbidity and mortality thus, the study 
of prognostic risk factors of mortality is relevant. The objective 
of this study is to determine if the increase in red blood cell 
distribution	 width	 (RDW)	 translate	 into	 an	 increased	 risk	 of	
in-hospital mortality or adverse cardiovascular events in pa-
tients with AMI. 

Methods: An observational, retrospective, transverse study. 
Patients hospitalized for AMI between January 1st, 2018, and 
December 31st, 2022, with blood cytometry upon admission 
were included. The primary outcome was in-hospital death, and 
the secondary outcome was the presence of in-hospital adverse 
cardiovascular events.

Results: A total of 212 patients were studied. 12 patients 
(5.66%)	died	during	hospitalization.	The	RDW	cut-off	point	was	
estimated at 13.45%. According to the bivariate analysis, those 
who	presented	 values	 		≥13.45%	presented	 an	 odds	 ratio	 (OR)	
for in-hospital mortality: 3.714 (95% CI: 1.080 – 12.770, 
p = 0.027);	and,	for	adverse	cardiovascular	events,	an	OR:	2.77	
(95%	CI:	1.547	–	4.989,	p <	0.001).

Conclusions:	RDW	values			≥13.45%	carry	a	higher	risk	of	mor-
tality and in-hospital adverse cardiovascular events after AMI.

Key words: Red blood cell distribution width, acute myocar-
dial infarction 

Introducción: El infarto agudo al miocardio (IAM) es un pro-
blema mundial con alta morbimortalidad, por lo que el estudio 
de marcadores pronósticos es relevante.1 Se ha visto que la 
inflamación es uno de los principales factores contribuyentes 

para la enfermedad coronaria, es bien sabido que ésta da lugar 
a la inestabilidad de la placa de ateroma y a su ruptura.2 Estu-
dios recientes sugieren que la inflamación, la activación de los 
sistemas adrenérgicos y neurohumorales pueden afectar la 
maduración eritrocitaria interfiriendo en la membrana de los 
eritrocitos, dando como resultado niveles elevados del ancho 
de distribución eritrocitario (ADE).3 El objetivo de este estudio 
es demostrar que el incremento en el ADE traduce un aumento 
de la mortalidad y de eventos adversos cardiovasculares intra-
hospitalarios en pacientes con IAM.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y transversal 
en el que se incluyeron pacientes mayores de 18 años hospi-
talizados por IAM entre el 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 
2022. Se excluyeron los pacientes que no contaran con medi-
ción de citometría hemática al ingreso, diagnóstico de neoplasia 
sólida	o	hematológica,	enfermedad	renal	crónica	KDIGO	5	en	
terapia sustitutiva renal, poliglobulia o anemia de causa hema-
tológica conocida, tratamiento con eritropoyetina y presencia 
de infección durante la hospitalización. El desenlace primario 
fue la muerte intrahospitalaria y el secundario la presencia de 
eventos adversos cardiovasculares intrahospitalarios definidos 
como: angina postinfarto, arritmia, insuficiencia cardiaca aguda, 
reinfarto, choque cardiogénico y paro cardiorrespiratorio.

La normalidad de las variables continuas se determinó me-
diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, aquellas con distribu-
ción normal se presentan en media y desviación estándar, las 
variables sin distribución normal en mediana y rango intercuar-
til.	Se	utilizó	U	de	Mann-Whitney	y	 t	de	Student	para	 la	com-
paración de grupos, en el caso de las variables categóricas se 
utilizó la prueba de chí cuadrada para su comparación. Se 
obtuvo	una	curva	ROC	para	conocer	el	punto	de	corte	a	partir	
del cual se consiguió el mejor rendimiento diagnóstico del ADE 
para obtener la razón de momios de presentar el desenlace 
primario y secundario mediante la prueba de chí cuadrada. El 
procesamiento estadístico se realizó con el sistema IBM SPSS 
versión 28. 

Resultados: Se estudiaron 212 pacientes con diagnóstico de 
IAM de los cuales 155 (73.1%) fueron hombres y 57 (26.9%) 
fueron mujeres. Un total de 12 pacientes (5.66%) fallecieron 
durante la hospitalización. Los datos demográficos y bioquími-
cos se presentan en la Tabla 1. 

Los pacientes que fallecieron tuvieron mayor edad, mayor 
nivel de hemoglobina y de ADE al ingreso. Figura 1. Mediante 
una	curva	ROC	se	estimó	el	punto	de	corte	del	ADE	de	13.45%	
con una sensibilidad del 75% y especificidad del 60% con área 
bajo	 la	 curva	de	0.75	para	el	 desenlace	primario	 (p <	 0.001).	
Figura 2. Hubo un total de 78 pacientes (36.8%) con un ADE 
≥13.45%,	siendo	estos	lo	del	grupo	elevado,	así	como	134	pa-
cientes	 (63.2%)	 con	 un	 ADE	 <13.45%,	 siendo	 los	 del	 grupo	
bajo. 

Posteriormente, mediante un análisis bivariado se encontró 
que el grupo elevado presentó un mayor riesgo de mortalidad 
intrahospitalaria (razón de momios [RM]: 3.714, intervalo de 
confianza	95%	[IC]:	1.080	–	12.770,	p = 0.027).	Así	mismo,	se	
encontró un mayor riesgo de eventos adversos cardiovascula-
res posterior al IAM durante la hospitalización (RM: 2.77, IC95%: 
1.547	–	4.989,	p <	0.001),	éste	último	con	un	mayor	grado	de	
significancia.
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Evaluación ecocardiográfica del ventrículo izquierdo 
en pacientes recuperados de COVID 19 severo 
mediante speckle tracking en el hospital regional 1° 
de octubre

Solorio Pavon jorge Daniel1, Rivera Hermosillo Julio Cesar1

1Cardiologia, Hospital Regional 1ª de octubre ISSSTE, Ciudad de 
Mexico, Mexico

Introducción:	El	COVID	19	por	su	patogenia	llega	a	afectar	
múltiples órganos, incluyendo el sistema cardiovascular. La 
miocarditis	aguda	por	COVID	19	se	ha	 reportado	en	diversos	
estudios en un 15–27.8%.1

Se han identificado múltiples manifestaciones clínicas de daño 
miocárdico	por	COVID	19	que	van	desde	formas	asintomáticas,	
hasta el choque cardiogénico. Entre las causas más aceptadas 
de la afectación miocárdica es la tormenta de citocinas y la for-
mación de trombos microvasculares y macrovasculares.2

En la valoración de la deformación ventricular del VI de los 
pacientes	con	COVID	19	se	ha	encontrado	una	disminución	del	
Strain longitudinal y circunferencial, ambos afectando especial-
mente los segmentos basales, (Takotsubo inverso), Incluso en-
contrándose estos hallazgos en pacientes con cuadros leves a 
moderados. Estas alteraciones sobre el strain circunferencial, 
se han encontrado incluso en pacientes atletas recuperados 
por	COVID-19	anteriormente	sanos.3–5

Incluso	en	pacientes	recuperados	por	COVID	se	han	obser-
vado caída del Strain Longitudinal y circunferencial, en un es-
tudio de cohorte6 se revelo que la inflamación miocardica por 
resonancia magnética persistió hasta en el 60% de los pacien-
tes recuperados, demostrando que dicha inflamación no guar-
daba relación con las condiciones preexistentes, la gravedad y 
el curso general de la enfermedad.8

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población

Variable Sobrevivió No sobrevivió p

N total = 212 N = 200 N = 12

Hombres 147 (73.5%) 8 (66.6%) 0.604

Edad 67.6 (10.94) 80.58 (6.76) 0.046*

Días de estancia 6 (4–9) 7.5 (3–10) 0.990

HAS 138 (69%) 7 (58.3%) 0.440

DT2 124 (62%) 6 (50%) 0.407

Tabaquismo 101 (50.5%) 8 (66%) 0.276

Elevación segmento ST 133 (66.5%) 9 (75%) 0.543

Glucosa (mg/dL) 153 (117.2–205) 132 (102.2–221) 0.530

Leucocitos (106/L) 9955 (8007.5–12155) 10985 (8085–
13677)

0.423

Hemoglobina (g/dL) 15.25 (13.9–16.7) 13.75 (11.3–
15.325)

0.037*

Plaquetas (109/L) 236.6 (67.28) 194.2 (70.2) 0.867

ADE (%) 13.2 (12.5–14.175) 14.35 (13.55–
15.65)

0.004*

Trombólisis 82 (41%) 5 (41.6%) 0.964

Evento adverso 
cardiovascular

99 (49.5%) 12 (100%) <0.001*

DT2: Diabetes tipo 2; HAS: Hipertensión arterial sistémica; ADE: Ancho de distribución 
eritrocitario.

Figura 1. Box plot que muestra la diferencia de medias entre el grupo de 
pacientes que sobrevivieron y fallecieron con respecto a los niveles de ancho 
de distribución eritrocitario.

Figura 2. Curva ROC del ancho de distribución eritrocitaria para el desenlace 
primario (mortalidad intrahospitalaria).

Conclusiones: El	aumento	del	ADE	≥13.45%	en	la	citometría	
hemática al ingreso es un factor de riesgo de mortalidad intra-
hospitalaria, así como de eventos adversos cardiovasculares 
intrahospitalarios en pacientes con IAM. Por lo tanto, el identi-
ficar este parámetro puede predecir de manera oportuna el 
desenlace de los pacientes con este diagnóstico.
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Estos hallazgos indican la necesidad de una investigación 
continua de las consecuencias cardiovasculares a largo plazo 
del	COVID-19.7–8

Por lo que este estudio se propuso a evaluar la función ven-
tricular izquierda mediante el strain longitudinal y circunferencial 
global del ventrículo izquierdo en pacientes recuperados de 
COVID	19	severo.

Metodología: Se incluyeron a pacientes que contaban con 
expedientes completos, que fueron atendidos en el Hospital 
Regional	 1°	 de	 Octubre,	 que	 presentaron	 COVID	 19	 severo,	
entendiéndose este como requerimiento de ventilación mecá-
nica invasiva y que contaban con un ecocardiograma de 90 a 
120 días posterior del cuadro agudo, para evaluar la función 
sistólica del VI mediante SLG y SCG se analizaron las variables 
con la prueba T.

Resultados: Se Incluyeron 18 pacientes para el análisis de 
parámetros ecocardiográficos para determinar la función ven-
tricular	 izquierda	 encontrando	 el	 SLG	 promedio	 de	 −17.9%	 ±	
2.7%,	el	SCG	promedio	fue	de	−16.28%	±	4.9%	y	la	FEVI	pro-
medio del 60% ± 7.8%.

La disfunción sistólica del ventrículo izquierdo determinada por 
la	caída	del	SCG,	SLG	y/o	FEVI	se	observó	en	el	77.78%	(n = 14)	
por lo tanto una función ventricular izquierda preservada se en-
contró en el 22.22%, En el grupo que presento disfunción 

sistólica	del	ventrículo	izquierdo	(n = 14),	el	92.85%	(n = 13)	pre-
sentan	caída	del	valor	del	SCG	(SCG<−20.9%),	con	una	dismi-
nución promedio del valor del SCG del 5.34% ± 2.3%, esta caída 
fue	 estadísticamente	 significativa	 p  <  0.05.	 El	 42.88%	 (n  =  6)	
presento	caída	del	valor	absoluto	del	SLG	(SLG<−18%)	con	una	
reducción	promedio	del	valor	del	SLG	de	2.56%	±	4.11	p > 0.05.

Conclusiones: Este estudio sugiere que los pacientes recu-
perados	de	COVID	19	severo	persisten	con	disfunción	ventri-
cular izquierda y esta puede ser detectada por el SCG y/o SLG 
usando la ecocardiografía speckle tracking, demostrando ade-
más las regiones donde hay daño miocardio y/o edema, ade-
más de ser una herramienta útil para el seguimiento.

La disfunción ventricular izquierda se puede diagnosticar de 
mejor manera con el SCG que con el SLG, en pacientes recu-
perados	de	COVID	19	severo,	debido	al	probable	mayor	 invo-
lucro de las fibras circunferenciales que las longitudinales en 
el	COVID-19.

Las consecuencias de esta disfunción ventricular izquierda 
son desconocidas actualmente, por lo que se debe de realizar 
mayores investigaciones sobre este tema para conocer las se-
cuelas	cardiovasculares	a	largo	plazo	del	COVID-19.
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Evaluación de la conductancia, temperatura central 
y frecuencia cardiaca en cuidadores de pacientes 
con insuficiencia cardiaca ante estrés inducido

Sánchez Martínez Karen1, Peláez Hernández Viridiana2, Orea Tejeda 
Arturo3, Enríquez Godefroy Sandra4, Aboyte Pedroza Michelle5, Uribe 
Gaspar Frida6

Tabla 1. Características de población (n = 18)

Genero Masculino 50% (n = 9) Femenino 50% (n = 9)

Edad promedio 50.22 ± 13.21 años (31 años − 76 años)

Tabla 2. Función ventricular izquierda

Parámetro Rango Promedio

SLG −21% a −8.2% −17.96% ± 2.7

SCG −25% a −7.7% −16.99% ± 4.9

FEVI 41% a 80% 60% ± 7.8

Tabla 3. Función ventricular izquierda

Parámetro Frecuencia (n = 18) Porcentaje

Disfunción sistólica del VI 14 77.78%

Función sistólica del VI
conservada

4 22.22%

Tabla 4. Disfunción sistólica del VI

Parámetro Frecuencia (n = 14) Porcentaje

Solamente por SLG< −18% 1 7.14%

Solamente por SCG< −20.9% 8 57.14%

Solamente por FEVI< 50% 0 0%

SLG< −18% + SCG< −20.9% 4 28.60%

SLG< −18% + SCG< −20.9% + FEVI< 50% 1 7.14%

Total 14 100%
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Introducción: Los cuidadores primarios informales (CPI) 
desempeñan un papel crucial al proporcionar cuidado físico y 
emocional a pacientes que no pueden hacerlo por sí mismos. 
Debido a esto, pueden experimentar niveles de estrés crónico, 
lo que puede provocar una desregulación de la respuesta del 
sistema nervioso autónomo e incrementar el riesgo de enfer-
medades cardiovasculares y de mortalidad (1) (2) (3). Ante el 
estrés hay un aumento en la conductancia y la frecuencia car-
diaca, una disminución en la temperatura central y un patrón 
inverso durante la recuperación. Estudios preexistentes han 
evaluado respuestas autonómicas frente a estresores aritméti-
cos, pero no en poblaciones con estrés crónico como los CPI 
(4). Por lo tanto, el objetivo es analizar y comparar la conduc-
tancia, la temperatura central y la frecuencia cardiaca en res-
puesta al estrés inducido en CPI de pacientes con insuficiencia 
cardiaca. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal con una muestra 
de 49 sujetos (31 hombres, 18 mujeres; edad media, 56,1 ± 13,7 
años), se les aplicó estrés tres fases de 5 minutos cada una: 
reposo basal (RB), estresor aritmético (EA) y recuperación 
(REC). Se registraron los valores de conductancia y tempera-
tura para las manos derecha (D) e izquierda (I). Se realizó una 
prueba de Friedman y se análisis post hoc utilizando Jamovi. 

Resultados: Se presentan las medianas de la conductancia, 
temperatura y frecuencia cardiaca en la Tabla 1. En ambas 
manos, la conductancia aumento de LB a EA y ligeramente 
disminuyó de EA a REC sin volver a la línea de base. La tem-
peratura para ambas manos aumentó levemente de EA a REC. 
La frecuencia cardiaca aumentó de LB a EA y decreció de EA 
a REC a sus valores basales. La prueba de Friedman, mostrada 
en la Tabla 1, tuvo significancia estadística, pero no clínica para 
la conductancia (D, X2 =	48.3,	p < .001;	I,	X2 =	39.7,	p < .001),	
la temperatura (D, X2 =	16.3,	p < .001;	I,	X2 =	17.6,	p < .001)	y	
la frecuencia cardiaca (X2 =	11.1,	p = .004).	El	análisis	post	hoc,	
véase en la Tabla 1, reveló diferencias entre las tres mediciones 
para la conductancia. La temperatura mostró significancia 

estadística únicamente en LB con REC y EA con REC. La fre-
cuencia cardiaca indicó diferencias en EA con REC.

Conclusiones: Los resultados de la conductancia y la fre-
cuencia cardiaca concuerdan con hallazgos previos al mostrar 
diferencias en las mediciones ante estrés inducido. No obstan-
te, en este estudio la temperatura mostró significancia estadís-
tica pero no relevancia clínica, debido a que sus valores se 
mantuvieron estables a lo largo de las fases. Los resultados 
sugieren que los CPI tuvieron una activación de la respuesta 
autonómica durante el estresor aritmético y que la frecuencia 
tuvo mayor sensibilidad como marcador ante el estresor como 
para la recuperación, al volver a sus niveles basales. Para fu-
turos estudios, se recomienda considerar la influencia del 
tiempo de cuidado, enfermedades y nivel de sobrecarga. Limi-
taciones del estudio incluyen el tamaño de la muestra y la 
distribución desigual de género.
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Incidencia de bloqueo auriculoventricular de alto 
grado post TAVI en pacientes con válvula aórtica 
bivalva

Méndez Sánchez Herón Gaspar1, Eid Lidt Guering1

1Instituto Nacional de Cardiología Dr. Ignacio Chávez

Introducción: TAVI es una técnica que ha demostrado ser 
superior al tratamiento médico conservador para los pacientes 
no candidatos a cirugía y es no inferior a la cirugía de recambio 
valvular para los pacientes con alto riesgo quirúrgico1,2. A pesar 
de los avances en las técnicas utilizadas, las complicaciones 
siguen siendo frecuentes, por lo que es preciso conocer los 
factores predisponentes como lo es el fenotipo valvular aórtico. 
El objetivo de este estudio es documentar la asociación entre 
el fenotipo bivalva y la aparición de bloqueo auriculoventricular 
de alto grado meritorio de marcapasos post TAVI3.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo, ob-
servacional, retrolectivo. Se llevó a cabo una base de datos de 
los pacientes sometidos a TAVI balón expandible en el periodo 
comprendido de 2012 a 2023. Se recabó 154 pacientes. Las 
variables recabas fueron: sexo, edad, fenotipo de válvula aór-
tica, tamaño de prótesis, calcio valvular (UA), FEVI, gradiente 
medio inicial, gradiente medio final, predilatación o no, post 
dilatación o no, clasificación de calcio valvular según el 

Tabla 1. Resumen estadístico de la conductancia, temperatura central y 
frecuencia cardiaca

Variable LB EA REC LB-EA LB-REC EA-REC

Mediana X2 p X2 p X2 p

Conductancia
(D)

0.79 01.23 0.98 9.55 <.001* 6.04 <.001* 3.51 <.001*

Conductancia 
(I)

0.76 01.30 1.09 8.04 <.001* 4.08 <.001* 3.24  0.002*

Temperatura 
(D)

31.8 32.4 33.4 0.32  0.743 3.94 <.001* 3.61 <.001*

Temperatura 
(I)

32.6 32.3 32.9 0.00  1.000 3.97 <.001* 3.97 <.001*

Frecuencia 
cardiaca

63.9 125.2 58.3 1.91 0.059 1.59 0.114 3.50 <.001*

*p < .05.
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consenso de la sociedad de tomografía cardiovascular, grado 
de calcificación del TSVI, calcificación de la zona de entrega 
del dispositivo en UA, valva más calcificada. Con los valores 
obtenidos, se clasificó a los pacientes de acuerdo al fenotipo 
valvular en trivalvas y bivalvas (así como una subdivisión de 
acuerdo a la clasificación de Sievers). Se utilizó SPSS versión 
29 para el análisis estadístico.

Resultados: De acuerdo al objetivo del estudio, ameritó mar-
capaso post TAVI el 11.2% de aquéllos con válvula trivalva 
versus el 20% de los pacientes con válvula aorta bivalva (se 
presentó en el 12.5% de los pacientes con sievers 0 y en el 
22.4% de aquéllos con sievers 1) (tabla 1), esto se presentó 
independientemente de presentar trastornos de la conducción 
previos	(p:0.012).	Otro	parámetro	estudiado	fue	el	calcio	valvu-
lar y se observó que aquellos pacientes con fenotipo bivalva en 
conjunto presentaban el 52% de los casos de calcio grave 
(>3000 unidades Agatston) y el 64% de los casos de calcio 

masivo (>5000 unidades Agatston), lo que pudiera relacionarse 
también con la incidencia de trastornos de conducción post 
TAVI debido al estrés mecánico en el haz de His4. (figura 1).

Conclusiones: El documentar las variables que pudieren 
inferir con la disminución del éxito terapéutico (en el presente 
estudio el tener un fenotipo bivalva como factor predisponente 
a presentar mayor incidencia de bloqueo de alto grado meritorio 
de marcapaso, presentándose casi en el doble de los pacientes 
a comparación de aquéllos con válvulas trivalvas) es mandato-
rio para una planeación más minuciosa y con ello considerar 
otras variables de importancia como el grado de calcificación, 
la distribución del mismo, etc. (mismos que deberían estudiarse 
en estudios posteriores para una mejor caractertización de los 
fenotipos valvulares), como factores añadidos.

Bibliografía

 1. Leon M, Smith C, Mack M, Miller C, Moses J. Svensson L, et al. 
Transcatheter Aortic-Valve Implantation for Aortic Stenosis in Pa-
tients	Who	Cannot	Undergo	Surgery.	N	Engl	 J	Med.	2010;	363:	
1597–1607.

 2. Kapadia SR, Leon MB, Makkar RR, et al., for the PARTNER Trial 
Investigators. 5-Year outcomes of transcatheter aortic valve repla-
cement compared with standard treatment for patients with inope-
rable aortic stenosis (PARTNER 1): a randomised controlled trial. 
Lancet 2015;385:2485–91.

	 3.	 Généreux	P,	Piazza	N,	Alu	MC,	et	al.,	VARC-3	WRITING	COM-
MITTEE. Valve Academic Research Consortium 3: updated en-
dpoint definitions for aortic valve clinical research. Eur Heart J 
2021;42 (19):1825–1857.

	 4.	 Gaede	L,	Kim	WK,	Liebetrau	C,	Dörr	O,	Sperzel	J,	Blumenstein	
J, et al. Pacemaker implantation after TAVI: predictors of AV block 
persistence. Clin Res Cardiol. 2017; 107(1):1–10.

Ablación con catéter con cero fluoroscopía: 
experiencia en un centro de atención de tercer 
nivel en méxico

Treviño-Gómez Ernesto1, Martínez Maldonado Fernando2,  
Nateras-Quiroz Alondra2
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Introducción: Los procedimientos de ablación son beneficio-
sos desde el punto de vista diagnóstico y terapéutico sin em-
bargo existen riesgos a largo plazo asociados a exposición a 
la radiación, En los estudios de electrofisiológicos se han pro-
ducido avances tecnológicos para reducir la exposición a la 
radiación especialmente con el uso de herramientas de mapeo 
3D1. Conocer la seguridad de la ablación sin uso de fluorosco-
pia en un centro de tercer nivel.

Métodos: El estudio se compone de una muestra de 70 pa-
cientes con arritmias susceptibles de ablación en el periodo del 
1 de enero al 1 de diciembre de 2022. De estos pacientes 54 se 
sometieron	a	ablación	sin	fluoroscopia	con	sistema	CARTO-3DO	
y ultrasonido intracardiaco y 16 a ablación con fluoroscopia. 

Resultados: De los 54 pacientes sometidos a ablación sin 
fluoroscopia, se complicaron 6 pacientes, 5 de estos pacientes 
requirieron conversión a fluoroscopia, 3 de ellos por dificultad 
en la punción transeptal, 1 por necesidad de coronariografía y 

Figura 1. Distribución de la gravedad de calcio (unidades Agatston) por fenotipo 
valvular.

Tabla 1. Incidencia de MCP post TAVI de acuerdo a fenotipo valvular nativo

Tabla cruzada fenotipo de válvula aórtica*MCP post tavi por bav de alto grado

MCP post TAVI por 
bav de alto grado

NO SL Total

Fenotipo Detrivalva Recuento 79 10 89

Válvula aórtica % dentro de FENOTIPO DE 
VÁLVULA AÓRTICA

88.8% 11.2% 100.0%

Bivalva sievers 0 Recuento 14 2 16

% dentro de FENOTIPO DE 
VÁLVULA AÓRTICA

87.5% 12.5% 100.0%

Bivalva sievers 1 Recuento 38 11 49

% dentro de FENOTIPO DE 
VÁLVULA AÓRTICA

77.6% 22.4% 100.0%

Total Recuento 131 23 154

% dentro de FENOTIPO DE 
VÁLVULA AÓRTICA

85.1% 14.9% 100.0%
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1 por tortuosidad en arterias iliacas. De los 16 pacientes some-
tidos a ablación con fluoroscopia la razón por la que se utilizó 
fluoroscopia fue por Crioablación en 3 pacientes, dispositivos 
implantados en 6 pacientes, ausencia de equipo de mapeo en 
5 pacientes y preferencia del operador en 2 pacientes, tabla 1. 
No se presentaron complicaciones en este grupo.

Conclusiones: La ablación con cero fluoroscopia es segura 
en centros con recursos y experiencia. Nuestra tasa de com-
plicaciones fue del 9.5%. Los motivos principales para el uso 
de fluoroscopia fueron la presencia de dispositivos implantados, 
crioablación, falta de recursos y causas anatómicas. El benefi-
cio de no usar fluoroscopia está en reducir las complicaciones 
ortopédicas por el uso del mandil en el operador y complica-
ciones derivadas de la radiación en el operador y paciente.
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Intervención compleja en paciente implante valvular 
aórtico y lesion en bifurcacion de descendente 
anterior y circunfleja

Mendez Aguilar Christian1, Gomez Carrera Lourdes1, 
Zaballa Contreras Julio Fernando1

1Servicio de cardiología intervencionisa, Hospital Regional B Veracruz 
Alta Especialidad, ISSSTE

Resumen clínico: Se descrite el caso de una paciente fe-
menino de 65 años, antecedente de enfermedad trivascular, 
intervención coronaria e implante de válvula aórtica balón ex-
pandible en 2021. Acude por angina persistente y disnea NYHA 
IV, inicio junio 2022. Reporte ecocardiograma sugestivo de 
alteraciones secundario a isquemia.

Evolución del caso: Se procede a realizar aniografia dia-
gonstica, en la cual se reporta reestenosis intra stent tipo 3 de 
Mehran en stent de descendente anterior segmento proximal, 
lesión de novo en segmento proximal de arteria circunfleja y 
oclusión total crónica secundario al atrapamiento de strut en 
ostium de coronaria derecha, (imagen 1). Se decide la coloca-
ción de stent en lesión de novo de arteria circunfleja y balón 
liberador de fármaco en descendente anterior con técnica DK 
crush, logrando la resolución de las lesiones sin complicciones 
y flujo final adecuado (imagen 2). Logrando egresar a las 48 
horas,en clase funcional II, con tratamiento medico optimo. 

Relevancia del caso: Actualmente, la indicación de TAVI 
se está expandiendo cada vez más, siendo la enfermedad 
arterial coronaria un hallazgo común en estos pacientes. El 
aspecto más desafiante del procedimiento es la canulación 
selectiva de los ostium coronarios, que depende de la 

Tabla 1. 

Complicación Sin fluoroscopia (%) Conversión a fluoroscopia (%)

Bloqueo AV 2 28

Taponamiento 6.1 0

Otros 4 5

12.1 33

Tabla 2.

Arritmias Sin fluoroscopia 
(n = 49, %)

Conversión a 
fluoroscopia (n = 21, %)

Flutter auricular típico 33 28

Extrasístoles ventriculares 31 5

Taquicardia ventricular 4 24

Fibrilación auricular 3 24

Taquicardia ventricular por 
reentrada 

25 19

Preexcitación 4 0

Figure 1. Flutter atrial típico.

Imagen 1. Cateterismo inicial.

Imagen 2. Tecnica de DK crush y resultado final.
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anatomía del paciente, el tipo y diseño de la válvula, siendo 
un desafío cada vez mas frecuente para el cardiólogo 
intervencionista.
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Disfunción endotelial en sujetos con síndrome 
post-COVID-19

Pena-Espinosa T., Sánchez-Santillán R., Orea-Tejeda A., González-
Islas D., Albarran-López F., Aguirre-Mitchell A., Xospa-Garcia A.E., 
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Introducción: La	COVID-19	es	una	enfermedad	respiratoria	
que se relaciona a disfunción endotelial (DE) durante su fase 
aguda. La DE afecta la evolución y el pronóstico del paciente. 
La fotopletismografía ha demostrado ser un método accesible 
que evalúa la función endotelial. Hasta el momento existen 
pocos estudios que evalúen la DE en pacientes con síndrome 
post-COVID	de	acuerdo	a	la	gravedad.

Objetivo: Evaluar el daño endotelial en seguimiento de 3 
meses en pacientes que requirieron hospitalización durante la 
fase	aguda	de	COVID-19.

Metodología: Estudio transversal. Se incluyeron pacientes 
con	síndrome	POST-COVID-19	que	requirieron	hospitalización	
por	COVID-19	 durante	 la	 fase	 aguda,	 a	 los	 cuales	 se	 les	 dio	
seguimiento después de 3 meses de su hospitalización. El 
diagnóstico de DE se realizó mediante fotopletismografía, de 
acuerdo a la relación del tiempo de amplitud máxima/tiempo 
total	de	la	curva	(TAM/TT)	≥	mayor	a	0.30

Resultados: Se incluyeron 163 pacientes, de estos el 35.5% 
fueron mujeres. La edad de los pacientes fue de 56 ± 12.3 años. 
Las comorbilidades más prevalentes fueron obesidad (59.66%), 
hipertensión (51.70%) y enfermedad pulmonar (83.52%). Los 

sujetos que requirieron VMI durante la fase aguda tuvieron me-
nor	prevalencia	de	obesidad	 (53.1%	vs	71.4%,	p =	0.017),	así	
como	mayor	 prevalencia	 de	 DE	 (84.9%	 vs	 71.43,	 p  =  0.031)	
comparado con el grupo sin VMI. En el modelo multivariado se 
observó que los sujetos con VMI tuvieron 2.85 más riesgo de 
DE	(OR:	2.85,	IC95,	p = 0.010	).

Discusión: La fotopletismografía ha demostrado ser un mé-
todo accesible para evaluar DE. Está demostrado que el sín-
drome	Post	COVID19	está	asociado	con	DE.	Con	base	en	los	
resultados, los pacientes que requirieron VMI tuvieron más 
disfunción endotelial. 

Conclusión: La VMI es un factor para tener disfunción en-
dotelial, aunque podría ser a la inversa.
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Structural myocardial reverse remodeling and 
clinical outcomes after TAVR at end-stages of 
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Introduction: End stages of aortic stenosis are characterized 
by significant extra-valvular structural myocardial changes 

Tabla 2. Riesgo de DE en pacientes con VMI hospitalizados durante más de 
17 días 

OR IC95 P

VMI 2.85 1.2 ± 6.3

Hospitalizados más de 17 días 1.02 .79 ± 4 0.160

Pena-Espinosa T., Sánchez-Santillán R., Orea-Tejeda A., González-Islas D., Albarran-López F., 
Aguirre-Mitchell.

Tabla 1. Características de la población 

Todos
n = 163

VMI
n = 113

No VMI
n = 63

P

Mujeres, n(%) 58 (35.5) 38 (36.54) 20 (33.90) 0.735

Edad, n(%) 56.1 ± 13.5 56.0 ± 14.2 56.3 ± 12.3 0.920

Diabetes, n(%) 73 (41.48) 46 (40.71) 27 (42.86) 0.781

Obesidad, n(%) 105 (59.66) 60 (53.10) 45 (71.43) 0.017

Hipertensión, n(%) 91 (51.70) 61 (53.98) 30 (47.62) 0.418

Enfermedad Pulmonar, n(%) 147 (83.52) 94 (83.19) 53 (84.13) 0.872

Asma, n(%) 6 (3.41) 5 (4.42) 1 (1.59) 0.320

EPOC, n(%) 5 (2.84) 3 (2.65) 2 (3.17) 0.842

Disfunción endotelial, n(%) 141 (80.11) 96 (84.96) 45 (71.43) 0.031

Pena-Espinosa T., Sánchez-Santillán R., Orea-Tejeda A., González-Islas D., Albarran-López F., 
Aguirre-Mitchell.
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which have significant impact on survival rates (1–3). In 2017, 
Généreux et al., proposed a 5 staging classification for severity 
of extra-valvular myocardial damage (0: no cardiac damage; 1: 
left ventricular damage; 2: mitral or left atrial damage; 3: pulmo-
nary artery systolic pressure (PSAP) >60 mmHg or moderate 
to severe tricuspid regurgitation, and 4: right ventricular dama-
ge); and subsequently evaluated its prognostic ability in patients 
from PARTNER 2 trial (4) which showed that the extent of myo-
cardial damage was associated with 1-year mortality following 
valve replacement. Specifically, higher mortality rates in stage 
3 and 4 (21.3% and 24.5% respectively) (4). In Latin America, 
clinical-demographic characteristics, healthcare standards, and 
experience of the “Heart Team” in transcatheter aortic valve 
replacement (TAVR) could influence the degree of myocardial 
remodeling and its prognostic impact on mortality. Currently, 
there is no Latin American study aimed at evaluating these as-
pects. Therefore, our objective was to determine the degree of 
structural modification in stages 3 and 4 of Généreux and its 
clinical impact, through follow-up on survival and major cardio-
vascular events (MACEs), 1-year after TAVR.

Methods: Study design was cross sectional analysis of an 
historic cohort 2015-2022 from Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre, México. Severe aortic stenosis patients (Généreux 
3 and 4) candidates for TAVR procedure accepted by the “heart 
team” were included. Patients were excluded if 1-year follow up 
was not recorded in database or uncomplete data. Sampling 
was performed as consecutive non-probability method, with a 
simple	size	n = 56.	Variables	collected	were:	clinical-demogra-
phic characteristics (sex, age, smoking, co-morbidities), car-
diac-related characteristics (NYHA functional class, STS score, 
baseline echocardiographic parameters and after 1-year follow 
up), as well as prognostic data: myocardial remodeling, MACEs 
(myocardial infarction, stroke and new hospitalization due to 
heart failure) and survival during 1-year follow up after TAVR. 
The study protocol was accepted by the institutional Commit-
tees ID 428.2023. Quantitative variables were resumed as 
mean ± SD,	and	qualitative	data	as	n(%).	K-S	analysis	was	used	
for normality test, and mean comparison was performed with 
independent,	 two-ways	 Student	 T-test	 or	 U-Mann	Withney	 as	
appropriate.	Statistical	significance	was	considered	is	p < 0.05.	
Analysis was performed with software IBM-spsssv28.0 Mac.

Results: Whole	 database	 contained	 309	 patients	who	 un-
derwent TAVR between 2015–2022. 56 patients fulfilled selec-
tion criteria of stage 3 and 4, overall mean age was 71, 60% 
males. Principal comorbidity was hypertension in both groups; 
at baseline, patients in stage 4 had greater deterioration in 
their functional class (NYHA III) as well as more cases with 
LVEF	 <50%.	 Complete	 clinical-demographic	 data	 and	 echo-
cardiographic parameters are shown in Table 1. After 1-year 
follow up from TAVR, half of patients in Généreux stage 3 
experienced regression to a lower stage, survival rate of 93% 
and MACEs occurred in 3 patients. Likewise, PSAP was sig-
nificantly reduced by –5.14% in this group. Notably, 76% of 
patients with Généreux stage 4 showed regression to a lower 
stage, with a survival rate of 92% and MACEs were observed 
in 4 patients. More significant changes in right ventricle func-
tion were observed, characterized by percentual modifications 

in PSAP, TAPSE and RVEF (–7.47%, +25.1% and +16.0%, 
respectively) (Table 2). 

Conclusions: At 1-year follow up after TAVR, patients with 
Généreux stage 3 and 4 had an important and significant impact 
towards regression in myocardial structural remodeling, this 
impact being even greater in patients with stage 4, with a highly 

Table 1. Study population – End-stages Généreux Classification 

Stage 3
(n = 31)

Stage 4
(n = 25)

Male sex (n [%]) 18 (58.0) 15 (60.0)

Age (years old) 77.0 (71.0, 82.0) 68.0 (66.0, 75.0)

BMI (kg/(m)2) 24.7 (23.3, 28.6) 27.1 (24.7, 30.5)

Smoking (n [%]) 11 (35.4) 7 (28.0)

Co-morbidities (n [%])
 Hypertension
 Type 2 Diabetes Mellitus
 Chronic kydney Disease
 COPD
 Dyslipidemia

22 (70.9)
13 (41.9)
7 (22.5)
4 (12.9)
7 (22.5)

16 (68.0)
9 (36.0)
8 (32.0)
4 (16.0)

10 (40.0)

NYHA functional class (n [%])
 Class I
 Class II
 Class III
 Class IV

0 (0.0)
21 (67.7)
9 (29.0)
1 (3.2)

0 (0.0)
9 (36.0)

13 (52.0)
3 (12.0)

Atrial/Flutter/Fibrillation (n [%]) 5 (16.1) 7 (28)

Ischemic Heart Disease and PCI (n [%]) 10 (32.2) 8 (32.0)

Stroke (n [%]) 0 0

STS Score (%) 6.1 (4.5–7.2) 7.1 (6.6–8.07)

Aortic stenosis classification  
(ACC/AHA) (n [%])
 D1
 D2
 D3

23 (74.2)
3 (9.7)

5 (16.1)

 15 (60.0)
4 (16.0)
1 (4.0)

Echocardiographic Parameters (n [%])
 LVEF < 50% 
 LAVI > 35 ml/m2

 PSAP > 60 mmHg
 TAPSE < 17 mm 
 RVEF < 45%
 Mean gradient (mmHg)
 Aortic valve area (cm2)
 Peak velocity (m/s)

12 (38.7)
21 (67.7)
10 (32.2)
2 (6.41)

0
43 (32–62)

0.48 (0.33–0.68)
4.2 (3.7–5.2)

20 (80.6)
17 (54.8)

9 (36)
24 (96)
15 (60)

45 (31.5–51)
0.48 (0.30–0.60)

4.3 (3.6–4.8)

Balloon-expandible valve (n [%]) 19 (61.3) 9 (36)

Self-expandible valve (n [%]) 12 (38.7) 16 (64)

Pre-dilatation (n [%]) 9 (29) 9 (36)

Post-dilatation (n [%]) 5 (16.12) 5 (20)

Successful implant (n [%]) 31 (100) 25 (100)

Paravalvular leak (n [%])
 Mild
 Moderate
 Severe

6 (19.35)
0
0

11 (44)
0
0

BMI: body mass index; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease; NYHA: New York Heart 
Association; STS: Society of Thoracic Surgeons; LVEF: Left ventricular ejection fraction; LAVI: 
left atrial volume index; PSAP: Pulmonary systolic arterial pressure; TAPSE: Tricuspid annular 
plane systolic excursion; RVEF: Right ventricular ejection fraction; mmHg: millimeter of mercury; 
AHA/ACC: American Heart Association/American College of Cardiology; PCI: percutaneous 
intervention.
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acceptable survival rate and reduced MACEs for both groups, 
with statistically significant improvement in PSAP, TAPSE and 
RVEF values, which shows that TAVR is excellent therapy in 
patients with aortic stenosis at end stages.
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Tamizaje de aneurisma aórtico abdominal

Guerrero Galindo Luis Ángel1, Lozano Corona Rodrigo1

1Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado

Introducción: Diversos estudios describen la prevalencia en 
distintos países con la instauración de programas nacionales 
de detección de aneurismas; esta va desde el 1.4% hasta el 
8.9% en hombres. El principal factor de riesgo para el desarrollo 
de AAA es el tabaquismo, más del 90% han fumado en algún 

momento de su vida. En México no existe un programa de ta-
mizaje, no hay registro nacional y no existe epidemiología que 
ayude a justificar a nivel de salud pública la problemática de la 
enfermedad y poder dirigir más recursos públicos a la detección 
y tratamiento oportuno. El ultrasonido es un estudio económico, 
no invasivo con el que se puede visualizar de manera confiable 
la aorta hasta en un 99% de los pacientes, convirtiendo este 
estudio en el ideal, con alta sensibilidad y especificidad para 
detectar	 AAA.	 OBJETIVO:	 Detectar	 dilataciones	 de	 la	 aorta	
abdominal infrarrenal mayores de 3cm en pacientes masculinos 
de 65 a 75 años con antecedente de tabaquismo en cualquier 
momento de su vida.

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo longitudinal y 
descriptivo. Se colocaron carteles en las inmediaciones del 
hospital invitando a la población objetivo, así como a los pa-
cientes en área de urgencias y hospitalización a participar en 
el tamizaje de AAA y aquellos que cumplieron los criterios se 
procedió a realizar un ultrasonido abdominal en ayuno, la aorta 
abdominal fue revisada de forma longitudinal y transversa.

Table 2. Clinical outcomes according to Généreux End-stages

Stage 3
(n = 31)

Stage 4
(n = 25)

PSAP modification
 PSAP before  after TAVI 
 % of PSAP change 
 Significance of PSAP change

49 ± 18  40 ± 14
– 5.14%

Yes (p = 0.02)

51 ± 21  
42 ± 16
– 7.47%

Yes (p = 0.04)

TAPSE modification
 TAPSE before  after TAVI 
 % of TAPSE change 
 Significance of TAPSE change

19 ± 6  19 ± 5
+ 0.20%

No (p = 0.38)

14 ± 3  17 ± 4
+ 25.09%

Yes (p = 0.001)

RVEF modification
 RVEF before  after TAVI 
 % of RVEF change 
 Significance of RVEF change

58 ± 14  59 ± 18
+ 3.33%

No (p = 0.37)

44 ± 10  
53 ± 14

+ 15.99%
Yes (p = 0.01)

Survival rate (n [%]) 29 (93) 23 (92)

Cases Free of MACEs (n [%]) 28 (90) 21 (84)

Generaux Stage Regression (n [%]) 16 (51) 19 (76)

Generaux Stage Maintenance (n [%]) 12 (38) 6 (24)

Generaux Stage Progression (n [%]) 3 (9) N/A

N/A: Not applicable; MACEs: Major adverse cardiac events; PSAP: Pulmonary systolic arterial 
pressure; TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion; RVEF: right ventricular ejection 
fraction.

Distribución de frecuencia de Aneurisma Aórtico Abdominal.

Gráfico de dispersión simple para índice tabáquico y diámetro de la aorta 
abdominal.
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Resultados: Se tomó una muestra de 150 pacientes con 
una mediana de 72 años, asimismo para el tabaquismo, el 
cálculo del índice tabáquico mostró una mediana de 11.8. Se 
realizó un ultrasonido abdominal para medir la aorta abdomi-
nal infrarrenal obteniendo una mediana de 1.84 cm. Se en-
contró	una	incidencia	de	AAA	del	4%	(n = 6)	de	los	cuales	el	
0.7%	(n = 1)	presentó	criterios	quirúrgicos.	Se	buscó	 la	rela-
ción entre los factores de riesgo estudiados en la población, 
los resultados para la búsqueda de relación fueron no signi-
ficativos estadísticamente. Se realizó un gráfico de dispersión 
simple entre variables de importancia, la correlación entre 
índice tabáquico y el diámetro de la aorta abdominal fue po-
sitiva con poca fuerza de asociación y significancia estadísti-
ca	 (p  <  0.05)	mientras	 que	 la	 correlación	 entre	 la	 edad	 y	 el	
diámetro de la aorta abdominal fue negativa, con poca fuerza 
de asociación y sin significancia estadística. A través del cál-
culo	 de	 Odds	 ratio,	 se	 buscó	 la	 asociación	 entre	 variables	
encontrando	 que	 DM2	 no	 presentó	 riesgo	 para	 AAA	 (OR	
0.473	con	 IC	95%	de	0.084-	2.664	y	p > 0.05)	sin	embargo,	
se	 obtuvo	 un	 riesgo	mayor	 en	 pacientes	 con	HAS	 (OR	1.89	
con IC95% de 0.336- 10.65) sin embargo, sin significancia 
estadística	(p > 0.05).

Conclusiones: Este trabajo ofrece información valiosa so-
bre la prevalencia, los factores de riesgo y la importancia del 
tamizaje en la detección temprana de esta enfermedad. Los 
resultados subrayan la necesidad de implementar programas 
de tamizaje de AAA a nivel nacional en México y destacan 
la importancia de la prevención del tabaquismo como una 
medida clave.
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Experiencia en la formación de fistulas 
arteriovenosas no-touch versus esqueletización, 
de Enero-Agosto del 2023 en el Hospital Civil 
de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”

Felipe Girón-Pérez1, Claudia Elizabeth Mojica-Rodríguez1, 
Nohemí Preciado-Amador, Mario Jesús Guzmán-Ruvalcaba1

Servicio de Cirugía de Tórax y Cardiovascular del Hospital Civil de 
Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, Guadalajara, Jalisco, México

Modalidad: Trabajo de ingreso. 
Antecedentes: El acceso vascular para hemodiálisis es 

clave en el paciente renal tanto por su morbimortalidad aso-
ciada como por su influencia en la calidad de vida.1 La téc-
nica modificada sin contacto (MNTT) es un procedimiento 
quirúrgico que se utiliza para construir una fístula arteriove-
nosa (FAV) para hemodiálisis. Durante el procedimiento se 
debe preservar el tejido vascular peri-venoso. El MNTT busca 
reducir la lesión de los vasos sanguíneos y aumentar la tasa 
de permeabilidad de la FAV. Esta técnica es una extensión 
de la técnica original sin contacto (NTT) de Souza et al.2 El 
MNTT, a diferencia del NTT, enfatiza la preservación del te-
jido vascular peri venoso para minimizar la estenosis 
vascular.3

1 Yuanyuan et al., “Creating Radio-Cephalic Arteriovenous Fistula in the Forearm 
with a Modified No-Touch Technique.”

2 Al-Jaishi et al., “Patency Rates of the Arteriovenous Fistula for Hemodialysis: 
A Systematic Review and Meta-Analysis.

3 Noordzij et al., “Use of Vascular Access for Haemodialysis in Europe: A Report 
from the ERA-EDTA Registry.”
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Objetivo: Describir la experiencia en el manejo de formación 
de fistulas arteriovenosas con la técnica modificada no-touch 
comparada con la técnica con esqueletización. 

Material y métodos: Serie de casos retrospectivo, donde se 
identificó y se les dio seguimiento a las 4 semanas a los pa-
cientes del servicio de Cirugía de Torax y Cardiovascular del 
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” a los que 
se les realizó cirugía para formación de fistula arteriovenosa 
braquiocefálica con técnica no-touch y técnica con esqueleti-
zación de Enero-Agosto del 2023. 

Resultados: De 12 pacientes, 6(50%) no-touch y 6(50%) es-
queletización,	la	edad	promedio	fue	41.58 ± 4.23	(43.33 ± 16.05	
no-touch	 y	 39.83  ±  14.44	 esqueletización).	 En	 total	 4(33.3%)	
fueron sometidos a diálisis peritoneal antes del procedimiento de 
la fístula y 8 (66.7%) no. El brazo izquierdo presentó 10(83.3%) 
fístulas y el derecho 2(16.7%). El diámetro medio de la arteria 
braquial	preoperatoria	 fue	de	40.67 ± 4.32	para	 los	no-touch	y	
de	38.67 ± 1.96	para	 los	esqueletización	(p 0.326). El diámetro 
medio	de	la	vena	cefálica	preoperatoria	fue	de	28.67 ± 2.58	para	
los	pacientes	no-touch	y	de	29.0 ± 1.41	para	los	de	esqueletiza-
ción (p 0.787). El diámetro medio a las 4 semanas de la vena 
cefálica	 a	 1.5cm	 de	 la	 anastomosis	 fue	 66.67  ±  7.09	 para	 los	
no-touch	y	70.17 ± 5.98	para	los	de	esqueletización,	sin	diferencia	
significativa (p 0.377). El diámetro medio a las 4 semanas de la 
vena	cefálica	a	5cm	de	la	anastomosis	fue	74.17 ± 6.79	para	los	
no-touch	y	73.83 ± 6.94	para	los	de	esqueletización,	existiendo	
diferencia estadísticamente significativa (p 0.035). La profundidad 
subcutánea de la vena cefálica a 5 cm de la anastomosis fue de 
2.50 ± 1.09	para	 los	no-touch	y	de	2.67 ± 0.81	para	 los	de	es-
queletización (p 0.765). El diámetro medio a las 4 semanas de 
la	 arteria	 braquial	 fue	 de	 48.67  ±  2.73	mm	 para	 los	 pacientes	
no-touch	y	de	48.33 ± 1.36	para	los	de	esqueletización	(p 0.795).

Conclusión: La MNTT para crear FAV braquiocefálica es 
factible y muestra resultados alentadores a corto plazo. Se su-
giere que la MNTT puede mejorar la maduración temprana y la 
permeabilidad de las FAV en comparación con la técnica con 
esqueletización. Sin embargo, se necesita realizar más investi-
gación, preferiblemente mediante un estudio controlado aleato-
rizado con mayor número de población y seguimiento para con-
firmar la superioridad de la MNTT sobre la cirugía tradicional.

Sensibilidad y especificidad del tiempo de 
aceleración plantar en comparación con el índice 
dedo-brazo en el diagnóstico de enfermedad arterial 
periférica en pacientes con diabetes mellitus 2

Yáñez Hernández Gabriel A.1, Romero Espinosa Larry1, 
Lozano Corona Rodrigo1, Mendoza Silva Marycarmen1

1Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado

Introducción: La sospecha diagnóstica de la enfermedad 
arterial periférica (EAP) se basa en los síntomas, en los hallaz-
gos físicos y en los antecedentes del paciente. Sin embargo, 
la detección no invasiva de la enfermedad se realiza común-
mente con el índice tobillo-brazo (ITB), que es un método con-
fiable para diagnosticar la enfermedad y evaluar su gravedad. 
Por lo general se considera que existe EAP con un ITB en 
reposo inferior a 0,9 o una disminución del 20 % o más después 
del ejercicio (1,2). El índice dedo-brazo (IDB) parece proporcio-
nar una evaluación más precisa debido a que no se ve afectado 
por calcificación de la capa media arterial y lo ha convertido en 
una prueba diagnóstica prometedora para la EAP. Tiene una 
sensibilidad del 90% al 100% y una especificidad del 65% al 
100% (3,4). El PAT se define como el tiempo que trascurre 
desde el inicio de la sístole hasta el pico máximo sistólico, re-
presentado en la morfología espectral de la onda Doppler. Los 
cambios de la onda arterial evaluada mediante ultrasonografía 
son producto de la interacción entre la resistencia al flujo y la 
ductilidad arterial. Estos cambios se ven determinados por el 
tiempo de aceleración (3,4). Sommerset y cols. evaluaron la 
correlación de la enfermedad arterial periférica de acuerdo con 

Estadística en grupo

Grupo Media p value

Numero de catéteres pre fistula. Esqueletización 0.83 ± 0.408
1.000

No touch 0.83 ± 0.408

Medidas preoperatorias

Diámetro arteria braquial en mm Esqueletización 38.67 ± 1.96
0.326

No touch 40.67 ± 4.32

Diámetro vena cefálica en mm. Esqueletización 29.00 ± 1.41
0.787

No touch 28.67 ± 2.58

Medidas posoperatorias

Diámetro de la vena cefálica a 
1.5 cm de la anastomosis en mm.

Esqueletización 70.17 ± 5.98
0.377

No touch 66.67 ± 7.09

Diámetro de la vena cefálica a 
5 cm de la anastomosis en mm.

Esqueletización 73.83 ± 6.94
0.035

No touch 74.17 ± 6.79

Profundidad subcutánea a 5 cm 
de la anastomosis en mm.

Esqueletización 2.67 ± 0.81
0.765

No touch 2.50 ± 1.04

Diámetro de la arteria braquial 
en mm. 

Esqueletización 48.33 ± 1.36
0.795

No touch 48.67 ± 2.73
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su clasificación mediante ITB y el tiempo de aceleración de las 
arterias plantares como una nueva técnica de evaluación del 
flujo arterial en el pie y establecieron 4 grupos: grupo 1: TAP 
89,9 ± 15,5 ms; grupo 2, 152,3 ± 28,4 ms; grupo 3, 209,8 ± 25,5 
ms, y grupo 4, 270,2 ± 35,3 ms (5,6). 

Métodos: Se trata de un estudio del desempeño de una 
prueba diagnóstica. Pacientes con diagnóstico de diabetes me-
lltus 2 de la consulta externa de Angiología atendidos en el 
Hospital Regional Morelia en el periodo de julio de 2022 a julio 
de 2023. Se utiliza la formula para detectar la diferencia de dos 
proporciones, tomando como postura que el PAT tendrá una 
sensibilidad del 75% y una especificidad del 80% (mientras que 
la sensibilidd deportada para el IDB es del 88%).

Resultados: La muestra, representada en un 63.1% por 
participantes femeninas con una edad promedio de 65 años, 
destaca la importancia de considerar diferencias de género en 
la evaluación de la EAP (gráficas 1 y 2). El IDB revela predo-
minantemente valores normales, indicando una función 
vascular adecuada (gráficas 3 y 4). El PAT emerge como una 
herramienta diagnóstica eficaz, con la mayoría de valores den-
tro de la Clase 1, resaltando su utilidad en la detección tem-
prana de la EAP (gráficas 5 y 6). La presencia significativa de 

Gráfica 3. Clasificación del IDB izquierdo.

Gráfica 4. Clasificación del IDB derecho.

Gráfica 5. Distribución de PAT izquierdo.

Gráfica 6. Distribución de PAT derecho.

Gráfica 1. Distribución del sexo.

Gráfica 2. Distribución de la edad.
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para mejorar las estrategias de diagnóstico y tratamiento en 
esta población específica.
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Gráfica 7. Porcentaje de Diagnóstico de HAS. 

Gráfica 8. Porcentaje de Diagnóstico de Dislipidemia. 

Gráfica 9. Porcentaje de Diagnóstico de Tabaquismo. 

Gráfica 10. Curva ROC para PAT. 

Hipertensión Arterial Sistémica (27.7%) y Dislipidemia, junto 
con factores de riesgo como sobrepeso (15.4%), obesidad I 
(15.4%), y tabaquismo (20%), enfatiza la complejidad de la 
condición en esta población (gráficas 7, 8 y 9). El tiempo pro-
medio de diagnóstico de la Diabetes tipo 2 (6 años) y los tra-
tamientos para HAS (49.2%), DM2 (20%), e Hipercolesterole-
mia e Hipertrigliceridemia (13.8%) subrayan la cronicidad y la 
necesidad de intervenciones médicas. La sensibilidad del PAT, 
calculada en un 71%, con una especificidad del 98%, y un 
Valor Predictivo Positivo del 88%, resalta su utilidad clínica, 
consolidándose como una herramienta valiosa para la detec-
ción precisa de la EAP (gráfica 10).

Conclusiones: Este estudio proporciona una visión detallada 
de la EAP en pacientes diabéticos, destacando la importancia 
del IDB y el PAT en la evaluación vascular. Los resultados no 
solo contribuyen al entendimiento clínico de la enfermedad, sino 
que también sugieren la necesidad continua de investigaciones 
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Calidad de vida con filtros de vena cava inferior

Suárez Martínez María José1, Romero Espinosa Larry2

1Hospital regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” ISSSTE; 2Hospital 
regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” ISSSTE

Antecedentes: Los filtros VCI ayudan a reducir el riesgo de 
embolia pulmonar, atrapando trombos e impidiéndoles llegar al 
pulmón. Sin embargo faltan estudios que evalúen los efectos a 
largo plazo y la calidad de vida de los pacientes portadores de 
los mismos.

Objetivo: Comparar la calidad de vida entre 2 grupos de 
pacientes portadores de filtro de vena cava de larga evolución 
(2014–2020),	en	pacientes	portadores	de	filtro	<5	años	de	an-
tigüedad	vs	>5	años	de	antigüedad.

Material y métodos: Se realizó un estudio de cohorte, ob-
servacional y comparativo entre 2 subgrupos en el HRLALM 
ISSSTE. Donde se recolectaron datos clínicos, para determinar 
características sociodemográficas y la calidad de vida de los 
pacientes según el tiempo de evolución del filtro de vena cava, 
utilizando el cuestionario SF-36.

Resultados: Según la clasificación CEAP, solo el 22% de los 
casos presentaron puntuaciones de 4 a 5, siendo el resto de cla-
sificación 2 o 3. Solo el 11.8% refirió seguir en seguimiento con 
consulta los últimos 6 meses y resto ( 63.25% ) perdió seguimien-
to refiriendo haber recibido ultima consulta hace mas de 1 año.

Al realizar la evaluación del cuestionario SF-36, se identificó 
que los pacientes con una evolución menor a 5 años presen-
taron una evaluación porcentual SF-36 más baja (menor calidad 
de vida) en las esferas de función física, salud general, función 
social y salud mental en eventos trombóticos mas recientes.

Conclusión: Los pacientes portadores de filtro de vena cava 
de larga evolución (>5 años) tienen una mayor calidad de vida 
respecto a las esferas de función física, salud general, función 
social y salud mental.
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Complicaciones por TAVI, 8 años de experiencia

Juan C. Pino-Padron1, Hector H. Escutia-Cuevas1, Rene Jimenez-
Lopez1, Emiliano Ruiz-Márquez1, José L. Gálvez-Romero1, Eduardo 
Santa María Canchola1

1Hospital regional de Puebla, ISSSTE, departamento de cardiología 
clínica y cardiología intervencionista, Puebla, Puebla, México 

Introducción: La estenosis aortica es la valvulopatia más 
frecuente a nivel mundial, en pacientes con estenosis severa 
sintomática el tratamiento de elección es el reemplazo valvular, 
actualmente el implante de la válvula aortica transcateter (TAVI) 
es un tratamiento ideal en pacientes con criterios específicos1, 
sin embargo uno de los principales problemas es la alta inci-
dencia de complicaciones por las características que presentan 
los pacientes como edad avanzada, hipertensión arterial, dia-
betes mellitus (DM) entre otros2.

Nuestro objetivo es identificar las principales complicaciones 
y su relación con las diferentes características clínicas y aso-
ciadas al dispositivo en los pacientes tratados con TAVI en 
nuestra unidad de enero del 2016 a julio del 2023.

Métodos: Estudio retrospectivo de prevalencia, unicentrico, 
se incluyeron 75 pacientes con estenosis aortica severa sinto-
mática,	 con	 área	 valvular	 ≤1,0 cm2  o	 indexado	 ≤0,6 cm2/m2 y 
clase	 funcional	NYHA	≥	 II	 tratados	 con	TAVI,	 se	 identificaron	
las complicaciones utilizando los criterios del Valve Academic 
Research Consortium-3 y para su asociación se utilizó chi 
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Niveles de dímero d en pacientes con trombectomia 
venosa iliofemoral asociados con el desarrollo del 
sindrome postrombótico

Dr. Raymundo Alejandro Audiffred Guzman, Dr. Julio Cèsar Anzaldua 
Rangel

Adscripciòn: Servicio de Angiologìa, Cirugìa Vascular y En-
dovascular de la UMAE 34 IMSS

Modalidad: Trabajo de Ingreso
Antecedentes: La trombosis venosa profunda (TVP) es la 

formación de un coágulo de sangre en una vena profunda, ge-
neralmente en la pierna o el muslo. Puede ser asintomática, pero 
si el coágulo se desplaza a los pulmones, puede causar una 
complicación potencialmente mortal llamada tromboembolismo 
pulmonar. El síndrome postrombótico (SPT) es una complicación 
crónica que puede desarrollarse después de un episodio de TVP 

Grafica 1. Porcentaje de comorbilidades en pacientes con TAVI.

Grafica 2. Porcentaje de complicaciones asociadas a TAVI.

Grafica 3. Relación entre trastornos de la conducción con dispositivo migrado 
y con marcapasos definitivo asociado a TAVI.

cuadrada	con	OR	(Razón	de	momios	para	la	prevalencia)	con	
IC95%	y	valor	de	p < 0.05.

Resultados: De enero de 2016 a julio 2023 se incluyeron 75 
pacientes, 51% hombres y 49% mujeres, media de edad 74.8 
años, se colocaron 51 (68%) dispositivos autoexpandibles y 24 
(32%) dispositivos expandibles con balón, el 10% presentaba 
válvula aortica bicúspide. Las comorbilidades más frecuentes 
son la hipertensión arterial sistémica y la dislipidemia (Grafica 
1). Se reportaron 29 complicaciones (gráfica 2), la más frecuen-
te los trastornos de la conducción: 64% con algún grado de 
bloqueo auriculo-ventricular y 36% con algún bloqueo de rama 
del haz de His, dentro de estos el 79% de los pacientes requirió 
marcapasos definitivo. Se observó una relación entre trastornos 
de	 la	 conducción	 con	 dispositivos	migrados	 (14%,	OR	 10;	 IC	
95%;	1–119;	p = 0.03)	y	también	una	relación	con	marcapasos	
definitivo	 asociado	 a	 TAVI	 (78%,	 OR	 4.67;	 IC	 95%;	 1.7–12.7,	
p  =  0.001)	 (grafica	 3).	 En	 cuanto	 a	 la	mortalidad	 asociada	 al	
procedimiento hubo 4 casos (5%).

Conclusión: Dentro de las complicaciones asociadas a un 
programa de TAVI, se encontró al requerimiento de marcapasos 
definitivo como una complicación frecuente, con un mayor ries-
go asociado a dispositivos migrados o mal posicionados y a 
trastornos de ritmo (bloqueo auriculo-ventricular y bloqueos de 
rama) asociados al procedimiento, complicación más frecuente, 
con los resultados del estudio se puede optimizar la selección 
de pacientes para disminuir la incidencia de complicaciones en 
nuestra población.
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mayores de 60 años, la cual tiene una prevalencia de hasta 
18.5% en hombres y 4.2% en mujeres. Los factores de riesgo 
con mayor relevancia para esta patología son el tabaquismo, 
edad, género, enfermedad renal crónica, enfermedad corona-
ria, hipertensión, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el 
tener antecedentes familiares. Además, el riesgo de ruptura 
aumenta con el tamaño del aneurisma, siendo esta una urgen-
cia con una mortalidad de hasta el 80%. El tratamiento de esta 
enfermedad se puede realizar de forma endovascular o con 
cirugía abierta, sin embargo, la resolución de esta patología de 
forma endovascular es de elección. Actualmente no existen 
datos con población Mexicana que asocien a la mortalidad 
posterior al procedeimiento endovascular. En vista de las altas 
tasas de morbilidad y mortalidad, la importancia del diagnóstico 
y tratamiento temprano para disminuir la carga de salud pública, 
es imperativo determinar los factores de riesgo que se relacio-
nan e influyen en la mortalidad de esta patología.

Objetivo: Evaluar las características clínicas y radiológicas 
de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal y su rela-
ción con la mortalidad en los primeros 30 días después de 
haberse realizado el procedimiento de exclusión endovascular 
del aneurisma.

Métodos: Estudio observacional, transversal y retrospectivo. 
Se incluyeron pacientes desde enero de 2016 hasta diciembre 
de 2021, que acudieron al servicio de urgencias o consulta 
externa de Angiología y Cirugía Vascular con el diagnóstico de 
aneurisma de aorta abdominal. Se documentaron del expedien-
te clínico las características radiológicas y clínicas, las cuales 
serán relacionadas a mortalidad a 30 días. Los resultados fue-
ron evaluados con estadística descriptiva en inferencial.

Resultados: Se incluyeron un total de 56 pacientes, con una 
edad	media	de	71,9 ± 10.	El	80,4%	fueron	hombres	y	el	19,6%	
mujeres. El principal síntoma fue dolor (51,8%), con una dura-
ción	promedio	de	1,65 ± 4,33	meses.	El	tamaño	del	aneurisma	
fue de 65 mm ± 15. La localización fue infrarrenal en 89,3%, 
yuxtarrenal en 5,4% y aorta toracoabdominal en 5,4% (Tabla 1 
y Figura 1). El 25% de los pacientes no sobrevivieron >30 días 
después de realizado el procedimiento. Los factores asociados 
a	 la	mortalidad	 en	 análisis	 bivariado	 fueron:	 edad  >  75	 años	
(p = 0,027),	tamaño	del	aneurisma > 65	mm	(p = 0,01),	la	pre-
sencia	de	dolor	(p = 0,005),	enfermedad	renal	crónica	(p = 0,03)	
y	la	ruptura	del	aneurisma	(p <	0,001).	En	análisis	multivariado	
fueron:	tamaño	del	aneurisma	OR	18.3	(1.13-298)	P = 0.41;	en-
fermedad	renal	crónica	OR	47.4	 (1.3–19.21)	P = 0.032);	aneu-
risma	roto	OR	44.9	(2.17–929)	P = 0.014	(Tabla	2).

Conclusiones: En el análisis bivariado, los factores aso-
ciados a mortalidad fueron la edad, el tamaño del aneurisma, 
presencia de dolor, enfermedad renal crónica y ruptura del 
aneurisma. Sin embargo en el análisis multivariado fueron 
tamaño del aneurisma, enfermedad renal crónica y aneuris-
ma roto. Es fundamental evaluar las características de los 
pacientes y las comorbilidades, así como los factores que 
pueden afectar los resultados para predecir el pronóstico en 
pacientes con aneurisma de aorta abdominal. En la actuali-
dad, ningún modelo predictivo de mortalidad es universal-
mente aplicable y la alta variabilidad entre diferentes pobla-
ciones podría necesitar un modelo que se adapte a la 
población de interés.

en los miembros inferiores. Sin embargo, la incidencia real del 
SPT después de una trombectomía venosa puede variar en di-
ferentes grupos de pacientes con TVP, actualmente no hay datos 
claros sobre cómo determinar el riesgo posterior a este proce-
dimiento. El Dímero D es una proteína que se eleva en la ma-
yoría de los pacientes con TVP aguda y puede ser útil para 
confirmar el diagnóstico, con valores por arriba de 500 ng/ml, 
con un alto valor predictivo negativo. Algunos estudios han 
encontrado una asociación entre niveles elevados de Dímero 
D después de una TVP y un mayor riesgo de SPT, pero otros 
no han encontrado una asociación significativa. 

Objetivo: Evaluar los niveles de dímero D antes y después 
de la trombectomía venosa iliofemoral asociados con el desa-
rrollo del síndrome post trombótico.

Materiales y metodos: Estudio observacional, longitudinal, 
comparativo y retrospectivo. Se incluirán en el estudio pacien-
tes con diagnóstico confirmado de trombosis venosa profunda 
aguda del sector ileofemoral, que fueron candidatos a trata-
miento con trombectomía venosa. 

Se recopilarán el resultado de la muestra de sangre en donde 
se midieron los niveles de Dímero D antes y despues del pro-
cedimiento. Se consultará la historia clínica de los pacientes 
post trombectomia venosa con un seguimiento durante un pe-
ríodo de 24 meses después del procedimiento. Se compararán 
los niveles de dímero D antes y despues de la trombectomia 
venosa, asociando los niveles de los mismos con la presenta-
cion del sìndrome post trombotico.

Resultados: Se estudiaron 95 pacientes con TVP de miem-
bros pélvicos postoperados de trombectomía venosa del sector 
iliofemoral, de los cuales desarrollaron síndrome postrombótico 
15 pacientes (45%); de los cuales en el 80% los niveles de 
Dimero D se encontraban por arriba de 21,304 ng/dl, el 86% 
de ellos, no tuvieron una reducción de más del 30 % de los 
niveles iniciales, el 53% fueron de género femenino, el 60% 
tuvieron criterios de obesidad, el 66% con antecedente de ta-
baquismo, con edad media de presentación 42 años, el 60% 
se presento con diabetes mellitus tipo II, el 20% con antece-
dente de cardiopatía isquémica, embarazo en 1 paciente, 1 
paciente con trastorno hipercoagulante y 4 pacientes (26%) 
pacientes con uso de anticonceptivos orales.

Conclusiones: Encontramos aumento en la incidencia del 
sindrome post trombotico en pacientes postoperados de trom-
bectomia venosa del sector iliofemoral, con valores de Dimero D 
no mayores al 30% respecto a los niveles de Dimero D inicial. 

Características clínicas y radiológicas de 
aneurismas aórticos abdominales y su relación con 
la mortalidad a los 30 días post procedimiento

Arellano-Gutiérrez Gregorio1, Rodríguez-Andrade Alan Yair2,  
Murillo-Barrios Iván Enriquea1

1Departamento de Angiología, cirugía vascular y endovascular, Hospital 
de Cardiología, Unidad Médica de Alta Especialidad No. 34, Instituto 
Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo León, México; 
2Departamento de Cirugía, Hospital Regional de Alta Especialidad de 
Ciudad Victoria “Bicentenario 2010”, Ciudad Victoria, Tamaulipas, México

Introducción: El aneurisma aórtico abdominal (AAA) es una 
enfermedad que afecta más frecuentemente a personas 
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Tabla 1. Características de base de 56 pacientes con aneurisma de aorta 
abdominal

Variables Frecuencia n (%)

Género

Masculino 45 (80.4)

Femenino 11 (19.6)

Localización del dolor

Abdominal 21 (37.5)

Lumbar 7 (12.5)

Torácico 5 (8.9)

Estado de choque 2 (3.6)

Isquemia de la extremidad 4 (7.1)

Antecedentes personales patológicos

Tabaquismo 50 (89.3)

Hipertensión 43 (76.8)

Cardiopatía isquémica 13 (23.2)

Diabetes mellitus 12 (21.4)

Enfermedad renal crónica 9 (16.1)

Dislipidemia 6 (10.3)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 5 (8.9)

Accidente vascular cerebral 3 (5.4)

Aneurisma iliaco sincrónico

Arteria Iliaca común derecha 8 (14.3)

Arteria Iliaca común bilateral 6 (10.7)

Arteria Iliaca común izquierda 2 (3.6)

Antecedente familiar 1 (1.8)

Localización del aneurisma

Infrarrenal 50 (89.3)

Yuxtarenal 3 (5.4)

Toracoadominal 3 (5.4)

Figura 1. Comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 2. Características de basales y mortalidad (n = 56 pacientes)

Variables Mortalidad Análisis bivariado Análisis multivariado

No 
n = 42 
(75%)
n (%)

Sí 
n = 14 
(25%)
n (%)

p OR (CI 95%) p OR (CI 95%)

Edad > 75 13 (31) 9 (64.3) 0.02 4.01 
(1.1–14.3)

Aneurisma > 
65 mm

11 (26.2) 9 (64.3) 0.01 5 (1.3–18.4) 0.041 18.3 
(1.13–298)

Sexo 
femenino

7 (16.7) 4 (28.6) 0.43 0.5 (0.1–2)

Dolor 17 (40.5) 12 (85.7) 0.005 8.8 (1.7–44)

Ruptura de 
aneurisma

2 (4.8) 9 (64.3) < 0.001 36 (5.9–216) 0.014 44.9 
(2.17–929)

EVC 1 (2.4) 2 (14.3) 0.15 6.8 (0.5–82)

HAS 31 (73.8) 12 (85.7) 0.48 2.1 (0.4–11)

Tabaquismo 38 (90.5) 12 (85.7) 0.63 0.6 (0.1–3)

DM2 12 (28.6) 0(0) 0.02 0.6 (0.5–0.8)

ERC 4 (9.5) 5 (35.7) 0.03 5.2 (1.1–23) 0.032 47.4 
(1.3–19.21)

Cardiopatía 
isquémica

11 (26.2) 2 (14.3) 0.48 0.4 (0.09–2.4)

EPOC 2 (4.8) 3 (21.4) 0.09 5.4 (0.8–36)

EVC: Evento vascular cerebral; HAS: Hipertensión arterial sistémica; DM2 Diabetes mellitus tipo 
2; ERC: Enfermedad renal crónica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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Sensibilidad y especificidad de una versión acortada 
del ultrasonido Doppler (FAST) realizado para 
detectar incompetencia valvular superficial 
y/o profunda en pacientes C1 y C2, comparado 
con el ultrasonido doppler convencional

García Lugo José Ignacio1, Lozano Corona Rodrigo1, 
Sánchez Nicolat Nora Elena1

1Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE, CDMX

Introducción: Una revisión sistemática integral publicada 
recientemente sobre la epidemiología global de las ECV iden-
tificó	32	estudios	de	seis	 continentes	que	 incluían > 300	000	
adultos. Se utilizaron diecinueve estudios para la prevalencia 
agrupada no ajustada para cada clase C de la clasificación 
CEAP, desde C0S (sintomático, sin signos clínicos) hasta C6 
(úlcera venosa de la pierna)1 Las estimaciones agrupadas fue-
ron:	C0S:	9	%,	C1:	26	%,	C2:	19	%,	C3:	8	%,	C4:	4	%,	C5:	1 %,	
C6: 0,4 %1. El simplificar el diagnostico de reflujo en el sistema 
venoso superficial y profundo en estadios tempranos de la en-
fermedad venosa crónica, CEAP C1 y C2, con interés flebos-
tetico, puede aportar datos importantes en menor tiempo. Con 
técnica ultrasonografía simplificada (FAST) podemos descartar 
la presencia de reflujo en ejes safenos de extremidades 
inferiores, teniendo seguridad de iniciar el tratamiento fleboste-
tico obteniendo óptimos resultados. En estos estadios no es 
necesaria toda la información que proporciona un ultrasonido 
convencional. El no utilizar la onda Doppler espectral y sólo 
usar escala de grises, ahorra tiempo y optimiza el inicio del 
tratamiento. En caso de dudas podemos hacer uso de la onda 
Doppler.

Métodos: estudio observacional, longitudinal y descriptivo de 
pacientes con enfermedad venosa crónica y clasificación CEAP 
C1 y C2 de consulta externa en el Hospital Regional Lic. Adolfo 
López Mateos en el periodo de noviembre 2022 a mayo 2023. 
Habiendo cumplido criterios de selección se propuso participa-
ción a los pacientes, con consentimiento informado, se realizó 
un ultrasonido convencional (45 minutos). un segundo investi-
gador realizó el ultrasonido FAST (10 minutos). Se recolectó 
ambos reportes y realizó el análisis y comparación de resulta-
dos.	Se	realizarán	tablas	de	2	×	2	para	determinar	la	sensibili-
dad, especificidad, VPP y VPN. Para el tiempo que dura cada 
estudio, se usará la prueba de T student para muestras depen-
dientes. Para variabilidad inter e intra observador con prueba 
de kappa. 

Resultados: Se obtuvo el tiempo en que se realizó el USG 
FAST vs el Convencional fue menor, Con respecto al tiempo 
(mediana) que registró el USG convencional fue 25 minutos 
(grafica 6) mientras que el FAST fue 14 minutos (grafica 8), es 
decir, 9 minutos menos. Asimismo, se registró que el 72.7% 
(48) prefirió el USG FAST sobre el Convencional, al pasar me-
nor tiempo de pie y en sala de espera. Con relación al coefi-
ciente kappa para la concordancia de presencia de reflujo entre 
los dos ultrasonidos encontrando un coeficiente kappa de 0.90, 
es decir una concordancia casi perfecta (tabla 1). Se realizó el 
cálculo de chi cuadrada obteniendo una p menor a 0.001 es 
decir, con significancia estadística. También se realizó la prue-
ba T para medias de tiempo de USG FAST y convencional, sin 
significancia estadística. Finalmente se calculó la sensibilidad 
y especificidad para el USG FAST obteniéndose una 

Tabla 1. Coeficiente Kappa para presencie de reflujo entre USG estándar y FAST 

Valor Error 
estándar 

asintóticoa

T aproximadab Significatión 
aproximada

Medida de acuerdo 
Kappa

.902 .034 13.078 .000 

N de casos válidos 208
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sensibilidad de 97.2% y una especificidad del 81.4% lo que 
concuerda con lo esperado

Conclusiones: Se determinó que el ultrasonido FAST en 
estadios C1 y C2 tiene sensibilidad y especificidad comparable 
al ultrasonido convencional realizado por personal experto, en 
nuestro servicio de laboratorio vascular del HRLALM, para re-
ducir tiempo y realizar más estudios, así como mejorar el confort 
de los pacientes. Es un estudio de un solo centro con personal 
experto en ultrasonido vascular periférico, seria de importancia 
extender el estudio a otros centros donde cuenten con labora-
torio vascular para comparar y valorar si esta técnica, ultraso-
nido FAST, se puede implementar en otras unidades que tengan 
o no la misma expertis. Hace falta información para considerar 
esta técnica reproducible fuera de nuestro servicio, considera-
mos un área de oportunidad para desarrollar más estudios.
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SE/SP del ITB vs IDB en pacientes en TSR

Aguilar Orozco Pedro Antonio, Lozano Corona Rodrigo
Departamento de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Regional LIC. 
Adolfo López Mateos ISSSTE. CDMX

Introducción: La presencia de enfermedad arterial periférica 
(EAP) se presenta con frecuencia del 24% en pacientes con 
enfermedad renal terminal en tratamiento sustitutivo, e incre-
menta las amputaciones de miembros inferiores, la hospitaliza-
ción, la mortalidad total y cardiovascular(1). 

El interés por examinar la relación entre función renal y la 
enfermedad arterial periférica, no sólo en la fase de insuficien-
cia renal terminal, sino en todas sus etapas se ha abordado en 
proyectos recientes(2). Estudios comienzan a relacionar el nivel 
de filtrado glomerular con la presencia de enfermedad arterial. 
Esta relación es independiente de otras variables como edad, 
diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, enfermedad coro-
naria o vascular cerebral.(1,3,4)

En pacientes con enfermedad renal, sin embargo la determi-
nación de ITB en este grupo de pacientes se ve limitada por la 
calcificación de la capa media arterial5, sin haber sido bien 
estudiada hasta ahora la frecuencia de valores falsamente ele-
vados del ITB(6,7). Hay sin embargo muy pocos trabajos publi-
cados que permiten conocer la aplicabilidad y rentabilidad de 
la toma de IDB en nefrópatas en etapa terminal(8,9).

Objetivo: Comparar la sensibilidad y especificidad del índice 
tobillo/brazo versus el índice dedo/brazo, para diagnóstico de en-
fermedad arterial periférica, en los diferentes grupos de pacientes 
con enfermedad renal crónica en terapia de sustitución renal.

Material y métodos: Realizamos un estudios prospectivo en 
el hospital regional ALM, durante el periodo de marzo a mayo 
2023, investigando a 150 pacientes (300 extremiades inferiores 
evaluadas) , donde el 60.7% eran mujeres, y el 39.3% hombres; 
la media de edad fue de 58.21 años (SD 4.2 años). De estos 
pacientes, 65 se encontraron en sustitución de la función renal 
en hemodiálisis y 85 en diálisis peritoneal. Se les realizaron 
mediciones de ITB e IDB durante sus sesiones de diálisis en 
sus respectivos métodos. Para su análisis incluimos variables 
de edad, sexo, antecedente de DM2, HAS, presencia de clau-
dicación clínica, y si el paciente se encontraba con ERC secun-
daria a hipoplasia renal o fue adquirida. Se realizó estadística 
descriptiva y análsis de Chi Cuadrada a las variables mencio-
nadas con el uso de software SPSS2, así como cálculo de 
sensiblidad y especificidad de los métodos realizados. Los 
pacientes incluidos presentaron carácterísticas similares, en-
contrándose sin tratamiento previo para enfermedad arterial.

Resultados: Los resultados del ITB fueron: MPI valor eleva-
do 29 pacientes (19.3%), normal 54 pacientes (36%), disminu-
ción moderada 5 paciente (3.3%), y no valorable por vasos no 
compresibles 62 pacientes (41.3%). A la aplicación de IDB, los 
resultados fueron: normal en 85 pacientes (56.7%), disminución 
leve 47 pacientes (31.3%), disminución moderada 15 pacientes 
(10%), y con disminución severa 3 pacientes (2%). En MPD ITB: 
valor elevado 29 pacientes (19.3%), normal 54 pacientes (36%), 
disminución moderada 5 paciente (3.3%), y no valorable por 
vasos no compresibles 62 pacientes (41.3%). A la aplicación de 
IDB, resultaron: normal en 85 pacientes (56.7%), disminución 
leve 47 pacientes (31.3%), disminución moderada 15 pacientes 
(10%), y disminución severa 3 pacientes (2%). La Sensibilidad 
del ITB para la detección enfermedad arterial periférica fue de 
67%, especificidad del 57%, con un valor predictivo positivo de 
0.72%, y valor predictivo negativo de 0.52%.
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Conclusión: El IDB presentó mayor sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN en relación con el ITB en la detección de 
enfermedad arterial periférica en pacientes asintomáticos con 
enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo de la fun-
ción renal, siendo más frecuentes los falsos positivos cuando 
se usa el ITB como método de screening en pacientes que se 
hemodializan. 
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Mejoría de la función ventricular y regresión de 
valvulopatías en pacientes posterior a implante 
valvular aórtico transcatéter, en un centro de méxico

Emiliano Ruiz-Márquez1, Juan C. Pino-Padron1, Hector H.  
Escutia-Cuevas1, Eduardo Francisco Gonzalez Silva1, José L. 
Gálvez-Romero1, Eduardo Santa María Canchola1

1Hospital regional de Puebla, ISSSTE, Departamento e cardiología 
clínica y cardiología intervencionista, Puebla, Puebla, México

Introducción: Dentro de los avances en el tratamiento de 
la estenosis aórtica, la TAVI es de los mas novedosos y me-
nos invasivos, sin embargo no es un procedimiento inocuo. 
Sin embargo también contamos con muchos efectos benéfi-
cos post implante, como mejoría de función ventricular y 
regresión de valvulopatías. Se reporta una prevalencia de 
insuficiencia mitral concomitante de 17–35%1 y de insuficien-
cia	tricuspídea	de 85%,	con	una	tasa	de	regresión	de	un	50%	
aproximadamente.

El objetivo de este estudio es identificar la proporción de 
pacientes con mejoría de la función sistólica, así como la re-
gresión de valvulopatías en nuestra unidad de enero del 2016 
a Enero 2023.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, de 68 con este-
nosis	aortica	severa	sintomática,	con	área	valvular	≤1,0 cm2 o 
indexado	≤0,6 cm2/m2	y	clase	funcional	NYHA	≥	II	tratados	con	
TAVI de 2016 a 2023, a los cuales se tomó ecocardiograma 
preprocedimiento y un año postprocedimiento tomando como 
datos función sistólica, valvulopatías mitral y tricuspídea con-
comitantes y grado de afectación resoectivamente. Valorando 
mejoría de función sistólica y regresión de valvulopatías.

Resultados: De los 68 pacientes reclutados de enero de 
2016 a julio 2023 un 60% (41) presentaron fevi conservada, 
un 16.2% (11) ligeramente reducida y 23.5% (16) reducida 
(grafica 1). En cuanto a las valvulopatías concomitantes la 
prevalencia de insuficiencia mitral fue de 69.1% (47) con una 
mayor prevalencia de insuficiencia mitral leve 57.4% (39), 
8.9% moderada (6) y severa 1.5% (1). La valvulopatía tricus-
pídea estaba presente en un 94.1% (64) con mayor prevalen-
cia en grado leve un 77.9% (53), moderada 8.8% (6) y severa 
un 5.9% (4). Posterior al implante valvular se observó una 
mejoría de la FEVI, principalmente en FEVI reducida y lige-
ramente reducida, ambas con una disminución a 7.4% y ma-
yor prevalencia de pacientes con FEVI conservada a 85% 
(58), (Grafica 1). Se observó una reducción de insuficiencia 
mitral y tricuspídea moderada a 7.4% (5) y 4.4% (3) respecti-
vamente, ambas con regresión completa en grados severos 
(0%) (Gráfica 2).

Conclusiones: Dentro de este estudio se encontró una me-
joría en cuanto a la función ventricular, en mayor proporción en 
pacientes con FEVI reducida y ligeramente reducida. Ademas 
se de una mejoría o regresión en cuanto a la severidad de las 
valvulopatías, principalmente insuficiencia mitral y tricuspideas 
en grado moderado y regresión completa en grado severo. Con 
los resultados de este estudio se logra comprobar la mejoría 
del perfil hemodinamico de los pacientes post TAVI y su impac-
to en valvulopatías concomitantes.

Tabla I. Sensibilidad y Especificidad del Índice Tobillo/Brazo versus Índice 
Dedo/Brazo 

Estimador Valor IC 95% (LI, LS)

Sensibilidad 67.00 (29.11, 87.89)

Especificidad 57.90 (38.26, 65.54)

Valor Predictivo Positivo 72.90 (34.28, 81.52)

Valor Predictivo Negativo 52.50 (44.07, 60.93)

Odds Ratio 0.882 (0.357, 2.181)

Exactitud de la prueba 0.4733

Prevalencia 14.7 %

http://dx.doi.org/10.1186/1471-2369-13-100
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2369-13-100
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Introducción: El papel de la terapia de reperfusión en trom-
boembolia pulmonar (TEP) de riesgo intermedio es aún debatible. 
Los pacientes con disfunción de ventrículo derecho tienen mayor 
riesgo de descompensación o muerte en comparación con TEP 
de bajo riesgo1.	En	el	estudio	PEITHO	se	observó	menor	riesgo	
de deterioro clínico con terapia fibrinolítica sistémica en pacientes 
con TEP de riesgo intermedio-alto en comparación con anticoa-
gulación en monoterapia, a expensas de mayor incidencia de 
eventos hemorrágicos2. En el estudio SEATTLE II se evaluó la 
seguridad y eficacia de fibrinólisis dirigida por catéter y facilitada 
por ultrasonido utilizando sistema endovascular EkoSonic en pa-
cientes con TEP masiva o submasiva, observando reducción de 
hipertensión pulmonar y carga de trombo sin aumento de hemo-
rragia intracraneana3.	El	sistema	EKOS	llega	a	ser	de	alto	costo	
y difícil disponibilidad en nuestra población. En el estudio CA-
NARY se estudió la trombólisis directa de arteria pulmonar guia-
da por catéter en pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto, 
sin	embargo	 fue	prematuramente	 finalizado	por	pandemia	CO-
VID, llegando solo a generar hipótesis sobre la mejoría en algu-
nos resultados con tasa aceptable de hemorragia mayor4.

El presente estudio tiene como objetivo revisar y plantear 
hipótesis sobre la eficacia de trombólisis directa de arteria pul-
monar guiada por catéter pigtail como alternativa, en pacientes 
con TEP de riesgo intermedio en nuestro medio. 
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GRAFICA 1. Portencaje de pacientes con función sistólica.

GRAFICA 2. Prevalencia de valvulopatias concomitantes pre y post TAVI.

Figura 1. Angiotomografía de tórax que muestra tromboembolia pulmonar 
bilateral, caso incluido en el estudio. 

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico que muestra datos de disfunción de 
ventrículo derecho, caso incluido en el estudio. Panel A: ecocardiograma inicial 
donde se observa TAPSE disminuido. Panel B: ecocardiograma control donde 
se observa mejoría de TAPSE y tamaño de ventrículo derecho.
TAPSE: Excursión sistólica del anillo tricúspide. 
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Métodos: Se realizo revisión de casos de pacientes con TEP 
riesgo intermedio con datos de disfunción de ventrículo derecho 
sometidos a trombólisis guiada de arteria pulmonar administra-
da por catéter pigtail, el cual es un material de mucho menor 
costo	que	el	 sistema	EKOS,	del	15	de	 julio	2023	al	15	de	di-
ciembre 2023 en dos centros hospitalarios en Monterrey, Nuevo 
León; comparando parámetros ecocardiográficos de función de 
ventrículo derecho antes y después del fibrinolítico.

Resultados: Se incluyeron en total 5 casos de pacientes con 
TEP bilateral de riesgo intermedio, diagnosticado por angiotomo-
grafía	pulmonar	y	ecocardiograma	transtorácico	(figuras	1	y	figura 2	

paneles	A).	Se	mencionan	las	características	basales	en	la	tabla 1.	
Se administró alteplase en ambas arterias pulmonares mediante 
catéter pigtail a dosis de 1mg/hr por arteria, durante 12 a 18 horas 
(figura 3); además de anticoagulación con heparina no fraccionada. 
Se observó mejoría en parámetros ecocardiográficos de función de 
ventrículo derecho (tabla 2 y figura 2 panel B), se logró reportar 
además mejoría en presión de arteria pulmonar por cateterismo 
derecho de control en uno de los casos. Ningún paciente presentó 
evento de sangrado mayor durante la hospitalización.

Conclusiones: En el presente estudio se observó mejoría de 
parámetros hemodinámicos y de función de ventrículo derecho en 
TEP de riesgo intermedio tras la administración de fibrinolisis di-
recta en arteria pulmonar guiado por catéter pigtail, representando 
una gran alternativa de bajo costo y de alta disponibilidad.
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Tabla 2. Parámetros hemodinámicos 24 horas después de trombólisis

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

FC (lpm) 78 66 61 95 68

PA (mmHg) 120/70 120/70 120/80 140/96 110/79

Relación VD/VI 1.2 0.95 0.7 0.88 0.6

TAPSE (mm) 28 18 23 20 18

S’ tricuspídea (cm/s) 16 10 17 11 17

FACVD (%) 30 27 35 37 38

VRT (m/s) 3.33 1.86 2.97 2.8 1.8

FEVI (%) 65 55 42 55 60

PSAP (mmHg)* 54 24 45 58 28

PAPm (mmHg)* 24 16 24 36 20

FACVD: Fracción de acortamiento del ventrículo derecho; FC: Frecuencia cardíaca; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; lpm: latidos por minuto; PA: Presión arterial; 
PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; PAPm: presión media de la arteria pulmonar; 
S’ tricuspídea: Velocidad sistólica lateral del anillo tricúspide; TAPSE: Excursión sistólica del 
anillo tricúspide; VD: Ventrículo derecho; VI: Ventrículo izquierdo; VRT: Velocidad de 
regurgitación tricuspídea; *Las presiones de arteria pulmonar se estimaron por 
ecocardiograma en caso de no contar con cateterismo derecho.

Figura 3. Colocación de catéter de pigtail en ambas arterias pulmonares, para 
administración de fibrinolítico.

Tabla 1. Características basales de la población

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad 63 23 59 36 52

Sexo M F M M M

Diabetes NO NO NO NO NO

Hipertensión SI NO SI NO SI

FC 120 110 105 110 98

PA 120/90 130/70 130/90 145/95 142/91

SatO2 (%) 90 89 86 88 89

Troponina I (ng/ml) 33.9 30 66.20 23 20

Relación VD/VI 1.3 1 1.4 1.14 1

TAPSE (mm) 15 11 20 19 17

S’ tricuspídea (cm/s) 8 9 11 9.5 12

FACVD (%) 22 27 15 23 35

VRT (m/s) 3.8 2.98 3.36 3.04 1.98

FEVI (%) 65 50 41 55 60

PSAP (mmHg)* 68 45 57 88 42

PAPm (mmHg)* 35 23 26 57 25

FACVD: Fracción de acortamiento del ventrículo derecho; FC: Frecuencia cardíaca; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; lpm: latidos por minuto; PA: Presión arterial; 
PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; PAPm: presión media de la arteria pulmonar; S’ 
tricuspídea: Velocidad sistólica lateral del anillo tricúspide; SatO2: Saturación de oxígeno al 
aire ambiente; TAPSE: Excursión sistólica del anillo tricúspide; VD: Ventrículo derecho; VI: 
Ventrículo izquierdo; VRT: Velocidad de regurgitación tricuspídea; *Las presiones de arteria 
pulmonar se estimaron por ecocardiograma en caso de no contar con cateterismo derecho.
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Resumen: Presentamos el caso de un paciente adolescente 
de 17 años de edad que acudió al servicio de cardiología por 
hipertensión arterial. Después de una evaluación exhaustiva, 
se confirmó un diagnóstico de feocromocitoma unilateral y se 
procedió a la resección quirúrgica exitosa del tumor. Este caso 
destaca la importancia de considerar el diagnóstico de feocro-
mocitoma y otros tumores productores de catecolaminas en 
pacientes jóvenes con hipertensión arterial. 

Summary: We present the case of a 17-year-old adolescent 
patient who was referred to the cardiology service for presenting 
high blood pressure. After a thorough evaluation, diagnosis of 
unilateral pheochromocytoma was confirmed and the tumor 
underwent successful surgical resection. This case highlights 
the importance of considering the diagnostic of pheochromo-
cytoma and other catecholamine-producing tumors in young 
patients with hypertension.

Palabras clave: Feocromocitoma, tumor, catecolaminas, hi-
pertensión secundaria, cefalea, palpitaciones.

Keywords: Pheochromocytoma, Tumor, Catecholamines, 
Secondary Hypertension, Headache, Palpitations.

Resumen clínico: Se presenta un caso de un adolescente 
de 17 años, sin antecedentes patológicos relevantes, remitido 
al servicio de cardiología por hipertensión arterial persistente. 
Durante la evaluación inicial, se observaron cifras tensionales 
elevadas, junto con síntomas como cefaleas, sudoración exce-
siva y palpitaciones. La exploración física reveló una presión 
arterial de 162/90 mmHg, índice de masa corporal (IMC) ele-
vado, y sudoración notoria en axilas, manos y pies. Se decidió 
corroborar el cuadro hipertensivo mediante tomas diarias de 
tensión arterial durante cinco días.

Evolución del caso: Las tomas diarias de tensión arterial 
confirmaron la persistencia de la hipertensión. Se realizaron 
estudios adicionales, incluyendo un electrocardiograma que 
mostró hallazgos compatibles con bloqueo incompleto de rama 
derecha del haz de His. Los resultados de laboratorio destaca-
ron metanefrinas séricas cinco veces por encima de los niveles 
normales, generando sospechas de feocromocitoma.

La confirmación se obtuvo mediante un ultrasonido abdomi-
no-pélvico que reveló una tumoración en la glándula suprarre-
nal izquierda. El paciente fue referido al servicio de urología, 
donde se programó una vez controlado el cuadro hipertensivo 

Registro de bitácora inicial de toma de presión arterial registrada por 5 días.

Electrocardiograma inicial con ritmo sinusal, longitud límite de QRS, morfología 
rSR´ o “M” en V1-V2 compatible con bloqueo incompleto de rama derecha del 
Haz de His.

con dosis óptimas de prazosina. Finalmente se llevó a cabo 
una supra-adrenalectomía laparoscópica, tras la cuál se analiza 
tejido por parte de patología confirmando diagnóstico de feo-
cromocitoma de origen benigno al reportar células poligonales 
con núcleo ovoide y citoplasma eosinófilo amplio con aumento 
de tamaño nuclear leve- moderado.

La resección exitosa del feocromocitoma condujo a la 
normalización de la presión arterial. La sintomatología adicional, 
como cefalea y palpitaciones, desapareció espontáneamente 
tras la cirugía. Se redujo progresivamente la medicación 
antihipertensiva hasta su suspensión exitosa. El paciente se 
mantiene normotenso durante el seguimiento periódico sin 
necesidad de tratamiento farmacológico.
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Relevancia del caso: Este caso destaca la importancia de 
considerar el feocromocitoma como una posible causa de hi-
pertensión en adolescentes, especialmente cuando se asocia 
con manifestaciones como sudoración excesiva y síntomas 
cardiovasculares. La evaluación integral, que incluye pruebas 
de laboratorio, estudios de imagen y seguimiento multidiscipli-
nario, es esencial para un diagnóstico preciso. La resección 
quirúrgica oportuna y exitosa no solo resuelve la enfermedad, 

USG abdomino pelvico que revela tumoración en la glándula suprarrenal 
izquierda de aproximadamente 52*43mm.

Bitácora de tomas de presión arterial registrada 1 mes después de supra- 
adrenalectomía y sin tratamiento antihipertensivo.

sino que también elimina la necesidad de tratamiento farmaco-
lógico continuo, resaltando la relevancia de un abordaje multi-
disciplinario en la atención de estos casos. 
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Descripción de tres casos desafiantes para el cierre 
percutáneo de la orejuela auricular izquierda
Description of three challenging cases for percutaneous 
closure of the left atrial appendage
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Resumen clínico

Paciente 1: Un hombre de 72 años con múltiples comorbi-
lidades fue programado para la oclusión de la orejuela auricu-
lar izquierda (OAI) debido a sangrados gastrointestinales y 
anomalías cardiacas. Durante la evaluación preintervención, 
no fue posible la medición de la OAI por ecocardiografía tran-
sesofágica (ETE), se realizo una tomografía, donde se descu-
brió un aneurisma trombosado de la arteria circunfleja (Figura 
1A, 1B y 1C).

Paciente 2: Una mujer de 74 años con fibrilación auricular, 
diabetes, hipertensión y sangrados gastrointestinales recurren-
tes fue considerada para la colocación de un oclusor en la OAI. 
Durante la intervención, se detectó un trombo tras la punción 
transeptal, pero se resolvió con heparina. La evaluación fluo-
roscópica y ecocardiográfica guiada por imágenes en tiempo 
real aconsejó la colocación de un dispositivo Amulet de 25 mm 
(Figura 2A, 2B y 2C).
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Paciente 3: Un hombre de 83 años con insuficiencia mitral 
severa y fibrilación auricular fue considerado para la oclusión 
de la OAI. Inicialmente se colocaron dos dispositivos MitraClip 
XTR y un dispositivo NTR en A2-P y A3-P3. Se consideró la 
colocación de dos dispositivos Watchman Flx #24 debido a la 
presencia de un ostium grande de la OAI (Figura 3A).

Evolución del caso: En el paciente 1, gracias a la utilización 
de imágenes en tiempo real con el sistema HeartNavigator 
permitió una intervención exitosa, asegurando la adecuada 
compresión del dispositivo y una liberación sin complicaciones. 
El seguimiento a los 5 años mostró el dispositivo en su lugar 
sin fugas (Figura 1D, 1E y 1F). En el paciente 2 utilizando la 
técnica del “Sándwich” se pudo llevar a cabo un procedimiento 
exitoso, sin complicaciones y con una adecuada estabilidad 
del dispositivo (Figura 2D, 2E y 2F). En el paciente 3 la oclu-
sión de la OAI se llevó a cabo con dos dispositivos Watchman 
Flx #24 utilizando la técnica del “Kissing”. La liberación de los 
dispositivos fue exitosa después de confirmar los criterios de 

Figura 1.

Figura 2.

PASS, con mediciones que indicaban una colocación adecua-
da y una compresión dentro de rangos aceptables (Figura 3B 
a 3F).

Relevancia del caso: El protocolo inicial para la oclusión de 
la OAI depende de la experiencia del operador y se basa en 
estudios de imágenes preprocedimiento. El ETE es la opción 
inicial, pero ciertos casos pueden requerir tomografía compu-
tarizada para abordar limitaciones anatómicas, como un aneu-
risma trombosado. La medición de la zona de aterrizaje implica 
evaluar diámetros y longitud, donde tiene un valor fundamental 
la fusión de imágenes. La punción transeptal, guiada por ETE, 
debe modificarse según la anatomía. Después del implante, se 
confirma la posición y tamaño del dispositivo. Los tres proce-
dimientos de oclusión de la OAI fueron exitosos, destacando 
las adaptaciones técnicas para abordar desafíos anatómicos 
específicos. La eficacia y seguridad de estas estrategias que-
dan demostradas en estos tres escenarios complejos.
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Sarcoma pleomórfico indiferenciado en la aurícula 
izquierda: Una causa de obstrucción en el tracto de 
entrada del ventrículo izquierdo

Undifferentiated pleomorphic sarcoma in the left atrium: 
A cause of obstruction in the left ventricular inflow tract
Elias N. Andrade-Cuellar1, Guadalupe B. Reyes-Robledo1,  
Juan C. Rivera-Guerrero1, Edil R. Argueta Machado1,  
Ivan A. Elizalde-Uribe1, Julieta D. Morales-Portano1

1Cardiología Clínica, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, Ciudad de México

Resumen clínico: Una mujer de 68 años sin antecedentes 
médicos relevantes presentó una tos productiva de 2 meses, 
episodios de disnea paroxística nocturna, dolor en el pecho y 
empeoramiento de la disnea en las últimas 48 horas. La 
paciente se encontraba alerta y orientada, con presión arterial 
130/90 mmHg, frecuencia cardíaca 116 lpm y saturación de 
oxígeno del 88%. Se escucharon crepitantes pulmonares 
bilaterales y se detectó un soplo holosistólico de grado IV en 
el foco mitral. El ecocardiograma transtorácico (ETT) reveló una 
masa en la aurícula izquierda unida a la valva posterior de la 
válvula mitral, causando obstrucción del tracto de entrada 
ventricular izquierdo. La ecocardiografía transesofágica (ETE) 
mostró una imagen hipoecoica y heterogénea adherida a la 
valva posterior de la válvula mitral, causando doble lesión 
mitral, ambas severas (Figura 1A y 1B). Se inició soporte 
ventilatorio y diuréticos intravenosos, y se planificó una 
intervención quirúrgica urgente. Como parte del protocolo 
quirúrgico, se realizó una angiografía coronaria, revelando 
circulación hacia el tumor. Tras la decisión del equipo de 
cardiología, la paciente fue sometida a una resección urgente 
del tumor y reemplazo de la válvula mitral. Se observó un tumor 
de 50x40 mm, infiltrándose y extendiéndose a la pared libre del 
ventrículo izquierdo (Figura 1C). Se realizó una resección 
intracardiaca, y el análisis patológico intraoperatorio informó un 
sarcoma maligno. Posteriormente, se implantó una válvula 
mitral St. Jude de 27 mm sin complicaciones.

Evolución del caso: La paciente progresó sin complicacio-
nes en el periodo postoperatorio en la unidad coronaria. La 
ecocardiografía de seguimiento calculó un gasto cardíaco de 
4.2 L/min, un índice cardíaco de 2.3 L/min/m², una presión de 
cuña capilar pulmonar de 20 mmHg, una válvula mitral protési-
ca funcionando normalmente y sin derrame pericárdico. El aná-
lisis histopatológico concluyó que se trataba de un sarcoma 
pleomórfico indiferenciado (Figura 1D). Se inició radioterapia y 
quimioterapia paliativa; sin embargo, 60 días después de la 
resección del tumor, la paciente fue readmitida debido a des-
compensación de insuficiencia cardíaca. La ETE reveló obs-
trucción preprotésica secundaria a una masa auricular de 
48x44 mm, obstruyendo más del 50% del flujo de salida auri-
cular izquierdo, resultando en una velocidad máxima de 2.6 m/s 
y un gradiente protésico medio de 14 mmHg (Figura 1E y 1F). 
Se decidió continuar con tratamiento de soporte y medidas 
paliativas.

Relevancia del caso: Este caso clínico destaca la forma de 
la presentación clínica de un sarcoma pleomórfico indiferencia-
do localizado en la auricula izquierda que condicionaba doble 
lesión mitral, ambas con severidad. La rápida intervención qui-
rúrgica, con resección del tumor y reemplazo de la válvula 
mitral, fue crucial para preservar la función cardíaca. A pesar 
de una evolución inicial favorable, la recurrencia de la obstruc-
ción postoperatoria revela la agresividad del sarcoma, plantean-
do desafíos en el manejo.
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IMCEST como manifestación de disección aórtica

STEMI as a manifestation of aortic dissection.
Jacob E. Pérez-Landeros1, Guillermo Rodríguez-Zavala1,  
Ricardo Zárate-Zepeda1, Sergio J. Ramírez-Alcaraz1,  
Bruno A. Ballesteros-Pérez2, Oscar Mercado-Astorga2
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Resumen clínico: Hombre de 26 años que ingresó a nuestra 
unidad en contexto de disección aórtica. Negó antecedentes 
heredofamiliares de relevancia y enfermedades crónico dege-
nerativas, con tabaquismo activo al ingreso de 13 años de 
duración a razón de 4 cigarrillos al día y alcoholismo con con-
sumo aproximado de 63 gramos de alcohol al mes. 

Evolución del caso: Inició el padecimiento con dolor precor-
dial de tipo opresivo motivo por el cual acudió a hospital  
general, donde de acuerdo a electrocardiogramas seriados se Figura 1.
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integró diagnóstico de angina inestable por lo que realizó eco-
cardiograma transtorácico, que mostró dilatación de raíz de 
aorta con insuficiencia severa e imagen sugestiva de flap inti-
mal en aorta ascendente (Figura 1A), por lo que se refirió a 
CMNO. A su ingreso a urgencias, clínicamente con soplo ho-
lodiástolico en foco aórtico grado IV/IV; presentó deterioro he-
modinámico por lo que ingresó a UCIC. De acuerdo a evolución 
electrocardiográfica y elevación de biomarcadores se integró 
diagnóstico de IAMCEST inferior tipo 2 de la 4ta definición 
complicado con ritmo nodal con acinesia de pared inferior e 
inferolateral en toda su extensión en ventrículo izquierdo así 
como disfunción ventricular derecha de acuerdo a cambio de 
área fraccional del 23%. Mediante angiotomografia de tórax, 
abdomen y pelvis se confirmó diagnóstico de disección aórtica 
DeBakey I, Stanford A (Figura 1B); de acuerdo a exámenes de 
laboratorio de ingreso a UCIC se confirmó además lesión renal 
aguda KDIGO3. 

Se decidió intervención quirúrgica emergente, con hallazgos 
durante dicha intervención correspondientes a valvula aórtica 
de morfología trivalva con dilatación de raiz aórtica y aorta as-
cendente de aproximadamente 60mm así como disección de 
ostium de coronaria derecha. Se realizó reemplazo valvular 
aórtico con implante de injerto valvulado de 27mm, así como 
derivación de primer tronco supra aórtico con un tiempo de 
derivación cardipulmonar de 209 minutos (Imagen 2); se  
decidió empaquetamiento mediastinal ante persistencia de  

sangrado y se retiró en segundo tiempo quirúrgico a las  
18 horas sin complicaciones. 

Durante su estancia en UCI post quirúrgica ameritó terapia 
de reemplazo renal lenta continua, con favorable evolución. 
Fue egresado a domicilio tras 23 días de estancia hospita-
laria, sin presentar deficit neurológico, ni necesidad de tera-
pia de reemplazo renal, con miras a completar tratamiento 
endovascular de aorta descendente en segundo tiempo. 

Relevancia del caso: La disección aórtica enumera la ma-
yoria de los síndromes aórticos descritos en la población ge-
neral, sin embargo la presentación como IAMCEST solo esta 
presente en 5% de los casos, por lo que el considerar diagnós-
ticos diferenciales al infarto agudo de miocardio de etiología 
aterotrombótica en pacientes jóvenes sin factores de riesgo 
cardiovascular toma mayor relevancia1,2.

Dentro de los factores de riesgo identificables se enumeran 
la hipertensión arterial sistémica, ateroesclerosis, cirugía  
cardiaca previa, alteraciones del tejido conectivo tales como 
Síndrome de Marfan y Síndrome de Loeys-Dietz y variantes 
anatómicas como válvula aórtica bicúspide, ninguna de ellas 
presentes en el paciente3. 

La mortalidad asociada a dicha entidad patológica se reporta 
de hasta el 30% en las primeras 24 horas del diagnóstico y 
hasta 59% dentro del primer mes, por lo que el establecer un 
diagnóstico temprano, permitirá el tratamiento opotuno, mismo 
que impacta de manera directa en la morbi mortalidad del 
paciente. 
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Insuficiencia cardiaca como presentación de tumoración 
auricular gigante 

Rodríguez-Peña Guadalupe1, Sánchez-López Sheila1,  
García-Dávalos Israel1, Márquez-González Horacio1,  
Yáñez-Gutiérrez Lucelli1
1Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Resumen clínico: El manejo de la falla cardiaca agua en 
pediatría radica en su etiología, encontrándose por orden de 
frecuencia en mayor porcentaje las cardiopatías congénitas. El 
mixoma cardíaco es el tumor cardíaco más frecuente, poco 
común, representando aproximadamente 0,2% de todas las 
neoplasias1. Este tumor es raro en la infancia, con una locali-
zación pocas veces descrita, de carácter benigno, pero poten-
cialmente fatal.2

Evolución del caso: Masculino de 16 años de edad con 
antecedente de consumo de cristal. Presentó deterioro de la 
clase funcional por disnea de medianos esfuerzos de 2 meses 

Figura 1. (A) Ecocardiograma transtorácico, (B) Angiotomografía computarizada.

Figura 2. (A) Intervencíon quirúrgica. (B) Angiotomografía computarizada.
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de evolución, con agudización 1 semana previo a su llegada y 
perdida no intencionada de peso de 6 kg, valorado en su 
Hospital General de Zona donde recibió manejo diurético, 
realizaron ecocardiograma, evidenciaron masa ocupativa en 
aurícula izquierda y refirieron a nuestra unidad Hospitalaria. A 
su llegada refiriendo disnea de pequeños esfuerzos, derrame 
pleural bilateral, datos clínicos de falla cardiaca agudizada, sin 
adecuada respuesta a terapia médica, se realizó ecocardiograma 
(Imagen 1) y se presentó en sesión médico quirúrgica, pasando 
a cirugía de urgencia con realización de resección de masa de 
aurícula izquierda de 8x5x5 cm de consistencia gelatinosa con 
pedículo dependiente del septum con extensión al techo de la 
aurícula izquierda, revisaron válvula mitral reportando con 
competencia de la misma, y realizaron reparación del septum 
interatrial con parche de pericardio bovino, se estudio pieza 
quirúrgica por Patología (Imagen 2). Pasó posteriormente a la 
terapia postquirúrgica donde presento adecuada evolución 
clínica, siendo egresado a piso al 3er día postquirúrgico y 
posteriormente a domicilio.

Relevancia del caso: La mayoría de los mixomas se pre-
sentan con émbolos sistémicos, fiebre y/o pérdida de peso, u 
obstrucción intracardíaca a la sangre flujo1, pudiendo obstruir 
el orificio de la válvula auriculoventricular.2

El único tratamiento para el mixoma es la cirugía, para extir-
par del tumor y reconstrucción del tabique si es necesario, la 
supervivencia postoperatoria es alta.3 Pese a la baja frecuencia 
del mixoma en edad pediátrica, debe considerarse dentro del 
diagnóstico diferencial en pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva, siendo la ecografía transtorácica el estudio de elec-
ción para su diagnóstico.
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Síndrome cardiorrenal como presentación inicial de 
tormenta tiroidea
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Resumen clínico: La tormenta tiroidea es la expresión clíni-
ca más extrema de la tirotoxicosis1, implicando una emergencia 
endocrinológica2. La tormenta tiroidea es un trastorno poco 
común caracterizado por un exceso de hormona tiroidea circu-
lante con afectación multisistémica, presentando tasas de mor-
talidad del 8% – 25%3,4. El diagnóstico es clínico, con evidencia 
de hipertiroidismo (TSH <0.01 mU/L con T4L y T3L elevadas) 
y presencia de daño a órganos específicos: disfunción termo-
rreguladora, alteraciones del sistema nervioso central, disfun-
ción hepática/gastrointestinal y disfunción cardiovascular que 
incluye	 taquicardia	≥	130	 latidos	por	minuto,	 insuficiencia	car-
diaca congestiva y fibrilación auricular5-7. Nuestro objetivo es 
reportar el caso de una mujer con síntomas sugestivos de tor-
menta tiroidea en asociación con lesión renal aguda. Se realizó 
una revisión bibliográfica en la base de datos PubMed utilizan-
do los términos (thyroid storm) OR (cardiorenal syndrome), en-
contrando 1554 resultados de los cuales se incluyeron 15 artí-
culos en esta revisión.

Evolución del caso: Femenino de 71 años la cual es tras-
ladada al servicio de urgencias por presentar fiebre, deterioro 
neurológico, náuseas, ortopnea y edema periférico. Cuenta con 
antecedentes de diabetes tipo 2 de 24 años tratada con 

Imagen 1. Ecocardiograma. Imagen A. Apical 4 cámaras, observándose masa 
móvil adherida al septum interauricular de 71.8x52.7 mm, que condiciona 
estenosis severa e insuficiencia moderada de la válvula mitral. Imagen B. 
Paraesternal, eje largo, masa de  85.9 × 41.7 mm que ocupa más del 90% de la 
cavidad auricular izquierda.

Imagen 2. A. Fotografía macroscópica de la pieza quirúrgica, con tumoración 
multifragmentada. B. Células estelares de aspecto fusiforme inmersas en una 
matriz mixoide. C. Células estelares formando manguitos perivasculares. D. 
Mixoma con extensas áreas de hemorragia reciente.
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vildagliptina/metformina 100/1000 mg e hipertensión arterial de 
15 años tratada con losartán 100 mg.

En la exploración física se encontró con fiebre 38C°, letárgi-
ca, tiroides dolorosa, estertores bilaterales, matidez en ambas 
bases pulmonares, taquicardia y edema periférico ++. Paraclí-
nicos iniciales reportaron Hemoglobina 7.3 g/dL, Hematocrito 
24.6 %, Volumen Globular Medio 72.4 fL, Concentración Media 
de Hb 21.5 pg, Urea 423 mg/dL, BUN 198 mg/dL, Creatinina 
8.03 mg/dL, Potasio 8.37 mmol/L, y gasometría con acidosis 
metabólica. La tomografía reveló patrón en vidrio despulido, 
derrame pleural bilateral 10% y cardiomegalia; electrocardio-
grama reportó taquicardia sinusal y el ecocardiograma miocar-
diopatía hipertrófica concéntrica moderada con FEVI 78%. Ante 
datos de urgencia dialítica se inició tratamiento con diuréticos 
de asa y gluconato de calcio, no respondiendo por lo que se 
programó sesión de hemodiálisis de urgencia, presentando en 
controles posteriores Urea 125 mg/dL, creatinina 1.98 mg/dL y 
potasio 5.57 mmol/L.

Durante su hospitalización, persistió con taquicardia sinusal 
con frecuencia cardiaca de 180 latidos por minuto, corrobo-
rándose por telemetría y electrocardiograma, requiriendo  
cardioversión farmacológica con amiodarona. Ante datos de 
taquicardia y probable tiroiditis, se realizó perfil tiroideo re-
portando TSH 0.005 µUI/mL, T3L 3.16 pg/ml, T4L 3.66 ng/dl. 
De acuerdo con los criterios de Burch-Wartofsky presentó 80 
puntos, altamente sugestivos de tormenta tiroidea, por lo que 
se inició tratamiento con propranolol y corticoesteroide. Una 
vez estabilizada, se realizó un gammagrama tiroideo encon-
trándose hipercaptante; y anticuerpos anti TSH 3.43 UI/L,  
por lo que se diagnosticó enfermedad de Graves-Basedow. 
Inició tratamiento con tiamazol 15 mg cada 8 horas y  
continuó con propranolol 40 mg cada 12 horas, con adecuada 
respuesta clínica no requiriendo nuevas sesiones de  
hemodiálisis.

Relevancia del caso: El síndrome cardiorrenal es un término 
relativamente nuevo8 que se refiere a la disfunción colectiva del 
corazón y los riñones que resulta en una cascada de mecanis-
mos que causa lesión a ambos órganos9-14. Por otro lado, la 
tormenta tiroidea es una afección potencialmente mortal con 
signos y síntomas exagerados de tirotoxicosis, con evidencia 
de descompensación multiorgánica15. La disfunción cardiaca 
forma parte del espectro de la tormenta tiroidea, pero en el caso 
de nuestra paciente, esta disfunción provocó una lesión renal 
aguda que mejoró después de recibir hemodiálisis. La impor-
tancia de difundir este caso radica en la rara asociación entre 
una presentación extrema de hipertiroidismo y síndrome car-
diorrenal, ya que en la literatura no se han encontrado hallazgos 
similares. Las diversas manifestaciones clínicas de ambas  
entidades y su baja prevalencia dificultan su reconocimiento, 
impidiendo el inicio de terapias específicas, con desenlaces 
potencialmente fatales.
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Resumen clínico: La endocarditis infecciosa es una entidad 
infrecuente, a pesar de una alta morbimortalidad, que consta de 
la infección de la superficie endocárdica del corazón, lesión en-
dotelial y la formación de vegetaciones, 80% de los casos son 
causados por cocos Gram positivos, entre los cuales desta-
can Staphylococcus aureus, el más frecuente en el mundo, re-
presentando 35-40% de los casos, seguido por estreptococos 
del	 grupo  viridans  (17%),  S. gallolyticus  (15%)	 y	 enterococos	
(10%)1. Se presenta el caso de paciente femenino de 42 años 
con antecedentes de hipertensión arterial sistémica y enferme-
dad renal crónica, actualmente bajo tratamiento sustitutivo con 
hemodiálisis. Que comienza con cuadro de bacteriemia asociada 
a sesiones de hemodiálisis motivo por el cual se decide interna-
miento para protocolo de estudio por probable endocarditis. 

Evolución del caso: Se decidió durante su internamiento la 
toma de hemocultivos seriados y realización de ecocardiogra-
ma transtorácico en la que se evidencio una masa móvil sobre 
válvula tricúspidea que generaba insuficiencia severa sugestivo 
de vegetación (Imagen 1). Se decide realizar ecocardiograma 
transesofágico para definir mejor la lesión y se logra observar 
vegetación de 10x6 mm que condiciona una retracción de valva 
anterior limitando su adecuada coaptación con el resto de las 
valvas, generando un jet de insuficiencia severa a masiva por 
vena contracta 2D de 10.8 mm, ORE 2D:1.42 cm2, Vol.Reg 2D: 
58 ml y VC3D: 2.07 cm2.Se indica doble esquema de  
antibiótico y al recabarse cultivos se documenta la presencia 
de S.Lentus. A los 7 días de antibiótico se decide repetir estudio 
transesofágico en el que no se observan cambios respecto a 
estudio previo, por lo que se realizó cambio valvular exitoso  
con prótesis biológica, sin presentar complicaciones en el 
posoperatorio.

Relevancia del caso: Staphylococcus lentus es	un	estafi-
lococo coagulasa negativo que forma parte del grupo  
Staphylococcus sciuri,	 junto	 con S. sciuri  y S. vitulinus.2 Es 
una bacteria comensal que coloniza la piel de múltiples es-
pecies animales, incluyendo aves de corral y animales de 
granja, así como sus productos alimenticios.  Pese a perte-
necer	a	la	misma	familia, S. lentus es un microorganismo de 
menor virulencia y mayor susceptibilidad antibiótica a com-
paración	 con S. sciuri  porque generalmente carece del gen 
MecA. El gen MecA codifica para una proteína de unión a 
penicilina	 con	 baja	 afinidad	 por	 antibióticos	 β-lactámicos,	
PBP2a2,  causando	 que	 la	 bacteria	 que	 porte	 este	 gen	 sea	
intrínsecamente resistente a meticilina, penicilina y la gran 
mayoría	de	β-lactámicos.	

Este caso es extraordinariamente excepcional, dado que se 
trata de una endocarditis bacteriana por un microorganismo 
infrecuente. El tratamiento de elección para las infecciones 
por estafilococos del grupo Staphylococcus sciuri es la van-
comicina, aunque en la mayoría de las cepas los antibióticos 
β-lactámicos	 también	son	eficaces.3 Vale	 la	pena	mencionar	
que, en el caso presentado, la paciente recibió vancomicina 
+ gentamicina como manejo empírico para infección de  
cavidades derechas y a los catorce días se sometió a manejo 
quirúrgico de la endocarditis para lograr adecuado control de 
foco. 

A pesar de que los cocos Gram positivos representan 80% 
de los microorganismos causales de endocarditis infecciosa, 
aun dentro de éstos existen algunas bacterias que pueden ser 
atípicas,	como	es	el	caso	del S.lentus. Es importante conocer 
la epidemiología, los factores de riesgo, susceptibilidades y 
virulencia de los diferentes agentes causales para poder guiar 
el manejo médico. Aun en pacientes sin factores de riesgo cla-
ros se debe mantener una alta sospecha clínica de endocarditis 
infecciosa y siempre considerar microorganismos atípicos 
como S lentus, que pueden ameritar un manejo distinto por sus 
resistencias antimicrobianas intrínsecas.
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Resume: The COVID-19 pandemic caused by the novel 
SARS-CoV-2, has emerged as a global public health concern 
and its sequels have barely started to outcrop. A good percen-
tage of patients are prone to develop Post-COVID Condition 
(PCC), a multisystemic, heterogeneous, chronic disorder. Dy-
sautonomia presented as Orthostatic Intolerance (OI) has gai-
ned room following recent reports linking Postural Orthostatic 
Tachycardia Syndrome (POTS) with PCC. Hyperadrenergic 
POTS has been widely studied because of its association with 
Mast Cell Activation Syndrome (MCAS). Although a causative 
relationship between PCC, Hyperadrenergic POTS, and MCAS 
remains unrevealed, these syndromes can overlap. We want to 
propose here a correlation produced by a close-loop mecha-
nism with positive feedback established after SARS-CoV-2 in-
fection in a previously healthy young patient. 

Keywords: Post-COVID Condition, Hyperadrenergic POTS, 
Mast Cell Activation Syndrome, Hypertension, Tachycardia, 
Neuroinflammation, Antihistamines

Introduction: Post-COVID-19 condition (PCC) is a multisys-
temic disorder which may develop after COVID-19 remission1. 
It is defined as the persistence or appearance of new symptoms 
3 months after the onset of COVID-19 with at least 2 months of 
duration2. 

Dysautonomia has gaine recognition due to the increasing 
incidence of Orthostatic Intolerance (OI) symptoms1. Indeed, 
one of the most reported symptoms is postural tachycardia, 
which may be a manifestation of Postural Orthostatic Tachycar-
dia Syntome (POTS)3. 

POTS is classified into hyperadrenergic, neuropathic and 
hypovolemic subtypes4. Hyperadrenergic POTS is defined as 
an increase in >30 bpm in HR with an increase >10 mmHg in 
SBP and the presence of elevated serum norepinephrine levels 
(>600 pg/ml) during orhostatism5.

Its physiopathology remains unclear, although Mast Cell 
Activation Syndrome (MCAS) may coexist6, as they share 
many symptoms and both may develop after viral infections7. 
MCAS is a disease characterized by recurrent MC activation, 
in which MC mediators are released more abundantly and 
frequently8.

Case report: A 26-year old male was studied following a 
year-long history of palpitations, presyncope and fatigue, which 
began two months after recovery from mild COVID-19. 

Subsequently, he noticed the appearance of a generalized, 
pruriginous rash after a pre-syncopal episode which remitted 
after self medicating with chloropyramine. Few weeks later, the 
patient reported angioedema after a presyncopal episode  
(Figure 1). Soon after, gastrointestinal symptoms appeared  

(diarrhoea, abdominal pain, and nausea), accompanied by 
anxiety episodes, headaches, and sleep disturbances. 

A Head-Up tilt test (HUTT) (Figure 2-A) was performed, which 
showed orthostatic tachycardia (a) and hypertension (b) sug-
gesting hyperadrenergic POTS. Beta-blocker was started, which 
worsened symptoms and was therefore discontinued. MCAS 
was suspected based on a history of rash and angioedema in 
accordance with orthostatic intolerance symptoms. A trial with 
histamine blocker (Loratadine 10 mg/12 hrs) was initiated, 
achieving remission of symptoms after a few weeks. A new 
HUTT was performed, showing a significant reduction in blood 
pressure (Figure 2-B) during orthostatism compared with the 
previous HUTT. 

Discussion: The physiopathology of PCC manifestations 
aren´t completely disclosed. Immune system dysregulation 
could be a potential cause as MC have been involved in the 
proinflammatory response during the infection9. MC can recognize  
SARS-CoV-2 through the expression of the ACE 2 receptor10, 
and it has been demonstrated that MC activation is possible by 
direct binding with the spike protein of SARS-CoV-211. These 
additive mechanisms suggest that COVID-19 could be boosted 
due to mast cell activation.

Besides, SARS-CoV2 causes direct damage to the Central 
Nervous System. Matschke et al. showed in post-mortem 
 studies that the brainstem is a main target of the virus12,  
particularly close to the location of the nuclei that control 
sympathetic activity13. Malfunction of these nuclei may result 
in sympathetic hyperactivity, producing HR and SBP distur-
bances during postural changes, as seen in hyperadrenergic 
POTS5. 

The sympathetic nerve endings located near the blood ves-
sels release norepinephrine (NE) and substance P (SP). MC, 
which are nearby, expresses adrenergic and the MGRPRX2 
receptors, which may activate MC through endogenous mole-
cules like SP14. MC degranulation liberates diverse pre-stored 
molecules (e.g., histamine, bradykinin, tryptase), which may 
explain OI symptoms by the vasodilator and proinflammatory 
effects of its mediators [6]. As a result, sympathetic activity may 
produce MC activation. (Figure 3)

There isn’t a standardized pharmacological approach for  
these patients. A specific group of patients suffering from Hype-
radrenergic POTS and MCAS in the PCC context can benefit 

Figure 1. Clinical manifestations registered by the patient, showing the first 
episode of Hives (A) and angioedema (B) which appeared following an episode 
of orthostatic intolerance and palpitations on different ocassions.
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from therapies leading to MC stabilization and symptomatic 
control. More studies are needed to determine the concrete 
treatment approach for these patients.
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Figure 2. A. First HUTT performed showing marked increase in Systolic Blood 
Pressure (SBP) (in black) during Orthostatism reaching >250 mmHg at the 
moment of standing-up (1) and maintaining an average of 180 mmHg (2) during 
orthostatism. There is also an increase in Heart Rate (HR) (in red) at the moment 
of standing-up (3) reaching almost 150 bpm and maintaining an average of 120 
bpm during orthostatism (4). Both SBP and HR decreases when the patient 
changes to supine position (5) B. Comparison between the pre-treatment HUTT 
(in black) and the post-treatment HUTT (in green), performed two weeks after 
initiation of antihistamine. There isn´t increase at the moment of standing-up in 
the post-Tx HUTT (1) compared with the increase in the pre-Tx HUTT (2). During 
orthostatism, SBP maintains around 100-90 mmHg (3), compared with the 
increase showed in the pre-Tx HUTT (4).

Figure 3. Pathophysiology proposed modified from Shibao et al. The interaction 
of SARS-CoV-2 directly in the Brainstem (1) could evoke an inflammatory 
response, causing Brainstem Dysfunction (2) manifested with sympathetic 
overactivity (3). Sympathetic activity will increase Heart Rate and Blood 
Pressure (4) giving place to clinical manifestations of POTS (5). Substance P, 
Norepinephrine and Cortisol will be released (6), sensitizing Mast Cells (7) and 
causing Mast Cell Degranulation (8). Besides, direct interaction between SARS-
CoV-2 and Mast Cells could enhance sensitization (9). Mast Cells mediators 
(Histamine, Bradykinin, VEGF and TGF-β) will produce vasodilation (10) and 
clinical manifestations typical from MCAS (11). Vasodilation will provoke 
diminished Venous Return (12) and Cardiac Output (13) which will be sensed  
by the baroreceptors within the aorta and carotid artery, activating the 
Baroreflex (14) resulting in more Sympathetic Activity (3). Mast Cell mediators 
will potentiate a pro-inflammatory state (15) which along with augmented 
permeability, that can leak the Blood-Brain-Barrier (16), can perpetuate 
Brainstem Dysfunction (2).
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RARA asociación de miocardiopatía no compacta 
con doble lesión de la válvula aórtica, a propósito 
de un caso

Rare association of non-compact cardiomyopathy with 
double injury of the aortic valve, reporting on a case
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Resumen clínico: El próximo caso clínico se trata de un 
paciente masculino de 53 años de edad con los factores de 
riesgo cardiovascular: edad, género, sedentarismo y sobrepeso 
grado I. Cuenta con seguimiento desde junio 2023 por parte de 
cardiologìa con estenosis aórtica e insuficiencia cardiaca de 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida en  
tratamiento. Sin embargo, debido al deterioro de clase funcional 
en base a a disnea (NYHA II), se decide hospitalizar para abor-
daje y realización de nuevo ecocardiograma transtorácico y 
cateterismo diagnóstico para presentarse en sesion médico 
quirúrgica. Llama la atención que en ecocardiograma transto-
rácico reporta hipertrabeculación en ventrículo izquierdo cum-
pliendo con los criterios de CHI, JENNI Y STÖLLBERGUER 
para miocardiopatia no compacta, asociado a doble lesión aór-
tica. Posteriormente se realiza cateteterismo en donde se re-
porta sin lesiones angiográficamente significativas y con insu-
ficiencia aórtica sellers +++/++++. Se presentó a sesión médico 
quirúergico y se acepto para reemplazo de válvula aórtica. 
Debido a la baja prevalencia de casos similares y la relación 
de estas patologías se decidió dar a conocer la importancia de 
estos casos en nuestro hospital. 

Sumary: The next clinical case is a 53-year-old male patient 
with cardiovascular risk factors: age, gender, sedentary lifestyle 
and grade I overweight. He has been followed up since June 
2023 by cardiology with aortic stenosis and fractional heart 
failure. reduced left ventricular ejection in treatment. However, 
due to the deterioration of functional class based on dyspnea 
(NYHA II), it was decided to hospitalize for treatment and 
performance of a new transthoracic echocardiogram and 
diagnostic catheterization to present in a medical-surgical 
session. It is striking that the transthoracic echocardiogram 

reports hypertrabeculation in the left ventricle, meeting the CHI, 
JENNI and STÖLLBERGUER criteria for non-compact 
cardiomyopathy, associated with double aortic lesion. 
Subsequently, catheterization was performed, reporting no 
angiographically significant lesions and sellers +++/++++ aortic 
insufficiency. He presented to a medical surgical session and 
was accepted for aortic valve replacement. Due to the low 
prevalence of similar cases and the relationship between these 
pathologies, it was decided to make the importance of these 
cases known in our hospital.

Evolución del caso: Paciente masculino de 53 años de 
edad, originario y residente de Puebla. Factores de riesgo car-
diovascular: edad, género, sedentarimo y sobrepeso. Historia 
cardiovascular de estenosis aórtica e insuficiencia cardiaca con 
FEVIr. Inicia hace 1 año, evidenciando disnea paroxística noc-
turna y ortopnea, con deterioro de la clase funcional, decide 
acudir de manera particular, donde encuentran soplo sistólico 
en foco aórtico, con ecocardiograma se evidencia estenosis 
aórtica severa y cardiopatía dilatada con FEVI reducida. A la 
exploración dirigida se encuentra con ruidos cardiacos rítmicos 
con frecuencia cardiaca de 65lpm, soplo mesotelesistólico en 
foco aórtico grado III/VI transmitido a resto de focos pulmona-
res, con irradiacion a cuello, con fenómeno de Gallavardin y 
pulso parvus et tardus presente, sin chasquido de apertura ni 
clics de cierre. Se solicita ecocardiograma en donde se eviden-
cia doble lesión aórtica ambas severas, con aorta bivalva así 
como datos de hipertrabeculación ventricular izquierda, FEVI 
de 34 %. Se presenta a sesión médico quirúrgica y se acepta 
para colocación de válvula protésica aórtica. Se realiza inter-
vención quirúrgica el 03/11/2023, con colocación de válvula 
protésica con un tiempo de bomba de 3 hrs. A las pocas horas 
presenta deterioro hemodinámico aumento de requerimiento de 
oxígeno y aumento de requerimiento de aminas vasoactivas, 
teniendo desenlace fatal. 

ECOTT 22.10.2023: VI: diámetros normales. grosor normal 
(indice de espesor relativo 0.31). Masa 181 g/m7sc. Relación 
trabeculacion tejido no compacto/compacto 4 en A4C. 3 en 
diástole en eje corto. 0.5 en sístole en eje corto. Válvula aortica: 
severamente calcificada tiene doming y cierre excéntrico. Gmed 
82 MMHG TAC 69 MSEG. VC 8 mm. ITV AO 146 cm, area 
valvular 0.6 cm2, volumen latido 183 ml (121 ml/m2). THP 181 
ms. pendiente 8.2 m/s, anillo aórtico estimado SC 20 mm. Flujo 
reverso diastólico, velocidad telediastolica 65cm/s. EAo severa: 
AVAo de 0.6 cm2, Gmed 82 mmhg, de flujo normal 121ml/m2sc, 
IAo severa por dilatación del anillo y restricción de cierre que 
condiciona jet central y ancho. Datos de hipertrabeculación VI 
(CHIN, JENNI Y STÖLLBERGUER). Disfunción diastólica grado 
2, con incremento de presiones de llenado, hipocinesia global, 
FEVI de 34 %. (Figura 1-6)

CORONARIOGRAFÍA 25.10.2023: sin lesiones significativas, 
y con insuficiencia aórtica sellers +++. 

Relevancia del caso: Se muestra caso de un paciente con 
miocardiopatía compacta que se acompaño de estenosis  
aórtica. Se conoce en estudios observacionales que la preva-
lencia en adultos es poco clara pero puede llegar a ser de 
0.014% a 0.26% de todos loa adultos que se le hace ecocar-
diograma. Con una incidencia de 0.05 a 0.25% por año1. Sin 
embargo, al no tener un adecuado en el desarrollo 



72

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

embriológico y alteraciones en proteínas musculares, pueden 
generar trabeculaciones anormales2. En ocasiones se puede 
asociar con una aorta bivalva3. La AHA la clasifica como pri-
maria distinta con una etiología genética y la ESC y la OMS 
como miocardiopatía no clasificada4. En una revisión de 1186 
pacientes con aorta bivalva tenían Miocardiopatia no compac-
ta en 3.4%5. Las caracteristicas clínicas son variables pero 
puede ocasionar también bloqueos completos o sincope y 
provocar muerte súbita6. Las alteraciones en el ECG más co-
múnes son repolarización temprana y prolongación de inter-
valo QT7. La trabeculación excesiva se describe mejor con los 
criterios de Jenni et al8. El marcador de gravedad es el dete-
rioro de la función ventricular8. En un cohorte francés, los 
pacientes con miocardiopatía no compacta con FEVI < 45% 
eran de peor pronostico9. Un posible tratamiento que ha lle-
gado a revolucionar la industria es el sacubitril/valsartán con 
mejora en FEVI y clase funcional10. 

Figura 1. Severidad de estenosis aórtica, valores.

Figura 2. Eje apical dos cámaras, Hipertrabeculación de VI.

Figura 3. Hipertrabeculación del VI, en eje apical, dos cámaras.

Figura 4. Eje corto paraesternal a nivel de músculos papilares, trabeculación 
de VI.

Figura 5. Eje apical 4 cámaras, trabeculación importante de VI y VD.
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Consideramos que esta asociación de válvula aórtica bivalva 
que presenta doble lesión aórtica de predominio estenosis se-
vera con miocardiopatía no compacta del ventrículo izquierdo 
es poco frecuente y que en la literatura internacional hay pocos 
casos reportados, por lo que cobra interés destacarla. 
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Figura 6. Eje largo paraestenal, grandes vasos, muestra válvula aórtica 
calificada y dilatación de raíz aórtica 44 mm.

Comunicación interventricular no corregida, de lo 
excepcional en cardiopatía congénita a lo insólito en 
contexto de infarto

Baltazar Jiménez Cristian1, Arenas Fonseca Jorge1, Valencia 
González José1, García Flores Jorge1, Almeida Domínguez Zuriel1, 
Pinedo Acevedo Laura2. Franquez Flores Edgar2, Lerma Valdivia 
Paul2, Bonilla Rodríguez Carlos2

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital de Especialidades CMN 
de Puebla, Manuel Ávila Camacho

Resumen clínico: La presencia de una CIV muscular en un 
adulto es algo inusual, sin embargo, el reporte de estos aso-
ciados a cardiopatía isquémica es aún más insólito, siendo 
escasa la presencia de literatura con relación a esta asociación. 
Presentamos un paciente femenino de 57 años, con antece-
dente d soplo cardiaco desde su infancia e infarto al miocardio 
en 2022.

Evolución del caso: Al presentar un evento de SCA en 
agosto del 2022 con evidencia eléctrica de pérdida de vector 
de activación en región anteroseptal, encontrándose fuera de 
ventana terapéutica y tras vigilancia fue egresada con manejo 
médico, fue reingresada a los 2 meses por deterioro de su clase 
funcional, tras su alta se envió a consulta de nuestra unidad, 
donde se realizó ecocardiograma observando datos de cardio-
patía isquémica involucrando discinesia de septum medio, dis-
tal, anteroseptal e inferoseptal, con presencia de Comunicación 
interventricular muscular en septum medio de trayecto irregular 
serpentiforme, diámetros de 7 mm y 6 mm de comportamiento 
restrictivo, con un gradiente máximo de 102mmHg, QP/QS 3.0, 
FEVI 3D 44%, hipertrofia excéntrica, disfunción diastólica grado 
I, PSAP 37mmHg. Clínicamente en clase funcional I se realizó 
SPECT cardiaco evidenciando infarto anterospetal sin viabili-
dad e isquemia leve de pared lateral, llevándose a coronario-
grafía encontrando enfermedad monovaso con una oclusión 
total crónica del segmento medio de la Descendente anterior, 
sin embargo, la paciente no acepta continuar manejo por lo que 
solicitó egreso voluntario.

Relevancia del caso: La comunicación interventricular pos-
tinfarto o rotura del tabique ventricular es una complicación 
poco común pero potencialmente mortal del infarto agudo de 
miocardio. La frecuencia en la era de la intervención coronaria 
percutánea (ICP) primaria se ha estimado en alrededor del 
0,2% de los pacientes que presentan IAM, la mortalidad con 
solo tratamiento médico es >94% al mes, morfológicamente 
suelen ser de naturaleza compleja, rara vez discretos y a me-
nudo serpiginosos con disección intramiocárdica y son difíciles 
de tratar con cualquier modalidad.1 En otra perspectiva, los 
defectos congénitos del septum ventricular tipo muscular aisla-
do suelen ser pequeños y residuales e incluyen cuatro distintos 
espectros.2 De estos no es posible catalogarla en alguno ya 
que su defecto se comporta de forma restrictiva, baja probabi-
lidad de hipertensión pulmonar y cuenta con QP/QS de 3. Tras 
demostrarse el infarto esto nos hace divagar en la paradoja, 
¿fue una complicación post infarto? ¿una CIV congénita o al-
guna combinación de ambas.? Pese a tener posibilidad de 
cierre acorde a las guías americanas, la paciente decide egreso 
y suspender intento del mismo. Lo que es un hecho, es que la 
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comunicación persiste y si fue solo la peligrosa aparición de 
una complicación postinfarto o una infortunada asociación entre 
un defecto congénito y un infarto ¿por qué la inusual tolerancia 
y poca repercusión a la paciente tras el síndrome coronario.? 
Esto trasciende de lo excepcional a lo insólito. 
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Debut de insuficiencia cardíaca en el embarazo, a 
propósito de un caso de enfermedad de Danon

Gaxiola Lazaga Joel David1, Machain Leyva Cyntia Zulema1, Padilla 
Rubio Adolfo1, López Borbón Jesús1, Espinoza Escobar Gabriela1, 
Peralta Figueroa Isabel Cristina1.

Imagen 1. A) ECOTT ventana modificado para VD, la flecha verde indica defecto 
serpentiforme de la CIV en septum medio. B) Doppler color con shunt izquierda-
derecha C) reconstrucción 3D de trayecto de la comunicación.

Imagen 2. A) Ecg con necrosis anteroseptal. B) SPECT con persistencia de 
defecto de perfusión anteroseptal (infarto anteroseptal sin isquemia residual). 
C y D) coronariografía OAD y AP cráneo respectivamente, flechas indican la 
oclusión total de la arteria DA en su porción media.

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta 
Especialidad #2, Centro Médico Nacional del Noroeste “Luis Donaldo 
Colosio Murrieta”

Resumen clínico: Mujer de 25 años previamente conocida 
sana, sin antecedentes familiares de importancia, cursando con 
embarazo normoevolutivo de 28 SDG, acude por iniciar de 
manera súbita con disnea en reposo al área de urgencias don-
de se diagnostica edema agudo pulmonar, los paraclínicos 
reportan elevación de péptidos natriureticos (NT PRO BNP 
35,000pg/ml), en imágenes: Electrocardiograma con hipertrofia 
ventricular izquierda y preexcitación manifiesta, radiografía de 
tórax con infiltrado difuso, ecocardiograma: Hipertrofia ventri-
cular izquierda, disfunción ventricular severa e incremento en 
presiones de llenado, RNM Cardiaca no se puede realizar fase 
contrastada por embarazo, reportando hipertrofia ventricular 
izquierda septal no obstructiva, se estabiliza, se inicia trata-
miento médico para falla cardiaca.

Evolución del caso: Se realiza protocolo de estratificación 
descartando causas reumatológicas, inmunológicas, virales, in-
fección por Chagas, además de estudio genético para miocar-
diopatías hipertróficas reportando variante patogénica en hete-
rocigosis en el gen LAMP 2, asociada a enfermedad de Danon. 
Actualmente en protocolo para valoración por falla cardiaca 
avanzada y trasplante.
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Relevancia del caso: La miocardiopatía hipertrófica es la 
enfermedad genética del corazón más común. Aproximada-
mente 1 de cada 500 adultos tiene esta afección1. Múltiples son 
las causas de esta entidad, sin embargo, existe un número li-
mitado que se presenta de manera temprana, entre las que 
destacan las enfermedades por deposito lisosomal como lo es 
la enfermedad de Danon. No fue hasta 1981 tras la descripción 
por Danon et al. en dos jóvenes de 16 años con miocardiopatia, 
retraso mental y debilidad muscular proximal, es que recibe su 
epónimo además de su triada clínica característica, que es re-
flejo de la mayor expresión de la proteína de la membrana 2 
asociada a lisosomales (LAMP-2)2. 

La fisiopatología de esta enfermedad se basa en la deficien-
cia crítica de expresión de la proteína de la membrana 2  
asociada a lisosomales (LAMP-2), codificada por el gen 
LAMP2, que se localiza en el cromosoma X (Xq24). La  
producción deficiente de LAMP-2B da lugar a una alteración 
de la macroautofagia disminuyendo la degradación de glucó-
geno y otros componentes citoplasmáticos los cuales se  
acumulan en la célula, lo que da lugar a la hipertrofia de los 
cardiomiocitos3. 

Las taquicardias supraventriculares, incluyendo aleteo 
auricular y fibrilación auricular, así como arritmias ventriculares, 
son comunes y ocurren en aproximadamente el 60% de los 
individuos. La preexitación secundaria al síndrome de Wolff-
Parkinson-White (Imagen 1) o a las vías fasciculoventriculares, 
pueden ser un marcador temprano de enfermedad y ocurre con 
más frecuencia en la enfermedad de Danon que en otras 
formas de cardiopatía hipertrófica4.

Hallazgos en ecocardiograma típicos descritos como hiper-
trofia ventricular izquierda extrema, 25% obstrucción del TSVI, 
patrón de apical sparing por strain (Imagen 2)5.

Hallazgos en RNM descrito realce tardío con gadolinio exten-
so y difuso con deformación medio septal, volumen extracelular 
aumentado en secuencia T1 (Imagen 3)5. 

El diagnostico se basa en las características previamente 
mencionadas donde adquiere un papel principal las pruebas 
genéticas confirmatorias, la identificación de la mutación LAMP-
2 es la pieza clave para continuar el algoritmo diagnostico 
añadiéndose de manera complementaria alguna de las altera-
ciones electrofisiológicas, ecocardiográficas, de RMN neuroló-
gicas y/o musculares5.

Las intervenciones terapéuticas se limitan actualmente a pre-
venir y contrarrestar la muerte súbita y la insuficiencia cardíaca 

Imagen 1. A) Electrocardiograma con preexcitación manifiesta, criterios de 
HVI,extrasístole ventricular aislada. B) Trazo de Holter de 24 horas con 
taquicardia supraventricular.

Imagen 2. A) Paraesternal eje largo donde se observa la dilatación VI e 
hipertrofia. B) Apical 4C donde se observa volúmenes del VI incrementados y 
fracción de eyección de 28%. C) Apical 4C con administración de ecorealzador 
donde se corrobora hipertrofia global, sin presencia de trombos intracavitarios. 
D) Strain longitudinal global de –4%. E) FEVI 3d de 22%.

Imagen 3. RNM Cardíaca. A) Plano 2 Cámaras, B) Plano 4 Cámaras Hacia 
segmentos medios y apicales es donde se encuentra mayor grado de hipertrofia 
con un grosor máximo de 22mm anteroseptal, no de evalúa perfusión por 
imposibilidad de contrastar el estudio.

principalmente mediante el implante de DAI y el trasplante 
cardiaco6.

Conclusiones: Se muestra un caso de una mujer con debut 
de insuficiencia cardiaca aguda en el embarazo en contexto de 
miocardiopatía hipertrófica con hallazgos clínicos, electrocar-
diográficos, ecocardiográficos, de RNM y estudio genético com-
patible con enfermedad de Danon.
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Miocardiopatía hipertrófica septal obstructiva, un 
caso para el dilema del tratamiento actual: el 
advenimiento de la ablación intramiocárdica por 
radiofrecuencia

Guerrero Ibarra Tanya Estefania1, Pérez Pérez Linda Fabiola1, Rojel 
Martínez Ulises1, Munive Molina Ever1, Canche Bacab Erick Alberto1, 
De la Fuente Macip Carlos1, Enriquez Silverio Arturo1, Martínez 
Pineda Itzel Atziry1, Hernández Montiel Ivonne1

1Centro de Arritmias y Marcapasos de Puebla 

Resumen clínico: Masculino de 14 años, producto cuarta 
gesta a término, embarazo normoevolutivo. Inició 2 años pre-
vios de manera insidiosa con fatiga, dolor torácico y palpitacio-
nes posteriores a realizar ejercicio, los cuales se exacerban 
hasta presentarse en reposo, además de agregarse disnea de 
clase funcional NYHA II. En exploración física destaca soplos 
sistólico grado II / VI en 3er espacio intercostal izquierdo, S2 
normal. ecocardiograma: Situs solitus, levocardia, levoapex. 
Concordancia atrio ventricular y ventrículo arterial. Septum in-
terauricular sin defectos. Hipertrofia de septum interventricular 
basal de hasta 45.5 mm (Z 6.4), además de obstrucción diná-
mica al tracto de salida de ventrículo izquierdo con gradiente 
máximo 30 mmhg, asociado a movimiento sistólico anterior de 
la válvula mitral. Se realiza cardioresonancia magnética docu-
mentando miocardiopatía hipertrófica septal asimétrica corro-
borando el grosor septal.

Evolución del caso: Durante su evolución y seguimiento por 
cardiología pediátrica se documentó progresión por aumento 
de gradiente y grosor de septum interventricular en última revi-
sión se documentó grosor de septum interventricular 45.5 mm 
(Z 6.9) (Figura 1) con obstrucción dinámica al tracto de salida 
de ventrículo izquierdo con gradiente máximo de 143 mmhg 
(Figura 2), asociado a efecto SAM que tuvo importante evolu-
ción de los síntomas hasta ser incapacitante para el paciente, 
por tanto se decidió realizar ablación por radiofrecuencia de 
septum interventricular de manera exitosa con disminución de 
gradiente del 50 % guiada por mapeo 3D (Figura 3).

Se realizó ecocardiograma posterior a procedimiento donde 
se documentó septum 37 mm, con gradiente máximo 60 mmhg, 
gradiente medio 31mmhg (Figura 4 y 5). 

Relevancia del caso: Se presentó el caso de un paciente 
con una miocardiopatía hipertrófica asimétrica obstructiva, ante 
importante sintomatología se entra en controversia la realiza-
ción de ablación septal con alcohol ante la no tan infrecuente 
tasa de complicaciones que van desde bloqueos atrioventricu-
lares, así como desarrollo de defecto del septum interventricu-
lar, arritmias ventriculares que pueden ser letales, con una tasa 
de complicaciones sostenida a largo plaz1. Por lo anterior, se 
han desarrollado estrategias que van desde tratamiento farma-
cológicos novedosos (Macavantem)2, así como estrategias de 
ablación miocárdica por radiofrecuencia cerca del TSVI que se 

Figura 1. Eje para esternal largo. Se visualiza septum interventricular de 45.5 mm.

Figura 2. Doppler continuo donde se valora a nivel del TSVI el gradiente 
intraventricular de hasta 143 mmhg.

Figura 3. Mapeo 3D donde se visualizan puntos de ablación por radiofrecuencia 
para lograr reducir el grosor del septum interventricular y gradiente.
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realiza guiada por sistema 3D para poder identificar el sitio de 
mayor actividad y tener una mejor tasa de resultados, donde al 
momento los estudios y reportes de casos identifican una tasa 
de complicaciones menor cuando comparado con ablación sep-
tal con alcohol (o miectomia, que es altamente riesgosa en 
centros no expertos)3. 
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Figura 4. Eje para esternal largo. Se visualiza septum interventricular de 37 mm.

Figura 5. Vista 5 cámaras se obtiene gradiente de tracto de salida de ventrículo 
izquierdo con Doppler continuo un gradiente máximo de 68 mmhg. POST 
PROCEDIMIENTO.

Tavi tansfemoral en aorta en porcelana y 
enfermedad oclusiva aortoiliaca bilateral, ¿ES 
posible?

Guerrero Ibarra Tanya Estefania1, Varguez Arguelles Victor 
Armando1, Escutia Cuevas Hector1, Macias Franco Miguel Angel1, 
Leal Alvarado Talia Maritza1

1Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Puebla

Resumen clínico: Masculino 63 años, antecedente de Hi-
pertension Arterial, Diabetes tipo 2, Enfermedad renal cronica 
KDIGO G3. Inicia un año antes de forma insidiosa con disnea 
paroxistica nocturna, ortopnea, angina tipica grado II CCS y 
síncope. Se documenta estenosis aortica critica AVAo 0.6 cm2 
y FEVI del 27%. Coronariografia con enfermedad coronaria 
univascular, se realizó angioplastia a circunfleja, colocandose 
un stent en segmento proximal. Se integró un STS-PROM 8.1%, 
riesgo alto. En el planeamiento tomográfico se observó aorta 
en porcelana y enfermerdad con calcifación difusa significativa 
en ambas iliacas y femorales comunes. Encontrando diámetros 
de arteria iliaca comun derecha 5.2mm, iliaca externa 4.0mm y 
femoral común 5.8mm; arteria iliaca común izquierda 3.8mm, 
iliaca externa 6.0mm y femoral común 6.0mm. Se decide por 
sesión de Heart Team realizar TAVI transfemoral con angioplas-
tia previa de arterias iliacas y femorales.

Evolución del caso: Por vía derecha en el cual se avanzó 
y colocó filtro de proteccion de troncos supraaórticos  
Sentinel por alto riesgo de embolismo por aorta en porcelana 
(Figura 1–2). Por vía femoral derecha se predilató la iliaca co-
mun y femoral ipsilateral con balones 5.0x40mm y 6x80mm 
(Figura 3), avanzando posteriormente introductor iSleeve 14Fr, 

Figura 1. Proyección oblicua izquierda. Se observa filtro de proteccion de 
troncos supraaórticos Sentinel.
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a través del cual se avanzan dispositivos, se predilató con balón 
#25 y se implantó una válvula auto-expandible Acurate Neo 2 
Large, con adecuada implantación a 3 mm, sin fuga paravalvular 
(Figura 4). Enseguida se procede a retiro de Sentinel y se  
obtienen escasas particulas calcificadas. Se continua con 
 angioplastia de ilaca comun derecha y se coloca stent 

Figura 2. Proyección oblicua izquierda, se observa filtro de proteccion de 
troncos supraaórticos Sentinel.

Figura 3. Proyección Antero- Posterior se visualiza predilatación en iliaca 
común y femoral ipsilateral.

Figura 4. Proyección Oblicua derecha. Se observa el implante de la válvula 
auto-expandible.

Figura 5. Antero-Posterior de bifurcación de arterias femoral. Se dilata con 
balón iliaca común izquierda con colocación stent.

autoexpansible 7.0x100mm. Posteriormente se predilató contra-
lateralmente iliaca comun izquierda con balon 5.0x40mm y se 
colocó stent autoexpandible 8.0x100mm (Figura 5). Procedi-
miento  exitoso con uso de 150ml de contraste, sin requerimien-
to de marcapasos posterior y alta a domicilio en 72 horas con 
estabilidad hemodinámica y en clase funcional II NYHA.
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Relevancia del caso: Recordemos que la TAVI precisa el 
uso de introductores arteriales de gran tamaño (16-22 Fr, que 
requieren 5-8mm de diámetro de vasos arteriales femorales). 
En este caso presentamos una opción de tratamiento por an-
gioplastia de los accesos previo al avance de introductor y 
sistema de liberación de la válvula. Una de las complicaciones 
mas temidas en TAVI es el accidente cerebrovascular (ACV), el 
cual aumenta su prevalencia en los pacientes con aorta en 
porcelana1. Se muestra aquí un caso ejemplar del uso de un 
sistema de protección antiembólica de troncos supraaórticos 
Sentinel, para disminuir así el riesgo implícito de ACV. Después 
del implante de una válvula autoexpansible de segunda gene-
ración se procede a culminar con la angioplastia de ambas 
iliacas con stents autoexpansibles, con adecuado resultado 
angiográfico y clínico2. Gracias al avance de los dispositivos 
actuales, y a la disponibilidad de los mismos, es posible realizar 
la TAVI con escenarios anatómicos y clínicos cada vez mas 
complejos con los mejores resultados, hace pocos años 
inimaginables.
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Miocardiopatía hipertrófica septal obstructiva, un 
caso para el dilema del tratamiento actual: el 
advenimiento de la ablación intramiocárdica por 
radiofrecuencia

Hypertrophic obstructive septal hypertrophic 
cardiomyopathy, a case for the current treatment 
dilemma: the advent of intramyocardial radiofrequency 
ablation
Guerrero Ibarra Tanya Estefania1, Pérez Pérez Linda Fabiola1,  
Rojel Martínez Ulises1, Munive Molina Ever1, Canche Bacab Erick 
Alberto1, De la Fuente Macip Carlos1, Enriquez Silverio Arturo1, 
Martínez Pineda Itzel Atziry1, Hernández Montiel Ivonne1

1Centro de Arritmias y Marcapasos de Puebla

Resumen clínico: Masculino de 14 años, producto cuarta 
gesta a término, embarazo normoevolutivo. Inició 2 años pre-
vios de manera insidiosa con fatiga, dolor torácico y palpitacio-
nes posteriores a realizar ejercicio, los cuales se exacerban 
hasta presentarse en reposo, además de agregarse disnea de 
clase funcional NYHA II. En exploración física destaca soplos 
sistólico grado II / VI en 3er espacio intercostal izquierdo, S2 
normal. ecocardiograma: Situs solitus, levocardia, levoapex. 
Concordancia atrio ventricular y ventrículo arterial. Septum 

interauricular sin defectos. Hipertrofia de septum interventricular 
basal de hasta 45.5 mm (Z 6.4), además de obstrucción diná-
mica al tracto de salida de ventrículo izquierdo con gradiente 
máximo 30 mmhg, asociado a movimiento sistólico anterior de 
la válvula mitral. Se realiza cardioresonancia magnética docu-
mentando miocardiopatía hipertrófica septal asimétrica corro-
borando el grosor septal. 

Male, 14 years old, fourth gestation at term, normoevolutive 
pregnancy. He started 2 years earlier with insidious fatigue, 
chest pain and palpitations after exercise, which were exacer-
bated to the point of presenting at rest, in addition to dyspnea 
of NYHA functional class II. Physical examination showed grade 
II systolic murmurs / LV in 3rd left intercostal space, normal S2. 
Echocardiogram: Situs solitus, levocardia, levoapex. Atrioven-
tricular and ventricular arterial concordance. Interatrial septum 
without defects. Basal interventricular septum hypertrophy up 
to 45.5 mm (Z 6.4), in addition to dynamic obstruction to the left 
ventricular outflow tract with maximum gradient 30 mmhg, as-
sociated with systolic anterior movement of the mitral valve. 
Cardiac magnetic resonance imaging was performed documen-
ting asymmetric septal hypertrophic cardiomyopathy corrobora-
ting the septal thickness.

Evolución del caso: Durante su evolución y seguimiento por 
cardiología pediátrica se documentó progresión por aumento 
de gradiente y grosor de septum interventricular en última revi-
sión se documentó grosor de septum interventricular 45.5 mm 
(Z 6.9) (Figura 1) con obstrucción dinámica al tracto de salida 
de ventrículo izquierdo con gradiente máximo de 143 mmhg 
(Figura 2), asociado a efecto SAM que tuvo importante evolu-
ción de los síntomas hasta ser incapacitante para el paciente, 
por tanto se decidió realizar ablación por radiofrecuencia de 
septum interventricular de manera exitosa con disminución de 
gradiente del 50 % guiada por mapeo 3D (Figura 3)

Se realizó ecocardiograma posterior a procedimiento donde 
se documentó septum 37 mm, con gradiente máximo 60 mmhg, 
gradiente medio 31mmhg (Figura 4 y 5). 

Figura 1. Eje para esternal largo. Se visualiza septum interventricular de 45.5 mm.

https://doi.org/10.7759/cureus.2494
https://doi.org/10.7759/cureus.2494
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Relevancia del caso: Se presentó el caso de un paciente 
con una miocardiopatía hipertrófica asimétrica obstructiva, ante 
importante sintomatología se entra en controversia la realiza-
ción de ablación septal con alcohol ante la no tan infrecuente 
tasa de complicaciones que van desde bloqueos atrioventricu-
lares, así como desarrollo de defecto del septum interventricu-
lar, arritmias ventriculares que pueden ser letales, con una tasa 
de complicaciones sostenida a largo plaz1. Por lo anterior, se 
han desarrollado estrategias que van desde tratamiento farma-
cológicos novedosos (Macavantem)2, así como estrategias de 
ablación miocárdica por radiofrecuencia cerca del TSVI que se 
realiza guiada por sistema 3D para poder identificar el sitio de 
mayor actividad y tener una mejor tasa de resultados, donde al 
momento los estudios y reportes de casos identifican una tasa 
de complicaciones menor cuando comparado con ablación sep-
tal con alcohol (o miectomia, que es altamente riesgosa en 
centros no expertos)3. 

Figura 2. Doppler continuo donde se valora a nivel del TSVI el gradiente 
intraventricular de hasta 143 mmhg.

Figura 3. Mapeo 3D donde se visualizan puntos de ablación por radiofrecuencia 
para lograr reducir el grosor del septum interventricular y gradiente.

Figura 4. Eje para esternal largo. Se visualiza septum interventricular de 37 mm.

Figura 5. Vista 5 cámaras se obtiene gradiente de tracto de salida de ventrículo 
izquierdo con Doppler continuo un gradiente máximo de 68 mmhg. POST 
PROCEDIMIENTO.
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Resumen clínico: Mujer de 79 años, con antecedente de 
hipertensión arterial en tratamiento con ARA-II, previamente 
con historia cardiovascular por eventos de sincope, soplo me-
sotelesistólico en foco aórtico intensidad III/IV con irradiación a 
vasos del cuello y fenómeno de Gallavardin. Acude por sangra-
do de tubo digestivo alto, se realiza endoscopia alta que docu-
menta tres lesiones sugestivas de angiodisplasia gástrica re-
sueltas con electrocoagulación; además de gastropatía antral 
con sospecha de metaplasia intestinal. Se realiza ecocardio-
grama transtorácico con hallazgo de doble lesión aórtica. 

Evolución del caso: Ecocardiograma transtorácico con do-
ble lesión aórtica con predominio de estenosis (Área valvular 
0.6cm2; indexada 0.33 cm2/m2, velocidad máxima 6.6 m/seg, 
gradiente medio de 90 mmHg; insuficiencia moderada jet ex-
céntrico y vena contracta de 5 mm). Se realiza coronariografía 
diagnóstica con enfermedad arterial coronaria de un vaso prin-
cipal (descendente anterior lesión del 75% en segmento proxi-
mal). Se presentó caso en sesión medico-quirúrgica siendo 
aceptada para implante valvular aórtico transcatéter (TAVI) e 
intervención coronaria percutánea (ICP) a descendente anterior 
(DA); esta última de primera intensión sin complicaciones, pos-
teriormente se realiza implante de prótesis Evolut 23 mm sin 
eventualidades. Ecocardiograma de control sin gradiente 
residual. 

Relevancia del caso: Tanto la estenosis aórtica de etiología 
degenerativa y la angiodisplasia intestinal presentan un 

Imagen 1. Ecocardiograma transtorácico dónde se evidencia prótesis valvular 
aórtica.

Imagen 2. Angiotomografía contrastada en la cual se aprecia calcificación de 
aparato valvular aórtico, sin dilatación de anillo o arco aórtico.

Imagen 3. Revascularización percutánea a arteria descendente anterior e 
implante de 1 stent.

magen 4. Implante percutáneo de válvula aórtica biológica Evolut 23.

Imagen 5. Endoscopia digestiva con lesiones angiodisplásicas.
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aumento de prevalencia después de los 65 años; el síndrome 
de Heyde involucra la relación entre estas dos entidades, en la 
cual el factor von Willebrand (vWF) se produce en células en-
doteliales y megacariocitos, sufriendo proteólisis en el plasma, 
durante la estenosis aórtica se produce una proteólisis excesiva 
del vWF-HMWM, lo que produce una diátesis hemorrágica. 
Debe sospecharse en aquellos pacientes con sangrado gas-
trointestinal recurrente y estenosis aórtica; a pesar del escaso 
conocimiento de esta entidad, la reparación adecuada de la 
válvula aórtica puede dar lugar a una mejora significativa de la 
hemorragia gastrointestinal y su recurrencia. Por lo tanto, es 
prudente que los médicos sean conscientes de esta afección 
para un diagnóstico y tratamiento oportuno.
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Embolismo séptico pulmonar manifestación inicial 
de endocarditis infecciosa subaguda reporte de un 
raro caso en edad escolar

García Hernández Juana Alinne1, Yañez Gutierrez Lucelli2, Marquez 
Gonzáles Horacio3

1Servicio Cardiología Pediátrica/ UMAE Hospital de Cardiología Centro 
Médico Nacional Siglo XXI/, 2Servicio Cardiopatías Congénitas/ UMAE 
Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI/, 3IMSS

Resumen clínico: La endocarditis bacteriana en la edad 
pediátrica es una entidad frecuentemente asociada a cardiopa-
tías congénitas, inmunosuprimidos, siendo una entidad poco 
frecuente en niños previamente sanos.² Con aumento en la 
morbimortalidad en los pacientes afectados, por lo que requie-
ren un tratamiento precoz.³ La sospecha clínica, métodos diag-
nósticos y tratamiento debe ser preciso y conocido por todos 
los servicios implicados. 

Objetivo: Presentación de caso clínico de paciente  
previamente sana con factores de riesgo para el desarrollo de 
endocarditis bacteriana y análisis de un correcto protocolo diag-
nóstico, y tratamiento en paciente con endocarditis subagudo, 
embolismo séptico con afección de válvula tricúspidea. 

Resumen: Escolar de 10 años, previamente sana, con sín-
drome febril, con diagnóstico de neumonía adquirida en la co-
munidad. Es referida a tercer nivel por fiebre persistente, donde 

completo protocolo con panel viral negativo, se descartó tuber-
culosis y síndrome mieloproliferativo. Requirió colocación de 
catéter venoso central, esquema antibiótico por diagnóstico de 
choque séptico. Resultado de hemocultivo positivo para Stha-
phylococo aureus. Examen físico con derrame pleural, pANCA 
y cANCA positivo. Valorada por Reumatología Pediátrica inte-
gran sospecha de Vasculitis (Granulomatosis Wegener ś). Re-
ferida a nuestra unidad con sospecha de vasculitis y aneurisma 
de arteria lobar media e inferior en miras de intervención 
percutánea.

Evolución del caso: Femenino de 10 años, previamente 
sana, inició con síndrome febril (Pico máximo de 39°C) y sín-
tomas respiratorios. Ingreso hospitalario por diagnóstico de 
Neumonía Adquirida en la comunidad, completando esquema 
antibiótico. Es referida a tercer nivel por fiebre persistente, don-
de completo protocolo con panel viral negativo, se descartó 
tuberculosis y síndrome mieloproliferativo. Requirió colocación 
de catéter venoso central, con esquema antibiótico por diag-
nóstico de choque séptico. Resultado de hemocultivo positivo 
para Sthaphylococo aureus. Examen físico con derrame  
pleural, pANCA y cANCA postivo. Valorada por el servicio de 
Reumatología Pediatrica integran sospecha de Vasculitis  
(Granulomatosis Wegener´s), con inicio de prednisolona y  
rituximab. Referida a nuestra unidad con sospecha de vasculitis 
y aneurisma de arteria lobar media e inferior en miras de inter-
vención percutánea. 

Exploración física, taquicardia sinusal, ruidos normales, soplo 
sistólico foco tricúspideo. Ecocardiograma transtorácico reporte 
de insuficiencia tricúspidea grave y 2 vegetaciones adheridas 
a la valva anterior de la tricúspide. (Figura 1.) Tomografía com-
putarizada de tórax con opacidades múltiples en forma de cuña 
en la periferia y múltiples nódulos periféricos con cavitación 
central. (Figura 2). Por imágenes y cuadro clínico, se integró 
diagnóstico de embolismo sépticos pulmonares secundario a 
endocarditis subaguda. Se realizó resección de vegetaciones 
y válvula tricúspide con implante valvular biológico. Cultivo de 
patología (válvula tricúspide) positivo a S. Aureus meticilino 
sensible. Como complicación presentó bloqueo AV completo 

Figura 1.
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demuestra la cavitación típica en lesiones nodulares periféricas 
y embolia múltiple.³ Pacientes con sospecha de embolia pul-
monar séptica comúnmente se presentan con síntomas de 
fiebre, disnea, taquipnea, tos, y dolor torácico pleurítico. En los 
casos más graves con retraso en el tratamiento choque séptico 
e	insuficiencia	orgánica	múltiple.⁵	La	bacteriemia	en	el	85%	de	
los casos se debe a S. Aureus meticilino sensible.¹
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Tamponade recidiva posterior a sesion de 
hemodialisis

Recurrent cardiac tamponade post hemodialysis
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Resumen clínico: Se presenta masculino con enfermedad 
renal descompensada con tampoande tras sesion de hemodia-
lisis por sindrome uremico, con posterior recidiva hemorragica, 
considerandose tanto el desarrollo del tamponade como la 
conversion complicaciones poco frecuentes, por lo que se pre-
senta dicho caso.

Evolución del caso: Masculino de 33 años con antecedente 
de enfermedad renal cronica de larga evolucion que acude por 
agudizacion de enfermedad renal con requerimiento de susti-
tucion renal urgente, posterior inicia con hipotension y bigemi-
nismo ventricular realizandose protoclo ultrasonografico RUSH, 
encontrando derrame pericardico global con colapso diastolico 
de cavidades derechas (Imagen 1) y se realiza pericardiocen-
tesis retirando 150 cc de liquido sero hematico con mejoria y 
se deja cateter, con reinicio de la sintomatologia a las 3 hrs con 
reinicio de la sintomatologia y aumento del derrame en ecocar-
dioscopia, con nuevo drenaje de 120 cc hematico y mejoria 
transitoria con nuevo episodio en un periodo corto posterior a 
este, se envia a tercer nivel donde se realiza ventana pericar-
dica drenando 350 cc con evidencia de sangrado en capa de 
pared y epicardio con posterior mejoria clinica.

Relevancia del caso: En pacientes con enfermedad renal 
cronica pueden generar datos de pericarditis pudiendo ser ure-
mica o asociada a sustitucion renal, esta ultima iniciando tras 
8 semanas2. La posibilidad de desarrollar tamponade en  
pacientes sin terapia es un 3.1% y en dialisis en 10-20%2–3, 
desarrollandose tras la extraccion de volumen intravascular 

Figura 2.

Figura 3.

postquirúrgico, que requirió marcapasos epicárdico unicameral. 
(Figura 3) y completo tratamiento antibiótico por 21 días. 

Relevancia del caso: Es un raro reporte de caso de paciente 
escolar sin cardiopatía congénita que desarrollo endocarditis 
infecciosa subaguda y embolismo séptico pulmonar. La endo-
carditis infecciosa de la válvula tricúspide a menudo se asocia 
con catéteres venosos centrales permanentes cerca del cora-
zón o en asociación con inmunosupresión.¹ Dentro de compli-
caciones extracardíacas se encuentra evento de embolismo y 
fenómenos	inmunes.⁴	La	presencia	de	vegetación	en	la	válvula	
tricúspide tiene como resultado un alto riesgo de embolia. pul-
monar infecciosa causando complicaciones como neumonía y 
absceso	pulmonar.⁵	El	principal	método	diagnóstico	de	embo-
lismo séptico pulmonar es la tomografía computarizada que 
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igualando las presiones entre pericardio e intracardiacas dere-
chas, generando asi presiones negativas diastolicas provocan-
do el colapso y posterior tamponade3. En los pacientes con 
pericarditis uremica u asociada a dialisis presentan mayor ries-
go de sangrado por factores como uremia, disfuncion del factor 
von Willebrand acompañado de la admsinitracion de anticoa-
gulacion durante la sesion, por lo que pueden realizar conver-
sion a presentacion hemorragica4.
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Use of radiofrequency catheter ablation of septal 
hypertrophy in a symptomatic patient with 
hypertrophic obstructive cardiomyopathy
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Abstract: Hypertrophic obstructive cardiomyopathy (HOCM) 
is a genetic disease. A left ventricular outflow tract gradient 
(LVTO) can cause symptoms like dyspnea or syncope. Alcohol 
septal ablation (ASA) and surgical myectomy are therapeutic 
alternatives in patients with hypertrophic obstructive cardiomyo-
pathy. However, the anatomical variability of the septal branch, 
risk of complete heart block, and late onset ventricular arrhyth-
mias are limitations to its therapeutic usage. There is a recent 
interest in the use of radiofrequency catheter ablation (RFCA) 
as a therapeutic option in HOCM. Recent studies have demons-
trated that RFCA of the hypertrophied septum in patients with 
HOCM is effective and safety in reducing LVOT gradients by 
the mechanism of discrete septal hypokinesia, better control of 
location an extension of injury by means of electroanatomical 
mapping.

Objective: Safety and efficacy with use of radiofrequency 
catheter ablation of septal hypertrophy in a patient with hyper-
trophic obstructive cardiomyopathy.

Case: A 52 years old man, with significant left ventricular 
outflow tract (LVOT) gradient and multiples syncope episodes, 
despite optimal drug therapy, cardio defibrillator implant to  
prevent sudden death (10 months), SIN EVIDENCIAR EN LA 
TELEMETRIA DEL DESFIBRILDOR ARRITMIAS VENTRICU-
LARES DURANTE EL SINCOPE underwent ablation of the 
hypertrophied interventricular septum. Ablation was performed 
under 3D electro-anatomical system guidance using an open 
irrigated tip catheter. The region of maximal LV septal bulge was 
seen on trans esophageal echocardiogram and gradient intra-
cardiac was targeted; a total of 20 APLICATIONS of 2 minutes 
each was made and observing decrease in the intra cardiac 
ELECTRICAL potentials as a success criterion. The patient  
remained in intensive care for 48 hours, and receiving the dis-
charge at 72 hours of procedure. Patient was followed up at  
1–2 months post-procedure and appointment in the next 
months.

Results: At 2 months of follow up, the patient showed signi-
ficant reduction in peak of LVOT gradient by Doppler echocar-
diography from 91 mmHg to 59mmHg (27% less) at 1 month, 
and 29mmhg at 2 months. Interventricular septum thickness 
from 36mm to 21mm also the symptoms improved at least by 
one NYHA class.

Conclusion: RFCA of the hypertrophied septum causes 
sustained reduction in the LVOT gradient as well symptomatic 
improvement among patients with HOCM. Electro anatomical 
mapping helps to perform the procedure safely.

Imagen 1. Derrame pericardico global con colapso diastolico de cavidades 
derechas.
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Síndrome de pre-excitación ventricular con vía 
asesoría lateral izquierda y cierre de comunicación 
interauricular en paciente pediatrico

Garcia-López María A.1, Frausto- Luján Ricardo1, Robles-Ortiz 
Francisco J.1, Camacho-Cárdenas Danny O.1, Loza -Nuño Jorge A.1, 
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Resumen clínico: Masculino de 17 años de edad el cual 
contaba con diagnóstico de aneurisma del septum interauricu-
lar, asi como episodios de palpitaciones desde la infancia. 
Presentando episodio de taquicardia supra ventricular durante 
cateterismo cardiaco para evaluar sospecha de comunicación 
interauricular, donde finalmente se concluye síndrome de Wolff 
Parkinson White, por lo que se envía a consulta de Electrofi-
siología donde se programa para ablación con mapeo cardiaco, 
sin embargo el paciente presenta un episodio de fibrilación 
auricular rapida de >250 lpm acompañado de sincope, por lo 
que acude a urgencias pediatría, documentandoce taquicardia 
antidromica, ortodromica, fibrilación auricular pre-exitada ame-
ritado cardioversión eléctrica con 100 J regresando a ritmo si-
nusal con PR corto (< 0.12 s), onda delta y frecuencia cardiaca 
de 75 lpm.

Evolución del caso: Estudio electrofisiologico, mediante ac-
ceso femoral venoso se colocan 3 introductores, catéter deca-
polar hacia seno coronario y catéter tetrapolar hacia región His/
VD con ultrasonido intracardiaco se realiza punción tanseptal 
exitosa. En vena pulmonar superior derecha se avanza catéter 
de mapeo para realizar mapa en ritmo sinusal, durante preex-
citación ventricular, encontrando zonas de interés hacia región 

Figura 2. Post cardioversión eléctrica con 100 J. (Onda Delta, flechas).

Figura 1. Fibrilación auricular rápida pre excitada.

lateral izquierda, con potencial de vía, con activación simulta-
nea con respecto a señal de onda delta en ECG. Se lleva ca-
téter de ablación a dicha zona donde se realiza aplicación de 
radiofrecuencia en varias ocasiones sin lograr perdida de pre-
excitación. En vista de varios intentos de aplicación sin perdida 
de preexcitación, se decide realizar punción en arteria femoral 
ipsilateral logrando acceso retrogrado transvalvular aórtico, se 
avanza cateter de ablacion hacia región de anillo mitral, con 
mapeo en región lateral izquierda, observandose fragmentación 
con fusión de señal aurícula-ventrículo, precocidad de 10 ms 
con respecto a onda delta. Se comienza aplicación de radio-
frecuencia con 35 Watts de poder con 50° temperatura, logran-
do perdida de la preexcitación a los 6s, completando 120s de 
aplicación total. Posteriormenre por parte del servicio de cardio 
pedriatria intervencionista se realiza cierre en de zona de pun-
ción transeptal con dispositivo “OCCLUTECH”. 24 Hrs post 
procedimiento ECG en ritmo sinusal, a las 2 semanas poste-
riores, holter 24 hrs en ritmo sinusal y asintomatico cardiovas-
cular, sin episodios de taquicardia ni sincope. 

Relevancia del caso: Es una anomalía cardíaca congénita 
que se caracteriza por la presencia de una vía accesoria entre 
aurículas y ventrículos, se aplica a pacientes con preexcitación 
en el ECG y taquicardias supraventriculares paroxísticas. El im-
pulso auricular al ser conducido por una vía accesoria (haz de 
Kent) no sufre el retraso normal en el nódulo AV antes de alcan-
zar el haz de His. La despolarización precoz de la región del 
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miocardio ventricular produce, como hemos comentado, un ECG 
típico, con un PR corto (< 0,12 s), rama de ascenso QRS irregular 
(onda delta) y un complejo QRS ancho AV. La prevalencia oscila 
entre 0,1 y 0,3 % en la población general, mayor incidencia en 
sexo masculino. Puede presentarse asintomática 1-3% o sinto-
matica: palpitaciones, mareos, sincope, vértigo, disnea, opresión 
en el pecho o muerte súbita. Ante el alto riesgo de muerte subita 
este paciente fue un candidato ideal para realizar ablación por 
radiofrecuencia, la cual resulto exitosa. El mecanismo más fre-
cuente de la taquicardia es la reentrada ortodrómica en un 60%. 
Seguido de fibrilación auricular en un 12–35%. 
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Amiloidosis cardiaca: abordaje integral

Cossío Figueroa Alberto Noel1, Herrrera Gavilánes Juan Ramón1, 
Zazueta Armenta Verónica1

1Instituto Mexicano del Seguro Social Unidad Médica de Alta 
Especialidad “Luis Donaldo Colosio Murrieta”

Resumen Clínico: La amiloidosis cardiaca (AC) es una en-
fermedad sistémica de depósito extracelular amiloide en cual-
quier órgano alterando su función. Se han descrito más de 30 
proteínas precursoras; sin embargo, solo 9 tienen afección 
cardiaca, siendo una de ellas la transtiretina1. La afección  
cardiaca por ATTR puede demostrarse de manera natural (no 
hereditaria o “wild”) o hereditaria, de las cuales se han estu-
diado cerca de 120 mutaciones. Considerándola así una  
enfermedad rara con una prevalencia < 1 por cada 100,000  
habitantes2. A esta entidad se le ha llamado como el gran si-
mulador y usualmente los pacientes presentan mani-
festaciones renales o neurológicas antes que las cardiacas. 
Convirtiéndola en una patología subdiagnosticada y de diag-
nóstico complejo.1

Evolución del caso: Se presenta un caso masculino de 36 
años de edad con único antecedente de importancia de 
hipertensión, comenzando su padecimiento con deterioro de 
clase funcional caracterizado por disnea de moderados esfuerzos. 
Las manifestaciones por AC suelen ser de insuficiencia cardiaca 
o trastornos de la conducción1. A su valoración inicial se 
encuentra derrame pericárdico global de hasta 32mm con 
inestabilidad hemodinámica; por lo que se realiza peri-
cardiocentesis de 790cc de contenido cetrino. Contando con 
múltiples internamientos descartando diferentes entidades.

Ante la sospecha de dicha patología, se realiza ecocardio-
grama el cual suele ser el primer paso del protocolo diagnós-
tico donde se encuentran hipertrofia biventricular y septum 
hiperrefrigente, valvas gruesas, patrón restrictivo en las presio-
nes de llenado y clásicamente el GLS se afecta respetando el 
ápex.3

Posteriormente como parte del protocolo, se realiza Gam-
magrama cardiaco con pirofosfatos (99mTc-O4 -740 MBq 
[20mCi]), donde el principal hallazgo es la captación de dicho 
radiofármaco en la región cardiaca de manera difusa en  
todas las cavidad (principalmente VI). Revelándose el ven-
trículo en forma de “U” en la proyección anterior, clasificán-
dose según la escala de Perugini: según la captación que 
obtenga la silueta cardiaca en relación con las costillas 
adyacentes.4

El estándar de oro diagnóstico en esta entidad es la biopsia 
en tinción rojo congo. La cual se tomó de tejido pericárdico 
demostrando depósitos amiloide compatible con dicha enfer-
medad y descartando malignidad.3

Se realiza resonancia magnética en la que se puede encon-
trar datos patológicos compatibles con amiloidosis cardiaca.  

Figura 3. Mapeo electro anatómico.

Figura 4. Liberación de dispositivo de cierre de communicación interauricular.
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Figura 1. A) Volumen completo en ventana paraesternal, se visualize ventrículo 
izquierdo hipertrófico con miocardio de aspecto gránulos. B) Ventana apical, 
vista apical 4 cámaras y, C) eje corto volumen completo donde es evidente la 
hipertrofia concéntrica. D) Mapa polar signo apical 'sparing' (bandera de 
Japón). 

Figura 2. A) Gammagrama pirofostáto 99mTcO4 – 740Mbq AP con mayor captación 
a nivel cardiaco Peruguini 3, B) SPECT eje axizl con captación miocárdica VI 
dilatado con incremento de capatacion pirofosfatos heterogénea al igual que 
VD. C) RMN con Gadolineo 4 cámaras con hipertrofia ventricular izquierda, D) 
RMN con Gadolineo eje corto con realce tardío del raidotrazador.

En este estudio es posible visualizar el realce tardío subendo-
cárdico o transmural patognomónico de la enfermedad5.

Finalmente se realiza una prueba de test genético el cual 
resulta positivo para el gen TTR, c.218G>A p.(Gly73Glu), de 
herencia autosómica dominante que da lugar a la desestabili-
zación y mal plegamiento de los monómeros de transtiretina 

con el depósito de proteínas amiloideas insolubles en los teji-
dos y órganos de preferencia, sobre todo este gen en especí-
fico leptomeníngeo y cardiaco.

Relevancia del caso: Se continua con tratamiento médico 
óptimo al máximo tolerado por el paciente; sin embargo, se 
conoce que la AC tiene mal pronóstico, actualmente se encuen-
tra en clase funcional NYHA III. Concluyendo la relevancia de 
sospechar dicha patología, la cual suele presentarse de manera 
muy inespecífica para poder protocolizarse de manera oportu-
na. Si bien se conoce que el estándar de oro es la biopsia, 
actualmente contamos con múltiples herramientas las cuales 
pueden apoyar su diagnóstico. De manera que se puedan ofre-
cer los diferentes tratamientos modificadores de la enfermedad; 
así como el trasplante hepático de manera oportuna.
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Origen anómalo del tronco coronario izquierdo en 
seno de valsalva derecho asociado a ateromatosis

Alderete Aguilar Viridiana1, Cadena Guerrero José Alfonso1, Martínez 
Hernández Francisco Antonio1, Berber Patiño Manuel Salvador1, 
Gaxiola Lazaga Joel David1, García Fajardo Erick Alfonso1

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del 
Noroeste “Luis Donaldo Colosio Murrieta”

Resumen clínico: Hombre de 71 años, diabético y fumador. 
Con antecedente de IAMCEST inferior en hace 11 años, some-
tido a angioplastia coronaria a segmento distal de la CD, se 
identifica origen anómalo de tronco coronario izquierdo, nacien-
do del seno de Valsalva derecho, sin lesiones en trayecto anó-
malo (Imagen 1), no se estudia más en dicha ocasión. Hace 5 
años presenta nuevo IAMCEST anteroseptal, es llevado a an-
giografía coronaria evidenciando DA con lesión del 90% en 
segmento proximal con colocación de 1 stent, también presen-
taba una lesión en CD, segmento proximal del 85%, que se 
trató en un segundo tiempo. Se decide realizar angiotomografía 
coronaria la cual reporta nacimiento anómalo del TCI desde el 
seno de Valsalva derecho siguiendo un curso por debajo y atrás 
de la raíz aórtica (trayecto retroaórtico). 

Evolución del caso: Inicia 7 días previo al ingreso con an-
gina típica y disnea con aumento gradual de intensidad por lo 
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que es ingresado en urgencias, hemodinámicamente estable, 
campos pulmonares con crépitos basales bilaterales y conges-
tión periférica, sin nuevos cambios en EKG, sin elevación de 
biomarcadores, pero con NT-proBNP elevado, se cataloga 
como angina inestable e ingresa a piso de cardiología. 

ECOTT reporta función sistólica del VI reducida, con FEVI 
del 30%, con múltiples alteraciones de la movilidad segmentaria 
en territorio de DA, se lleva nuevamente a coronariografía, en-
contrando stents permeables y lesión del 50% en el ostium del 
TCI (Imagen 2A), a la canulación selectiva presenta damping 
de la TA y cambios en EKG de lesión subendocárdica y angina. 
Se realiza IVUS inicial encontrando stent de DA proximal con 
área luminal mínima de 6.5 mm2 y TCI proximal con área  
luminal mínima de 5.7 mm2, con carga de placa del 55%, se 
considera significativa y se realiza angioplastia a TCI con  
colocación de 1 stent, IVUS final con área luminal mínima de 
10.4 mm2, flujo final TIMI 3 (Imagen 2B). 

Termina procedimiento sin complicaciones por lo que pasa a 
piso de cardiología donde termina depleción de volumen y se 
egresa a domicilio con tratamiento médico óptimo para insufi-
ciencia cardiaca con FEVI reducida. 

Relevancia del caso: Las anomalías congénitas de las ar-
terias coronarias son poco frecuentes, con una incidencia 

Imagen 1. Origen anómalo de la arteria coronaria izquierda en el seno de 
Vasalva derecho.

Imagen 2. A) Lesión ostial significativa en TCI. B) Resultado angiográfico final 
post ICP a TCI.

variable de 0.24% a 1.3% en las coronariografía diagnosticas1. 
La mayoría cursan de manera benigna y asintomática, sin em-
bargo, algunos pacientes presentan como primera manifesta-
ción muerte súbita cardíaca2. El nacimiento del TCI desde el 
seno de Valsalva derecho, se clasifica en cuatro categorías 
según el trayecto del TCI: 1) retroaórtico, 2) interarterial, 3) an-
terior y 4) septal; siendo el trayecto intraarterial el menos co-
mún, pero con mayor potencial de muerte súbita3, por lo que 
las guías recomiendan tratamiento quirúrgico para todos los 
pacientes, incluso si son asintomáticos (clase I, nivel de evi-
dencia B), sin embargo, las demás variables se consideran 
benignas y no siempre es necesario el manejo quirúrgico para 
corregir la anomalía4. 

Nuestro paciente cuenta con un trayecto retroaórtico benigno, 
aunado a sus múltiples factores de riesgo cardiovascular y la 
presentación tardía de los síntomas podemos inferir que la is-
quemia se debe per se a la aterosclerosis y no a la anomalía 
anatómica5. 

La angiografía coronaria es el estándar de oro para evaluar 
la anatomía de las arterias coronarias, con la angiotomografía 
coronaria como complemento6 para objetivar el trayecto anó-
malo e identificar a los pacientes con alto riesgo de muerte 
súbita. En caso de presentar trayectos anómalos benignos, la 
ICP en las arterias coronarias anómalas es una estrategia te-
rapéutica factible5.
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Resumen clínico: La atresia pulmonar con comunicación 
interventricular tiene un pronóstico sombrío si no se realiza 
intervención. La derivación de Blalock Taussig es un procedi-
miento con el fin de paliar la cianosis producida por un defecto 
cardíaco. Su obstrucción es una complicación tardía del proce-
dimiento. Se ha descrito el uso de stents a través de cateteris-
mo cardíaco en casos de oclusión como opción terapéutica. 

Palabras clave: derivación de Blalock Taussig, Atresia pul-
monar, defecto cardiaco. 

Clinical Summary: Pulmonary atresia with ventricular septal 
defect has a poor prognosis without intervention. Blalock Taus-
sig shunt is a procedure with the purpose of palliating cyanosis 
produced by a cardiac defect. Its obstruction is a late compli-
cation of the procedure. The use of stents through cardiac ca-
theterization in cases of occlusion has been described as a 
therapeutic option. 

Keywords: Blalock Taussig shunt, Pulmonary atresia, cardiac 
defect.

Evolución del caso: Recién nacido de días de vida,con  
diagnóstico de atresia pulmonar con civ quien se llevó de  
manera urgente a confección de fístula sistémico Blalock Taus-
sig de 4 mm izquierda de subclavia izquierda a distal de arteria 
pi, en evolución qx con datos de bajo gasto, inestabilidad he-
modinámica por lo que a los 8 días post quirúrgico se decide 
pasar urgente a sala de cateterismo donde se documento  
obstrucción de fístula en porción ostioproximal (sitio de anas-
tomosis), (Figura 1) además de estenosis en confluencia de 
ramas pulmonares. 

Durante el procedimiento se realiza avance de guías corona-
rias de alto soporte 0.014 pulgadas y angioplastia con balón en 

sitios de obstrucción (Figura 2). Posteriormente se hace la  
dilatación secuencial con balones coronarios 3.0 x 15 mm,  
observándose ganancia luminal. Posteriormente se avanza 
stent Biomatrix 3.5 x 19mm, optimizando con balón NC 4.0 x 
12 mm, desde la porción distal de fístula izquierda abarcando 
el trayecto de rama pulmonar izquierda confluencia de las ra-
mas y parte de la derecha. se predilata estenosis ostial de 
fístula con balón 3.5 x 12 mm, observándose ganancia luminal 
(Figura 3), angiografía de control con flujo de perfusión ambas 
arterias. Se avanza ivus con el que se busca el el buen ado-
samiento de stent donde se encuentra trombo que obstruye 
ramo inferior de api por lo que se agrega in situ heparina y se 
realiza nueva angioplastia con balón en dicho segmento con 
éxito angiográfico.

Figura 1. Angiografía con tronco arterial único y fístula sistémico pulmonar con 
estenosis desde ostioproximal y estenosis en su origen de ambas ramas 
pulmonares sin flujo en rama derecha.

Figura 2. A) Angiografía con guía 0.014 hacia distal de la rama derecha pulmonar 
y otra guía 0.014 extra support hacia distal de rama izquierda pulmonar;  
con posterior dilatación de las ramas. B) implantación de stent Biomatrix 3.5 x 
19 mm.

Figura 3. Angiografía de control observándose adecuado flujo final.
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Relevancia del caso: La obstrucción de las fístulas sistémi-
co pulmonares son complicaciones tardías tras la cirugía palia-
tiva. Sin embargo, nuestro caso presentó una obstrucción agu-
da que se vio beneficiada tras el implante de stent. La atresia 
pulmonar con comunicación interventricular es una cardiopatía 
congénita compleja y con pronóstico incierto. Existen casos en 
los que las fístulas de Blalock Taussig pueden aportar soporte 
hasta la edad adulta. El uso de stent para abrir nuevamente la 
fístula fue un procedimiento exitoso. 
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Miocardiopatía dilatada por antracíclicos complicada 
con múltiples trombos intracavitarios

Anthracyclic dilated cardiomyopathy complicated by 
multiple intracavitary thrombi
Jessica M. Bazo-Medina1, Jesús S. Borges-López2, Julio C. Alvarado-
Ávila1, Darwin S. Hernández-Pineda1, Eduardo Ayala-Hernández1, 
Rodolfo Castaño-Guerra1

1Servicio de Cardiología, Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”, Ciudad de México, México. 2Servicio de Ecocardiografía 
adultos del Hospital de Especialidades 5 de Mayo, ISSSTEP, Puebla 
de Zaragoza, México

Resumen: La disfunción cardíaca relacionada con el trata-
miento del cáncer es una entidad clínico patológica que actual-
mente representa una causa importante de morbimortalidad en 
los pacientes oncológicos y que se puede presentar con un 
amplio espectro de manifestaciones. Entre estas, la disfunción 
cardíaca se observa con mayor incidencia en el contexto de 
diversos factores de riesgo tales como la edad avanzada, en-
fermedad cardiovascular previa, uso de agentes antracíclicos 
y dosis acumulada de antineoplásicos, radioterapia adyuvante, 
alteraciones genéticas, predominio de acuerdo al sexo, entre 
otros. Su identificación temprana y reconocimiento de patrones 
de daño por distintos métodos de estudio como los imageno-
lógicos permiten ofrecer una mejor atención orientada a la 
prevención y diagnóstico oportuno así con al seguimiento y pro-
nóstico. Se presenta el caso de una mujer joven con leucemia 
que desarrolla insuficiencia cardíaca un año posterior a la 
conclusión de la quimioterapia con complicación trombótica 
asociada.

Palabras clave: miocardiopatía, antracíclicos, trombo 
cardíaco

Summary: Cardiac dysfunction related to cancer treatment 
is a clinicopathological entity that currently represents an im-
portant cause of morbidity and mortality in cancer patients and 
that can present with a wide spectrum of manifestations. Among 
these, cardiac dysfunction is known a higher incidence in the 
presence of some risk factors such as advanced age, previous 
cardiovascular disease, use of anthracyclic agents and cumu-
lative doses of antineoplastics, adjuvant radiotherapy, genetic 
disorders, sex domination among others. Its early identification 
and recognition of damage patterns through various diagnostic 
methods such as imaging allow us to offer better care aimed at 
prevention and timely diagnosis as well as follow-up and prog-
nosis. We present the case of a young woman with leukemia 
who developed heart failure one year after completing chemo-
therapy with an associated thrombotic complication.

Keywords: cardiomyopathy, anthracyclics, cardiac thrombus

Miocardiopatía dilatada por antracíclicos
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Resumen clínico: Mujer de 21 años diagnosticada con leu-
cemia promielocítica M3 de alto riesgo (PML-RARA t15:17 S) 
en julio de 2021. Recibió quimioterapia (Tabla 1) con esquema 
de inducción, mantenimiento y posteriormente 1 mes con ra-
dioterapia de SNC mediante 12 sesiones y una dosis total de 
2160cGY. Se concluyó la terapia en el mes de septiembre 2022, 
hasta entonces con una dosis total acumulada de 880 mg de 
daunorrubicina. Se reportó remisión de la enfermedad confir-
mada en diciembre de 2022. Durante el tratamiento cursó con 
COVID19 (enero 2022) resuelto sin complicaciones.

En octubre de presenta cuadro de dolor abdominal, disminu-
ción de su clase funcional NYHA II, palpitaciones y edema 
periférico, por lo que busca atención médica. Se llevaron a cabo 
estudios de rutina encontrando leucopenia, incremento de ni-
veles de Dímero D e hiperbilirrubinemia, ECG en ritmo sinusal 
con bloqueo de fascículo anterior y cardiomegalia grado II en 
control radiográfico (Figura 1). Durante hospitalización es valo-
rada por servicio de Hematología de ISSSTEP, se reportó cito-
metría y aspirado de médula ósea sin evidencia de enfermedad 
recidivante. En escrutinio de evento trombotico, sin alteraciones 
en perfil reumatológico. Se realizó ecocardiograma transtoráci-
co con hallazgo de insuficiencia cardíaca secundaria a miocar-
diopatía dilatada; hipocinesia generalizada con disfunción sis-
tólica por FEVI mediante método de SBP de 29% y SGL -4.7%, 
disfunción sistólica del VD, insuficiencia funcional mitral mode-
rada y tricuspídea severa, trombosis intraventricular biventricu-
lar y en aurícula izquierda. Asímismo, se realizó angiotomogra-
fía toraco-abominal con hallazgo de trombos cardíacos inmóviles 
y datos indirectos de HAP (Figura 2).

Por lo anterior se inicia manejo anticoagulante y se refiere al 
HGM para continuar protocolo diagnóstico y terapéutico.

Evolución del caso: En octubre 2023 ingresa a UCIC en 
contexto de miocardiopatía dilatada secundaria a 

https://www.revespcardiol.org/es-implantacion-stents-fistula-blalock-taussig-un-articulo-X0300893299001775
https://www.revespcardiol.org/es-implantacion-stents-fistula-blalock-taussig-un-articulo-X0300893299001775
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Relevancia del caso: La miocardiopatía relacionada con la 
terapia antineoplásica es una de diversas formas en las que la 
cardiotoxicidad se puede presentar. Esta se clasifica en 2 tipos 
de acuerdo con los mecanismos subyacentes que dan lugar al 
efecto nocivo sobre los cardiomiocitos, siendo reversibles o 
irreversibles y clásicamente se relacionan con grupos de fár-
macos en los que se reconoce cierto patrón de daño. La tem-
poralidad en la que las manifestaciones aparecen a lo largo de 
la evolución de la enfermedad así como la severidad reflejada 
en parámetros ecocardiográficos y bioquímicos son también 
importantes para su diagnóstico. Actualmente las tecnologías 
y estudios de imagen cardiovascular permiten la identificación 
temprana de parámetros diagnósticos y pronósticos de disfun-
ción cardíaca relacionada con la quimioterapia. En el caso de 
nuestra paciente con insuficiencia cardíaca establecida, los 
hallazgos imagenológicos pueden orientar la posible respuesta 
al tratamiento ofreciendo con ello una mejor estimación de la 
potencial recuperación, señalando entre estos la cuantificación 
y distribución de la fibrosis miocárdica o el patrón de realce 
tardío de gadolinio. Dados los antecedentes de la paciente y 
siendo que a su vez cursa con complicación trombótica no se 
descarta la posibilidad de continuar su abordaje con miras a el 
trasplante cardíaco.
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Figura 1. Se comparan 2 radiografías de tórax en proyección PA de la paciente, 
a la izquierda imagen fechada del año 2021 mientras que la imagen de la 
derecha corresponde al mes de octubre 2023. Es evidente el incremento de la 
silueta cardíaca a expensa de crecimiento global de cavidades.

Figura 2. Se observan proyecciones apicales de ECOTT enfocadas para la 
visualización de múltiples trombos intracavitarios, apicales y sobre porción 
media del septum. Es notaria la dilatación pancavitaria. En cuadrante inferior 
medio un mapa polar en el que se ilustra el SGL encontrándose disminuido y 
tiempo-pico del strain rate. En cuadrante derecho se observan distintos cortes 
axiales, coronales y sagitales de AngioTAC en el que se observan los trombos 
apareciendo como defectos de llenado intracardíacos.

cardiotoxicidad por antracíclicos complicada con falla cardíaca 
descompensada y múltiples trombos intracavitarios. 

Con adecuada respuesta a tratamiento mediante apoyo ino-
trópico y diurético de asa. Se decidió mantener terapia anticoa-
gulante y al mejorar condiciones clínicas y hemodinámicas se 
iniciaron pilares terapéuticos para falla cardíaca con adecuada 
tolerancia.

En diciembre 2023 se realizó resonancia magnética cardíaca 
contrastada con gadolinio en la que se describió edema intra-
miocárdico difuso con predominio de segmentos medio y api-
cal, en perfusión identificando menor concentración en VI, en 
secuencia de reforzamiento tardío con realce parchado intra-
miocárdico en segmento apical inferior y persistencia de trom-
bos intracavitarios.

La paciente evoluciona favorablemente por lo que se decide 
seguimiento por medio ambulatorio en clínica de falla 
cardíaca. 
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Resumen clínico: Mujer de 46 años, sin antecedentes cróni-
cos degenerativos, sin historia cardiovascular. Presenta dolor 
torácico y lipotimias. Acude a valoración por sincope documen-
tando taquicardia ventricular monomórfica sostenida (Imagen 1,  
Fig. B) con inestabilidad hemodinámica requiriendo cardiover-
sión eléctrica. Electrocardiograma basal con bradicardia sinusal 
(Imagen 1, Fig. A). Ante contexto de angina y arritmias ventri-
culares se realiza coronariografía observando arterias epicár-
dicas sin lesiones (Imagen 1, Fig. C, D, E, F), ventriculograma 
con presencia de aneurisma (Imagen 1, Fig G). Nuestro propó-
sito es establecer el abordaje diagnóstico de Miocardiopatía 
chagásica coexistiendo con Mieloma múltiple (MM) con los 
métodos no invasivos y la importancia de la vigilancia clínica 
de estas patologías. 

Palabras claves: Cardiomiopatía chagásica, Trypanosoma 
cruzi, arritmias ventriculares, bradiarritmias, aneurisma ventri-
cular, Mieloma múltiple.

Clinical summary: 46-year-old woman, with no chronic de-
generative history, no cardiovascular history. He presents chest 
pain and lipothymia. He presented for evaluation due to syncope 
documenting sustained monomorphic ventricular tachycardia 
(Image 1, Fig. B) with hemodynamic instability requiring electri-
cal cardioversion. Baseline electrocardiogram with sinus brad-
ycardia (Image 1, Fig. A). In the context of angina and ventricu-
lar arrhythmias, coronary angiography was performed observing 
epicardial arteries without lesions (Image 1, Fig. C, D, E, F), 
ventriculogram with the presence of an aneurysm (Image 1,  
Fig G). Our purpose is to establish the diagnostic approach of 
Chagas cardiomyopathy coexisting with Multiple Myeloma  
(MM) with non-invasive methods and the importance of clinical 
surveillance of these pathologies.

Keywords: Chagas cardiomyopathy, Trypanosoma cruzi, 
ventricular arrhythmias, bradyarrhythmias, ventricular aneu-
rysm, Multiple myeloma.

Imagen 1. Fig. A. ECG Bradicardia sinusal 40 lpm. Fig. B. Taquicardia ventricular 
monomórfica sostenida inferolateral del VI. Fig. C, D, E, F arterias coronarias 
epicárdicas sin lesiones. Fig. G Ventriculograma: Aneurisma del VI.

Imagen 2. Fig. A. Eje corto 3D, aneurisma inferolateral. Fig. B. Eje paraesternal 
largo 3D, aneurisma inferolateral basal y medio. Fig. C RMN Cardiaca con 
aneurisma inferolateral basal. Fig. D. VI dilatado, FEVI 34%. Fig. E. Radiografía 
tórax PA con DAI-RCT. Fig. F. Histopatológico medula ósea hipercelular con 
células plasmáticas.

Evolución del caso: Ante cuadro clínico se realiza ecocar-
diograma evidenciando alteraciones de la movilidad segmenta-
ria (aneurisma inferolateral basal y media, con adelgazamiento 
IL basal de 3 mm, resto con hipocinesia) (Imagen 2, Fig. A y 
B), función sistólica moderadamente disminuida con FEVI 35% 
por método 3D, índice de TEI 0.5, índice de esfericidad de 1.4, 
presenta SLG levemente disminuido de -18%, a expensas de 
los segmentos inferolateral basal y medio secundario al aneu-
risma. Holter 24 horas con presencia de frecuencia media de 
40 lpm, con una carga de extrasístoles ventriculares del 3%, 
pausas sinusales la mayor de 3.6 segundos. Resonancia mag-
nética cardiaca con presencia de defecto de perfusión trans-
mural en el segmento inferolateral basal asociado a adelgaza-
miento. En la secuencia de realce tardío de gadolinio existe 
reforzamiento transmural en todo el segmento inferolateral  
basal y medio. Ventrículo izquierdo dilatado con FEVI 34%. 
(Imagen 2, Fig. C y D). Por alta sospecha clínica se solicita 
serología para Trypanosoma cruzi con reporte positivo. Se de-
cide implante de DAI RCT por alto riesgo de muerte súbita y 
disfunción del nodo sinusal y requerimiento de antiarrítmicos, 
realizado de manera exitosa (Imagen 2 Fig. E). Durante proto-
colo para implante de desfibrilador automático implantable (DAI) 
se documenta en radiografías imágenes en sal y pimienta,  
iniciando protocolo de estudio, requiriendo biopsia de medula 
ósea observando medula ósea hipercelular y células plasmáti-
cas monoclonales, cadenas ligeras negativas y sin pico 
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monoclonal en sangre y orina, estableciendo diagnóstico de 
mieloma múltiple (MM) no secretor. Durante su seguimiento ha 
presentado descargas apropiadas, encontrándose con trata-
miento médico con cuádruple terapia y en los últimos 6 meses 
sin eventos de Taquicardias ventriculares sostenidas. Gam-
mapatia monoclonal maligna con tratamiento inmunomodula-
dor, aun en seguimiento por hematología. Sin evidencia de 
reactivación de trypanosoma cruzi. 

Relevancia del caso: La miocardiopatía chagásica es una 
zoonosis	ocasionada	por	el	 parásito Trypanosoma cruzi afec-
tando entre el 20-30% de los pacientes en la fase crónica de 
la enfermedad manifestada por insuficiencia cardiaca, arritmias 
y eventos tromboembolicos.1 Debido a su naturaleza altamente 
arritmogénica y progresiva puede conducir a cambios persis-
tentes en el sistema de conducción, como bradicardia severa 
debido a disfunción del nódulo sinusal, fibrilación auricular, 
bloqueo auriculoventricular (AV), contracciones ventriculares 
prematuras y taquicardia ventricular sostenida. La ecocardio-
grafía y RMN cardiaca se debe realizar en los pacientes para 
descartar la presencia de aneurismas ventriculares y trombos 
intracavitarios. En la fase crónica, los métodos de diagnóstico 
más eficaces implican la identificación de anticuerpos contra el 
agente etiológico.2 El tratamiento se centra en el manejo de la 
IC con los cuatro pilares del tratamiento, DAI como prevención 
secundaria de muerte súbita, anticoagulación y antiarrítmicos 
y en caso de IC AHA D trasplante cardiaco.3 El MM no secretor 
se presenta generalmente en la séptima década de la vida con 
una incidencia menor del 1%, requiriendo el mismo manejo del 
MM y se debe realizar un seguimiento estrecho por la adminis-
tración de inmunosupresores o trasplante de medula ósea ante 
el alto riesgo de reactivación parasitaria. 
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Resumen clínico: Mujer de 46 años, sin antecedentes cró-
nicos degenerativos, sin historia cardiovascular. Presenta dolor 
torácico y lipotimias. Acude a valoración por sincope documen-
tando taquicardia ventricular monomórfica sostenida (Imagen 1,  
Fig. B) con inestabilidad hemodinámica requiriendo cardiover-
sión eléctrica. Electrocardiograma basal con bradicardia  
sinusal (Imagen 1, Fig. A). Ante contexto de angina y arritmias 
ventriculares se realiza coronariografía observando arterias  
epicárdicas sin lesiones (Imagen 1, Fig. C, D, E, F), 

ventriculograma con presencia de aneurisma (Imagen 1, Fig G). 
Nuestro propósito es establecer el abordaje diagnóstico de 
Miocardiopatía chagásica coexistiendo con Mieloma múltiple 
(MM) con los métodos no invasivos y la importancia de la vigi-
lancia clínica de estas patologías. 

Evolución del caso: Ante cuadro clínico se realiza ecocar-
diograma evidenciando alteraciones de la movilidad segmenta-
ria (aneurisma inferolateral basal y media, con adelgazamiento 
IL basal de 3 mm, resto con hipocinesia) (Imagen 2, Fig. A y 
B), función sistólica moderadamente disminuida con FEVI 35% 
por método 3D, índice de TEI 0.5, índice de esfericidad de 1.4, 
presenta SLG levemente disminuido de -18%, a expensas de 
los segmentos inferolateral basal y medio secundario al aneu-
risma. Holter 24 horas con presencia de frecuencia media de 
40 lpm, con una carga de extrasístoles ventriculares del 3%, 
pausas sinusales la mayor de 3.6 segundos. Resonancia  
magnética cardiaca con presencia de defecto de perfusión 
transmural en el segmento inferolateral basal asociado a adel-
gazamiento. En la secuencia de realce tardío de gadolinio exis-
te reforzamiento transmural en todo el segmento inferolateral 
basal y medio. Ventrículo izquierdo dilatado con FEVI 34%. 
(Imagen 2, Fig. C y D). Por alta sospecha clínica se solicita 
serología para Trypanosoma cruzi con reporte positivo. Se de-
cide implante de DAI RCT por alto riesgo de muerte súbita y 
disfunción del nodo sinusal y requerimiento de antiarrítmicos, 
realizado de manera exitosa (Imagen 2 Fig. E). Durante protocolo 

Imagen 1. Fig. A. ECG Bradicardia sinusal 40 lpm. Fig. B. Taquicardia ventricular 
monomórfica sostenida inferolateral del VI. Fig. C, D, E, F arterias coronarias 
epicárdicas sin lesiones. Fig. G Ventriculograma: Aneurisma del VI.

Imagen 2. Fig. A. Eje corto 3D, aneurisma inferolateral.  Fig. B. Eje paraesternal 
largo 3D, aneurisma inferolateral basal y medio. Fig. C RMN Cardiaca con 
aneurisma inferolateral basal. Fig. D. VI dilatado, FEVI 34%. Fig. E. Radiografía 
tórax PA con DAI-RCT. Fig. F. Histopatológico medula ósea hipercelular con 
células plasmáticas.



94

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

para implante de desfibrilador automático implantable (DAI) se 
documenta en radiografías imágenes en sal y pimienta, inician-
do protocolo de estudio, requiriendo biopsia de medula ósea 
observando medula ósea hipercelular y células plasmáticas 
monoclonales, cadenas ligeras negativas y sin pico monoclonal 
en sangre y orina, estableciendo diagnóstico de mieloma múl-
tiple (MM) no secretor. Durante su seguimiento ha presentado 
descargas apropiadas, encontrándose con tratamiento médico 
con cuádruple terapia y en los últimos 6 meses sin eventos de 
Taquicardias ventriculares sostenidas. Gammapatia monoclonal 
maligna con tratamiento inmunomodulador, aun en seguimiento 
por hematología. Sin evidencia de reactivación de trypanosoma 
cruzi. 

Relevancia del caso: La miocardiopatía chagásica es una 
zoonosis	ocasionada	por	el	 parásito Trypanosoma cruzi afec-
tando entre el 20-30% de los pacientes en la fase crónica de 
la enfermedad manifestada por insuficiencia cardiaca, arritmias 
y eventos tromboembolicos.1 Debido a su naturaleza altamente 
arritmogénica y progresiva puede conducir a cambios persis-
tentes en el sistema de conducción, como bradicardia severa 
debido a disfunción del nódulo sinusal, fibrilación auricular, 
bloqueo auriculoventricular (AV), contracciones ventriculares 
prematuras y taquicardia ventricular sostenida. La ecocardio-
grafía y RMN cardiaca se debe realizar en los pacientes para 
descartar la presencia de aneurismas ventriculares y trombos 
intracavitarios. En la fase crónica, los métodos de diagnóstico 
más eficaces implican la identificación de anticuerpos contra el 
agente etiológico.2 El tratamiento se centra en el manejo de la 
IC con los cuatro pilares del tratamiento, DAI como prevención 
secundaria de muerte súbita, anticoagulación y antiarrítmicos 
y en caso de IC AHA D trasplante cardiaco.3 El MM no secretor 
se presenta generalmente en la séptima década de la vida con 
una incidencia menor del 1%, requiriendo el mismo manejo del 
MM y se debe realizar un seguimiento estrecho por la adminis-
tración de inmunosupresores o trasplante de medula ósea ante 
el alto riesgo de reactivación parasitaria. 
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Resumen clínico: La glucogenosis (GSD) tipo III (GSD III) 
es una enfermedad autosómica recesiva debido a la deficiencia 
de la enzima amylo-1,6-glucosidasa. Esta deficiencia puede 
causar los depósitos de glucosa en los órganos habitualmente 
afectados como son el hígado, musculo esquelético y corazón 
en la GSD tipo IIIa o únicamente en el hígado en la GSD tipo 
IIIb (1). Cardiomiopatía con hipertrofia del ventrículo izquierdo 
es un hallazgo frecuente pero con un espectro amplio de se-
veridad y progresión. Esto supone que los pacientes con este 
tipo de patología requieren de un abordaje diagnóstico cardio-
vascular temprano así como un seguimiento estrecho para 
evaluar su progresión, adecuada respuesta a manejo así como 
la detección de obstrucción dinámica del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.

Evolución del caso: Paciente masculino de 27 años de edad 
con antecedente de diagnóstico confirmado de glucogenosis 
tipo IIIa en seguimiento con tratamiento con dieta alta en pro-
teínas. En junio de 2023 presentó evento de disnea de  
medianos esfuerzos acompañado de dolor precordial, se realizó 
electrocardiograma con criterios para hipertrofia ventricular  
(figura 1), por lo que se inició abordaje diagnóstico realizándose 
inicialmente ecocardiograma en segundo nivel evidenciando 
engrosamiento septal por lo que es enviado a tercer nivel para 
continuar abordaje diagnóstico. Se inició manejo con metoprolol 
100mg vía oral cada 12 horas con mejoría de la sintomatología. 
En octubre del 2023 se realizó ecocardiograma estructural evi-
denciando los siguientes hallazgos: Ventriculo izquierdo (VI) 
con hipertrofia concéntrica severa (IMV 214g/m2 SC GPR 0.88) 
con fenotipo de miocardiopatía hipertrófica septal asimétrica 
(predominio medioventricular y apical) no obstructiva(figura 2), 
FEVI 67%, SLG -11.2%, SGC -25.6% (figura 3), disfunción 

Figura 1. Electrocardiograma con criterios de HVI.
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Relevancia del caso: En nuestro paciente a pesar de tener 
una afección anatómica y aumento del grosor importante por 
el momento no demuestra datos de obstrucción dinámica(2). La 
localización de la hipertrofia en este paciente que es tipo III se 
considera de las más frecuentes, sin embargo, el fenotipo que 
corresponde a la curvatura reversa y apical es la 2da más fre-
cuente y se asocian altamente a obstrucción dinámica del tracto 
de salida y aneurisma apical(5), razón por lo que es necesario 
mantener una vigilancia estrecha y evaluar la presencia o no 
de obstrucción al flujo para instaurar el tratamiento necesario 
de manera temprana.
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1Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE. Echocardiography 
Department

Clinical summary: Glycogen disease (GSD) type III (GSD 
III) is an autosomal recessive disease due to deficiency of the 
enzyme amylo-1,6-glucosidase. This deficiency can cause 
glucose deposits in the organs usually affected such as the 
liver, skeletal muscle and heart in GSD type IIIa or only in the 
liver in GSD type IIIb (1). Cardiomyopathy with left ventricular 
hypertrophy is a common finding but with a wide spectrum of 
severity and progression. This means that patients with this 
type of pathology require an early cardiovascular diagnostic 
approach as well as close follow-up to evaluate their progres-
sion, adequate response to management as well as the  
detection of dynamic obstruction of the left ventricular outflow 
tract.

Evolution of the case: A 27-year-old male patient with a 
history of confirmed diagnosis of glycogenosis type IIIa was 
followed up with treatment with a high-protein diet. In June 
2023, he presented an event of dyspnea on medium effort ac-
companied by precordial pain, an electrocardiogram was per-
formed with criteria for ventricular hypertrophy (fig 1), so a 
diagnostic approach was initiated, initially performing an echo-
cardiogram at the second level, showing septal thickening, 

Figura 2. Imágenes apicales y SLG. 

Figura 3. Eje Corto y SGC.

diastólica grado I en contexto de miocardiopatía hipertrófica, 
sin datos indirectos de incremento de las presiones de llenado, 
sin alteraciones de la contractilidad global ni segmentaria, In-
suficiencia mitral leve con SAM leve (Carpentier IV) resto sin 
valvulopatías. Ventrículo derecho no dilatado, hipertrófico con 
función sistólica conservada. Aurícula izquierda con strain re-
servorio AI +31%. Se realizó ecocardiograma estrés farmaco-
lógico con dobutamina para búsqueda de gradientes obstructi-
vos y flujo de reserva coronaria. Se administró dosis total de 
dobutamina 20mcg-kg-min con gradiente máximo intraventricu-
lar y en tracto de salida de ventrículo izquierdo de 27 mmhg, 
gradiente medio máximo de 14 mmhg, concluyendo negativo 
para gradientes obstructivos y positivo con reserva de flujo co-
ronario (DA 2.4, Cx 2.6, CD 2.7), con strain longitudinal del VI 
reducido. Por resultados de imagen se concluye fenotipo me-
dioventricular mixto con involucro apical, morfológicamente de 
curvatura reversa y apical (clasificación de Mayo) con ejes 
cortos predominio de hipertrofia en septum y pared anterolateral 
(Tipo III de Maron) no obstructiva.
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which is why he was sent to the third level to continue the diag-
nostic approach. Management was started with metoprolol 100 
mg orally every 12 hours with improvement in symptoms. In 
October 2023, a structural echocardiogram was performed, 
showing the following findings: Left ventricle (LV) with severe 
concentric hypertrophy (IMV 214g/m2 SC GPR 0.88) with a 
non-obstructive septal hypertrophic cardiomyopathy phenotype 
(predominantly midventricular and apical) (fig. 2), LVEF 67 %, 
SLG -11.2%, SGC -25.6% (fig. 3), grade I diastolic dysfunction 
in the context of hypertrophic cardiomyopathy, without indirect 
data of increased filling pressures, without alterations in global 
or segmental contractility, Mild mitral regurgitation with mild 
MAS (Carpentier IV) rest without valve disease. Non-dilated, 
hypertrophic right ventricle with preserved systolic function. Left 
atrium with LA reservoir strain +31%. A pharmacological stress 
echocardiogram with dobutamine was performed to search for 
obstructive gradients and coronary reserve flow. A total dose of 
dobutamine 20mcg-kg-min was administered with a maximum 
intraventricular gradient and in the left ventricular outflow tract 
of 27 mmHg, maximum mean gradient of 14 mmHg, concluding 
negative for obstructive gradients and positive with coronary 
flow reserve (DA 2.4, Cx 2.6, CD 2.7), with reduced LV longitu-
dinal strain. Based on imaging results, a mixed midventricular 
phenotype was concluded with apical involvement, morpho-
logically with reverse and apical curvature (Mayo classifi-
cation) with short axes predominance of hypertrophy in the 
septum and anterolateral wall (Maron’s Type III) no 
obstructive. 

Relevance of the case: In our patient, despite having an 
anatomical condition and significant increase in thickness, at 
the moment there is no evidence of dynamic obstruction(2). The 
location of hypertrophy in this patient, which is type III, is con-
sidered one of the most frequent; however, the phenotype that 
corresponds to reverse and apical curvature is the second most 
frequent and is highly associated with dynamic outflow tract 
obstruction and aneurysm. apical(5), which is why it is neces-
sary to maintain close surveillance and evaluate the presence 
or absence of flow obstruction to establish the necessary treat-
ment early.
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Figura 2. Imágenes apicales y SLG. 

Figura 3. Eje Corto y SGC.



97

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

MCA biventricular en atleta con sincope

Biventricular MCA in an athlete with syncope
Yucupicio-García Cyntia M.1, Cigarroa-López José A.2,  
García-Fajardo Erick A.1, Magaña-Serrano José A.2
1Centro Médico Nacional del Noroeste, Servicio de Cardiología, 
Ciudad Obregón, Sonora, México. 2Hospital De Cardiología Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, Servicio de insuficiencia cardiaca, 
Ciudad de México, México

Resumen clínico: Masculino de 45 años sin antecedentes 
crónicos, sin historia cardiovascular previa. Presenta perdida 
del estado de alerta después de actividad física, con recupe-
ración ad integrum, exploración cardiovascular normal, en clase 
funcional I; Nuestro objetivo es describir el abordaje diagnóstico 
de un inusual caso de Miocardiopatía arritmogénica (MCA) en 
paciente atleta con historia de síncope. Este caso pretende 
demostrar la utilidad diagnostica de métodos no invasivos y 
criterios diagnósticos de Padua. 

Palabras clave: Miocardiopatía Arritmogénica, Sincope, 
Arritmias ventriculares, Resonancia magnética cardiaca, Crite-
rios diagnósticos de Padua. 

Clinical summary: 45-year-old male with no chronic history, 
no previous cardiovascular history. He presents loss of alert-
ness after physical activity, with ad integrum recovery, normal 
cardiovascular examination, in functional class I; Our objective 
is to describe the diagnostic approach to an unusual case of 
arrhythmogenic cardiomyopathy (ACM) in an athlete patient with 
a history of syncope. This case aims to demonstrate the diag-
nostic usefulness of non-invasive methods and Padua diagnos-
tic criteria.

Keywords: Arrhythmogenic cardiomyopathy, Syncope, Ven-
tricular arrhythmias, Cardiac magnetic resonance, Padua diag-
nostic criteria.

Evolución del Caso: Se inicia abordaje con electrocardiogra-
ma 12 derivaciones donde se observa inversión de onda T de 
V1-V4 (Imagen 1, Figura A), posteriormente realizamos ecocar-
diograma transtorácico reportado sin anomalía estructural, dis-
función diastólica grado I y función biventricular conservada 
(Imagen 1, figura B), estudio Holter de 24 horas revelo extrasís-
toles ventriculares de 2 morfologías con carga del 3% (4133  
latidos ventriculares), bigeminismos y evento de Taquicardia ven-
tricular no sostenida (Imagen 1, Figura C). Debido al episodio de 
síncope y arritmias ventriculares se decide realizar resonancia 
magnética encontrando realce tardío con gadolinio biventricuar 
con predominio de Ventrículo derecho (VD) (Imagen 1, Figura D), 
VD dilatado con hipocinesia de la pared inferior y acinesia de la 
pared libre, FEVD en 19.4%, con volumen telediastólico indexado 
de 118.51 ml/m2, Ventrículo izquierdo con FEVI 51%; en imáge-
nes de realce tardío se observan zonas de contraste en ambos 
ventrículos, ventrículo derecho con extenso reforzamiento tardío 
(transmural de la pared inferior en toda su extensión y unión de 
la pared libre con la inferior, septal subendocardico y en el infun-
díbulo) y en ventrículo izquierdo reforzamiento tardío con patrón 
no isquémico (epicardico e intramiocárdico) que corresponde con 
masa de 9.31%(Imagen 2). En electrocardiograma a doble voltaje 
se encontró onda épsilon en V1, concluyendo diagnostico por 
criterios de Padua de Miocardiopatía Arritmogénica con afección 
biventricular por 3 criterios mayores y 3 menores. Se inicia 

Imagen 1. Figura A. Onda épsilon y trastorno de la repolarización. Figura B. 
Ecocardiograma transtorácico con dilatación de VD. Figura C: TVNS, Extrasistolia 
ventricular con 2 morfologias. Figura D. RMC con realce tardío con gadolineo 
biventricular.

Imagen 2. Realce tardío con gadolinio biventricular de predominio ventrículo 
derecho.

manejo con betabloqueador e implante de desfibrilador automá-
tico implantable (DAI) por alto riesgo de muerte súbita. En su 
evolución sin evidencia de arritmias ventriculares sostenidas, sin 
descargas apropiadas, clase funcional I NYHA. 
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Relevancia del caso: La MCA es una cardiopatía autosómi-
ca dominante con una prevalencia de 1:5000 personas y eng-
loba el 30% de las causas de muerte súbita en pacientes jóve-
nes. Puede expresarse clínicamente con palpitaciones y 
sincope. Se caracteriza patológicamente por la pérdida de car-
diomiocitos y por el reemplazo miocárdico fibroadioso.1 Se debe 
sospechar ante la presencia de extrasistolia ventricular, y dis-
función ventricular. Según el International Task Force (TF), se 
puede establecer el diagnóstico definitivo en presencia de cri-
terios mayores y menores (2 criterios mayores o 1 criterio mayor 
y 2 menores o 4 criterios menores de diferentes categorías), 
según los hallazgos clínicos, electrocardiográficos, presencia 
de arritmias, morfológicos, histopatológicos y genéticos.2 La 
resonancia magnética es piedra angular en el diagnostico, rea-
lizando este mismo bajo los criterios de Padua. Se asocia con 
riesgo de muerte súbita secundaria a arritmias ventriculares. 
Las presentaciones biventriculares y dominantes del VI de MCA 
en la RMC tuvieron un peor pronóstico que aquellos con VD 
solitario, con una supervivencia a 6 años del 25-30%.3 Se debe 
iniciar tratamiento farmacológico con betabloqueadores, im-
plante de DAI, considerar la ablación y, en algunos casos, 
trasplante cardiaco.4
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Mca biventriular en atleta con sincope

Yucupicio-García Cyntia M.1, Cigarroa-López José A.2,  
García-Fajardo Erick A.1, Magaña-Serrano José A.2
1Centro Médico Nacional del Noroeste, Servicio de Cardiología, Ciudad 
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Resumen clínico: Masculino de 45 años sin antecedentes 
crónicos, sin historia cardiovascular previa. Presenta perdida 
del estado de alerta después de actividad física, con recupe-
ración ad integrum, exploración cardiovascular normal, en clase 
funcional I; Nuestro objetivo es describir el abordaje diagnóstico 
de un inusual caso de Miocardiopatía arritmogénica (MCA) en 
paciente atleta con historia de síncope. Este caso pretende 
demostrar la utilidad diagnostica de métodos no invasivos y 
criterios diagnósticos de Padua. 

Evolución del Caso: Se inicia abordaje con electrocardio-
grama 12 derivaciones donde se observa inversión de onda T 

de V1-V4 (Imagen 1, Figura A), posteriormente realizamos eco-
cardiograma transtorácico reportado sin anomalía estructural, 
disfunción diastólica grado I y función biventricular conservada 
(Imagen 1, figura B), estudio Holter de 24 horas revelo extrasís-
toles ventriculares de 2 morfologías con carga del 3% (4133 
latidos ventriculares), bigeminismos y evento de Taquicardia 
ventricular no sostenida (Imagen 1, Figura C). Debido al episo-
dio de síncope y arritmias ventriculares se decide realizar re-
sonancia magnética encontrando realce tardío con gadolinio 
biventricuar con predominio de Ventrículo derecho (VD)  
(Imagen 1, Figura D), VD dilatado con hipocinesia de la pared 
inferior y acinesia de la pared libre, FEVD en 19.4%, con volu-
men telediastólico indexado de 118.51 ml/m2, Ventrículo izquier-
do con FEVI 51%; en imágenes de realce tardío se observan 
zonas de contraste en ambos ventrículos, ventrículo derecho 
con extenso reforzamiento tardío (transmural de la pared infe-
rior en toda su extensión y unión de la pared libre con la inferior, 
septal subendocardico y en el infundíbulo) y en ventrículo iz-
quierdo reforzamiento tardío con patrón no isquémico (epicár-
dico e intramiocárdico) que corresponde con masa de 9.31% 
(Imagen 2). En electrocardiograma a doble voltaje se encontró 
onda épsilon en V1, concluyendo diagnostico por criterios de 
Padua de Miocardiopatía Arritmogénica con afección biventri-
cular por 3 criterios mayores y 3 menores. Se inicia manejo con 
betabloqueador e implante de desfibrilador automático implan-
table (DAI) por alto riesgo de muerte súbita. En su evolución 
sin evidencia de arritmias ventriculares sostenidas, sin descar-
gas apropiadas, clase funcional I NYHA.

Relevancia del Caso: La MCA es una cardiopatía autosómi-
ca dominante con una prevalencia de 1:5000 personas y eng-
loba el 30% de las causas de muerte súbita en pacientes 

Imagen 1. Figura A. Onda épsilon y trastorno de la repolarización. Figura B. 
Ecocardiograma transtorácico con dilatación de VD. Figura C: TVNS, Extrasistolia 
ventricular con 2 morfologias. Figura D. RMC con realce tardío con gadolineo 
biventricular.
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Imagen 2. Realce tardío con gadolinio biventricular de predominio ventrículo 
derecho.

jóvenes. Puede expresarse clínicamente con palpitaciones y 
sincope. Se caracteriza patológicamente por la pérdida de  
cardiomiocitos y por el reemplazo miocárdico fibroadioso.1 Se  
debe sospechar ante la presencia de extrasistolia ventricular, y 
disfunción ventricular. Según el International Task Force (TF), 
se puede establecer el diagnóstico definitivo en presencia de 
criterios mayores y menores (2 criterios mayores o 1 criterio 
mayor y 2 menores o 4 criterios menores de diferentes  
categorías), según los hallazgos clínicos, electrocardiográficos, 
presencia de arritmias, morfológicos, histopatológicos y  
genéticos.2 La resonancia magnética es piedra angular en el 
diagnostico, realizando este mismo bajo los criterios de Padua. 
Se asocia con riesgo de muerte súbita secundaria a arritmias 
ventriculares. Las presentaciones biventriculares y dominantes 
del VI de MCA en la RMC tuvieron un peor pronóstico que 
aquellos con VD solitario, con una supervivencia a 6 años del 
25-30%.3 Se debe iniciar tratamiento farmacológico con beta-
bloqueadores, implante de DAI, considerar la ablación y, en 
algunos casos, trasplante cardiaco.4
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Sindrome de yamaguchi: reporte de caso clinico/
yamaguchi syndrome: case clinic report

Eduardo F. Gonzále-Silva1, Talia M. Leal-Alvarado1, Rene Jimenez-
Lopez1 , Luis E. Estrada Martinez1, Nicolas Reyes-Reyes1, Eduardo 
Santamaria-Canchola1, Emiliano Ruiz-Marquez1, Ivón Hernandez1, 
Luis Urquieta-Hernandez1, Omar Compean1, Bernardo Ramirez1 , 
Tanya Guerrero1, Miguel Macias1, Sergio Porras1, Cesar Tellez1,  
Itzel Martinez1, Juan C. Pino-Padron1

1Hospital Regional de Alta Especialidad Puebla ISSSTE

Resumen clínico: Acude a nuestro hospital paciente feme-
nino de 65 años, portadora de Diabetes tipo 2 e Hipertensión 
Arterial Sistémica. Enviada de su unidad por presentar episo-
dios de dolor torácico de probable origen cardiaco de 2 años 
de evolución, con posterior deterior de la clase funcional ini-
ciándose su abordaje integral.

Evolución del caso: Se realiza EKG en ritmo sinusal con 
datos de sobrecarga ventricular, estudios de laboratorio en 
control, se realiza Ecocardiograma Transtorácico documentan-
do movimiento global y segmentario alterada con hipercontrac-
tilidad del ápex con hipertrofia apical de hasta 23 mm y pared 
ventricular de 10 mm, FEVI 61% por método de Simpson; patrón 
de llenado transmitral tipo 1; sin valvulopatías significativas; 
concluyendo como probable miocardiopatía hipertrófica apical. 
Se realiza Resonancia Magnética en la que se corrobora el 
diagnostico de MCH apical sin obstrucción del tracto de salida 
(Figura 1–5). Se decide continuar con protocolo diagnostico con 

Figura 1. RNM cardiaca en eje largo.
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Figura 2. RNM cardiaca en eje largo.

Figura 3. RNM cardiaca en eje largo 4 cámaras.

Figura 4. RNM cardiaca en eje largo 4 cámaras.

Figura 5. RNM cardiaca en eje corto apical.

EKG Holter sin evidenciar arritmias asi como optimización de 
tratamiento con anti anginoso y anti isquémico con mejoría 
clínica. 

Relevancia del caso: La Miocardiopatía Hipertrofia (MCH) 
definida como el aumento del espesor o masa de la pared del 
Ventrículo Izquierdo (VI), con o sin hipertrofia del Ventrículo 
derecho (VD), que no se explica únicamente por anomalías de 
la carga1. A su vez se divide en dos formas: Obstructivas y No 
obstructivas. Dentro de las formas no obstructivas se encuentra 
la variante Septal asimétrica sin obstrucción, apical, lateral o 
posterolateral de la pared libre del VI, concéntrica o simétrica, 
y del VD2–3. La miocardiopatía hipertrófica apical es una forma 
rara, descrita por Sakamoto, Yamaguchi y Col. en 19764–5;  
caracterizada por hipertrofia predominantemente en la punta 

del VI o “apical pura”, está relacionada con un trastorno  
autosómico dominante con mutaciones en MYJ7 / MYBPC35. 
Su incidencia es de 1:250 000, y el pronóstico es benigno y 
aproximadamente el 40% de los casos son asintomáticos, sin 
embargo, las manifestaciones clínicas incluyen la muerte súbi-
ta, arritmias graves e infarto apical con aneurisma en la punta; 
por ello la importancia del reconocimiento temprano y el trata-
miento optimo en los pacientes1–2.

En nuestra paciente se presenta una MCH apical; siendo en 
este caso no obstructiva, sin embargo, el manejo debe centrar-
se en el tratamiento de las arritmias, el tratamiento de la angina, 
así como el manejo optimo en caso de insuficiencia cardiaca1. 
Por otro lado, es importante tener en cuenta que muchos de 
estos pacientes tienen heterogeneidad regional de la 
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contracción y relajación, donde la disincronía del VI es un factor 
de mal pronóstico, asi cómo la incidencia de muerte cardiaca 
súbita ocurriendo del 1–2% de este grupo de pacientes, siendo 
importante la valoración del uso de dispositivos para estimulación 
biventricular y de dispositivo de desfibrilación implantables.
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Dime la mutación y te diré el pronóstico: 
perspectiva de dos variantes genéticas causantes 
de miocardiopatía hipertrófica y miocardiopatía 
dilatada, reporte de dos casos

Say me the mutation and I´ll tell you the prognosis: 
perspective of two genetic variants causing hypertrophic 
cardiomyopathy and dilated cardiomyopathy, report of 
two cases
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Resumen: Los siguientes dos casos a describir se tratan de 
pacientes que ingresaron a nuestra unidad en mismo contexto 
de deterioro de clase funcional por disnea, con alteraciones 
estructurales en ecocardiograma concordantes con miocardio-
patías, ambas con antecedentes de familiares de primer grado 
habiendo fallecido por insuficiencia cardíaca, sin embargo una 
vez obtenido el estudio genético de ambas pacientes se de-
mostró que así como el contexto clínico y los antecedentes eran 
similares, el pronóstico no era el mismo. El primer caso consiste 
en una variacion genética de TMP1, un gen que codifica tropo-
miosina, causante de miocardiopatía septal asimétrica; las al-
teraciones en estas proteínas interfieren con las propiedades 
mecánicas del sarcómero conduciendo a hipertrofia y desorden 
de miocitos, sin embargo son mutaciones de buen pronóstico. 
El segundo caso clínico implico un abordaje mayor por la pro-
gresión más agresiva de la enfermedad, encontrándose en el 
test genético, una mutación en el gen LMNA causando una 
miocardiopatía dilatada, las mutaciones en el gen de LMNA 
producen laminopatías, una variante genética más maligna que 
otras MCD comunes debido a las altas tasas de eventos ad-
versos como muerte súbita cardíaca, incluso cuando la insufi-
ciencia ventricular izquierda es leve. Actualmente ambas en 
tratamiento médico, sin embargo para el caso de la paciente 
con la mutación en el gen LMNA la rápida progresión ha llevado 
a colocación de DAI y ajuste del tratamiento farmacológico, 
además de estar en línea de espera para el trasplante 
cardíaco. 

Summary: The following two cases to be described are from 
patients who were admitted to our unit in the same clinical  
context, due to functional class deterioration (dyspnea), with 
structural alterations in echocardiogram consistent with car-
diomyopathies, both with a family history of death due to heart 
failure in first-degree relatives, however once the genetic study 
was obtained from both patients, it was shown that, as well as 



102

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

the clinical context and history, the prognosis was not the same. 
The first case consists of a genetic variation of TMP1, a gene 
that encodes tropomyosin, causing asymmetric septal cardiom-
yopathy; Alterations in these proteins interfere with the mecha-
nical properties of the sarcomere leading to hypertrophy and 
myocyte disorder; however, they are mutations with a good 
prognosis. The second clinical case involved a greater approach 
due to the more aggressive progression of the disease, finding 
in the genetic test a mutation in the LMNA gene causing dilated 
cardiomyopathy, mutations in the LMNA gene produce lamino-
pathies, a more malignant genetic variant that other common 
DCMs due to high rates of adverse events such as sudden 
cardiac death, even when left ventricular failure is mild. Current-
ly both are undergoing medical treatment, however in the case 
of the patient with the mutation in the LMNA gene, rapid pro-
gression has led to ICD placement and adjustment of pharma-
cological treatment, in addition to being in the waiting line for 
heart transplant.

El primer caso, de curso benigno y buen pronóstico se trata 
de paciente femenino de 57 años con antecedentes heredofa-
miliares de una hermana de 45 años con cardiopatía hipertrófica 
en tratamiento por insuficiencia cardíaca, resto de familiares 
sanos. Con factores de riesgo cardiovascular caracterizados 
por el sedentarismo, diabetes tipo2 e hipertensión arterial sis-
témica, con historia cardiovascular de deterioro de clase fun-
cional desde hace aproximadamente 5 años. El motivo de consulta  
actual es por empeoramiento de síntomas desde hace aproxi-
madamente 6 meses, actualmente con clase funcional NYHA 
I, su médico de familia realiza primer abordaje con radiografía 
de tórax y electrocardiograma donde se evidencian criterios  
de hipertrofia ventricular izquierda y cardiomegalia grado III  
respectivamente, se realiza envío a cardiología de nuestra uni-
dad donde a la exploración física encontramos a paciente con 
ruidos cardíacos rítmicos de adecuada intensidad, sin soplos, 
con ápex desplazado a región axilar anterior, se realiza ECOTT 
el día 09.08.2023 donde se documentó cardiomiopatía hiper-
trófica septal asimétrica no obstructiva con gradiente máximo 
de 14.8 mmHg tras realizar maniobra de Valsalva en TSVI y 

Figura 1. Hipertrofia septal asimétrica.

Figura 2. Diámetros internos del VI conservados.

Figura 3. Área y volúmenes auriculares.

Figura 4. Gradiente máximo del TSVI.
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con gradiente máximo en reposo de 5 mmHg, con patrón res-
trictivo con imagen en panal de abeja sugestiva de patrón infil-
trativo, el ventrículo izquierdo con diámetros internos normales 
y volúmenes indexados incrementados, con hipertrofia concén-
trica como geometría (sin embargo con septum de más de 20 
mm) con función sistólica conservada con FEVI del 61% por 
Simpson biplanar, con disfunción diastólica tipo 3 con incre-
mento de las presiones de llenado. Por lo anterior se estableció 
manejo con IECA y Betabloqueo, con vigilancia de clase fun-
cional, última valoración en diciembre de 2023 sin progresión 
de clase funcional, actualmente sin criterio quirúrgico. 

El segundo caso se trata de un curso de peor pronóstico de 
una paciente femenino de 47 años de edad, con historia familiar 
de un hermano fallecido por insuficiencia cardíaca y una her-
mana viva con el mismo síndrome clínico actualmente trasplan-
tada. Historia cardiovascular de reemplazo de válvula mitral en 
2016, en tratamiento actual por insuficiencia cardíaca. Acude 
por primera vez a consulta de cardiología por disnea al subir 
escaleras de medio año de evolución. Niega DPN u ortopnea. 
A la exploración física cardiovascular con ruidos cardiacos rít-
micos y adecuada intensidad. S1 y S2 sin alteraciones, sin S3 
o S4 con clic protésico en foco mitral de adecuada intensidad, 
sin fenómenos acústicos agregados y sin integrar síndrome 
pleuropulmonar.	 	

Como parte del protocolo se solicitan auxiliares diagnósticos, 
en radiografía de tórax se evidencia prótesis en situación mitral, 
cardiomegalia grado II, en el electrocardiograma con bloqueo 
completo de rama derecha, se realizó Ecocardiograma el 12 de 
mayo de 2021 que demostró prótesis bivalva normofuncioante 
con	gradiente	medio	de	3.8	mmHg	y	área	de	1.5	cm2. 	Aurícula	
izquierda dilatada con un volumen de 32 mm indexado. Hipo-
cinesia generalizada del 36% Strain longitudinal y circunferen-
cial reducido, torsión reducida, FEVI por strain del 40%. PSAP 
de 33 mmHg. IT moderada anillo de 37 mm. AD de 42x50, DDVI 
57	mm	DSVI	44. 

Se instauró tratamiento a base de diurético de asa, IECAs, 
betabloqueo y AVK. 
Laboratorios	12/05/21	Glucosa	92	creatinina	0.81 	Ácido	urico	

6.3 colesterol total 151 Ttriglicéridos 129 HDL 30.9 LDL 95 He-
moglobina 14.73 Hematocrito 43 Plaquetas 197 000. Leucocitos 
6980 TSH: 2.7 T4L 0.90.

Por lo antecedentes familiares se solicitó test genético  
documentándose mutación en el gen LMNA, en el cromosoma 
1q22:  	 c.568c>t	 (p.arg190trp),	 lo	 cual	 permitió	 establecer	 el	
pronóstico y el pronto envío a servicio de falla cardíaca con 
vías a trasplante cardíaco, sin embargo con presentación clíni-
ca progresiva en último control de 2023, con persistencia de 
disnea, con clase funcional NYHA II y episodios de DPN con 
nuevo ecocardiograma 20/01/2023 que reportó miocardiopatia 
dilatada con función biventricular reducida, prótesis mecánica 
bivalva normofuncional posicionada a nivel mitral velocidad 1.9 
m/s gradiente máximo 14 mmhg, gradiente medio: 4 mmHg, 
ventrículo izquierdo con diámetros dilatados de acuerdo con 
estudio WASE en población mexicana, geometría hipertrofia 
excéntrica ligera, FEVI: 27% biplanar, ventrículo derecho con 
diámetros dilatados, insuficiencia tricuspídea severa secundaria 
a dilatación del anillo, baja probabilidad para hipertensión pul-
monar,	con	PSAP:	35	mmhg. 

Laboratorios: 17/10/2023 Leucocitos 4.69, Plaquetas 151 
Hemoglobina 14.93 Hematocrito 46 INR 3.6 glucosa 91 creati-
nina 1.14 urea: 47 BUN: 22 LDL: 87 K: 4.3.

Se ajusta tratamiento de falla cardíaca agregando bloqueo 
neurohumoral completo, con ajuste secuencial de dosis, con 
trazo electrocardiográfico el 03/07/2023 en ritmo sinusal QRS 
140 ms morfología de BRD, se solicitó ergoespirometria para 
hacer objetiva clase funcional, se realizó colocación de DAI 
como prevención primaria, paciente con pronóstico MAGGIC 
de 10 puntos mortalidad a 1 año del 3.9 % y a 3 años del 10.2, 
actualmente en vías de trasplante cardíaco, sin embargo en 
tratamiento completo de falla cardíaca y con prevención de 
MSC. 

Relevancia de los casos: Las miocardiopatías tienen una 
expresión variable en el trayecto de la vida. Hace relativamente 
poco tiempo eran consideradas una entidad patológica som-
bría, con pocas opciones de tratamiento efectivas, sin embargo, 
el manejo ha evolucionado sustancialmente1.

Figura 5. Diámetros internos del VI dilatados.

Figura 6. Área y volúmenes auriculares.
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Se recomienda la realización de pruebas genéticas en un 
individuo con miocardiopatía, con objetivo de confirmar el diag-
nóstico, informar el pronóstico, y seleccionar el tratamiento o 
informar el manejo reproductivo. La realización de pruebas 
genéticas de un individuo afectado puede estar indicada, aun-
que sea poco probable que altere su manejo, si hay familiares 
que puedan beneficiarse de las pruebas1,2. 

La mayoría de las miocardiopatías hipertróficas, aproximada-
mente el 70% de los pacientes tienen variantes causantes de 
enfermedad en la proteína de unión a miosina C3 (MYBPC3) o 
en la cadena pesada de miosina 7 (MYH7). El 30% restante 
alberga variantes en otras regiones del sarcómero, incluida la 
cadena ligera de miosina 2 (MYL2), la cadena ligera de miosina 
3 (MYL3), la troponina T2 (TNNT2), la troponina I3 (TNNI3), la 
tropomiosina 1 (TPM1) y la actina alfa del músculo cardíaco 1 
(ACTC1)3,4. 

Las alteraciones en estas proteínas interfieren con las pro-
piedades mecánicas del sarcómero y conducen a hipertrofia y 
desorden de miocitos, disfunción diastólica y fibrosis miocárdi-
ca. Con el tiempo, estos cambios afectan la función cardíaca 
global y pueden causar hipercontractilidad, arritmias auriculares 
y ventriculares e insuficiencia cardíaca5. La MCH manifiesta 
una heterogeneidad genética, con múltiples loci (8 genes), iden-
tificándose para cada gen múltiples mutaciones. La tropomio-
sina (Tpm) codificada por el gen TPM1 es un participante im-
portante en la regulación del calcio, sirviendo como guardián 
de la interacción actina-miosina3. Presentamos el caso de una 
mutación del gen de la tropomiosina 1, la variante c.841A>G;p.
(Met281Val). Esta mutación, clasificada como de significado 
incierto, está asociada a cardiomiopatía dilatada 1Y (OMIM: 
611878) de curso benigno, con herencia autosómico dominante. 
Siendo de buen pronóstico es una miocardiopatía que permite 
tener un seguimiento y tratamiento sin la premura que implica 
el riesgo de muerte súbita como lo son aquellas variantes ge-
néticas de curso rápido y del alto riesgo.

Continuamos el reporte de caso con una mutación en el gen 
LMNA que causa miocardiopatía dilata, hasta la fecha, se co-
nocen 41 mutaciones diferentes, predominantemente sin 

Figura 7. Diámetros internos del VD aumentados.

Figura 8. Función sistólica reducida.

Figura 9. Gradiente Máximo prótesis mitral.

Figura 10. Insuficiencia tricuspídea severa.
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sentido, en el gen LMNA que causan fenotipos variables, se 
sabe que ocho mutaciones dan lugar a miocardiopatía dilatada 
(CMD1A). 

Caracterizada por enfermedad progresiva del sistema de con-
ducción, arritmia e insuficiencia sistólica, la cardiopatía laminar 
A/C es más maligna que otras MCD comunes debido a las altas 
tasas de eventos, incluso cuando la insuficiencia ventricular 
izquierda es leve6,7.

Los mecanismos patológicos de las laminopatías no están 
claros, es de saber que la lámina es una estructura en forma 
de malla que soporta la integridad del núcleo, actúa, como un 
mecanosensor capaz de detectar los estímulos externos, y 
como un mecanotransductor que convierte la información en 
otras respuestas celulares. La respuesta celular general está 
gobernada principalmente por láminas de tipo A codificadas por 
el gen humano LMNA a través de la modulación de la rigidez 
nuclear y la remodelación de la cromatina, influyen en la afluen-
cia nuclear de factores de transcripción y modulan la cantidad 
de agresiones externas transmitidas al núcleo con consecuen-
cias sobre el daño nuclear, el posicionamiento nuclear, la mi-
gración celular, la diferenciación y la apoptosis.2,8,9

El manejo clínico actual de las miocardiopatías se centra en 
dos aspectos principales: el manejo de los síntomas, la evalua-
ción del riesgo y la prevención de la MSC1. La terapia farma-
cológica sigue siendo la piedra angular del tratamiento para 
aliviar los síntomas, reducir la frecuencia cardíaca, aumentar el 
tiempo de llenado diastólico y restaurar la presión de llenado 
cardíaco. 

La evolución del tratamiento farmacológico a las terapias 
intervencionistas y de dispositivos con la capacidad de inte-
rrumpir y alterar la historia natural ha reducido la mortalidad, al 
tiempo que ha mejorado sustancialmente la calidad de vida4.

Las técnicas quirúrgicas además del trasplante cardíaco con-
tinúan evolucionando y ahora abordan con frecuencia la válvula 
mitral, mirando hacia un futuro lejano, incluso existe la posibilidad 
de abordar las mutaciones genéticas responsables de la enfer-
medad y prevenir la transmisión a las generaciones futuras10.
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Falla cardiaca como manifestación inicial de 
amiloidosis de cadenas ligeras

Cardiac failure as primary manifestation of light chain 
amyloidosis
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Resumen clínico: Femenino de 82 años. Con factores de 
riesgo cardiovascular: edad, sedentarismo y postmenopausia, 
implante de marcapasos por bloqueo atrioventricular 2 años 
previos. Acudió a clínica de falla cardíaca con disnea y crépitos, 
se integró síndrome pleuropulmonar de tipo derrame pleural 
bilateral. Se realizó ecocardiograma transtorácico donde se 
encontró patrón geométrico de tipo hipertrofia concéntrica 
(masa del ventrículo izquierdo 196 g, grosor parietal relativo de 
0.56), el septum con “granular sparkling” (Figura 1), móvilidad 
y engrosamiento sistólico anormal con hipocinesia a nivel del 
septum por importante hipertrofia (Figura 2), función sistólica 
preservada con FEVI 54% y patrón de strain en “bandera de 
Japón” se valoró intencionadamente los parámetros derivados 
de strain (SAP, RELAPS y FEVI/strain) que se encontraban 
anormales (Figura 3), el patrón de llenado transmitral de tipo 
restrictivo (Figura 4) que es típico de patología infiltrativa, me-
diante el Score IWT se determinó alto riesgo de enfermedad 
infiltrativa de tipo amiloidosis. 

Clinical Resume: 82 years old female. Cardiovascular risk 
factors: age, sedentarism and post menopausic, algo pacemak-
er implant 2 years ago. Heart failure symptoms with dyspnea 
and crackles integrating pleural effusion. Echocardiogram was 
performed with left ventricle hypertrophy (index left ventricle 
mass 196 g/m2, relative wall thickness 0.56). Invertricular sep-
tum with “granular sparking” (Figure 1), mild hypokinesia of the 
septum (Figure 2), left ventricle function with left ventricle ejec-
tion fraction of 54 % and strain pattern “Japan flag”, strain  
derivated parameters were measures (SAB, RELAPS and  
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Figura 1. Eje largo paraesternal donde se observa un grosor septal incrementado, 
las flechas en amarillo muestran las zonas de “infiltrado granular” sugestivo 
de afección infiltrativa de tipo amiloide. De igual manera podemos notar la 
presencia de derrame pericárdico y engrosamiento valvular.

Figura 2. Vistas de 4 y 2 cámaras donde se nota el crecimiento de ambos atrios, 
la presencia de derrame pericárdico, así como engrosamiento de los músculos 
papilares, llama la atención el septum interatrial, con el granulado típico de 
enfermedad infiltrativa.

Figura 3. “Bull´s eye” de strain longitudinal global, llama la atención la afección 
de la deformación miocárdica predominante en bases y conservada en los 
segmentos apicales. Graficamos en colores para poder realizar la suma de los 
segmentos para calcular los parámetros: SAB (verde/azul; anormal > 2.1), 
RELAPS (verde / (morado + azul), anormal > 1.0), FEVI / strain (anormal > 4.10). 

Figura 4. Donde se observa disfunción diastólica (tipo restrictivo) con una 
relación E/A > 2.10.

Figura 5. Resultado de secuenciación de gen ATTR (arriba), debajo se muestra 
las cadenas ligeras elevadas en sangre.

Figura 6. Biopsia de tejido adiposo periumbilical con refringencia “verde 
manzana” positiva a la tinción de Rojo Congo.
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FEVI/strain) all abdominal (Figure 3), mitral flow pattern was  
restrictive (Figure 4) suggesting infiltrative disease, so IWT Score 
was highly suggestive of infiltrative disease – amyloid type. 

Evolución del caso: Durante su evolución y seguimiento por 
la clínica de falla cardíaca se documentó agravamiento de clase 
funcional, ingresó a hospitalización por cuadro abdominal agu-
do con dolor intenso, mediante angiotomografía abdominal se 
documentó trombosis mesentérica, se tomaron estudios com-
plementarios de orina, séricos; de estos se tuvo Gen de trans-
tiretina negativo, pero, cadenas ligeras anormales en muestra 
de orina y sangre (Figura 5), así como biopsia periumbilical 
positiva a birrefringencia “verde manzana” relacionada con ami-
loidosis (Figura 6). 

Relevancia del caso: Se planta el caso de un femenino de 
la 9ª década de la vida que tuvo implante de marcapasos por 
bloqueo atrioventricular, sin abordaje previo, mediante los  
parámetros derivados del strain se tuvo alta sospecha de  
amiloidosis cardiaca por lo que se abordó mediante biopsia y 
determinación de cadenas ligeras, siendo ambos estudios  
positivos1. 

A pesar de que en la actualidad se cuentan con esquemas 
de quimioterapia novedosos que garantizan una sobrevida 
aceptable, así como nuevas terapias como Tafamidis para el 
tratamiento de la variante transtiretina (wild o familiar), el diag-
nóstico no se realiza en una gran cantidad de los pacientes, 
dada la baja sospecha de esta; por tanto, el papel de los pará-
metros derivados del strain: ratio de strain longitudinal basal y 
medio / apical (RELAPS por sus siglas en inglés), ratio strain 
apical / basal (SAB), FEVI/Strain y más recientemente los aná-
lisis derivados del strain en relación a trabajo miocárdico, ofre-
cen una novedad herramienta para el diagnóstico y tratamiento 
temprano1,2. 
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Resumen en español: La amiloidosis cardíaca representa 
un desafío clínico en la era actual. Presentamos un caso de 
una mujer de 50 años, quien fue ingresada por datos de  
descompensación cardiopulmonar y congestión sistémica, de 
causa desconocida. El ecocardiograma reveló una miocardio-
patía hipertrófica simétrica no obstructiva, de probable etiología 
infiltrativa tipo amiloidosis. Se realizó un abordaje de estudio 
completo, logrando integrar el diagnóstico temprano de amiloi-
dosis cardíaca de cadenas ligeras de inmunoglobulinas. 

Resumen en inglés: Cardiac amyloidosis represents a 
clinical challenge in the current era. We present a case of a 
50-year-old woman admitted for signs of cardiopulmonary 
decompensation and systemic congestion of unknown origin. 
The echocardiogram revealed a non-obstructive symmetric 
hypertrophic cardiomyopathy, suggestive of infiltrative etiology, 
likely amyloidosis. A comprehensive diagnostic approach was 
undertaken, leading to the early diagnosis of immunoglobulin 
light-chain cardiac amyloidosis.

Palabras clave: Amiloidosis, amiloidosis cardíaca, AL, ATTR, 
miocardiopatía infiltrativa.

Amiloidosis cardíaca, un reto diagnóstico del  
siglo XXI

Resumen clínico: La amiloidosis cardíaca es una miocardio-
patía infiltrativa restrictiva caracterizada por el depósito de fibri-
llas amiloides en el espacio intersticial entre los cardiomiocitos1. 
Presentamos el caso de una mujer de 50 años, con hipotiroi-
dismo subclínico de reciente diagnóstico. Ingresó a urgencias 
con sintomatología de 3 semanas de evolución: disnea rápida-
mente progresiva hasta clase funcional NYHA III y tos produc-
tiva, agregándose edema en extremidades inferiores, ortopnea 
y bendopnea. Adicionalmente refirió pérdida de peso en los 
últimos meses y evacuaciones diarreicas de 4 meses de 
evolución. 

A su ingreso, con los siguientes signos vitales: TA 117/78 
mmHg, FC 110 lpm, FR 18 rpm, Temp 36.1ºC, SatO2 82%. A 
la exploración física LOTEP, cavidad oral con macroglosia, 
campos pulmonares hipoaireados de predominio basal bilateral, 
con estertores subcrepitantes diseminados bilaterales. Precor-
dio rítmico de adecuado tono e intensidad, soplo aórtico meso-
telesistólico III/VI, sin irradiación, S3(–), S4(–). Abdomen con 
peristalsis aumentada en frecuencia e intensidad. Extremida-
des inferiores con edema +++/+++.

Electrocardiograma de 12 derivaciones en ritmo sinusal, FC 
105 lpm, QRS de bajo voltaje en derivaciones del plano frontal2 

(Figura 1). Radiografía tele de tórax con cardiomegalia grado I 
y derrame pleural basal bilateral. Angiotomografía pulmonar 
negativa para tromboembolia pulmonar. 

Ecocardiograma transtorácico con miocardiopatía hipertrófica 
simétrica no obstructiva, de probable etiología infiltrativa tipo 
amiloidosis (Figura 2), VI con geometría de tipo hipertrofia con-
céntrica severa, función sistólica supra-normal (FEVI 75%) y 
SGL en –12% (Figura 3), disfunción diastólica severa (patrón 
restrictivo), con alteraciones de la movilidad tipo hipocinesia 
global leve3.

Exámenes de laboratorio: glucosa 89 mg/dl, creatinina 0.71 
mg/dl, BUN 20.1 mg/dl, urea 43 mg/dl, hemoglobina 12.6 g/dl, 
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Resonancia magnética cardíaca (Figura 4) con VI hipertrófico 
con función sistólica conservada (FEVI 69%), VD hipertrófico 
con función sistólica conservada (FEVD 53%), reforzamiento 
tardío no isquémico subendocárdico global en VI, con extensión 
a aurículas, reforzamiento subendocárdico en la pared lateral 
del VD y en parches en el segmento inferior tercio basal y me-
dio. Biopsia incisional de tejido adiposo periumbilical y de mús-
culo recto abdominal, con cambios histopatológicos compati-
bles con depósito de amiloide. Tinción rojo Congo con 
birrefringencia verde manzana con el uso de polarización4  
(Figura 5), con el diagnóstico de amiloidosis cardíaca de cade-
nas ligeras de inmunoglobulinas (amiloidosis AL).

Evolución del caso: Dentro del manejo terapéutico intrahos-
pitalario la paciente estuvo en vigilancia cardiovascular en la 
UTI durante 3 días, realizando una angiografía coronaria diag-
nóstica, sin lesiones observables con presión telediastólica del 
VI de 35 mmHg. En cuanto a las intervenciones se indicó con-
trol estricto de líquidos, depleción volumétrica moderada con 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones (en reposo), ritmo cardíaco 
sinusal, R-R regulares, frecuencia cardíaca de 105 lpm, intervalo PR constante 
de 160 mseg, onda P seguida por un QRS estrecho en todas las derivaciones, 
QRS de bajo voltaje en derivaciones del plano frontal, eje eléctrico cardíaco 
con desviación a la izquierda a -50º, QT normal de 320 mseg, QT corregido 
(Bazett) de 423 mseg, segmento ST con supradesnivel de V2-V5, transición 
tardía en el vector ventricular en V6.

Figura 2. Imagen en ecocardiograma bidimensional en vista de paraesternal eje 
largo (A) y eje corto (B), se aprecia aumento de grosor de diámetros del septum 
y pared posterior del VI, así como un diámetro telesistólico reducido. Con una 
geometría de hipertrofia ventricular concéntrica simétrica.

Figura 3. Imagen de ecocardiograma con strain global longitudinal (A), se 
aprecia disminución severa en segmentos basales y medios y conservado en 
segmentos apicales, gradiente basal apical relativo de 2.6. En imagen doppler 
pulsado (B) se aprecia disfunción diastólica severa por patrón de llenado 
restrictivo.

hematocrito	37.7%,	plaquetas	242	K/μl,	leucocitos	4.89	K/μl,	Na	
141 mmol/l, K 4.57 mmol/l, Cl 106.2 mmol/l, Ca 9.0 mg/dl, P 3.6 
mg/dl, PCR 11.02 mg/l, VSG 31 mm/hr, proBNP 2959 pg/ml, 
troponina T 67 ng/l, cadenas ligeras libres séricas kappa 17.7 
mg/l, lambda 1153.5 mg/l, relación kappa/lambda 0.02, secuen-
ciación del gen TTR negativo.

Figura 4. Resonancia magnética cardíaca. Cines en estado libre de precesión 
estable en eje corto (A), 4 cámaras (B) y 3 cámaras (C), los cuales muestran 
hipertrofia concéntrica del VI. La flecha señala derrame pericárdico concéntrico 
y (*) señala el derrame pleural bilateral. Primer paso (D), sin evidencia de 
defectos de perfusión. Reforzamiento tardío subendocárdico global (E) con 
involucro biventricular (cabezas de flechas) y de ambas aurículas. Mapeo 
paramétrico en T1 (F) con incremento global del tiempo de recuperación 
longitudinal, promedio 1200 ms (severamente incrementado).

Figura 5. Biopsia incisional de músculo recto abdominal (A y B). Cambios 
histopatológicos compatibles con depósito de amiloide. Tinción rojo Congo que 
muestra birrefringencia verde manzana con el uso de polarización, apoyando 
el diagnóstico.
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diurético de asa y ahorrador de potasio, logrando buena res-
puesta clínica. Con la mejoría agregamos empagliflozina 10 mg, 
con evolución tórpida. Por parte del servicio de Hemato-Onco-
logía se inició quimioterapia con esquema Dara-CyBorD duran-
te 2 semanas, sin embargo, la paciente falleció en su domicilio 
debido a causas no conocidas.

Relevancia del caso: La amiloidosis cardíaca representa un 
desafío diagnóstico actual, donde la disfunción cardíaca es el 
principal determinante de morbilidad y mortalidad. Presentamos 
un caso de amiloidosis cardíaca de cadenas ligeras de inmu-
noglobulinas (amiloidosis AL), en el que logramos integrar el 
diagnóstico temprano, así como instaurar el plan terapéutico 
recomendado en los consensos internacionales, sin embargo, 
se trata de una enfermedad con pronóstico malo para la vida 
y la función. 
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Miocardiopatía hipertrófica variante MYBPC3 con 
síntomas refractarios a manejo médico, a propósito 
de un caso
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Zazueta Armenta Verónica1, Herrera Gavilanes Juan Ramon1,  
Castro Beltrán Alberto Juvenal1
1Instituto Mexicano del Seguro Social, unidad médica de alta 
especialidad #2 Luis Donaldo Colosio Murrieta

Resumen clínico: Mujer de 48 años, conocida con el diag-
nóstico de miocardiopatía hipertrófica septal asimétrica desde 
el año 2021, llevado a colocación de DAI por deterioro de clase 
funcional y evento de síncope como estrategia de prevención 
primaria de muerte súbita al encontrarse con un riesgo de 
12.67% a 5 años. Presenta actualmente nuevo empeoramiento 
de clase funcional pese a tratamiento médico, con síntomas 
ante pequeños esfuerzos y ocasionalmente en reposo, carac-
terizados por ortopnea, bendopnea, disnea paroxística noctur-
na. El electrocardiograma en fibrilación auricular, con bloqueo 
completo de rama izquierda. Ecocardiograma con FEVI preser-
vada 65%, con fenómeno de SAM condicionando insuficiencia 
mitral leve, con gradiente obstructivo dinámico con velocidad 
máxima 3.5 m/seg, gradiente máximo 50 mmHg que aumenta 

a 58 mmHg con esfuerzo. RMN cardíaca con SIV 26 mm, PP 
19 mm, con reforzamiento tardío intramiocárdico lineal y difuso 
en segmentos basal y medio anterior y anteroseptal al reposo, 
afectando el 38% de miocardio. El estudio genético presenta 
variante heterocigótica en el gen MYBPC3. 

Evolución del caso: Se realiza estratificación con miras a 
presenta caso en sesión médico quirúrgica, encontrando en 
coronariografía ramo septal no favorable para intentar ablación 
con alcohol, determinando abordar por vía quirúrgica  
mediante miectomía septal, se ajusta manejo medico con 
betabloqueador. 

Relevancia del caso: La miocardiopatía hipertrófica es una 
entidad frecuente, se presenta en 1:200-1:500 en la población 
global, constituye una patología caracterizada por hipertrofia 
del miocardio inexplicable como secundaria a otras condiciones 
que aumentan la poscarga, con principal repercusión sobre el 
septum interventricular. Su clasificación puede ser obstructiva 
o no obstructiva1. 

Su etiología predominante es genética, relacionado con un 
patrón hereditario autosómico dominante por mutaciones en 
distintos genes que codifican porciones del sarcómero car-
díaco. Entre el 30-60% cuentan con una variable patogénica. 
Los genes más comúnmente afectados son aquellos que 
codifican	 la	 cadena	 pesada	 de	 la	 β	miosina	 7	 (MYH7)	 y	 la	
proteína C3 de la unión de la miosina (MYBPC3) identificadas 
hasta en un 70% de los pacientes con estudio genético 
positivo2. 

Las mutaciones del gen MYBPC3 se han relacionado con 
cuadros de inicio sintomático más tardío. 

Para su estudio y estratificación se recomiendan diferentes 
herramientas no invasivas y genéticas.

Ecocardiograma: Nos permite caracterizar y medir la mag-
nitud del engrosamiento miocárdico, se considera significativo 
si es mayor a 15 mm. A su vez permite establecer si tiene gra-
diente obstructivo del tracto de salida del ventrículo izquierdo, 
se considera significativo cuando con maniobras provocativas 
el gradiente aumenta >50 mmHg o alcanza una velocidad 
>3m/s (Imagen 1)1.

Resonancia magnética cardiaca: Aunado a la caracteriza-
ción y medición de gradientes nos permite estimar el realce 
tardío con gadolinio el cual es un factor pronostico y predictor 
de arritmias letales (Imagen 2)1,3. 

Imagen 1. (A) Eje apical 4 cámaras, se aprecia hipertrofia venticular izquierda 
severa con un grosor septal máximo de 22 mm. (B) En una vista paraesternal 
eje largo en modo M se aprecia afecto de movimiento sistólico anterior de la 
válvula mitral condicionando obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo.

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.11.022
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.11.022
https://doi.org/10.7861/clinmedicine.18-2-s30
https://doi.org/10.1002/clc.23572
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2016.06.053
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2016.06.053
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que al no contar con anatomía coronaria favorable se acepta 
para manejo quirúrgico. 
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Caso extraordinario de dos aneurismas coronarios 
gigantes en arteria circunfleja

Quezada Rea Nancy Jazmin Alejandra1, Robles Ortiz Francisco 
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Medina Servín Misael Alejandro1, Frausto Luján Ricardo1

1Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del 
estado (ISSSTE); 2Hospital regional Dr. Valentín Gómez Farías

Resumen clínico: Los aneurismas de arterias coronarias 
constituyen un hallazgo angiográfico fortuito y poco frecuente1. 
El motivo principal de la realización de la coronariografía es el 
dolor precordial1, la etiología de la enfermedad aneurismática 
coronaria se atribuye principalmente a la aterosclerosis (50%) 
y en la mayoría de los pacientes coexiste con la enfermedad 
coronaria2. Se definen como una dilatación focal de segmentos 
coronarios de al menos 1,5 veces el segmento normal adya-
cente2, son poco frecuentes ya que tienen una incidencia entre 
0,15 a 4,9% presentándose con mayor frecuencia en la arteria 
coronaria derecha, seguida de la descendente anterior1. Habla-
mos de un aneurisma gigante cuando su diámetro es superior 
a 8 mm 3 y son muy poco frecuentes ya que tienen una inci-
dencia 0,02%4, y en su mayoría involucrando a la coronaria 
derecha (40 a 70%)3. 

Debido a su hallazgo poco frecuente se presenta el  
siguiente caso de dos aneurismas gigantes de arteria circun-
fleja observados durante una angiografía por infarto de 
miocardio.

Evolución del caso: Se trata de un masculino de 73 años 
con antecedente de dislipidemia e hipertensión arterial, que 
inicia en julio del 2022 con cuadro súbito de dolor precordial 
de características típicas motivo por lo cual acude a centro 
hospitalario donde se realiza cateterismo cardiaco en contexto 

Imagen 3. Proyección OAD con cráneo en la que se aprecia señalado con flecha 
primer ramo septal con un recorrido corto y vaso delgado no favorable para 
ablación con alcohal.

Figura 1. Perfil genético de miocardiopatías hipertróficas.

Imagen 2. (A) Hipertrofia ventricular izquierda masiva con máximo grosor septal 
de 33 mm. (B) Patrón de reforzamiento tardío con gadolinio en un 38% de 
superficie.

Test genético: Se han identificado más de 11 genes diferen-
tes en pacientes portadores de miocardiopatía hipertrófica entre 
los que destacan como más comunes la mutación MYBPC3 
(Como el caso de nuestra paciente) y MYH7. El papel más im-
portante del test genético es para la identificación de fenoco-
pias y el screening familiar (Figura 1)1. 

Dentro del manejo médico se encuentran los betabloqueado-
res y calcio antagonistas como pilar para mantener asintomá-
tico al paciente.

Las maniobras terapéuticas se dividen en dos ramas la qui-
rúrgica (Miectomía) y la realizada por intervencionismo en caso 
de contar con anatomía coronaria favorable (Ablación septal 
con alcohol) (Imagen 3)2,4.

Conclusiones: Se presenta el caso de una paciente con 
miocardiopatía hipertrófica obstructiva con mala tolerancia al 
tratamiento médico y progresión de síntomas de falla cardiaca, 
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de infarto agudo al miocardio sin elevación del ST, con los si-
guientes hallazgos: 

Arteria circunfleja codominante con lesión ostial del 75%, pos-
teriormente un aneurisma gigante al final del tercio proximal, de 
aproximadamente 10 mm de diámetro, que en su boca distal pre-
senta lesión del 85%. Además, se aprecia un segundo aneurisma 
gigante con llenado muy tardío aparentemente dependiente de 
arteria circunfleja de10mm de diámetro. Además de aprecia arteria 
descendente anterior con franca ateroesclerosis de su segmento 
proximal y medio, así como zonas aneurismáticas, así como una 
coronaria derecha con oclusión total crónica proximal. 

Motivo por el cual se presenta a sesión medico quirúrgica 
donde se decide tratamiento quirúrgico por complejidad coro-
naria sin embargo paciente se niega a manejo quirúrgico y se 
continua con tratamiento médico. 

Relevancia del caso: Se trata de un caso muy inusual ya 
que hasta donde sabemos, este es el primer caso reportado 
en la literatura de paciente con dos aneurismas gigantes loca-
lizados en arteria circunfleja (arteria menos afectada por aneu-
rismas coronarios). 
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Cardiomiopatía arritmogenica del ventriculo  
derecho

Arrythmogenic right ventricular cardiomyopathy
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Resumen clínico: Masculino de 50 años con antecedente 
de diabetes mellitus e hipertensión arterial, sin historia cardio-
vascular previa, sin antecedentes heredofamiliares de enferme-
dades cardiacas o muerte súbita, inicia su padecimiento con 
palpitaciones, documentándose episodio de taquicardia ventri-
cular (TV) monomórfica requiriendo cardioversión eléctrica. Por 
lo cual se inicia protocolo de estudio.

Evolución del caso: Se inicia con estudios de laboratorio y 
de gabinete, observándose en electrocardiograma basal blo-
queo completo de rama derecha, holter de 24 horas, con com-
plejos ventriculares prematuros (CVP) con carga de 16% de los 
latidos totales, con salvas de taquicardia ventricular monomór-
fica no sostenida. Se realiza ecocardiograma al inicio de su 
protocolo de estudio sin alteraciones estructurales con función 
biventricular conservada, se realiza cateterismo cardiaco donde 
se reportan arterias epicárdicas sin lesiones angiográficas. Se-
manas después del primer evento de TV presenta nuevo evento 
requiriendo desfibrilación con 200 Joules, se realiza nuevo 
ecocardiograma donde se observa aumento de tamaño de ca-
vidades derechas, con infiltración grasa de ventrículo derecho, 
con función sistólica del VD conservada, por lo que se decide 
realizar biopsia endomiocárdica donde se reporta infiltración 
grasa de miocardio compatible con cardiomiopatía arritmogéni-
ca del ventrículo derecho. 

Posteriormente se evalúa mediante resonancia magnética 
donde se reporta reforzamiento tardío con gadolinio.

Relevancia del caso: La cardiomiopatía arritmogénica del 
ventrículo derecho, es una enfermedad hereditaria que afecta 
predominantemente al ventrículo derecho, con una perdida  
progresiva del tejido miocárdico por tejido fibroadiposo.1 La 
prevalencia en la población en general ronda entre 1 por cada 
2500-5000 habitantes. La enfermedad ocasiona del 5-10% de 
las muertes súbitas inexplicables en personas menores de 65 
años y ocurre en adultos jóvenes con una relación hombre: 
mujer de 2.7 a 1.2

Los genes más afectados son PKP2 (10–45%), DSP (10–
15%), DGS2 (7–10%) y DSC2 (2%).3 Todos estos codifican  
proteínas que se encuentran en los desmosomas, estructuras 
de adhesión celular, los desmosomas anormales confieren una 
disrupción en la unión celular, esto causa la traslocación de la 
plakoglobina del sarcolema al núcleo donde antagoniza el efec-
to de la beta-catenina induciendo un cambio transcripcional de 
miogénesis a adipogénesis y fibrogenesis.3

La enfermedad se vuelve aparente de la segunda a la cuarta 
década de la vida. La muerte súbita puede ser la primera ma-
nifestación de la enfermedad y la presentación clínica más 
frecuente son las palpitaciones inducidas al esfuerzo y el 
síncope.3

Para el diagnostico de la enfermedad se necesitan de dos 
criterios mayores o un criterio mayor y dos menores o 4 criterios 

Angiografía coronaria en la que se observan dos aneurismas gigantes en arteria 
circunfleja, el segundo con llenado muy tardío, ambos de10 mm de diámetro.

https://doi.org/10.7775/rac.es.v89.i1.19722
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menores de diferentes categorías según “Revised Task Force 
Criteria” publicado en 2010 por Marcus et al.4

Dentro de los estudios realizados para la búsqueda de crite-
rios en el abordaje diagnostico se encuentra el electrocardio-
grama donde se buscan alteraciones en la despolarización y 
repolarización.4

Las arritmias documentadas como Taquicardia ventricular 
sostenida o no sostenida (TVS o TVNS) con morfología de 
rama izquierda con eje superior (QRS negativo o indeterminado 
en DII, DIII y aVF y aVL positivo) (mayor) o TVS o TVNS con 
morfología de rama izquierda con eje inferior (QRS positivo en 
DII, DIII, aVF y aVL negativo) (menor) (Figura 1) o >500 CVP 
en 24 horas (menor).4

En el ecocardiograma podemos valorar acinesia, discinesia 
o aneurisma regional del ventrículo derecho (VD) acompañado 
de al menos una de las siguientes (telediástole): diámetro TSVD 
en eje paraesternal largo igual o >32 mm, en eje corto igual o 
>36 mm o cambio de área fraccional (CAF) igual o <33%  
(mayor) o para criterio menor en eje paraesternal largo de 29 
a 31 mm, eje corto de 32 a 35 mm o CAF 34 a 40%4  

(Figura 2).
Otro de los puntos a evaluar es la historia familiar del paciente 

con diagnóstico de la enfermedad. Y la biopsia miocárdica 
siendo parte de uno de los criterios que se encuentran para su 
diagnóstico, siendo el criterio mayor un porcentaje menor a 
50% estimado de miocitos residuales con reemplazo fibroso en 
una o mas muestras de pared libre del VD con o sin tejido adi-
poso (mayor) o entre 50 al 65% (menor) (Figura 3).

A la evaluación de esta enfermedad con resonancia magné-
tica, los parámetros a evaluar para el diagnóstico incluyen el 
volumen telediastólico, fracción de eyección y la movilidad del 
VD. Una de las características que se pueden presentar que 
no es habitual es el realce tardío con gadolinio, cuando este se 
presenta habitualmente se encuentra en la región subtricúspi-
dea extendiéndose hacia el TSVD (Figura 4).

Conclusiones: Se comenta caso con servicio de electrofi-
siología en contexto de un paciente con arritmias ventriculares 
para colocación de Desfibrilador Automático Implantable en 
contexto de prevención secundaria. 

Imagen 1. (A) Electrocardiograma de 12 derivaciones con imagen de bloqueo 
completo de rama derecha. (B) Complejo ventricular prematuro con morfología 
de bloqueo de rama izquierda y taquicardia venticular monomorfa no sostenida.

Imagen 2. Se observa en ecocardiograma transtorácico ventana apical 4 
cámaras dilatación del ventriculo derecho en su diámetro basal y medio (A). 
dilatación de la auricula derecha (B), dilatacion del tracto de salida del 
ventriculo derecho en eje paraesternal largo (C), a la avaluacion de la funcion 
sistolica (D) se encuentra conservada.

Imagen 3. Biopsia endomiocárdica en donde se observa tejido miocáedico 
(flechas negras) con infiltración de tejido adiposo (flechas rojas).

Imagen 4. Resonancia Magnética Cardiaca Contrastada con Gadolinio 
observándose eje corto, con reforzamiento tardí con gadolinio (flechas blancas).
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Síndrome antifosfolípidos y corazón, mala 
combinación

Ojeda Peña Aurora del Carmen1, Zazueta Armenta Verónica1, 
Espinoza Escobar Gabriela1

1Instituto Mexicano del Seguro Social “Luis Donaldo Colosio” 
Departamento de Ecocardiografía

Resumen clínico: Hombre de 19 años de edad con antece-
dentes de Poliarteritis Nodosa y Síndrome Antifosfolípidos,  
Enfermedad Renal Crónica KDIGO G5D en hemodiálisis  
enviado a Cardiología para protocolo de Trasplante Renal.

Se refirió sin disnea en clase funcional I, palpitaciones oca-
sionales sin datos de bajo gasto y dolor torácico atípico. Negó 
antecedentes de fiebre o pérdida ponderal.

Se realizó Ecocardiograma transtorácico en donde se  
observó dilatación y disfunción del Ventrículo Izquierdo (VI) con 
una fracción de expulsión de 46% por método de Simpson  
(figura 1), aumento en la presión telediastólica del VI, dilatación 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470378/
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severa de la aurícula izquierda, datos indirectos de hipertensión 
pulmonar (PMAP 40 mmHg).

La válvula mitral con engrosamiento (3 mm) y vegetaciones 
en el margen libre de ambas valvas (figura 2) que se ponen en 
contacto durante la sístole (“kissing mitral lesions” figura 3) 
generando una insuficiencia severa (figura 4,5 y 6). La válvula 
aórtica sin afectación.

Bibliografía

El Síndrome Antifosfolípidos (SA) es una enfermedad sistémica  
autoinmune caracterizada por eventos trombóticos arteriales y 
venosos, además de obstétricos, que ocurren en pacientes con 
niveles elevados de anticuerpos antifosfolípidos¹.

El corazón puede estar involucrado hasta en un 40% mediante media-
ción inmune y/o por eventos trombóticos. Las manifestaciones 

Figura 5.

Figura 6.

cardiacas incluyen anormalidades valvulares (más común), enfer-
medad coronaria, disfunción miocárdica, hipertensión pulmonar o 
trombos intracardiacos².

Las lesiones valvulares se caracterizan por un engrosamiento que 
involucra la porción proximal o media de las valvas y por nódulos 
en el lado atrial de la válvula mitral o el lado vascular de la vál-
vula aórtica³.

La prevalencia de enfermedad valvular varía del 10 al 60% en varios 
estudios, siendo la insuficiencia mitral la más común¹.

Se ha sugerido que el depósito de anticuerpos en las válvulas inicia 
un proceso inflamatorio que recluta al sistema complemento, ge-
nerando trombos de plaqueta y fibrina llevando al desarrollo de 
Endocarditis	de	Libman	Sacks	(ELS)	hasta	en	un	10-40%⁴.

El Ecocardiograma transtorácico y transesofágico es una herramienta 
invaluable para la detección de afectación cardiaca, ya que puede 
presentarse en pacientes asintomáticos.
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Enfermedad de danon. una extaña causa de 
miocardiopatia hipertrofica.reporte de caso.

Danon’s disease. a strange cause of hypertrophic 
myocardiopathy.case report.
Miocardiopatia hipertrofica y enfermedad de danon. 
reporte de caso
Jesse Jiménez-Bulnes1, Lucelli Yañez-Gutierrez1, Sheila V.  
Sanchez-López1, Diana López-Gallegos1, Israel García-Davalos1, 
Horacio Marquez-Gonzalez1

1Servicio de Cardiopatías congénitas, Hospital de Cardiología, Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México

Resumen: La enfermedad de Danon (ED) es poco frecuente, 
corresponde al 1–6% de los casos de miocardiopatía hipertró-
fica (MCH) de causa desconocida1, es debida a la mutación del 
gen LAMP2 en el cromosoma X, siendo la única mutación  
detectada hasta el momento2. Se caracteriza por la triada: MCH, 
miopatía y discapacidad intelectual. Existe poca información 
sobre la evolución y pronóstico de ED.

Summary: Danon disease (DD) is rare, corresponding to 
1–6% of cases of hypertrophic cardiomyopathy (HCM) of  
unknown cause1, it is due to the mutation of the LAMP2 gene 
on the X chromosome, being the only mutation detected to date. 
moment2. It is characterized by the triad: HCM, myopathy  
and intellectual disability. There is little information about the 
evolution and prognosis of ED.

Palabras claves: Miocardiopatia hipertrófica (MCH), Danon, 
LAMP2.
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Keywords: Hypertrophic cardiomyopathy (MCH), Danon, 
LAMP2.

Presentación del caso: Masculino, 12 años. Antecedentes 
familiares: Madre de 26 años finada por miocardiopatía hiper-
trófica, post trasplante cardiaco, portadora gen LAMP2, sin otra 
afectación sistémica. Paciente con dislexia, depresión y ansie-
dad, sin discapacidad intelectual. A los 8 años de edad con 
presencia de palpitaciones y dolor precordial. Holter de 24 
horas con latidos preexitados. Resonancia Magnética inicial 
con FEVI 62% y engrosamiento septal. Se realiza estudio ge-
nético identificando gen LAMP2 deleción (Exon 7-9) homocigo-
to (patogénico).

A los 12 años presenta estertores bilaterales basales, eco-
cardiograma transtorácico con disfunción biventricular grave. 
Reporte disminución de FEVI 30% y derrame pericárdico, ma-
nejado con diuréticos y propanolol. Se añade disnea en repo-
so, ortopnea, aumento de peso (3 kg) de una semana de 
evolución, se inicia tratamiento de falla cardiaca, mejorando 
síntomas posteriores a 5 días. Ecocardiograma de control con 
FEVI 35%, Válvula mitral con jet excéntrico, aurícula izquierda 
48 x 38x 53, septum 27 mm (z score +6). Caminata de 6 mi-
nutos, clase funcional I. Resonancia magnética con reforza-
miento tardío en patrón no isquémico del 29% de distribución 
transmural en parches con afección de todos los segmentos, 
sugerente de fibrosis secundaria a patología infiltrativa. FEVI 
11%, Se calcula riesgo de muerte súbita del 11%. Electromio-
grafia normal.

Se establece mal pronóstico de vida por la presencia de gen 
y grado de afectación cardiaca, con expectativa de vida menor 
a 13 años sin trasplante cardiaco y DAI, por lo que se ingresa 
a lista de trasplante cardiaco.

Conclusiones: Existe poca información sobre la evolución 
clínica de la ED por lo que se necesitan más estudios epide-
miológicos que describan sus características. ED es una enfer-
medad agresiva, presente en ambos sexos, en mujeres con 
presentación más tardía con daño cardiaco exclusivo. Es im-
portante resaltar que la ausencia de la triada clásica no des-
carta la enfermedad.

Imagen 1. Resonancia Magnética cardiaca con gadolinio
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Complicación mortal de endocarditis infecciosa

Lugo Osuna E.1, Villegas Barreda D.1, Ojeda Peña Aurora del 
Carmen2

1Residentes en Cardiología del Instituto Mexicano del Seguro Social 
UMAE #2; 2Adscrita al Departamento de Ecocardiografía UMAE#  
2 Ciudad Obregón Sonora

Resumen clínico: Masculino de 62 años de edad con ante-
cedente de Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus. Ingresa 
con cuadro de evolución de 2 meses caracterizado por fiebre, 
escalofríos y datos de insuficiencia cardiaca descompensada; 
se diagnosticó neumonía recibiendo antibioticoterapia de am-
plio espectro sin mejoría clínica, posteriormente desarrolla  
Edema Agudo Pulmonar requiriendo intubación orotraqueal y 
se evidencia soplo holodiastólico en foco aórtico, se realizó 
Ecocardiograma Transtorácico (ETT) (figura 1) y Transesofági-
co (ETE) con hallazgo de perforación de valva coronariana 
derecha de válvula aórtica (figura 2) y presencia de vegetacio-
nes en las cúspides de sus tres valvas, además se evidenció 
pseudoaneurisma roto en valva anterior de la válvula mitral 
(figura 3,4) de 8x9 mm en 3D y un área de 0.6 cm2 (figura 7) 
condicionando 3 jets de insuficiencia severa con vena contracta 
de 7 mm y otro de recorrido excéntrico que se dirige en coanda 
a la aurícula izquierda (figura 6), septum interauricular con pre-
sencia de foramen oval permeable (figura 5). Se realiza cirugía 
de reemplazo valvular mitro-aórtico de emergencia falleciendo 
durante el procedimiento (figura 8).

Relevancia del caso: Se trata de paciente con cuadro clínico 
insidioso cuyo ETE pone en manifiesto la gravedad y la urgen-
cia quirúrgica. Las complicaciones halladas son infrecuentes, 

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 7.

Figura 8.
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sin embargo tienen una alta mortalidad. Dentro de los factores 
de riesgo para el desarrollo de EI se encuentran las cardiopa-
tías congénitas. Nuestro paciente tenía un foramen oval per-
meable que aumentaba el riesgo de desarrollar endocarditis 
infecciosa.

Bibliografía

 1. La Endocarditis Infecciosa (EI) es una enfermedad poco frecuen-
te y con alta mortalidad hospitalaria. Dentro de las complicaciones 
se encuentra el pseudoaneurisma, siendo un signo de una infec-
ción localmente incontrolada y asociado a daño valvular y perival-
vular muy grave¹. En pacientes con endocarditis infecciosa com-
plicada con pseudoaneurisma la cirugía urgente tiene una 
indicación clase I nivel B.²
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Tetralogía de fallot asociada a levoisomorfismo, 
ausencia de porción suprahepática de vena cava 
inferior y conducto arterioso persistente: reporte  
de un caso

Ochoa-Santos C, Yañez-Gutiérrez L, García-Dávalos I,  
López-Gallegos D, Márquez-González H, Salazar-Lizárraga D,  
Riera-Kinkel C

Introducción: La ausencia de la porción suprahepática  
de la vena cava inferior  es rara, con una prevalencia  de  
1% a nivel mundial, aunque se ha asociado a levoisomorfismo  
en aproximadamente 80% de casos. La presencia de 

levoisomorfismo conlleva malformaciones entre conexión ven-
trículoarterial, la más común es la transposición de grandes 
arterias y la doble vía de salida del ventrículo derecho. Se pre-
senta el caso de una paciente con levoisomorfismo asociado a 
agenesia de porción suprahepática de vena cava inferior, Te-
tralogía de Fallot y conducto arterioso persistente.

Caso: Femenino de 8 años, con detección de soplo cardíaco 
al nacimiento, diagnosticándose Tetralogía de Fallot, con pér-
dida de seguimiento sin realizarse corrección total. Acudió a los 
7 años a urgencias por crisis de hipoxia, realizándose protocolo  
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de estudio. Se realizó cateterismo cardíaco encontrándose au-
sencia de porción suprahepática de vena cava inferior, con 
drenaje a través de vena ácigos, Tetralogía de Fallot (estenosis 
a nivel infundibular, cabalgamiento de aorta, hipertrofia de  
ventrículo derecho y comunicación interventricular) y conducto 
arterioso persistente. Se realizó cirugía de corrección  total, con 
parche transanular, colocación de Tubo de Contegra y cierre 
de conducto arterioso. La paciente presentó obstrucción de 
tubo de Contegra posquirúrgico, requiriendo  segunda cirugía 
para recambio del mismo.

Conclusión: Es común la asociación de levoisomorfismo  
con ausencia de porción suprahepática de vena cava inferior. 
La presencia de Tetralogía de Fallot no es común en pacientes 
con levoisomorfismo; sin embargo, es posible encontrar esta 
asociación.

Tumoracion auricular derecha: metastasis de 
sarcoma de biceps braquial

Martínez Galindo Marisol1, Martínez Raga Ana Livia1, Hernández 
Valdez Iván Alejandro1, Martínez Castillo Joanna1

1Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret, Centro Médico 
Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social

Resumen clínico: Masculino de 56 años de edad sin enfer-
medades crónico degenerativas, con diagnostico desde agosto 
del 2023 con sarcoma de alto grado con células pleomórficas 
y fusiformes con extensa necrosis en bíceps braquial derecho, 
el cual recibió tratamiento con quimioterapia, el cual mientras 
se encontraba en seguimiento por servicio de oncología médi-
ca, presenta deterioro de clase funcional por ortopnea y disnea 
de esfuerzo, edema de extremidades inferiores, se realiza es-
tudio tomográfico con imagen sugestiva de masa en aurícula 
derecha e imágenes en bala de cañón, sugerentes de metás-
tasis pulmonar, por lo que se solicitó ecocardiograma transto-
rácico bidimensional donde se aprecia masa adosada auricular 
derecha de aproximadamente 10 x 12 mm adosada por debajo 
de válvula tricúspide sin evidencia de dilatación de cavidades 
derechas. 

Evolución del caso: El paciente desde el diagnostico com-
pleto 4 ciclos de quimioterapia con doxorrubicina 40 mg al día 
e ifosfamida 2550 mg + mesna 2550 mg al día, del día 1º al 
día 3º cada 21 días, con ultimo ciclo de quimioterapia el 7 de 
diciembre del 2023, el cual comienza con ortopnea, disnea a 
las actividades de la vida diaria y edema de extremidades, por 
lo que se realiza tomografía torácica con metástasis pulmona-
res y masa sugestiva de infiltración, corroborada por estudio 
ecocardiográfico, en aurícula derecha de 10x12 mm, se realiza 
sesión medico quirúrgica, la cual se concluye continuar con 
ciclos de quimioterapia por estado clínico IV, tratamiento médi-
co con diurético de asa, paciente actualmente en seguimiento 
por oncología médica con sexto ciclo de quimioterapia y vigi-
lancia por nuestro servicio. 

Relevancia del caso: La metástasis cardíaca es una ocu-
rrencia rara, auqnue mas común que los turmores primarios, 
se ha reportado en la literatura incidencia del 4,71%1. 

Los sitios de tumor primario más frecuente son el pulmón 
(34,43%), seguido del tracto gastrointestinal/pancreatobiliar 

(22,95%), teniendo una incidencia mas baja de aquellos prove-
nientes de tejidos blandos (6,56%)1. 

Los tumores intracavitarios derechos pueden obstruir la vál-
vula tricúspide, embolias pulmonares de repetición e hiperten-
sión pulmonar, causando síntomas de insuficiencia cardíaca 
derecha con elevación de la presión venosa hepatomegalia de 
estasis, ascitis y edemas maleolares. Los tumores intramurales 
son característicos de rabdomiomas, fibromas o tumores 
malignos1,2. 

Se ha documentado que más del 90% de metástasis cardía-
cas aparecen en cánceres diseminados (multiorgános), indican-
do una enfermedad en etapa avanzada con mal pronóstico, 
siendo poco prevalente, sin tener consenso general de ello con 
tratamiento médico que más se pueda ofrecer, sin experiencia 
basta reportada. Se debe de tener siempre en cuenta el posible 
diagnóstico en pacientes con diagnóstico de cáncer1,3. 

Ilustración 1. Vista apical 5 cámaras, se observa imagen hiperecogénica por 
debajo de plano tricúspideo, adosado en aurícula derecha, no pediculada, no 
móvil.

Ilustración 2. Vista paraesternal eje corto, se observa imagen hiperecogenica 
bordes definidos, de dimensiones de 16x15 por debajo de valva anterior de la 
válvula tricuspide.
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Atresia del arco aortico en la edad adulta. reporte de 
caso

Atresia of the aortic arch in adulthood. case report
Jesse Jiménez-Bulnes1, Lucelli Yañez-Gutierrez1, Jaime Santiago1, 
Sheila V. Sanchez-López1, Diana López- Gallegos1, Horacio 
Marquez-Gonzalez1

1Servicio de Cardiopatías congénitas, Hospital de Cardiología, Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México

Resumen: La atresia del arco aórtico (AAA) es un defecto 
obstructivo congénito poco común y se considera una forma 
extrema	de	coartación	de	la	aorta	(CoA). La	presencia	de	AAA	
en	la	edad	adulta	es	infrecuente. La	característica	anatómica	
típica consiste en una continuidad luminal entre el arco aórtico 
y la aorta torácica descendente a través de un segmento atré-
sico, que parece un cordón fibroso. Representa un problema 
clínico	desafiante. El	manejo	quirúrgico	de	estos	casos	puede	
ser peligroso con alta tasa de complicaciones y morbimorta-
lidad, por ello, recientemente se han ofrecido las intervencio-
nes percutáneas como una opción alternativa, menos invasiva 
y eficaz.

Summary: Aortic arch atresia (AAA) is a rare congenital 
obstructive defect and is considered an extreme form of coarc-
tation of the aorta (CoA). The presence of AAA in adulthood is 
uncommon. The typical anatomical feature consists of luminal 
continuity between the aortic arch and the descending thoracic 
aorta through an atretic segment, which resembles a fibrous 
cord. It represents a challenging clinical problem. The surgical 
management of these cases can be dangerous with a high rate 
of complications and morbidity and mortality; therefore, percu-
taneous interventions have recently been offered as an alterna-
tive, less invasive and effective option.

Palabras claves: Has, atresia del arco aortico, stent cubierto.
Keywords: Has, atresia of the aortic arch, covered stent.
Presentacion de caso clinico: Masculino 37 años, obeso. 

Antecedentes familiares de importancia: Hipertensión arterial.
Paciente al nacimiento aparentemente sano, con crecimiento 

adecuado. A los 18 años de edad con presencia de cefalea 
holocraneal de difícil control e hipertensión arterial con cifras 
tensionales de 140/60 mmHg. Se inició abordaje por parte de 
nefrología donde se descartan causas secundarias de hiperte-
sión arterial concluyendo diagnostico de hipertensión arterial 

esencial, se inició tratamiento antihipertensivo el cual se man-
tuvo sin modificaciones durante 19 años, con inadecuado con-
trol de cifras tensionales. 

A los 36 años presentó crisis hipertensiva, se inició abor-
daje por parte de cardiología clínica, a la exploración física 
diferencial de pulsos en las 4 extremidades, pulso femoral 
disminuido, click eyectivo con soplo interescapular, tensión 
arterial de las 4 extremidades: Extremidad superior derecha 
110/60 mmHg, extremidad superior izquierda 100/60 mmHg, 
extremidad inferior derecha 75/50 mmHg y extremidad inferior 
izquierda 60/45 mmHg, con gradiente de presión entre extre-
midades superiores e inferiores de 35 mmHg. Radiografía de 
tórax con signo de roesler, electrocardiograma con hipertrofia 
ventricular izquierda, ecocardiograma transtorácico con hi-
pertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo, se sospechó 
coartación de aorta, se realizó angiotomografia de aorta to-
rácica y abdominal (IMAGEN 1) con interrupción posterior al 
nacimiento de subclavia izquierda, paso filiforme del medio 
de contraste a través de segmento atrésico de 4.4 mm x 2.4 
mm con longitud de 15.7 mm, se identifican múltiples colate-
rales de gran calibre (8.7 mm x 6.2 mm) proveniente de  
mamaria interna, intervertebrales y epigástricas, por caracte-
rísticas de angiotomografia se sospechó de atresia del arco 
aórtico, se realizó cateterismo cardiaco (IMAGEN 2), ventri-
culograma izquierdo, sin obstrucción del tracto de salida iz-
quierdo, presión de llenado de ventrículo izquierdo elevada, 
aortograma demostró atresia del arco aórtico posterior a sub-
clavia izquierda, Presión media arteria pulmonar 35 mmHg, 
presión ventrículo izquerdo 100/15 mmHg, presión media de 
aorta 73 mmHg, saturación de aorta 90%, aorta ascendente 
110/60 mmHg, aorta descendente 75/50 mmHg, gradiente de 
presión 35 mmHg (TABLA 1). Se realizó abordaje anterógrado 
y retrogrado para colocación de stent recubierto, sin embargo 
procedimiento no exitoso secundario a características anató-
micas del paciente (longitud de 15.7 mm de segmento atré-
sico y múltiples colaterales). Se propone paciente para 

Imagen 1. Angiotomografia aorta toracica y abdominal.

https://doi.org/10.1016/S0300-8932(98)74719-0
https://doi.org/10.1016/j.arbr.2016.11.030
https://doi.org/10.1016/j.arbr.2016.11.030
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corrección quirúrgica con resección termino-terminal y colo-
cación de tubo de dacrón.
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Venas de Tebesio, causa rara de contraindicación 
de ablación septal con alcohol

Thebesian veins, rare cause of contraindication to septal 
ablation with alcohol
Contraindicación de ablación septal
Manuel J. Castillo-Montes1, Gabriel Mendoza-Cruz1, Evaldo Z.  
Rivas-Hernández1, Vidal J. González-Coronado1

Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
ISSSTE, Ciudad de México, México

Imagen 2. Cateterismo cardiaco.

Tabla 1. Cateterismo cardiaco.

Venas de Tebesio, causa rara de contraindicación 
de ablación septal con alcohol

Castillo Montes Manuel de Jesús1, Mendoza Cruz Gabriel1,  
Rivas Hernández Evaldo Zoé1, Gónzalez Coronado Vidal José1

Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
ISSSTE, Ciudad de México, México

Resumen Clínico: La miocardiopatía hipertrófica (MCH) se 
define como la presencia de un aumento del espesor de la 
pared del ventrículo izquierdo (VI) y que no se explica única-
mente por condiciones de carga anormales. La ablación septal 
con alcohol es un procedimiento que ha demostrado seguridad 
y adecuados resultados y que puede ser el tratamiento de elec-
ción en pacientes con criterios favorables1.

Evolución del caso: Femenino de 66 años sin factores de 
riesgo cardiovascular. Inicia su padecimiento en marzo 2023 con 
disnea, clase funcional NYHA II asociado a opresión torácica, 
por lo que se inicia manejo con metoprolol tartrato 50mg cada 
12 horas y se inicia abordaje diagnóstico. Se realizó ecocardio-
grama que reportó hipertrofia concéntrica severa (IMVI 188g/
m2, GPR 0.83), FEVI 68%, SLG -8.1%, SCG -24.5%, FEVI/SLG 
8.4, RELAPS 1.35 (Fig. 1), disfunción diastólica grado II, sin 
trastorno de la contractilidad, septum interventricular (SIV) de 
23 mm que condiciona insuficiencia mitral (IM) moderada (VC 5,  
Vol reg 35ml) con movimiento sistólico anterior (SAM) moderado 
así como estenosis subvalvular con patrón obstructivo con gra-
diente medio de 103 mmhg, sugerente de miocardiopatía hiper-
trófica obstructiva, se incrementa metoprolol a 100 mg cada 12 
horas. Se realizó holter sin alteraciones de importancia. Pacien-
te presenta aumento de la disnea a clase funcional NYHA II-III 
a pesar de manejo médico, se realizó ecocardiograma de control 
con datos de aumento de hipertrofia (IMVI 237g/m2 GPR 1.22), 
septum segmento basal con grosor máximo de 27 mm, persis-
tencia de IM con SAM y patrón obstructivo, por lo que se agregó 
diltiazem 30mg vía oral cada 8 horas. Se realizó resonancia  
magnética (RMN) que concluyó: 1. Miocardiopatía hipertrófica de  
predominio septal del tercio basal y medio asociada con obs-
trucción dinámica del tracto de salida del ventrículo izquierdo, 
2. Movimiento sistólico anterior de la válvula mitral, FEVI 68%, 
insuficiencia mitral moderada. Se realizó cateterismo cardiaco 
con arterias epicárdicas sin lesiones significativas. Se propuso 
paciente para ablación septal por alcohol intervencionista. En 
octubre 2023 se realizó procedimiento encontrando: INTERVEN-
CIONISMO A ARTERIA SEPTAL Se canula tronco de la arteria 
coronaria izquierda con catéter BL 3.5 6 Fr, posteriormente bajo 
apoyo fluoroscópico se avanza y posiciona en la arteria 1° septal 
guía BMW 0.014 X 300 cm, posteriormente se avanza y posi-
ciona en segmento ostial de la arteria 1° septal balón EMERGE 
OVER THE WIRE 2.0X8 mm, posteriormente se insufla a 10 
ATM, posteriormente se administra medio de contraste yodado 
apreciando adecuada oclusión de la arteria (Fig. 2), mediante 
seguimiento de ecocardiografía transesofágica (ETE) se admi-
nistra ecorealzador SONO VUE en arteria septal, apreciando 
drenaje en cavidades derechas y en atrio izquierdo, se concluye 
drenaje a través de venas de Tebesio, además, se aprecia  
ecorealce en septum basal y pared libre del ventrículo derecho 
(Fig. 3), por lo que se omite administración de alcohol y se da 
por terminado procedimiento. 
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contraindicando el procedimiento por el riesgo de desarrollar 
necrosis en ventrículo derecho o distalmente en la circulación 
izquierda.

Palabras clave: miocardiopatía hipertrófica, ablación septal, 
contraindicaciones, venas de Tebesio.

Thebesian veins, rare cause of contraindication to 
septal ablation with alcohol

Manuel J. Castillo-Montes1, Gabriel Mendoza-Cruz1,  
Evaldo Z. Rivas-Hernández1, Vidal J. Gónzalez-Coronado1

1Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
ISSSTE, Ciudad de México, México

Clinical summary: Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is 
defined as the presence of increased left ventricular (LV) wall 
thickness that is not explained solely by abnormal loading con-
ditions. Alcohol septal ablation is a procedure that has demons-
trated safety and adequate results and may be the treatment of 
choice in patients with favorable criteria1.

Evolution of the case: 66-year-old female without cardiovas-
cular risk factors. His condition began in March 2023 with dysp-
nea, NYHA functional class II associated with chest tightness, 
so management was initiated with metoprolol tartrate 50 mg 
every 12 hours and a diagnostic approach was initiated. An 
echocardiogram was performed, which reported severe concen-
tric hypertrophy (LVMI 188g/m2, GPR 0.83), LVEF 68%, SLG 
–8.1%, SCG –24.5%, LVEF/SLG 8.4, RELAPS 1.35 (Fig. 1), 
grade II diastolic dysfunction, without contractility disorder,  
interventricular septum (IVS) of 23 mm that causes moderate 
mitral insufficiency (MR) (VC 5, Vol reg 35 ml) with moderate 
anterior systolic motion (SAM) as well as subvalvular stenosis 
with an obstructive pattern with a mean gradient of 103 mmHg, 
suggestive of hypertrophic obstructive cardiomyopathy, meto-
prolol is increased to 100 mg every 12 hours. Holter was per-
formed without significant alterations. Patient presents increa-
sed dyspnea to NYHA functional class II-III despite medical 
management, control echocardiogram was performed with data 
of increased hypertrophy (LVMI 237g/m2 GPR 1.22), basal seg-
ment septum with maximum thickness of 27 mm, persistence 
of MI with MAS and obstructive pattern, so diltiazem 30 mg 
orally every 8 hours was added. Magnetic resonance imaging 
(MRI) was performed which concluded: 1. Hypertrophic car-
diomyopathy of predominantly septal of the basal and middle 
third associated with dynamic obstruction of the left ventricular 
outflow tract, 2. Anterior systolic movement of the mitral valve, 
LVEF 68%, mitral regurgitation moderate. Cardiac catheteriza-
tion was performed with epicardial arteries without significant 
lesions. Patient was proposed for interventional alcohol septal 
ablation. In October 2023, the procedure was performed, fin-
ding: SEPTAL ARTERY INTERVENTION The trunk of the left 
coronary artery is cannulated with a BL 3.5 6 Fr catheter, sub-
sequently under fluoroscopic support it is advanced and posi-
tioned in the 1st septal artery BMW guide 0.014X300 cm, sub-
sequently it is advanced and positioned in the ostial segment 
of the 1st septal artery EMERGE OVER THE WIRE 2.0X8 mm 
balloon, subsequently insufflated at 10 ATM, subsequently iodi-
nated contrast medium is administered, appreciating adequate 
occlusion of the artery (Fig. 2), through echocardiography 

Figura 1. Hipertrofia del VI y patrón de Strain.

Figura 2. Oclusión de 1ra Arteria septal.

Figura 3. xPlane en ETE que muestra realce de eco-contraste en septum y Pared 
libre de VD así como paso a aurícula izquierda (flechas rojas).

Relevancia del caso: La ablación septal tiene resultados 
similares a la cirugía incluso en adultos más jóvenes (2). En 
serie de casos unicéntricos o en reporte de casos aislados se 
ha documentado la presencia de variantes anatómicas de las 
arterias septales, como colateralidad, irrigación a distancia del 
ápex o inclusive irrigación de la pared libre del ventrículo dere-
cho a través de las venas de Tebesio, las cuales podrían de-
sarrollar un infarto a distancia con complicaciones hemodiná-
micas (3). En comparación con nuestro caso, la paciente 
presentó realce del contraste en pared libre de ventrículo de-
recho así como retorno del contraste hacia aurícula izquierda, 
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follow-up. transesophageal (TEE) SONO VUE echo-enhance-
ment is administered in the septal artery, drainage is observed 
in the right cavities and in the left atrium, drainage is concluded 
through the veins of Thebesius, in addition, echo-enhancement 
is observed in the basal septum and free wall of the right ven-
tricle (Fig. 3), so administration of alcohol is omitted and the 
procedure is terminated.

Relevance of the case: Septal ablation has similar results 
to surgery even in younger adults (2). In series of single-center 
cases or in reports of isolated cases, the presence of anatomi-
cal variants of the septal arteries has been documented, such 
as collaterality, irrigation at a distance from the apex or even 
irrigation of the free wall of the right ventricle through the veins 
of Thebesius. which could develop a distant infarction with he-
modynamic complications (3). In comparison with our case, the 
patient presented contrast enhancement in the free wall of the 
right ventricle as well as contrast return to the left atrium, con-
traindicating the procedure due to the risk of developing necro-
sis in the right ventricle or distally in the left circulation.

Keywords: Hypertrophic cardiomyopathy, septal ablation, 
contraindications, veins of Thebesius.
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Trabajo miocárdico medido por ecocardiograma, 
antes y 30 días posterior al cambiovalvular en 
pacientes con estenosis aórtica severa

Myocardial work measured by echocardiogram, before 
and 30 days after valvular replacement in patients with 
severe aortic stenosis
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Trabajo miocárdico en estenosis aórtica

Erick Calderón-Aranda1, Werner Schlie-Villa2
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Antecedentes: La estenosis aórtica es la valvulopatía car-
díaca más prevalente1. El momento óptimo para el cambio val-
vular aórtico se recomienda cuando los pacientes presentan 
sintomatología en estenosis severa2. La fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo se utiliza para la clasificación y pronós-
tico de estos pacientes.

El GLS medido en ecocardiograma 2D y 3D se ha reportado 
como predictor pronóstico en estenosis aórtica severa con frac-
ción de eyección preservada del ventrículo izquierdo3. Sin em-
bargo, el GLS es dependiente de condiciones de poscarga y 
remodelación inversa post AVR. El trabajo miocárdico podría 
ser superior al Strain longitudinal global y explicar mejor los 
cambios adaptativos del ventrículo izquierdo a la estenosis 
aórtica, la poscarga y la remodelación inversa4.

Objetivo: Determinar si el valor del trabajo miocárdico del 
ventrículo izquierdo medido por ecocardiograma, en pacientes 
con estenosis aórtica severa sintomática, mejora después de 
30 días del cambio valvular aórtico.

Material y métodos: Estudio exploratorio observacional, 
prospectivo, longitudinal, descriptivo, de una cohorte de pa-
cientes con diagnóstico de estenosis aórtica severa programa-
dos para cirugía de reemplazo valvular aórtico en el Centro 
Médico Nacional “La Raza” desde mayo de 2023 hasta sep-
tiembre de 2023. Se realizó un ecocardiograma basal spec-
kle-tracking y 30 días posterior al AVR, se calculó el trabajo 
miocárdico con el software de ultrasonido GE E 95. Se obtu-
vieron los valores del trabajo miocárdico y los índices deriva-
dos, ETG, CWG, TDG y GLS. Las mediciones del trabajo 
miocárdico se compararon entre los valores antes y 30 días 
posterior al AVR, mediante la prueba t de Student. Se realizó 
un análisis del tamaño del efecto para probar la exactitud y 
precisión de los índices de trabajo miocárdico para detectar 
cambios posteriores al AVR.

Resultados: El valor de cambio medio de los índices de 
trabajo miocárdico y GLS, después vs post AVR fueron: a) GLS 
15,23 ± 2,4 vs 15,37 ± 3,5 %, (p < 0,05), b) CWI 1279,75 ± 
264,13 vs 1283,50 ± 3 93,66 mmHg% (p < 0.05), c) ETG 85.82 ±  
17.22 vs 89.83 ± 3.10 % (p < 0.05), d) CWG 1581.63 ± 273.25 
vs 1720.50 ± 457.53 mmHg% (p < 0.05) y, TDG 143.3 ± 72.44 
vs 165.33 ± 3 4.16 ms (p < 0,05), lo que indica un cambio  
significativo de todos los índices de trabajo miocárdico y GLS. 
El	Valor	de	Δ	de	Glass	fue:	a)	GLS	0.58	(0.83–0.923),	b)	CWI	
0.014 (0.865–0.888), c) ETG 1.294 (0.558–1.206), d) CWG 
0.304 (0.515-1.252) y, e) TDG 0,645 (0,496-1,274). Indicando 
que sólo el cambio de ETG tuvo mejor efecto de tamaño  
(imagen 1).
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Conclusiones: Nuestros hallazgos indican que los valores 
ecocardiográficos de los índices de trabajo miocárdico y GLS 
aumentan después de 30 días de AVR en pacientes con este-
nosis aórtica severa sintomática, pero solo el valor de ETG 
proporciona mejor tamaño y nivel de precisión del efecto, inclu-
so por encima de los valores de GLS. La medición de estos 
parámetros de trabajo miocárdico, debe ser estudiada en un 
mayor número de pacientes, en seguimiento y, en todo el es-
pectro de pacientes con estenosis aórtica.
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Aneurisma ventricular izquierdo calcificado
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Resumen clínico: El aneurisma ventricular izquierdo es una 
de las complicaciones del infarto agudo del miocardio. Los fac-
tores de riesgo para su desarrollo son la oclusión de la arteria 

Imagen 1. Parámetros de Strain antes y después del AVR.

Figura 1. Radiografía de tórax PA con cardiomegalia a expensas del ventrículo 
izquierdo y una imagen calcificada oval en la porción apical que corresponde 
a aneurisma ventricular calcificado.

Figura 2. (A) TAC de tórax simple demuestra el gran aneurisma ventricular 
izquierdo calcificado que abarca la pared anterior y la porción apical. (B) No 
se descarta la presencia de trombo ventricular izquierdo.

descendente anterior y la falla a la terapia de reperfusión1. 
Presentamos el caso de un gran aneurisma ventricular izquier-
do calcificado y su abordaje con imagen multimodal. 

Evolución del caso: Mujer de 87 años con antecedente de 
diabetes, dislipidemia e hipertensión. Historia de infarto agudo 
del miocardio anterior 27 años previos. Acude por presentar 
disnea de esfuerzos, ortopnea y disnea paroxística nocturna. 
Al examen físico ruidos cardiacos rítmicos con S3 e impulso 
apical desplazado. El ECG en rirmo sinusal, bloqueo fascíulo 
anterior izquierdo y pobre progresión de la R de V1-V6. La  
radiografía de tórax con cardiomegalia y una imagen oval cal-
cificada circunscrita porción apical de la silueta cardiaca. 

Tomografía simple de tórax que demostró un gran aneurisma 
ventricular izquierdo calcificado, sin descartar evidencia de 
trombo. Con lo anterior se decide realizar ecocardiograma 
transtorácico contrastado y esofágico con ventrículo izquierdo 
dilatado con hipertrofia excéntrica, alteraciones de la contracti-
lidad en relación a cardiopatía isquémica con involucro de la 
pared anterior y anterosetal con función sistólica severamente 
disminuida FE 25%. Aneurisma apical ventricular izquierdo  
calcificado, sin evidencia de trombos. Insuficiencia mitral  
moderada por remodelado ventricular y dilatación moderada de 
la aurícula izquierda. La paciente recibió tratamiento para 
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insuficiencia cardiaca con fracción de expulsión reducida a 
base de inhibidores del receptor de angiotensina-nerlipresina, 
iSGLT2, betabloqueador y antagonista de la aldosterona. 

Relevancia del caso: La incidencia de presentación del 
aneurisma ventricular izquierdo calcificado es rara, constituye 
una complicación tardía de la cardiopatía isquémica. En la lite-
ratura existen solo reportes de casos, el tratamiento de aneu-
rismas pequeños a moderados es a base de terapia farmaco-
lógica y anticoagulación si hay trombo presente. El manejo 
quirúrgico se prefiere en pacientes con insuficiencia cardiaca a 
pesar de terapia óptima2. En el caso de la paciente se imple-
mentó terapia médica óptima y vigilancia.  
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Implante de melody en doble lesión pulmonar post-
reparación de tetralogía de fallot
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Resumen clínico: Se presenta el caso de una paciente fe-
menina de 45 años, con antecedente de tetralogía de Fallot 
corregida quirúrgicamente a los 18 años. Con historia de amau-
rosis, palpitaciones, síncope de repetición y deterioro de clase 
funcional desde 2021, motivo por el cual es hospitalizada. Den-
tro del abordaje se realiza resonancia magnética de encéfalo 
sin evidencia de enfermedad vascular, Holter de 24 horas sin 
evidencia de arritmias, ecocardiograma transtorácico, donde se 
reporta estenosis leve e insuficiencia severa de la válvula  

pulmonar (THP 98 ms, ancho del jet 14 mm, ancho/TSVD 70%), 
por lo que se somete a discusión y se decide reemplazo val-
vular por vía percutánea.

Evolución del caso: Se realiza inicialmente cateterismo de-
recho encontrando dilatación del tronco arterial pulmonar, con 
estrechez a nivel valvular pulmonar de 17 mm con insuficiencia 
severa, se realiza trazo de retiro supravalvular a VD con gra-
diente de 12 mmHg, por lo que se realiza angioplastia de la 
válvula pulmonar con balón Atlas a 6 atm (figura 1A), con in-
yección simultánea de TCI y ventriculografía, sin apreciarse 
oclusión del TCI en la angiografía simultánea (figura 1B), mos-
trando disminución de las presiones en cavidades derechas y 
las resistencias vasculares pulmonares (tabla 1). Posteriormen-
te se decide realizar el implante de la válvula Melody, para lo 

Figura 3. (A) ETE: esofágico medio vista cinco cámaras donde se evidencia la 
dilatación ventricular izquierda acinesia del casquete apical y la imagen 
hiperecogénica con sombra acústica, sin evidencia de trombos intraventriculares. 
(B) ETE: esofágico medio vista eje largo color con presencia de flujo de 
insuficiencia central moderado.

Figura 1. Angiografía pulmonar y angioplastia valvular con balón Atlas (A). 
Angiografía coronaria simultánea del TCI con expansión de balón Atlas (B). 
Liberación de válvula Melody 22 (C). Angiografía de control post-implante de 
válvula Melody (D).

Figura 2. Válvula pulmonar Melody 22 (A). Preparación de válvula Melody 22 
sobre Andra stent XL 43 mm (B).
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cual se asciende a través de MPA2 5 Fr y se aloja en RPI, se 
intercambia a guía Landerquist, se retira introductor femoral y 
se asciende introductor 22 Fr, para posteriormente accesar en 
Ensamble II 22, con realización de one Step y colocación de 
válvula Melody sobre Andra Stent XL 43 mm (figuras 2A y 2B), 
se procede al implante en sitios de estenosis (figuras 1C y 1D), 
se retira catéter balón, se asciende nuevamente catéter tenien-
do trazo con gradiente de 0 entre VD y TAP. Se pasa MPA2 5 
Fr y se mide un gradiente Pico-Pico post implante de 3 mmHg, 
sin insuficiencia. Se realiza evaluación clínica y ecocardiográ-
fica a los 2 y 6 meses del implante, mostrando mejoría clínica 
sustancial con ausencia de síncope o palpitaciones, así mismo 
con mejoría de su clase funcional. Presenta, además, gradiente 
medio transvalvular pulmonar de 5 mmHg y continúa sin insu-
ficiencia valvular.

Relevancia del caso: En la tetralogía de Fallot corregida 
quirúrgicamente existe una elevada tasa de reestenosis e insu-
ficiencia valvular pulmonar secundaria, que puede cursar de 
manera asintomática hasta presentar datos de falla cardiaca 
derecha, por lo que se han propuesto múltiples abordajes te-
rapéuticos, dentro de los cuales el reemplazo pulmonar con 
válvula Melody es una opción disponible y efectiva1. Se ha 
documentado hasta el 76% de pacientes libres de intervención 
a 5 años de seguimiento y el 93% libres de explante valvular a 
7 años2. En el caso presentado se obtuvo una resolución com-
pleta de la sintomatología, así como de los parámetros ecocar-
diográficos asociados con estenosis e insuficiencia, mostrando 
persistencia de los beneficios en la evaluación a los 2 y 6 me-
ses, demostrando así que este procedimiento mínimamente 
invasivo es una opción efectiva y brinda nuevas directrices en 
el abordaje terapéutico.
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Segmental myocarditis, mimicking an infero-lateral 
STEMI

Miocarditis segmentaria, imitando IAMCEST  
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Resumen clínico: El infarto agudo al miocardio con eleva-
ción	del	segmento	ST	(IAMCEST)	es	una	entidad 	con	diagnós-
ticos	diferenciales como	miocarditis,	pericarditis	y	cardiomiopa-
tia de takotsubo, principalmente por características clínicas, 
bioquímicas	y	afectación 	electrocardiográfica 	(1,2).

Evolución del caso:	Presentamos	caso	de	lesión	miocárdica 	
con	criterios 	de	STEMI 	secundario	a	miocarditis 	con	afecta-
ción electrocardiográfica en el segmento inferolateral.

Femenino, 55 años de edad quien presenta cuadro 
gastrointestinal que posterior a no mejoria y datos de hipoten-
sión fue hospitalizada requiriendo tratamiento con aminas. Du-
rante la hospitalización refiere angina típica realizando electro-
cardiograma  	 demostrando	 elevación  	 del	 segmento	 ST	 en	
segmento inferolateral (DI, DII, aVL, aVF,v7, v8 y v9), y depre-
sión  	 recíproca	en  	 derivaciones	precordiales	a	nivel	 septal	 y	
aVR (Imagen 1). Se realizó angiografía coronaria descartando 
afectación de arterias epicárdicas y posteriormente ventriculo-
grafía, observando  hipercontractilidad	 de	 segmentos	 apical,	
inferior y anterolateral, con acinesia en segmentos anterobasal 
y posterobasal, (figura 2). El análisis ecocardiografico destacó	
hipocinesia de segmento basal y medio de pared inferior e in-
ferolateral. Se complementó con resonancia magnética que 
documentó hiperintensidad miocárdica en T2 en pared inferior 
y en el pericardio adyacente, reforzamiento tardío subepicárdi-
co inferior en la secuencia de inversión recuperación diagnos-
ticando miopericarditis (Figura 3). Se inició tratamiento con 
ácido acetilsalicílico y colchicina mostrando respuesta favora-
ble, siendo egreasada al	 décimo	 día  	 de	 hospitalización	
totalmente asintomática.

Relevancia del caso: La miocarditis es una enfermedad in-
flamatoria del corazón que ocurre como consecuencia de in-
fecciones, sustancias tóxicas entre otras (3). Sin embargo, com-
parte criterios diagnósticos que hacen necesario la diferenciación 
de otras patologías.

Según grandes registros, el dolor torácico es el síntoma más 
frecuente (85–95%), seguida de disnea (19%–49%), mientras 
que	el	síncope	ocurre	en	aproximadamente	el	6%	(4).  

Las anomalías electrocardiográficas incluyen cambios en  
las ondas ST-T, elevación del ST, arritmias auriculares y ventri-
culares; sin embargo, estas alteraciones del ECG son 

Figura 1. Elevación del segmento ST en segmento inferolateral (DI, DIL, aVL, 
aVF, v7, v8 y v9), y depresión recíporca en derivaciones precordiales a nivel 
septal y aVR.

Tabla 1. Presiones previas y posteriores a la valvuloplastía

Sitio Presión basal (mmHg) Presión post (mmHg)

Ventrículo derecho 60/0 (18) 37/5 (18)

D2VD 14 –

Tronco de la arteria pulmonar 40/10 (22) 26/10 (16)

RVP 69 (0.85 UW) 23 (0.28 UW)
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este caso ha sido observada en casos de infección previa por 
SARS CoV-2 (6).

Los criterios INTERTAK muestran disfunción ventricular, des-
encadenante emocional y/o físico, trastornos neurológicos, 
cambios electrocardiográficos, biomarcadores cardíacos eleva-
dos demostrando enfermedad arterial coronaria no significativa 
(7,8)  	 nuestro	 paciente	 sumó	25	 puntos,	 lo	 que	 hace	 el	 diag-
nóstico de síndrome de takotusbo improbable, aunque el uso 
norepinefrina podría justificar el estrés miocárdico y la descarga 
adrenérgica causando cambios sugestivos.

La mayoría de pacientes sometidos a coronariografía presen-
tan un fenómeno conocido como “waffing” la cual consiste en 
hipocinesia difusa y presencia de líneas horizontales en pare-
des ventriculares que traduce edema miocardio (9,10). Estas 
alteraciones pueden confundirse con trastornos de movilidad 
presentes en miocardiopatía de takotsubo.

Los criterios de Lake&Louise son el estándar de oro  
diagnóstico por resonancia magnética cardiovascular (RMC) 
de miocarditis detectando edema intramiocárdico (T2), fibro-
sis e hiperemia (11). De igual manera tiene alta sensibilidad 
para detectar infarto de miocardio agudo (99%) o crónico 
(94%) (12).

Se realizaron practicamente todos los estudios para diagnos-
ticar a esta paciente encontrado caracteristicas clínicas, bioquí-
micas y electrocardiográficas presentes en cualquiera de las 
entidades clínicas descritas por lo que este caso fue un reto 
diagnostico y terapeútico.
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Figura 2. Angiografia coronaria descartando afectacion de arterias epicardicas 
(A y B) Ventriculografia con hipercontractilidad de segmentos apical, inferior y 
anterolateral, con acinesia en segmentos anterobasal y posterobal y "waffing" 
(9,10) (Flechas).

Figura 3. Secuencia inversion-recuperacion eje corto en tercio basal (A), medio 
(B) y apical (C), asi como en 2 cámaras (D) y4 cámaras (E) en donde se observa 
reforzamiento subepicárdico inferior, intramiocárdio inferoseptal.

inespecíficas ya que puede presentar cambios similares con el 
infarto de miocardio.

Se han descrito dos patrones de elevación del ST:  
Patrón de pericarditis se caracteriza por una elevación del 
punto J y una forma cóncava hacia arriba del segmento ST, < 
5 mm y afecta de forma difusa derivaciones de las extremida-
des como precordiales (I, II, III, aVF, aVL, V2-V6) con depre-
sión recíproca en aVR y V1. Por otro lado, el patrón típico de 
IAM se caracteriza por una elevación del punto J y segmento 
ST plano o convexo ascendente en al menos dos derivaciones 
contiguas,	 generalmente	 sin	 depresión	 recíproca	 (5).  	 Cabe	
destacar que la afección focal o segmentaria documentada en 
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Endocarditis, más allá del tratamiento quirúrgico
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Resumen Clínico: La endocarditis valvular protésica es una 
afección con ciertas dificultades tanto en el diagnóstico y tra-
tamiento con mal pronóstico generalmente. Se debe a una in-
fección de una o más válvulas cardiacas protésicas y el Esta-
filococo y Enterococo son los microorganismos más comunes. 
Se reporta una incidencia del 0.3 al 1.2 % paciente/año. Los 
factores de mal pronóstico son la edad, infección por estafilo-
cocos, la endocarditis temprana, insuficiencia cardíaca conges-
tiva, accidente cerebrovascular y el absceso intracardíaco (2). 
Se ha visto que pacientes que se someten a cirugía presentan 
menor tasa de mortalidad y mayor supervivencia comparado 
con tratamiento médico. Sin embargo, pese al conocimiento 
cada vez mayor sobre la patogénesis y el tratamiento de esta 
afección, la terapia óptima sigue siendo un tema de discusión. 
En el siguiente caso se comenta un paciente con prótesis val-
vular mitral el cual debuta con insuficiencia cardiaca aguda, sin 
clínica infecciosa, con fuga paravalvular severa, sometiéndose 
a intervención quirúrgica (reparación del anillo mitral) documen-
tándose por cultivo de tejido, endocarditis infecciosa, optándo-
se por tratamiento médico por anatomía desfavorable. 

Evolución del caso: Hombre de 66 años, con HAS, FA per-
manente, marcapasos definitivo por enfermedad del nodo en 
2021, plastia mitral en 1998, implante valvular mitral y tricúspide 
en abril 2023. Inicia con insuficiencia cardiaca aguda grave en 

Julio 2023, se realiza ecocardiograma transtorácico documen-
tándose fuga paravalvular severa (figura 1), siendo intervenido 
quirúrgicamente en agosto 2023 encontrando ruptura de anillo 
mitral y dehiscencia de prótesis con hallazgos de pannus val-
vular, por lo que solo se realiza reparación del anillo mitral y se 
envía muestra de tejido a estudio histopatológico. En el posto-
peratorio mediato debuta con fiebre persistente, obteniéndose 
reporte de cultivo positivo para germen de tipo Staphylococcus 
Epidermidis Oxa-R, iniciando tratamiento médico dirigido me-
diante antibiótico de tipo Vancomicina, Trimetroprim/Sulfame-
toxazol y Rifampicina durante 6 semanas, con toma de nuevos 
hemocultivos postratamiento resultando negativos, y ecocardio-
grama transesofágico (figura 2) con presencia de fuga paraval-
vular leve, sin pannus o vegataciones, con favorable evolución 
y mejoría clínica.

Relevancia del caso: La endocarditis valvular protésica 
continúa siendo una complicación muy grave después de un 
reemplazo valvular, una fuga periprotésica de nueva aparición 
es el principal criterio diagnostico para llevar a cirugía. En el 
caso presentado, el paciente contaba con algunos factores de 
mal pronóstico debutando con una insuficiencia cardiaca gra-
ve y nueva fuga paravalvular severa, sin clínica de endocar-
ditis, por lo que se realizó solo reparación de anillo sin cambio 
de prótesis, con toma de muestra y cultivo de dicho tejido, 
confirmándose la presencia de Staphylococcus E. brindado 
tratamiento médico antibiótico inmediato durante 6 semanas 
presentando una evolución favorable confirmada por ecocar-
diograma transesofágico y hemocultivos. Aunque suele reco-
mendarse en endocarditis de válvula protésica una estrategia 
que combine el tratamiento médico y quirúrgico, en este caso 
se pudo demostrar de manera interesante que una estrategia 
médica dirigida de manera efectiva y temprana puede ser 
curativa.

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico apical 4 cámaras. (A) Fuga paravalvular 
mitral severa. (B) Dehiscencia de prótesis valvular mitral.

Figura 2. Fuga mitral paravalvular leve en ecocardiografía transesofágica 2D.
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ICP a TCI-DA con uso de IVL en contexto de 
IAMCEST
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Guevara Dávila Arturo1, Palacios Rodriguez Juan Manuel1
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Resumen clínico: Hombre de 72 años de edad con ante-
cedente de tabaquismo, DM tipo 2, HAS y EVC con secuelas 
Rankin 2. Presenta dolor torácico típico y clínica de bajo 
gasto. Acude a valoración donde se evidencia elevación del 
segmento ST anterior extenso y evento de TV inestable que 
requirió cardioversión eléctrica. Es enviado para angioplastá 
primaria. 

Evolución del caso: Ingresa a sala de hemodinamia hemo-
dinámicamente estable. Se realiza angiografía coronaria encon-
trando sistema izquierdo con TCI con enfermedad severa y 
calcificada en bifurcación con DA y Cx Medina 1-1-1. Con ca-
téter JL 7 Fr se canula sistema izquierdo, se pasan guías co-
ronarias hacia DA y Cx. Se prepara lesión de DA con balón SC 
con imagen de “dog-bone”. Se evalúa lesión con IVUS encon-
trando calcificación severa, arco de 360°, en DA media  
(figura 1). Se decide uso de IVL en DA y TCI. Se prepara lesión 
con balón IVL Shockwave 3.5x12 mm. Con ayuda de extensor 
de catéter se avanzan y entregan stents 2.75x32 mm y 3.5x34 
mm empalmados de DA a TCI. Se realiza POT en TCI con balón 
NC 4.5x8 mm. Presenta fenómeno de No reflow transitorio. 
Angiografía y evaluación por IVUS poststent sin disección de 
bordes, no error geográfico y con área mínima >80% de  
referencia distal. Pasa a unidad de cuidados intensivos donde 
presenta adecuada evolución. Pasa en segundo tiempo a inter-
vención de lesión pendiente de CX, requiriendo de uso de IVL 
y dos stents con éxito (figura 2).

Relevancia del caso: Clásicamente, se recomienda que la 
angioplastia en IAMCEST se realice tan rápido y con la menor 
manipulación posible. Esto para disminuir el riesgo de com-
plicaciones (migración de placa-trombo, no reflow). Sin em-
bargo, la evidencia actual reporta que hasta en un 30% de los 
IAMCEST/SCA presentarán lesiones culpables calcificadas 

Figura 1. Coronariografía y IVUS prestent: (A) LAO CAU con lesión severamenta 
calcificada en DA proximal como culprit (cabeza de flecha negra); además de 
lesiones en Cx y MO (cabeza de flecha blanco). (B) RAO CRAN con enfermedad 
difuse da DA, asf como evaluacion por IVUS de: landing proximal en TCI, placa 
calcificada superficial de 360o y landing distal en DA media.

Figura 2. Coronariografía y IVUS poststent: (A) RAO CRAN de DA asi como 
evalucíon por IVUS: landing de TCI, área minima de stent (81% de ref distal) y 
landing distal. (B) LAO CAU final en 2do tiempo; se observa ICP a TCI-DA y Cx.

(moderada/severa). Además, este tipo de lesiones han sido 
identificadas como factor de riesgo independiente para trom-
bosis de stent y TLR; debido a subexpansión de stent1.

El uso de terapias modificadoras de placa tiene como objetivo 
asegurar una mejor expansión del stent, y con esto disminuir 
tasas de falla de dispositivo. Actualmente se cuentan con dife-
rentes opciones para modificar estas lesiones; siendo las más 
usadas la aterectomía rotacional y litotricia intracoronaria. Ac-
tualmente no existen ensayos clínicos comparativos entre estas 
terapias. Además de que los ensayos clínicos actuales toman 
como criterio de exclusión la presentación de IAMCEST. Sin 
embargo, existen registros de su uso en este contexto. El re-
gistro más grande de IVL en IAMCEST es de 72 pacientes, 
siendo aparentemente seguro y efectivo. Reportando 4% de 
complicaciones durante procedimiento (No reflow y TV/FV), 
mortalidad intrahospitalaria del 11%, MACE a 30 días de 18% 
(muerte>IAM=TVR)2.

El caso presentado representa un escenario al cual nos en-
frentaremos cada vez más frecuentemente. El uso de imagen 
intracoronaria para evaluar la extensión y distribución del calcio, 
medición de diámetros y selección de stent, junto con el uso 
de dispositivos modificadoras de placa parecen ser herramien-
tas seguras y adecuadas para obtener mejor expansión de 
stent y con esto mejores áreas luminales. 
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Otras causas de insuficiencia cardíaca: amiloidosis

Other causes of heart failure: amyloidosis
Hernández-Covarrubias Oscar Eduardo1, Montelongo-Quevedo 
Mauricio1,2, Villegas-Dueñas Carlos Guillermo1,2, Córdoba-Alvarado 
Daniela1, Padilla-Ibarra Jorge1

1Hospital San Javier, Guadalajara, Jalisco; 2Universidad Autónoma de 
Guadalajara

Resumen clínico: La insuficiencia cardiaca (IC), al ser una 
entidad extensa, puede ser causada por múltiples etiologías 
que, de no ser identificadas a tiempo, pueden ser fatales para 
nuestros pacientes. La amiloidosis es una de las entidades a 
evaluar si se evidencia ausencia de remisión del cuadro, aún 
con manejo óptimo.

Se presenta el caso de un masculino de 89 años con  
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
fibrilación auricular permanente y evento vascular cerebral  
isquémico, que es referido a nuestra institución por pobre evo-
lución de manejo por diagnóstico de neumonía adquirida en la 
comunidad y derrame pleural bilateral1, abordado con coloca-
ción de sonda endopleural y uso de antibioticoterapia. 

Ingles: Heart failure can be caused by multiple etiologies 
which, if not identified in a timely manner, can be fatal for our 
patients. Amyloidosis is one of the entities to consider when 
there is a lack of improvement in the clinical picture, even with 
optimal management. 89-year-old male with a history of 
T2DM, hypertension, AFib, and ischemic CVA was admitted 
to the ER, where tests were conducted due to poor response 
to management for CAP and bilateral pleural effusion. He was 
managed with the placement of a pleural catheter and antibi-
otic therapy.

Evolución del caso: Tras no presentar remisión del cuadro 
se recibe en sala de urgencias donde se realizan exámenes 
de laboratorio y gabinete. Se reporta con NT-pro-BNP de 
4,480 pg/ml, creatinina de 2.010 mg/dl, urea de 100 mg/dl, 
PCR 48.50 y sodio de 125.0 y cultivos no patológicos. Con 
lo anterior, se integró el diagnóstico de insuficiencia cardiaca 
de FEVI disminuida (50%)2 así como lesión renal aguda AKI 
II e hiponatremia moderada crónica hipoosmolar hipovolémi-
ca. El citoquímico nos indica derrame pleural de tipo exudado 
no complicado, se inicia con Furosemida como manejo 
principal3. 

A pesar de datos de remisión del cuadro, continúa con alto 
gasto de sonda endopleural. Se realiza nuevamente citoquímico 
concluyente en derrame pleural tipo trasudado. Posterior al 
retiro de la sonda tras 5 días, inicia con disnea, ortopnea y 
desaturación. Por lo anterior se realiza TAC y toracoscopia con 
toma de biopsia pleural (resultando en cambios reactivos) y 
pleurodesis. 

Figura 1. Presencia de signo de raíz cuadrada (√).

Figura 2. Resultado de Biopsia Cardiaca: fibrillas amiloides en músculo cardíaco 
con desarrollo de fibrosis intersticial = proteína tetramérica transtirentina.

Al realiza otro ecocardiograma, se evidencia patrón restrictivo 
de etiología inexplicable. Es programado para cateterismo car-
diaco diagnóstico en donde se evaluaron los cambios de pre-
sión diastólica final ventricular (Fig. 1)4, se hace toma de biopsia 
endomiocárdica (Fig. 2). 

Se colocan catéteres endopleurales tunelizados con el obje-
tivo de realizar toracocentesis a demanda. Se decide alta en 
conjunto con familiares para manejo ambulatorio a base de 
bisoprolol, entresto, y dapaglifozina. Con evolución tórpida a 
pesar de estos por lo que el paciente fallece en días posteriores 
al alta a domicilio.

Se revela biopsia endomiocárdica en donde se evidencian 
fibrillas de amiloide en músculo cardiaco con desarrollo de fi-
brosis intersticial (Proteína tetramérica transtiretina)5. 

Relevancia del caso: Es de suma importancia identificar 
signos y síntomas clave que nos puedan dirigir a diagnósticos 
de la patología de base en los pacientes cardiovasculares 
críticos ya que, en muchos escenarios, a pesar de la resolución 
temprana del cuadro puede no ser definitiva y en algunos 
contextos, contraproducente.
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Angina de pecho desenmascara arteria coronaria 
intracavitaria

Angina pectoris unmasks intracavitary coronary artery
Ramos Villalobos Liliana Estefania1, Romero Muñoz Amayrani 
Nayle1, Lugo Macías Esmeralda1

1Nuevo Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca

Resumen clínico: Presentamos caso de paciente con reco-
rrido intracavitario de la arteria coronaria derecha (ACD), lo cual 
es una variante anatómica con poca incidencia, hasta ahora 
reportado mundialmente en <1% [1]. Clínicamente es difícil de 
identificar debido a que puede ser asintomática. La Angiotomo-
grafía de Coronarias (AngioTAC) es la herramienta diagnóstica 
de elección. El tratamiento aún no está determinado. El pronós-
tico de la condición es benigno, aunque variable.

Evolución del caso: Varón de 67 años que ingreso con an-
gina de pecho típica, con antecedentes de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus y tabaquismo. Se inició abordaje de Síndrome 
Coronario Agudo, encontrando el electrocardiograma sin alte-
raciones del segmento ST ni necrosis, además de dos deter-
minaciones negativas de Troponinas. Se estratifico como bajo 
riesgo, realizando ecocardiograma dobutamina no exitoso de-
bido a mala ventana. Se optó por realizar AngioTAC no eviden-
ciando placas ateroscleróticas, pero revelando dominancia de 
la ACD con su segmento distal intracavitario en región atrial. 
La porción intracavitaria cuenta con longitud de 47.1 mm y es-
tenosis moderada del 50% (Figura 1 y 2). Se inició manejo con 
betabloqueador, con seguimiento por la consulta, logrando re-
misión sintomática. 

Relevancia del caso: Las anomalías coronarias congénitas 
tienen una prevalencia <5.8%, y de estas el recorrido intraca-
vitario o intraatrial en <1%, siendo subestimadas debido a que 
la mayoría son asintomáticas, pero no benignas, ya que son 
causa de muerte súbita, y pueden impactar durante los estudios 
electrofisiológicos, ablación de arritmias, revascularización per-
cutánea y/o quirúrgica, colocación de dispositivos electrónicos, 
etc. [2], debido a que incrementan el riesgo de sangrado y otras 
complicaciones. La variante abordada fue descrita en 1975 por 
McAlpine [3]. La mayoría de los pacientes identificados son 
masculinos >50a, que acuden a valoración por angina de pecho 

con estudios inductores de isquemia normales, por lo que al 
continuar el abordaje y solicitar estudios más específicos se 
evidencia la variación. La AngioTAC es la herramienta diagnós-
tica más utilizada debido a la limitación que la angiografía con-
vencional demuestra en estos escenarios. Lo descrito en la li-
teratura menciona que la coronaria izquierda se afecta <0.3% 
y la ACD <0.1%, su longitud promedio 14 mm a 53 mm [4], y el 
segmento medio el más afectado. La aterosclerosis no es co-
mún, estipulándose que las porciones intramusculares se en-
cuentran protegidas a diferencia del resto. El pronóstico radica 
al momento de realizar una intervención de las ya menciona-
das, por lo que el tratamiento aún no se encuentra completa-
mente establecido. El abordaje del dolor torácico continúa sien-
do un reto y esta alteración debería ser considerada cuando se 
descartan las condiciones más comunes. 
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Figura 1. Reconstrucción tridimensional. (A) Nacimiento y recorrido inicial de 
ACD sin alteraciones, y posterior introducción intracavitaria del segmento distal 
(flecha). (B) Proyección lateral del recorrido completo de la ACD, con introducción 
(flecha) y salida (triángulo) del segmento distal en la aurícula derecha.

Figura 2. Angiotomografía coronaria contrastada. (A) Recorrido intracavitario 
de la ACD con longitud total de 47.1 mm (línea negra). (B) Paso de la ACD dentro 
de la aurícula derecha (flecha) y estenosis del segmento intracavitario distal 
(rectángulo).
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Cierre percutáneo de perforación aórtica
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Diez Gerardo,1 Ortiz Avalos Martin1
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Resumen clínico: Hombre de 68 años con obesidad, apnea 
obstructiva del sueño, cardiopatia dilatada origen isquémica, 
aurícula izquierda severamente dilatada, falla cardiaca FEVI 
preservada y fibrilación auricular persistente, ingresa para  
ablación con radiofrecuencia de venas pulmonares. Durante el 
procedimiento se realiza punción transeptal guiada por ecocar-
diograma intracardiaco (ICE) utilizando vaina SL-1 de 8.5 Fr y 
aguja de Brockenbrough de 71 cm, se realiza inyección de 
medio de contraste mediante fluroscopia evidenciando punción 
en raiz aórtica, se confirmó tras observar señal de presion aór-
tica y por ICE.

La punción transeptal se utiliza en múltiples procedimientos 
de intervención tanto de hemodinamia como de electrofisiolo-
gía.1 Habitualmente se realiza guiada por fluroscopía e inyec-
ción de medio de contraste y monitorización de la presión, en 
algunos centros se utilizan técnicas de imagen adicionales, 
como la ecocardiografía transesofágica y la ecocardiografía 
intracardiaca, principalmente para punciones complejas que 
implican un tabique interauricular engrosado, lipomatoso o car-
diopatías estructurales ya que la tasa de complicaciones au-
menta en estos casos.2

Evolución del caso: Debido a que no se evidenció derrame 
pericardico mediante ecocardiograma intracardiaco y que el 
paciente se encotraba hemodinamicamente estable, se decidió 
mantener el introductor SL-1 en la raiz aórtica y avanzar un 
oclusor ductal Amplatzer 6 x 4 mm el cual se libero exitosa-
mente a través del introductor de punción transeptal colocando 
el disco distal dentro de la raíz aórtica adosada a la pared,  
el procedimiento se realizó guiado por ecocardiograma 
intracardiaco. 

La perforación aórtica es una complicación grave tras una 
punción transeptal que se trata con intervención quirúrgica para 
el cierre de la perforación, sin embargo ha habido reportes de 
casos previos que utilizan dispositivos de cierre percutáneo 
para las perforaciones aórticas inadvertidas por punciones 
transeptales.3,4,5,6,7,8

Debido a la distancia entre la aurícula derecha y la aorta, un 
dispositivo de doble disco resulta adecuado ya que proporciona 
estabilidad y una hemostasia rápida de la perforación,3 crea un 
cierre mecánico que sella el defecto;4 también se ha descrito 
la utilización otros dispositivos de doble disco, como los utiliza-
dos para cerrar defectos del tabique interauricular.7,8

Relevancia del caso: En la literatura se han descrito 6 casos 
de perforación aórtica inadvertida durante la punción transeptal, 

TABLA 1. 3,4,5,6,7,8

Edad Procedimiento Vaina punción 
transeptal

Dispositivo Apoyo de 
imagen

Año

1 81 
años

Ablación de TV Vaina
8 Fr

ADO II
6 × 4 mm

ETE 2019

2 82 
años 

Oclusor de 
orejuela

Vaina SL1
8.5 Fr

ADO
8 x 6 mm

ETE 2021

3 69 
años

Ablación de FA Vaina Mullins
8 Fr

ADO
4 × 5 mm

ETE 2019

4 48 
años

Reparación fuga 
valvular mitral

Vaina Mullins
8 Fr

ADO I
6 × 4 mm

ETE 2016

5 63 
años

Ablación de FA Vaina
8 Fr

ASD
4 mm

Fluroscopía 2013

6 71 
años

Ablación de 
flutter atípico

Vaina Mullins
8 Fr

ASD
6 mm

ETE 2014

7 68 
años

Ablación de FA Vaina SL1
8.5 Fr

ADO II
6 × 4 mm

EIC 2024

ADO: Amplatzer Oclusor ductal, ASO: Amplatzer Oclusor septal, EIC: Ecocardiograma 
intracardiaco, ETE: Ecocardiograma transesofágico, FA: Fibrilación auricular, TV: Taquicardia 
ventricular. 

Figura 1. La imagen (A) muestra el introductor SL-1 a través de la raiz aórtica y 
el medio de contraste señalado con la flecha blanca. La imagen (B) muestra el 
oclusor ductal Amplatzer liberado adecuadamente, señalado con la flecha roja.

en las cuales se realizó reparación del defecto aórtico con un 
dispositivo de cierre percutáneo de manera exitosa (tabla 1). 
Este es el primer caso reportado en el que se realiza el cierre 
de la perforación aórtica con un oclusor ductal Amplatzer guia-
do por ecocardiograma intracardiaco.

Nuestro caso, junto con los previamente reportados, sugieren 
que el cierre percutáneo de una perforación aórtica inadvertida 
por una punción transeptal es una opcioó viable y relativamente 
sencilla que puede evitar la cirugía en casos seleccionados. 
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Iam hipereosinofílico: paciente 20 años

Martínez Ramos César Adrián1, Arenas Romo Ayrton Jairo1, Bazzoni 
Ruíz Alberto Esteban1, Calderon Osorio Fernando Manuel1, Zuñiga 
Vazquez Dalia Denisse1

1Unidad médica de alta especialidad no. 71 Imss

Resumen clínico: Paciente femenino de 20 años de edad, 
originaria y residente de Torreón, Coahuila, trabaja en un res-
taurante de sushi, estado civil: soltera.

Antecedentes heredofamiliares madre viva de 42 años de 
edad, con antecedentes de AR de 20 años de diagnóstico, resto 
negados.

Evolución del caso: Inició su padecimiento actual en No-
viembre del 2022 por presentar mialgias y artralgias, por sus 
antecedentes heredofamiliares, acude con facultativo ante sos-
pecha de enfermedad reumática, en laboratorios se detecta 
eosinofilia, por lo que lo valora hematología el 07/06/2023 el 
cual hospitaliza para protocolo diagnóstico, sin embargo, en su 
espera en AC, el día 14/06/2023 a las 07:00 horas la paciente 
presenta dolor torácico opresivo intensidad 10/10, sin irradia-
ciones, acompañado de descarga adrenérgica, náuseas, vómi-
to y diaforesis, por lo que se realiza electrocardiograma de 12 
derivaciones en AC encontrándose supra desnivel del 

Imagen 1.1. Se observa a la arteria descendente posterior ocluida.

Imagen 1.2. Se puede apreciar el paso de la guía en la arteria.

Imagen 1.3. Posterior a colocación de stent en la DP.

segmento ST en cara inferior, por lo que pasa a ICP farmacoin-
vasiva primaria.

Laboratorios al ingreso 09/06/2023: Leucocitos 3500, Hb 
10.6, plaquetas 35,000, HDL 610, Eosinófilos 16,000.

Relevancia del caso: El síndrome hipereosinofílico se ca-
racteriza por niveles elevados de eosinófilos en sangre, los 
cuales puede haber infiltración en varios órganos o tejidos, 
dependiendo de cuál afecte, corresponderán los signos y sín-
tomas1. Dentro de los órganos más comunes que puede afectar 
esta patología, el pulmón es uno de ellos1. La afección cardiaca 
puede llevar a desarrollar trombos, las cuales al igual se aso-
cian con eventos vasculares cerebrales2. A pesar de que la 
afección del sistema arterial es rara, como en el caso de nues-
tra paciente, puede llegar a ocurrir2. En nuestro caso clínico, el 
diagnóstico de infarto se corroboró con elevación del segmento 
ST en la cara inferior, motivo por el cual, la paciente fue some-
tida a ICP primaria por encontrarse en un tercer nivel con ser-
vicio de hemodinamia.



133

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

Bibliografía

 1. Wei, X., Li, X., Wei, Z., Zhang, H., Deng, J., Xing, S., & Zhang, J. 
(2022). Clinical analysis of hypereosinophilic syndrome first pre-
senting	 with	 asthma-like	 symptoms.  Annals	 of	 medicine,  54(1),	
11–21. https://doi.org/10.1080/07853890.2021.2014555

 2. Sun, R. R., Chen, T. Z., & Meng, M. (2022). Hypereosinophilic 
syndrome presenting as acute ischemic stroke, myocardial infarc-
tion,	and	arterial	involvement:	A	case	report. World	journal	of	cli-
nical	cases, 10(11),	3547–3552.	https://doi.org/10.12998/wjcc.v10.
i11.3547

Uso exitoso de ivac2l en paciente con icp de 
alto riesgo en un hospital del noreste de méxico

Succesful use of ivac2l in a patient with high risk icp in 
a northeastern mexican hospital
40 Caracteres máximo
Aguilera Olvera Obed Isaí1, Facundo Bazaldúa Salvador2,  
Damas De los Santos Félix3, Villalobos Silva José Antonio4
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Resumen clínico: Para tratar la enfermedad coronaria mul-
tivaso, los procedimientos de “alto riesgo” y “complejos” pueden 
no coexistir en un individuo(1). El uso de dispositivos de soporte 
circulatorio tales como Impella o IVAC2L, estos se utilizan en 
la práctica clínica con buenos resultados observados; aunque 
la evidencia aún está en proceso de ser sólida(2). El iVAC2L, 
disminuye la poscarga del ventrículo izquierdo, estrategia de-
nominada como ventilación del VI(3).

Hombre de 66 años con cáncer de pulmón activo de pronós-
tico incierto. Infarto al miocardio en pared inferior en febrero del 
2023. Consulta de cardiología intervencionista en mayo 2023 
por angina de esfuerzo clase funcional III CCS, signos vitales 
sin alteración evidente. Exploración cardiovascular con ruidos 
cardíacos rítmicos, sin soplos o frote. El análisis de laboratorio 
en cuadro 1. EKG ritmo sinusal con ondas T negativas en de-
rivaciones DIII y aVF. ECOTT con FEVI preservada con altera-
ciones de la movilidad inferior. AngioTAC coronaria en la cual 
se observa el tronco de la coronaria izquierda con lesión leve 
que se encuentra distal excéntrica a la arteria descendente 
anterior, en ésta arteria se observa una lesión severa desde el 
ostium hasta el segmento proximal con gran cantidad de calcio, 
además lesión en la arteria circunfleja con lesión ostial proximal 
leve, coronaria derecha con lesión en segmento medio severa, 
segmento distal con oclusión total, VI con acinesia inferior e 
hipocinesia severa en varios segmentos con una FEVI del 34%.

Evolución del caso: Ante el escenario de manejo farmaco-
lógico anti-isquémico sin mejoría de la angina y el cáncer pul-
monar, se discute la posibilidad de realizar intervención coro-
naria percutánea compleja, debido a la gran cantidad de calcio 
y se planea soporte circulatorio al ventrículo izquierdo. En julio 
se realiza el procedimiento, observando en la angiografía  
enfermedad significativa en coronaria derecha y descendente 

Cuadro 1. Hallazgos de laboratorio.

Parámetro Pre Post Día 1

pH 7.24 7.37

pvCO2 (mmHg) 23 29

Lactato (mmol/L) 4.1 1.8

HCO3- 14.2 15.9

Exceso de base –13.1 –9.4

Biometría hemática

Hemoglobina (gr/dl) 9 9 10.1

Hematocrito (%) 25.8 26.9 29.8

Leucocitos (uL) 21500 16100 26900

Plaquetas (k/uL) 134000 97000 97000

Triage cardíaco

TnI (ng/mL) 0.27 0.24

NT-proBNP (pg/mL) 12758 7299

Dímero D (ng/mL) 1142 1350

Pruebas de función hepática 

Bilirrubina total (mg/dL) 0.52 0.6 0.4

AST-TGO (U/L) 45 32 22

ALT-TGP (U/L) 40 28 29

DHL (U/L) 188 179

Reactantes de fase aguda

Proteína C reactiva (mg/L) 384 48

Química sanguínea

Glucosa (mg/dL) 131 135 104

BUN (mg/dL) 38 32 31

Urea (mg/dL) 77 68.4 66

Creatinina (mg/dL) 1.65 1.18 1.39

Ácido úrico (mg/dL) 5.02 6.6 6.3

Imagen 1. (A) Coronariografía arteria coronaria derecha (B) Arteria coronaria 
izquierda.

anterior (imagen 1 A y B) por lo que se realiza angioplastia a 
través de punción femoral derecha. Se coloca dispositivo de 
soporte circulatorio IVAC2L (imágenes 2 A, 2 B y 3), con  
duración total de 120 minutos. Posteriormente se realiza rota-
blación corrida a la arteria coronaria derecha con mejoría de 
lúmen, se procedió a plastía con balón de diferente medida y 
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se colocó stent Xilimus 4.0x36 mm y un segundo stent Xilimus  
4.0 x 12 mm a 14 atm con resultado angiográfico óptimo, por 
último, realizando angioplastia a la arteria descendente anterior 
con stent Xilimus 4.0x36 mm. Durante el procedimiento requirió 
aunado al soporte circulatorio pulsátil, infusión de norepinefrina 
(5-8mcg.min), además se usaron 200ml de material de contras-
te iodado. 

Relevancia del caso: Describimos el primer caso de colo-
cación exitosa del dispositivo de asistencia mecánica percutá-
neo IVAC2L en México a nuestro conocimiento. En pacientes 
con enfermedad coronaria compleja por afectación multivaso y 
portadores de comorbilidades graves, la decisión de interven-
ción percutánea puede ser el único tratamiento factible, siendo 
necesario la utilidad de un dispositivo de soporte circulatorio 
mecánico (SCM) para su intervención. 

En este caso no consideramos la utilización del BIACP por 
insuficiencia vascular periférica grave asociado a enfermedad 
oncológica activa que favorece el riesgo de trombosis en el 
endotelio intravascular. 

Periprocedimiento ocurrieron complicaciones inherentes al 
riesgo elevado; la primera fue daño coronario severo y deterioro 
de su función renal; la segunda, disminución de perfusión distal 
de la extremidad canulada para la colocación del IVAC2L. 
Durante la estancia en la unidad de cuidados críticos, ambas 
complicaciones se resolvieron durantes sus primeras horas de 
ingreso, utilizando el modelo de reanimación no deliberado (4). 
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Bloqueo trifascicular verdadero posterior al 
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Resumen clínico: Una mujer de 77 años con antecedentes 
de hipotiroidismo, hipertensión arterial, diabetes y enfermedad 
renal crónica fue evaluada debido a una historia de seis meses 

Imagen 2. (A) Canulación femoral derecha (B) Dispositivo IVAC2L.

Imagen 3. IVAC2L colocado en ventrículo izquierdo.

Imagen 4. Curva de presión-volumen del VI en condición normal (negro) vs 
IVAC2L (azul).
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de disnea y dolor en el pecho. El ecocardiograma transtorácico 
reveló una estenosis aórtica severa sintomática clasificada 
como AHA/ACC D1. Se programó una sustitución de la válvula 
aórtica por catéter (TAVR) debido a su alto riesgo quirúrgico. 
Poco después de la colocación de una válvula autoexpandible, 
desarrollo bloqueo alternante de rama, posteriormente experi-
mentó náuseas repentinas y disnea, síntomas asociados con 
una hipotensión progresiva, se encontró en el monitor bradicar-
dia de 30 lpm y latidos de escape con tres morfologías 
diferentes.

Evolución del caso: La paciente presentó síntomas indica-
tivos de bajo gasto cardíaco, incluida la hipotensión. Esto se 
acompañó del inicio de un nuevo bloqueo de rama izquierda, 
que posteriormente alternó con bloqueo de rama derecha, cul-
minando en un bloqueo atrioventricular completo. El electrocar-
diograma de 12 derivaciones que se tomó en ese momento 
indico un bloqueo auriculoventricular completo asociado a un 
bloqueo trifasicular verdadero (conducción alternante por la 
rama izquierda, derecha y fasiculo anterior de la rama izquier-
da) cómo se muetsra en la figura 1.

Relevancia del caso: La proximidad del sistema de conduc-
ción a la válvula aórtica aclara la génesis de las alteraciones 
eléctricas post-TAVR debido a insultos locales como edema, 
isquemia y hematoma. Dada la estrecha proximidad anatómica 
de la válvula aórtica y la rama izquierda, la anomalia de la 
conducción más frecuente post-TAVR es el bloqueo de rama 
izquierda1. Hasta donde sabemos, la presentación electrocar-
diográfica post-TAVR que presentó la paciente aún no ha sido 
descrita en la literatura, pero el tratamiento de esta alteración 
de la conducción siguiento las pautas actuales, es la implanta-
ción de un marcapasos permanente (Recomendación IB)2.
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Resumen clínico: La trombocitosis reactiva es un factor de 
riesgo para sangrado (síndrome de VonWillebrand adquirido) y 
eventos trombóticos, viéndose directamente influenciado por la 
actividad inflamatoria, actualmente no existen guías para el 
manejo de estos escenarios1,2. 

Evolución del caso: Mujer de 20 años en abordaje por cua-
dro de 4 meses de evolución con fiebre, artralgias, púrpura 
palpable, nódulos subcutáneos, úlceras nasofaríngeas, nódulos 
submucosos traqueales, cavitaciones pulmonares y síndrome 
nefrótico secundario a glomerulonefritis proliferativa extracapi-
lar pauciinmune, con c-ANCA y anti-PR3 positivos, se estable-
ció el diagnóstico de granulomatosis con poliangeítis. Dentro 
de sus exámenes de laboratorio, destacó una anemia por infla-
mación crónica, así como leucocitosis y trombocitosis reactiva, 
con cifras de hasta 1,350,000 plaquetas/mm3. Se iniciaron bo-
los con metilprednisolona para control de la actividad y se 
programó la administración de ciclofosfamida. Posterior a su 
egreso, comienza con dolor torácico opresivo y síntomas adre-
nérgicos, por lo que acude a urgencias, electrocardiograma con 
ondas T invertidas en DII, DIII y aVF, elevación de troponina 
ultrasensible a 3367 ng/L y recuento plaquetario de 674,000/
mm3. Es llevada a angiografía coronaria en <24 horas, que 
mostró una lesión ateromatosa distal en coronaria derecha, 
imagen de trombo grado IV, extendiéndose a descendente pos-
terior y ramo posterolateral, con ICP fallida, se realiza trom-
boaspiración y colocación de stent (Figura 1A-B). Se realizó 
ecocardiograma transtorácico, ventrículo izquierdo con diáme-
tros y geometría normal, FEVI del 64%, sin alteración en movi-
lidad segmentaria ni trombos intracavitarios. Durante el evento 
agudo, valorada por hematología quién indicó hidroxicarbamida 
para reducción de cifras plaquetarias. Tras ciclos de ciclofosfa-
mida, remitió la leucocitosis y trombocitosis reactiva, con ade-
cuado control de la vasculitis. Se dio prevención secundaria 
con doble antiagregación, estatina de alta potencia, beta blo-
queo e inhibidor de enzima convertidora de angiotensina. Du-
rante su seguimiento sin datos de insuficiencia cardiaca.

Relevancia del caso: Los eventos trombóticos graves son 
mucho menos frecuentes en trombocitosis reactiva comparado 
con la trombocitosis primaria. No existen recomendaciones 
respecto al uso de antiplaquetarios o terapia citorreductora; 
enfocando el manejo en tratar la causa inflamatoria subyacente. 
En aquellos con trombocitosis extrema >1,000,000/mm3, evi-
dencia de hemorragia activa o trombosis en sitios críticos, la 
plaquetáferesis y la citorreducción pudieran ser considerados2. 
En la granulomatosis con poliangeítis (GPA), el involucro car-
diaco se creía era infrecuente, sin embargo, hasta un tercio 
tiene afección subclínica. Las manifestaciones más comunes 
son pericarditis, miocarditis y coronaritis. La presencia de en-
fermedad ateroesclerótica coronaria no es típica de la GPA, 
siendo las arterias de pequeño y mediano calibre las más in-
volucradas3. Un análisis multivariable poblacional, mostró un 
incremento significativo en el riesgo de infarto del miocardio, 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones y representación esquemática 
del bloqueo trifasicular con bloqueo AV completo. A, atrio; AVJ, unión 
atrioventricular; BB, rama; LBB, rama izquierda; RBB, rama derecha; LPFB, 
bloqueo fascicular posterior izquierdo.
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especialmente en el primer año del diagnóstico4. Destacando 
la importancia de la valoración cardiovascular en pacientes con 
GPA. Ante una trombocitosis reactiva, se debe tratar la enfer-
medad subyacente enérgicamente para prevenir complicacio-
nes graves.
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Weaning prolongado en arteritis de Takayasu 
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Resumen clínico: El edema pulmonar inducido por desvin-
culación de la ventilación mecánica es una de las principales 
causas de falla en pacientes con insuficiencia cardiaca1. Siendo 
ocasionado por aumento en las presiones de llenado y en la 
demanda de oxígeno miocárdico. Presentamos un caso exitoso 
en el contexto de una arteritis de Takayasu tipo IIb. 

Evolución del caso: Mujer de 59 años quien ingresó por una 
emergencia hipertensiva con edema agudo de pulmón. Como 
comórbidos presentaba hipertensión arterial y fibrilación auri-
cular. Tras el control de cifras tensionales, se realizó extuba-
ción, con fracaso ventilatorio atribuido a neumonía asociada a 
la ventilación por A. baumannii multidrogorresistente, requirien-
do traqueostomía y curso de 14 días con colistina, condicionan-
do un síndrome de pseudo-Bartter con hipokalemia, hipomag-
nesemia e hipocalcemia. Al realizar progresión ventilatoria, 
presentó fracaso atribuido a edema agudo pulmonar inducido 
por desvinculación, con patrón B al ultrasonido a pie de cama 

(PoCUS). Se excluyeron causas respiratorias con nuevo estudio 
de imagen y musculares con una excursión diafragmática de 
1.8 cm al PoCUS. La angiotomografía mostró aneurismas  
saculares multilobulados de aorta descendente, estenosis de 
troncos supra-aórticos y coronarias ectásicas en su origen  
(Figura 1). El ecocardiograma transtorácico mostró disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo, con FEVI del 57%. Se opti-
mizó el tratamiento con dapaglifozina, telmisartán y amlodipino; 
con estrategia de control por frecuencia con metoprolol y se 
añadió espironolactona para el tratamiento del síndrome de 
pseudo-Bartter. Se realizó protocolo de weaning prolongado, 
priorizando la nutrición enteral hiperproteica, rehabilitación físi-
ca, y disminución gradual de la presión soporte, hasta perma-
necer >24 horas vinculado a cánula de traqueostomía solo con 
presión positiva al final de la espiración (PEEP). Se logró su 
desvinculación tras 47 días de ventilación mecánica. 

Relevancia del caso: El uso de PoCUS para el diagnóstico 
del edema pulmonar inducido por desvinculación ha mostrado 
buen desempeño diagnóstico, especialmente cuando el incre-
mento	de	 líneas	B	es	≥6	en	cuatro	puntos	de	 tórax	anterior3. 
Los fármacos para la prevención del edema pulmonar inducido 
por desvinculación incluyen el uso de diuréticos o vasodilata-
dores; tras su aparición, es mandatorio reinstaurar la ventilación 
mecánica. En términos de modalidades ventilatorias, no existe 
una recomendación definitiva1. El decremento gradual de la 
presión soporte manteniendo el PEEP ha mostrado resultados 
prometedores, disminuyendo la carga al ventrículo izquierdo 
comparado contra la respiración espontánea1. Tras la desvin-
culación, el uso de ventilación no invasiva ha mostrado dismi-
nuir la tasa de fracaso en pacientes de alto riesgo3. La presen-
cia de traqueostomía no debe ser impedimento para esta 
práctica, ya que existe evidencia de su utilidad4, esto deberá 
tenerse en cuenta ante casos de desvinculación difícil.

Figura 1. (A) Muestra la presencia de trombo en coronaria derecha 
extendiéndose a descendente posterior y rama posterolateral. (B) Muestra la 
imagen posterior a tromboaspiración y colocación de stent.

Figura 1. Aneurismas saculares en aorta ascendente y descendente, estenosis 
de troncos supra-aórticos y ectasia en ostium coronarios.
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Pancreatitis y electrocardiograma con patrón de alto 
riesgo; ver o no ver anatomia coronaria…
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Resumen clínico: La incidencia de anomalías del electro-
cardiograma es alrededor del 50% en pacientes con pancrea-
titis aguda1. Existen limitados informes de casos que descri-
ben patrones electrocardiográficos de alto riesgo en el 
contexto de pancreatitis aguda, su reconocimiento es funda-
mental en estos pacientes para el desenlace terapéutico. El 
objetivo del presente trabajo es presentar y revisar el tema 
de trastornos electrocardiográficos en el contexto de pancrea-
titis aguda.

Evolución del caso: Se trata de un femenino de 37 años sin 
antecedentes crónico-degenerativos y cardiovasculares que in-
gresa por epigastralgia acompañado de nausea y vomito gas-
troalimentario, se reporta ultrasonido abdominal con litiasis bi-
liar y datos de sugestivos de colecistitis. 

Paraclínicos con leucocitosis a expensas de neutrófilos, tran-
saminasas elevadas, hiperbilirrubinemia a expensas de directa, 
acidosis metabólica con hiperlactatemia, lipasa por encima de 
parámetros de referencia, tomografía abdominal que reporta 
pancreatitis edematosa con liquido libre peripancreático. 

Presenta inestabilidad hemodinámica ameritando soporte 
aminérgico y exacerbación de epigastralgia se solicita electro-
cardiograma que reporta elevación del segmento ST en aVR 
con infradesnivel del ST desde V1 a V6, rastreo cardiaco sin 
alteraciones de la movilidad segmentaria. Se comenta caso con 
el servicio de cardiología se decide angiografía coronaria que 
reporta no alteraciones angiográficas. Troponina I de alta sen-
sibilidad en 728.80 ng/L. Se integra infarto agudo al miocardio 
sin elevación del segmento ST tipo 2. Se ingresa paciente a 
unidad de cuidados intensivos por datos de falla multiorgánica. 
Se decide escalar antibiótico y derivación biliar por radiointer-
vención. Se ajusta manejo antibiótico con carbapenémico, así 
como reducción de soporte vasopresor y reposición hidroelec-
trolítica. Durante su hospitalización paciente con adecuada evo-
lución por lo que se decide egreso. 

Relevancia del caso: Se presenta caso de infarto agudo al 
miocardio tipo 2 secundario choque mixto por pancreatitis agu-
da complicada, representado electrocardiográficamente con un 
patrón de alto riesgo. Las alteraciones más comunes en el 
electrocardiograma son trastornos de la repolarización en un 
20% y taquicardia en un 12%. Lo anterior puede ser explicado 
por la hipoperfusión coronaria2, anomalías electrolíticas (causa 
más frecuente), daño directo a los miocitos secundario a enzi-
mas proteolíticas3 y el reflejo cardio-biliar que provoca una 
estimulación vagal y alteraciones cardiacas eléctricas4. Este 
caso es trascendente porque ilustra que las anomalías elec-
trocardiográficas en el contexto de pancreatitis no solo consis-
ten en trastornos de la repolarización, infradesnivel o supra-
desnivel del ST, sino también se pueden presentar como 
patrones de alto riesgo, siendo importante su identificación 
asociada a otros métodos de imagen diagnósticos para la toma 
de decisiones y evitar tratamientos invasivos no exentos de 
complicaciones. 

Bibliografía

 1. Yegneswaran, B., Kostis, J. B., & Pitchumoni, C. S. (2011). Car-
diovascular	manifestations	of	acute	pancreatitis. Journal	of	critical	
care,  26(2),	 225.e11–225.e2.25E18.	 https://doi.org/10.1016/j.
jcrc.2010.10.013.

 2. Kumar AV, Mohan Reddy G., Anirudh Kumar A. Pancreatitis agu-
da complicada por infarto agudo de miocardio: una asociación 
poco	común. Diario	del	corazón	indio. 2013; 65 (4):	474–477. doi:	
10.1016/j.ihj.2013.06.009.

 3. Banks PA Epidemiología, historia natural y predictores del  
resultado de la enfermedad en pancreatitis aguda y crónica. En-
doscopia	Gastrointestinal. 2002; 56 (6):	S226–S230. doi:	10.1016/
S0016-5107(02)70016-3.

 4. Franzen D., Jung S., Fatio R., Brunckhorst CB Bloqueo auriculo-
ventricular completo en un paciente con colecistitis aguda: ¿un 
caso	 de	 reflejo	 cardiobiliar?  Revista	 europea	 de	 medicina	 de	
emergencia.  2009;  16  (6):346–347.  doi:	 10.1097/MEJ.0b013e-
32832baed8.

Caso complejo: revascularización de tronco 
coronario izquierdo no protegido + enfermedad 
trivascular

Navarro Pérez Macedo Javier1, Bazzoni Ruiz Alberto Esteban2, 
Ficker Lacayo Guillermo Bernardo3, Flores Ydraac Erick4, Diaz de 
León Godoy José Eduardo5, Conrado Hernández Iván6, Rojas 
Carrera Miguel Angle7 
1Insitituo Mexicano del seguro social, Unidad Medica de alta 
especialidad, #71 Torreon, Coahuila; 2Unidad Medica de alta 
especialidad, #71 

Resumen clínico: Masculino de 63 años con factores de 
riesgo de Diabetes mellitus 2 e Hipertensión arterial que acude 
por presentar angina típica, detectando infarto agudo al mio-
cardio con elevación del segmento ST. Es enviado a realización 
de cateterismo cardiaco, documentando enfermedad trivascu-
lar, además de enfermedad de tronco coronario izquierdo (TCI). 
Posteriormente es referido a nuestro centro con fines de revas-
cularización por medio quirúrgico, siendo este último rechazado 
por malos lechos vasculares, por lo que se decide intervención 
coronaria percutánea (ICP). 

https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2010.10.013
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2010.10.013
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Evolución del Caso: Se realiza cateterismo donde al mo-
mento de canulares al sistema izquierdo y cruce de guías por 
enfermedad de tronco presenta inestabilidad hemodinamia, por 
lo que posterior a coloca balón de contrapulsación, se determi-
na de primera instancia el tratamiento a TCI, avanzando guía 
a Descendente anterior (DA) y otra a Circunfleja (Cx), se realiza 
predilatación ambas lesiones ostiales con balones 2.0 x 15 mm 
con adecuada ganancia luminal, acto seguido se implanta stent 
4.0 x 24 mm a TCI-DA proximal con técnica de stent provisional 
(Figura 1), posteriormente se dilata ostium de Cx con balón  
1.5 x 15 mm para abrir struts y se realiza kissing balón 2.5 x 
15 mm con dos balones en DA y Cx (Figura 2), acto seguido 
se optimiza POT con balón NC 4.5 x 15 mm a nivel de TCI. 

Posterior se realiza intervención a segmento distal de Cx, 
realizando predilatación con balón, acto seguido se coloca stent 
3.5 x 39 mm en Cx distal (Figura 3) y se empalma con otro 
stent 3.0 x 14 mm dirigido a distal del stent previo (Figura 4). 

Por último, se valora lesión en DA medio considerándose 
significativa, por lo que se coloca stent directo 3.0 x 39 mm 
(Figura 5). Se corrobora con la utilización de ultrasonido intra-
coronario en donde se logra un área luminal en TCI de 17.5 
mm2 (Figura 6).

Relevancia del Caso: La enfermedad de tronco coronario es 
una entidad que exponen riesgo de eventos cardiovasculares 
potencialmente mortales secundarios a un gran territorio de mio-
cardio comprometido, esto influenciados por la creciente preva-
lencia de enfermedad multivaso y su aparente asociación con 
comorbilidad clínica y enfermedad aterosclerótica sistémica.1 

El paciente al ser rechazado de cirugía se opta por el trata-
miento percutáneo, el cual en una primera instancia se revas-
culariza el sistema izquierdo coronario, con colocación de 
stents en TCI no protegido de manera exitosa, así también se 

Figura 1. Proyección AP Cráneo, se visualiza la implantación de stent en Tronco 
Coronario izquierdo.

Figura 2. Proyección AP Caudo, se visualiza técnica de Kissing Ballon en Tronco 
Coronario izquierdo (flecha angosta). Se observa cable de Marcapasos (flecha) 
y punta de balón de contrapulso (punta de flecha).

Figura 3. Proyección AP Caudo: colocación de stent en arteria Circunfleja 
(flecha angosta). Se observa cable de Marcapasos (flecha) y punta de balón 
de contrapulso (punta de flecha).

logró la revascularización de lesiones en las 3 arterias 
epicardicas. 

Dicha intervención tiene un impacto en la sintomatología, 
función ventricular y pronostico del paciente siendo cada vez 
más una opción el tratamiento percutáneo en casos de no fac-
tibilidad para el tratamiento quirúrgico.2
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Figura 4. Proyección Derecha Cudo: colocación de segundo stent en arteria 
Circunfleja (flecha angosta).

Figura 5. Proyección Derecha Caudo, colocación de stent en Descendente 
anterior (flecha angosta). Se observa cable de marcapasos (flecha) y punta de 
balón contrapulsos (punta de flecha).

Figura 6. IVUS sobre Coronario izquierdo, con Área luminal de 17.59 mm2.

Figura 7. IVUS sobre Descendente anterior, con Área luminal de 9.01 mm2.

Con el avance tecnológico y el desarrollo en técnicas de in-
tervención, tecnología de stent y farmacoterapia adyuvante han 
permitido la reevaluación de intervención por este método ante 
la enfermedad. Esto gracias a la mejora en la seguridad y efi-
cacia de ICP, mostrándose como una opción ante la cirugía, la 
cual ha sido históricamente considerado como el tratamiento 
estándar para la enfermedad.1,3
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Caso familiar de origen anómalo de coronarias
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Resumen clínico: Se presenta caso de dos pacientes, fami-
liares de primer grado (hermanas) con origen anómalo de ar-
terias coronarias. La primera de ellas, femenino de 55 años con 
origen anómalo de coronaria derecha en el seno izquierdo de 
Valsalva y la segunda, femenino de 49 años con origen anó-
malo de tronco coronario izquierdo en seno derecho de 
Valsalva.

Evolución del caso: En el primer caso se inicia protocolo de 
estudio por dolor precordial de origen cardiaco con prueba de 
esfuerzo positiva para isquemia clínica y electricamente, por lo 
que se somete a angiografía coronaria con origen anómalo de 
coronaria derecha en seno izquierdo de Valsalva y lesión del 
60% a nivel ostio proximal, IVUS demuestra area luminal  
mínima de 3.6 mm2, tras lo cual se realiza angioplastia mas 
stent Ultimaster Tansei 3.5x18 mm con resultado final exitoso, 
en su evolución en los siguientes 6 meses se mantiene 
asintomática.

El segundo caso, femenino de 49 años que inicia con dolor 
de origen cardiaco con angiotomografía coronaria y evidencia 
de origen anómalo de tronco coronario izquierdo en seno de-
recho de Valsalva y trayecto intra arterial (aorta y arteria pul-
monar), actualmente en protocolo quirurgico en E.U.A. 

Relevancia del caso: Menos del 1% de la población presenta 
alteraciones congénitas de las arterias coronarias. Se caracteriza 
por un espectro clínico amplio, que abarca desde la ausencia de 
síntomas hasta la presencia de angina, síncope, falla cardiaca, 
arritmias ventriculares, infarto agudo al miocardio y/o muerte 
súbita.1 Se han descrito escasos casos de asociación familiar.

Las alteraciones en la anatomía se clasifican de acuerdo con 
su origen o nacimiento, a su alteración estructural, al trayecto 
y a su lugar de drenaje. El origen de la coronaria derecha del 
seno izquierdo de Valsalva se presenta en el 0.23% de la po-
blación general, mientras que el origen del tronco coronario 
izquierdo en el seno derecho de Valsalva solo en el 0.03%. 
Clásicamente se ha considerado el origen anómalo del tronco 
izquierdo como una variante maligna por su alta asociación a 
muerte súbita.2

La arteriografía coronaria ha sido la técnica más comunmente 
utilizada para el diagnóstico de estas anomalías, sin embargo 
nuevas técnicas como tomografía axial computarizada con re-
costrucción ha permitido su detección rápida, precisa y míni-
mamente invasiva sin embargo dichos estudios no pueden 
evaluar el grado de estenosis proximal intramural, mientras que 
la evaluación por IVUS de la geometría luminal podría ser de 
importancia para subclasificación y decisión terapéutica. Existe 
evidencia limitada sobre el uso de intervención coronaria per-
cutánea en el contexto de origen anómalo. Se describe un 
ensayo clínico donde se realiza colocación de stent bajo IVUS 
demostrando mejoría del estado hemodinámico y síntomas.3
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Figura 1. (A) Proyección OAI con caudo de coronaria izquierda, sin lesiones 
significativas. (B) Coronaria derecha con origen anómalo con lesión concéntrica 
del 60% ostio proximal. (C) Colocación de stent.

Figura 2. D) Origen anómalo de tronco coronario izquierdo de seno de Valsava 
derecho.
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Rupture of chordae tendineae of the tricuspid valve 
secondary to endomyocardial biopsies in a tertiary 
hospital center; Case report

Ruptura de cuerdas tendinosas de la válvula 
tricúspide secundaria a biopsias endomiocardicas 
en un centro hospitalario de tercer nivel; reporte de 
caso

Sandoval Jiménez Miguel1, Cigarroa Lopez Jose Angel1,  
Ivey Miranda Juan Betuel1, José Antonio Magaña serrano1,  
Carlos Riera Kinkel1, Antonio Tepayotl Aponte1

1Unidad Médica de Alta Especilidad Centro Medico Nacional Siglo XXI 
Hospital de Cardiología 

Resumen clínico: La biopsia endomiocardiaca tiene una 
enorme utilidad para evaluar el rechazo primario de un injerto, 
sin embargo, esta no está exenta de complicaciones.1 Está 
descrito que la incidencia oscila entre el 5% al 15%.2  
Sin embargo, se deberá a la cantidad total de biopsias 
realizadas.3 

Las complicaciones relacionadas a la biopsia son: perfora-
ción cardiaca con taponamiento, arritmias, alteraciones de la 
conducción y daño a la válvula tricúspide.4

Femenino de 28 años postransplante cardiaco quien cursa 
con insuficiencia tricuspidea severa secundaria a biopsia 
endomiocardica, se identifica por ecocardiograma transeso-
fágico, identificando fail de valva anterior por lo que es  
sometida a intervención quirúrgica con implante valvular 
biológico. 

La relevancia radica en la experiencia del centro hospitalario 
con respeto a complicaciones post biopsia endomiocardica.

Palabras clave: Biopsia, endomicardica, transplante, cardia-
co, complicación.

Evolución del caso: Femenino de 28 años de edad quien 
cuenta con el antecedente de trasplante cardiaco ortotopico 
bicaval en 2022 secundario a hamartoma de células cardiacas 
maduras. Durante el seguimiento posterior al trasplante pre-
sentó en 2 ocasiones rechazo agudo tipo 2R, por lo cual se 
realizaron un total de 11 biopsias endomiocardicas y controles 
ecocardiográficos posteriores, encontrándose insuficiencia tri-
cúspidea moderada funcional posterior a la novena biopsia. 
En su última hospitalización ingresó por deterioro de la clase 
funcional caracterizada por disnea con sospecha inicial de 
rechazo agudo. Se realizó biopsia endomiocardica y ecocar-
diograma transtoracico de control con el hallazgo de insufi-
ciencia tricúspidea severa. Se decidió realizar un ecocardio-
grama transesofágico, con evidencia de flail de la valva 
anterior, gap de 7 mm, ore 3D 1.2 cm2, ventrículo izquierdo 
con geometría normal y FEVI del 49%. Con base en dicho 
hallazgo, se decidió en una sesión medico quirúrgica, la re-
paración de la válvula tricuspide. Durante el procedimiento 
quirúrgico se identificó ruptura de cuerdas tendinosas del 
musculo de Lansisi que condicionaba prolapso de la valva 
septal y anterior, colocándose válvula biológica mitris 27 mm. 
Cursando con adecuada evolución clínica y sin complicacio-
nes. Se realizó ecocardiograma de control identificándose 

válvula protésica en posición tricuspidea normo funcional, sin 
fugas. 

Relevancia del caso: La importancia del caso previamente 
descrito radica en la cantidad de biopsias realizadas en com-
parativamente con la experiencia de nuestra unidad. Como 
protocolo se tiene establecido 6 biopsias de control al año, sin 
embargo, está descrito en la guía ISHLT 2016 realizar de 12 a 
13 biopsias al año.5 De un total de 110 pacientes trasplantados 
en nuestra unidad, únicamente este caso se ha reportado con 
complicación de ruptura de cuerdas tendinosas siendo el 1% 
de nuestra población, por lo que se podría inferir que a menor 
cantidad de biopsias, se reducen las complicaciones severas 
asociadas a las mismas. 
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Summary: Endomyocardial biopsy is useful for evaluating 
primary rejection of a graft, however, it is not free of complica-
tions. The incidence ranges between 5% to 15%, However, it 
should be noted that this will be due to the total number of 
biopsies performed.

Complications related to biopsy are: cardiac perforation 
with tamponade, arrhythmias, conduction alterations and tricus-
pid valves rupture. Our objetive is to report severe tricuspid 
regurgitation as a first sign of rupture of chordae tendineae 
secondary to endomyocardial biopsies. 

A 28-year-old female post heart transplant who presents with 
severe tricuspid insufficiency secondary to endomyocardial 
biopsy, is identified by transesophageal echocardiogram, iden-
tifying anterior leaflet failure for which she is subjected to sur-
gical intervention with a biological valve implant.

The relevance lies in the experience of the hospital center 
with respect to complications after endomyocardial biopsy.

Keywords: Biopsy, endomicardial, transplant, cardiac, 
complication.

Clinical outcome: A 28-year-old female who received bicaval 
orthotopic heart transplant in 2022 secondary to hamartoma of 
mature cardiac cells. During the postransplantation follow-up a 
total of 2 acute moderate rejections occured, consecuently 



142

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

eleven and subsequent echocardiographic controls were per-
formed, detection a functional moderate tricuspid regurgitation 
after the ninth biopsy. During her last hospitalization, she was 
admitted due to deterioration in functional class characterized 
by dyspnea. An endomyocardial biopsy and control transthora-
cic echocardiogram were performed reporting progression of 
the regurgation categorized as severe. A transesophageal 
echocardiogram was made, with evidence of anterior leaflet flail, 
gap of 7 mm, 3D ear 1.2 cm2, left ventricle with normal geome-
try and ejection fraction of 49%. Heart ś Team determined a 
surgical repair of the tricsupid valve. During the surgical proce-
dure, a rupture of the chordae tendineae of the Lansisi muscle 
was identified, which caused prolapse of the septal and anterior 
leaflet. A 27 mm mitris biological valve was placed. No compli-
cations and bad clinical outcomes were reported. Ecocardiogra-
phic follow up reported a normofunctional tricuspid biological 
valve. 

Case relevance: The relevance of the previously described 
case lies in the number of biopsies performed compared to the 
experience of our unit. As a protocol, 6 control biopsies per year 
are established, however, it is described in the ISHLT 2016 gui-
de to perform 12 to 13 biopsies per year. Of a total of 110 pa-
tients transplanted in our unit, only this case has been reported 
with a complication of rupture of chordae tendineae, being 1% 
of our population, so it could be inferred that the fewer biopsies, 
the more severe complications are reduced. associated with 
them.
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Resumen clínico: Masculino de 52 años con antecedente 
de dislipidemia, estenosis aórtica estadio D2 de la AHA/ACC, 
insuficiencia cardiaca crónica avanzada de origen valvular, 
FEVI reducida 20%, NYHA III AHA C, INTERMACS 5, disfun-
ción sistólica derecha, hipertensión arterial pulmonar grupo 2 y 
enfermedad renal crónica KDIGO 2. Ecocardiograma transtorá-
cico, reporta válvula aortica severamente calcificada, AVA 0.4 
cm2, VM 4.1 m/s, gradiente medio 51 mmHg, ventrículo izquier-
do con hipertrofia excéntrica, DTD 65 mm, DTS 54 mm, severa 
hipocinesia generalizada, severa disfunción sistólica, FEVI 
20%, disfunción diastólica grado III, ventrículo derecho dilatado, 
hipertrófico, onda “S” 7 cm/s, TAPSE 12 mm. Electrocardiogra-
ma en ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda, QRS 160 
ms. Protocolizado como externo en IMSS así como en como 
en nuestro centro, siendo rechazado para remplazo valvular 
aórtico por riesgo quirúrgico prohibitivo; solo se otorgó manejo 
médico óptimo. 

Evolución del caso: Acude por deterioro de clase funcional 
más edema pulmonar agudo por lo que se decide TAVI de 
rescate con abordaje minimalista. Se realiza implante vía trans-
femoral de válvula EVOLUTE R-34 por medio de CUSP OVER-
LAP TECHNIQUE sin mayores incidentes, hemodinámica final 
con gradiente pico-pico de 4 mmHg, aortografía sin fuga pa-
ravalvular con profundidad máxima de 3 mm, cierre de punción 
en atería femoral derecha con dos dispositivos “proglide” sin 
incidentes. Posterior a procedimiento tuvo evolución adecuada, 
se destetó de vasopresores, sin trastornos del ritmo, por  
lo que fue egresado 5 días posterior con manejo médico  
óptimo. En seguimiento al primer y tercer mes se mantiene  
en clase funcional I de la NYHA, ECOTT reporta válvula 
normofuncionante.

Relevancia del caso: El implante valvular aórtico transca-
téter (TAVI) se está convirtiendo en la opción de tratamiento 
preferida en pacientes con estenosis aórtica de riesgo alto, 
intermedio y bajo2. Sin embargo, pacientes con función  
sistólica severamente disminuida (<20%) considerados de 
riesgo prohibitivo fueron excluidos de las grandes cohortes 
de casos que sustentan la indicación de TAVI hoy en día1,2, 
la experiencia y reporte de casos de este tipo es escasa. El 
tratamiento médico es una opción poco confiable y la cirugía 
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a menudo se considera prohibitiva. Estudios recientes han 
subrayado el papel potencial de la TAVI de emergencia en 
pacientes en falla cardiaca y choque cardiogénico3. La  
experiencia de este caso demuestra la seguridad de TAVI en 
pacientes con falla sistólica severamente deprimida y falla 
cardiaca aguda.
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Super respondedor en la era del strain
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Resumen clínico: El estudio MADIT-CRT define como supe-
respondedor aquellos pacientes con un incremento de la FEVI 
de más del 14.5% con respecto al basal (1,2), no existen datos 
con respecto al Strain.

Hombre 42 años, Diabético tipo 2, tx con metformina, hiper-
tensión arterial en tratamiento con carvedilol. Inició 5 meses 
previos con disnea con actividades iguales a las habituales y 
ortopnea. Por medio privado se inicia estudio para insuficiencia 
cardiaca y se indica espironolactona, sacubitrilo valsartan, 
dapaglifozina, con moderada respuesta a los síntomas, por lo 
que acude a nuestro servicio. A la EF: Sin datos relevantes. 
ECG inicial: Ritmo sinusal, FC: 79 lpm, PR: 200 ms, QRS: 200 
ms, AQRS: -60 grados, bloqueo de rama izquierda. Resonancia 
magnética de corazón: miocardiopatía dilatada no isquémica. 
Ecocardiograma: Miocardiopatía dilatada, FEVI: 28%, SGL:-7%. 
Coronarias epicárdicas sin lesiones. Se realiza control de eco-
cardiograma posterior a 4 meses de inicio del tratamiento para 

(A) Radiografía de tórax PA de ingreso. (B) Imagen fluoroscópica de válvula 
Evolut R con adecuada expansión. (C) Aortografía post TAVI sin fuga paravalvular.

Figura 1. Esquema superior Strain Global longitudinal (SGL)  previo a 
resoncronización, Esquema inferior:  SGL con retraso VI-VD 20 ms.

Figura 2. (A) ECG 12 derivaciones  previo a resincronización. (B) ECG posterior 
a resincronización con retraso VI-VD 20ms.
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falla cardiaca sin mejoría, se decide implante de desfibrilador 
con resincronizador mediante cable epicárdico.

Evolución del caso: Posterior al implante se realiza resin-
cronización guiada con ecocardiograma con parámetros de 
disincronía conocidos, además por FEVI, Strain y ancho de 
QRS con ECG 12 derivaciones. Los mejores parámetros se 
obtuvieron con un retraso VI-VD de 20 ms con FEVI:48%, SGL: 
-11.8% y QRS: 80 ms. 

Relevancia del caso: Se considera super respondedor 
cuando la reducción del QRS es mayor al 30%, en este pacien-
te la reducción fue del 60 % (Fig: 1). En este caso se incrementó 
la FEVI 20%, el SGL mejoró del -7.0 a -12.1% (fig: 2), por lo que 
consideramos puede ser otro parámetro a utilizar para guiar la 
respuesta al tratamiento eléctrico de falla cardiaca. Considera-
mos que este caso abre la posibilidad de repetir los estudios 
clásicos con las nuevas herramientas para evaluar la deforma-
ción del VI de manera no invasiva y más precisa. 

Bibliografía
 1. Jonathan C. Hsu, Scott D. Solomon, Mikhail Bourgoun, Scott 

McNitt, Ilan Goldenberg, Helmut Klein and and MADIT-CRT  
Executive Committee. Predictors of Super-Response to Cardiac 
Resynchronization Therapy and Associated Improvement in Clini-
cal Outcome: The MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator 
Implantation Trial With Cardiac Resynchronization Therapy) 
Study. J Am Coll Cardiol. 2012 Jun, 59 (25) 2366–2373.

 2. Rohit MK, Krishnappa D. Incidence and predictors of super- 
response to cardiac resynchronization therapy. Indian Heart J. 
2019 Jul – Aug;71(4):334-337. doi: 10.1016/j.ihj.2019.09.007. 
Epub 2019 Sep 9.

 3. Jan Steffel, MD, FESC; Frank Ruschitzka, MD, FRCP. Superres-
ponse to Cardiac Resynchronization Therapy. Doi: 10.1161/circu-
lationaha.113.006124

Obstrucción extrinseca del tci posterior a tavi 
manejada con técnica de stent en chimenea

Extrinsic obstruction of the lmca secondary to 
calcium after tavi managed with chimney stent 
technique

Manuel J. Castillo-Montes1, Gabriel Mendoza-Cruz1,  
Alejandro Alcocer-Chauvet1, Vidal J. González-Coronado1

1Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
ISSSTE, Ciudad de México, México

Correspondencia: Manuel de Jesús Castillo Montes. 
Resumen clínico: La obstrucción del tronco coronario iz-

quierdo (TCI) como complicación post TAVI se considera infre-
cuente (<1%) pero con elevada morbi-mortalidad. La identifica-
ción temprana de factores de riesgo como la altura de los senos 
coronarios y el perímetro de los senos de Valsalva pueden 
predecir la presencia de esta patología, sin embargo, no está 
bien descrito la efectividad del tratamiento electivo previo a la 
TAVI así como la disminución de la mortalidad.

Evolución del caso: Masculino de 59 años con factores de 
riesgo cardiovascular de hiperuricemia y tabaquismo. Historia 
cardiovascular desde mayo de 2022 caracterizado por insufi-
ciencia cardiaca con disnea clase funcional NYHA III, durante 
el protocolo se realizó ecocardiograma determinando estenosis 
aórtica severa D1 (AVAo 0.4 cm2, gradiente medio 64 mmHg), 
disfunción ventricular con hipocinesia generalizada, FEVI 23%, 
disfunción diastólica tipo III y disfunción ventricular derecha. Se 
realizó angiotomografía sin lesiones coronarias, válvula aórtica 
con score de calcio 2731 UA, el análisis estructural arroja altura 
del ostium coronario derecho e izquierdo de 10.2 mm, diámetro 
derivado del perímetro de los senos de Valsalva de 26.8 mm y 
aorta bivalva tipo 1 con calcificación del rafe entre valvas iz-
quierda y derecha (figura 1). Se presenta en Heart Team con-
siderando reemplazo quirúrgico, sin embargo, paciente pierde 
seguimiento retrasando resolución quirúrgica e ingresa en di-
ciembre de 2022 con choque cardiogénico SCAI D, requiriendo 
apoyo de aminas vasoactivas e inodilatadores, con ecocardio-
grama de control con imagen de trombo apical en ventrículo 
izquierdo contraindicando la valvuloplastía percutánea. Presen-
ta resolución del choque, se mantiene con daño hepático leve 
y lesión renal aguda, se optimiza tratamiento de insuficiencia 
cardiaca y por datos de alto riesgo quirúrgico se propone para 
manejo intervencionista con TAVI. Se ingresa programado para 
procedimiento, se realizan mediciones invasivas con gradiente 
pico-pico de 76 mmHg, PTDVI 40 mmHg, posteriormente se 
avanza dispositivo Edwards Sapien 3 #23 mm y se implanta a 
nominal. El control angiográfico demuestra reducción del cali-
bre del tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) (fig 2), sin 
repercusión hemodinámica ni datos de isquemia. A través de 
catéter BL 3.5 6 F se avanza guía Choice PT ES 0.014X182cm, 
se realiza IVUS con sonda Opticross identificando zona de re-
ducción del calibre del tronco coronario secundario a despla-
zamiento cálcico extravascular, se obtienen mediciones (área 
de 3.94 mm2) (fig. 3) y se implanta con técnica en chimenea, 
stent Resolute Onyx 5.0X22 mm, se realiza control angiográfico 
y se corrobora con IVUS zona de infraexpansión, optimizando 
con balón NC Accuforce 5.0X8 mm, con IVUS de control con 

Figura 3. Tele de tórax final con resincronizador y desfibrilador.
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adecuada expansión (área final de 10.7 mm2), concluyendo 
procedimiento sin complicaciones. El paciente egresó estable.

Relevancia del caso: En este paciente, se decide TAVI por 
los múltiples factores de mal pronóstico quirúrgico y por las 
características clínicas del paciente. Nuestro paciente cuenta 
con	los	factores	de	riesgo	con	altura	coronaria	≤10	mm,	diáme-
tro	de	los	senos	de	Valsalva	≤28	mm,	grado	de	calcificación	y	
localización. Debido a que no se cuenta con evidencia robusta 
acerca de la estrategia para protección coronaria previo a la 
TAVI se decidió manejo observador y posteriormente se logró 
resolver con técnica en chimenea de manera exitosa guiada 
por IVUS manteniendo permeable el tronco de la coronaria 
izquierda y egresando sin complicaciones. En seguimiento en 
la consulta externa paciente continua asintomático y sin datos 
de complicaciones. 

Extrinsic obstruction of the lmca after tavi managed 
with chimney stent technique

Castillo Montes Manuel de Jesús1, Mendoza Cruz Gabriel1,  
Alcocer Chauvet Alejandro1, Gónzalez Coronado Vidal José1

1Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
ISSSTE, Ciudad de México, México

Clinical summary: Obstruction of the left main coronary ar-
tery (LMCA) as a post-TAVI complication is considered uncom-
mon (<1%) but with high morbidity and mortality. The early 
identification of risk factors such as the height of the coronary 
sinuses and the perimeter of the sinuses of Valsalva can predict 
the presence of this pathology; however, the effectiveness of 
elective treatment prior to TAVI as well as the reduction in of 
mortality.

Evolution of the case: 59-year-old male with cardiovascular 
risk factors of hyperuricemia and smoking. Cardiovascular his-
tory since May 2022 characterized by heart failure with dyspnea 
NYHA functional class III, during the protocol an echocardio-
gram was performed determining severe D1 aortic stenosis 
(AVAo 0.4 cm2, mean gradient 64 mmHg), ventricular dysfunc-
tion with generalized hypokinesia, LVEF 23%, dysfunction type 
III diastolic and right ventricular dysfunction. Angiotomography 
was performed without coronary lesions, aortic valve with a 
calcium score of 2731 AU, the structural analysis showed height 
of the right and left coronary ostium of 10.2 mm, diameter de-
rived from the perimeter of the sinuses of Valsalva of 26.8 mm 
and type 1 bivalve aorta with calcification of the raphe between 
left and right valves (fig 1). He presented to the Heart Team 
considering surgical replacement, however, the patient lost fo-
llow-up delaying surgical resolution and was admitted in De-
cember 2022 with cardiogenic shock SCAI D, requiring support 
of vasoactive amines and inodilators, with a control echocardio-
gram with an image of apical thrombus in the left ventricle. , 
contraindicating percutaneous valvuloplasty. The shock has re-
solved, he remains with mild liver damage and acute kidney 
injury, heart failure treatment is optimized and due to data of 
high surgical risk, interventional management with TAVI is pro-
posed. The patient is admitted scheduled for the procedure, 
invasive measurements are performed with a peak-peak gra-
dient of 76 mmHg, LVEDP 40 mmHg, then the Edwards Sapien 
3 #23 mm device is advanced and implanted at nominal. 

Figura 1. Análisis estructural de válvula aórtica nativa.

Figura 2. Oclusión extrínseca del TCI por calcio.

Angiographic control demonstrates a reduction in the caliber of 
the trunk of the left coronary artery (LMCA) (fig 2), without he-
modynamic repercussion or signs of ischemia. Choice PT ES 
0.014X182cm guide is advanced through a BL 3.5 6 F catheter, 
IVUS is performed with an Opticross probe, identifying an area 
of   reduction in the caliber of the coronary artery secondary to 
extravascular calcium displacement, measurements are obtai-
ned (area 3.94 mm2) (fig. 3) and implantation is made with the 
chimney technique, stent Resolute Onyx 5.0X22 mm, angiogra-
phic control is performed and corroborated with IVUS infra-ex-
pansion zone, optimizing with NC Accuforce 5.0X8 mm balloon, 
with control IVUS with adequate expansion, concluding the 
procedure without complications. The patient was discharged 
stable.

Relevance of the case: In this patient, TAVI was decided 
due to the multiple factors of poor surgical prognosis and the 
patient’s clinical characteristics. Our patient has the risk factors 
with	 coronary	height	≤10	mm,	diameter	of	 the	sinuses	of	Val-
salva	 ≤28	mm,	 degree	 of	 calcification	 and	 location.	 Because	
there is no robust evidence about the strategy for coronary 
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protection prior to TAVI, observer management was decided 
and subsequently it was successfully resolved with the chimney 
technique guided by IVUS, maintaining patency of the left co-
ronary artery trunk and discharge without complications.
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Cetoacidosis euglucémica post TAVI en paciente 
con iSLGT2 como manejo de IC-FEVI reducida 

Post TAVI euglycemic ketoacidosis in a patient with 
iSLGT2 as management of HFrEF
Manuel J. Castillo-Montes1, Alejandra Blas-Hernández2,  
Julio C. Rivera-Hermosillo1, Alejandro Alcocer-Chauvet1,  
Vidal J. Gónzalez Coronado1

1Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
ISSSTE, Ciudad de México, México; 2Departamento de Urgencias 
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Resumen clínico: Las guías actuales de insuficiencia car-
diaca incluyen los iSLGT2 como parte del manejo de IC de FEVI 
<50%1. Pacientes diabéticos con iSLGT2 que van a ser some-
tidos a procedimiento quirúrgicos se sugiere la suspensión 3 a 
4 días previos por el riesgo de desarrollo de cetoacidosis eu-
glucémica2, sin embargo en pacientes no diabéticos con estos 
fármacos no esta descrito la relación de esta patología3. 

Evolución del caso: Masculino de 72 años de edad con 
factores de riesgo cardiovasculares Hipertensión arterial, dis-
lipidemia, síndrome coronario crónico estadio D con antece-
dente de colocación de 2 Stents en descendente anterior (DA) 
en el 2007 y en tratamiento actual con ácido acetil salicílico 
y atorvastatina. Inicia su padecimiento actual en marzo del 
2023 con presencia de disnea con clase funcional NYHA II, 
ortopnea y angina de esfuerzo por lo que por antecedente de 
cardiopatía isquémica se aborda con ecocardiograma identi-
ficando Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
levemente reducida 48% y estenosis aórtica severa (área 
0.5cm2/m2, Vmax 2.91m/s, Gmed 18 mmhg) D2 realizando 
protocolo estrés con dobutamina negativo para isquemia re-
sidual pero con presencia de reserva contráctil y aumento de 
Vmax a 4.02m/s con área de 0.5cm2/m2 confirmando esteno-
sis aórtica severa así como Insuficiencia cardiaca (IC) de FEVI 
levemente reducida de 48% iniciando tratamiento con Sacu-
bitril-valsartán 50mg cada 12 horas, bisoprolol 2.5mg cada 24 
horas, espironolactona 25mg y dapagliflozina 10mg cada 24 
horas. Se programó coronariografía diagnóstica identificando 
permeabilidad de los stents de la DA y oclusión total crónica 
de la coronaria derecha. Se realizó angiotomografía cardiaca 
con válvula aórtica bivalva, área valvular por planimetría de 
1cm2, severamente calcificada Score de calcio de 2325 UA 
concluyendo realización de manejo intervencionista para 
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sustitución valvular aórtica percutánea (TAVI). Se ingresa pa-
ciente de manera programada 1 día previo al procedimiento, 
suspendiendo sus medicamentos y manteniendo ayuno 10 
horas previos a su procedimiento. Se realizó colocación de 
endoprotesis valvular Edwards Sapien-3 n° 29 mm de manera 
exitosa egresando a unidad de cuidados coronarios para vigi-
lancia. Posteriormente presenta datos de inestabilidad hemo-
dinámica con hipotensión y presión arterial media (PAM) entre 
55 y 60 mmhg sostenido iniciando apoyo vasopresor con 
norepinefrina a 0.05mcg-kg-min. Se realizó ecocardiograma 
descartando complicaciones mecánicas, con ITV de 16, gasto 
cardiaco 6.2, índice cardiaco 3.4, Vena cava <21 mm con co-
lapso >50%, taller hemodinámico con resistencias vasculares 
disminuidas con patrón hipovolémico iniciando manejo con 
volumen con solución Hartmann. Se realizó panel metabólico 
con euglucemia (glucosa sérica 86mg/dl, HbA1c 5.5%), fun-
ción renal conservada (creat 0.8), examen general de orina 
con cetonas 150mg/dl, gasometría arterial (GASA) con ph 
7.34, pco2 27.5, po2 70, Anion gap 14, Hco3 15.6, déficit de 
base -8.1 y lactato de 4mmol/Lt, resto de resultados sin alte-
raciones y sin datos de sangrado a través de accesos vascu-
lares, por lo que se concluyó en cetoacidosis euglucémica. Se 
mantuvo vigilancia glucémica con glucometría capilar con ran-
gos de glucosa entre 70 y 95mgdl por lo que se continúo 
manejo con líquidos y se reinició dieta con adecuada toleran-
cia. Se suspendió norepinefrina, se realizó GASA de control 
evidenciando 12 horas posteriores resolución del estado ce-
tósico con ph 7.44, Pco2 32 Po2 64.8 anion gap 9.2 Hco3 
20.2, lact 1.4, continuando su vigilancia sin complicaciones y 
egresando posteriormente. 

Relevancia del caso: La cetoacidosis euglucémica en pa-
cientes no diabéticos con iSLGT2 por IC-FEVI reducida es una 
entidad reportada poco frecuente en serie de casos unicéntri-
cos. En nuestro caso presentamos un paciente que posterior a 
la realización de TAVI presentó esta patología con datos de 
inestabilidad hemodinámica. Lo anterior sugiere la suspensión 
del medicamento en pacientes expuestos a este tipo de 
procedimiento. 

Post TAVI euglycemic ketoacidosis in a patient with 
iSLGT2 as management of HFrEF

Manuel J. Castillo-Montes1, Alejandra Blas-Hernández2, Julio C. 
Rivera-Hermosillo1, Alejandro Alcocer-Chauvet1, Vidal J. Gónzalez 
Coronado1

1Departamento de Hemodinámica, Hospital Regional 1° de Octubre, 
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Clinical summary: Current heart failure guidelines include 
SLGT2i as part of the management of HF with LVEF <50%1. 
Diabetic patients with iSLGT2 who are going to undergo surgical 
procedures, suspension 3 to 4 days prior is suggested due to 
the risk of developing euglycemic ketoacidosis2, however in 
non-diabetic patients with these drugs the relationship of this 
pathology has not been described3.

Evolution of the case: 72-year-old male with cardiovascular 
risk factors: arterial hypertension, dyslipidemia, stage D chronic 

coronary syndrome with a history of placement of 2 stents in 
the anterior descending artery (LAD) in 2007 and currently 
being treated with acetylsalicylic acid and atorvastatin. His cu-
rrent condition began in March 2023 with the presence of 
dyspnea with NYHA functional class II, orthopnea and effort 
angina, so due to a history of ischemic heart disease, it was 
addressed with an echocardiogram, identifying a slightly redu-
ced left ventricular ejection fraction (LVEF) of 48% and severe 
aortic stenosis (area 0.5cm2/m2, Vmax 2.91m/s, Gmed 18 
mmhg) D2 performing stress protocol with dobutamine negative 
for residual ischemia but with presence of contractile reserve 
and increase in Vmax to 4.02m/s with area of   0.5cm2/m2 con-
firming severe aortic stenosis as well as heart failure (HF) with 
a slightly reduced LVEF of 48%, starting treatment with Sacu-
bitril-valsartan 50 mg every 12 hours, bisoprolol 2.5 mg every 
24 hours, spironolactone 25 mg and dapagliflozin 10 mg every 
24 hours. Diagnostic coronary angiography was scheduled to 
identify patency of the LAD stents and chronic total occlusion 
of the right coronary artery. Cardiac angiotomography was 
performed with bileaflet aortic valve, valve area by planimetry 
of 1cm2, severely calcified Calcium score of 2325 AU, conclu-
ding interventional management for percutaneous aortic valve 
replacement (TAVI). The patient is admitted on a scheduled 
basis 1 day prior to the procedure, suspending their medica-
tions and fasting 10 hours prior to their procedure. A 29 mm 
Edwards Sapien-3 valve endoprosthesis was successfully pla-
ced and discharged to the coronary care unit for surveillance. 
Subsequently, he presented data of hemodynamic instability 
with hypotension and mean arterial pressure (MAP) between 
55 and 60 mmHg sustained, initiating vasopressor support with 
norepinephrine at 0.05 mcg-kg-min. An echocardiogram was 
performed, ruling out mechanical complications, with an ITV of 
16, cardiac output 6.2, cardiac index 3.4, Vena cava <21 mm 
with collapse >50%, hemodynamic workshop with decreased 
vascular resistance with a hypovolemic pattern, initiating volu-
me management with Hartmann solution. A metabolic panel 
was performed with euglycemia (serum glucose 86 mg/dl, 
HbA1c 5.5%), preserved renal function (creat 0.8), general urine 
test with ketones 150 mg/dl, arterial blood gas (ABG) with ph 
7.34, pco2 27.5, po2 70, Anion gap 15.6, Hco3 15.6, base deficit 
-8.1 and lactate 4mmol/Lt, rest of the results without alterations 
and without data of bleeding through vascular accesses, so it 
was concluded in euglycemic ketoacidosis. Glycemic monito-
ring was maintained with capillary glucometry with glucose 
ranges between 70 and 95 mgdl, so fluid management was 
continued and the diet was restarted with adequate tolerance. 
Norepinephrine was suspended, a control GASA was perfor-
med, showing resolution of the ketotic state 12 hours later with 
pH 7.44, Pco2 32 Po2 64.8 anion gap 9.2 Hco3 20.2, lact 1.4, 
continuing monitoring without complications and subsequently 
discharged.

Relevance of the case: Euglycemic ketoacidosis in non-dia-
betic patients with iSLGT2 due to reduced HF-LVEF is a rare 
entity reported in single-center case series. In our case, we 
present a patient who, after performing TAVI, presented this 
pathology with signs of hemodynamic instability. The above 
suggests the suspension of the medication in patients exposed 
to this type of procedure.
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Valoración ecocardiográfica tridimensional en la 
trombosis múltiple auricular izquierda

Three-dimensional echocardiographic evaluation in 
multiple left atrial thrombosis
Julio C. Rivera-Hermosillo1, Angelica Guerrero-González1, Marco A. 
Muñoz-Pérez1, Manuel de J. Castillo-Montes1
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Resumen clínico: La presencia de una masa en la aurícula 
izquierda en un paciente sin antecedentes de importancia es 
relativamente frecuente y supone un reto diagnóstico. Las tu-
moraciones intracardíacas pueden dividirse en dos grandes 
grupos: neoplásicas y no neoplásicas. Las lesiones no neoplá-
sicas están representadas por los trombos, las vegetaciones 
de endocarditis y los remanentes embriológicos, entre otras.

Evolución del caso: Se trata de paciente femenino de 70 
años sin antecedentes cardiovasculares de importancia que 
ingreso al servicio por datos de disnea y palpitaciones. A su 
ingreso se tomó electrocardiograma que documento fibrilación 
auricular de reciente diagnóstico, por lo que se realizó protocolo 
diagnostico con ecocardiograma transtorácico donde se encon-
tró como hallazgo masa móvil en aurícula izquierda ameritando 
estudio transesofágico en el cual se encontraron dos trombos, 
el primero adosado a la pared posterior que sale de la orejuela 
con dimensiones máximas de 5.3x3.0x2.34 cm que condicio-
naba obstrucción de flujo en la vena pulmonar inferior izquierda 
(imagen 1), y otro trombo localizado en la pared posterior de 
1.1x1.2 cm (imagen 2).

Nuestro caso ilustra el diagnóstico diferencial por imagen de 
las masas intracardiacas mediante un abordaje ecocardiográfi-
co (ecocardiografía transesofágica 2D, 3D) para su correcta 
caracterización. El diagnóstico de la masa se basa en datos 
clínicos y de imagen; es importante valorar su localización, ta-
maño, forma, movilidad y la posible afectación de estructuras 
vecinas. En el caso de masas auriculares izquierdas, los 

mixomas y los trombos son los diagnósticos más frecuentes. 
Otras masas menos frecuentes son los sarcomas (fibrosarco-
mas, osteosarcomas y leiomiosarcomas) y los tumores 
vasculares.

Relevancia del caso: La Fibrilación auricular es la arritmia 
más frecuente en adultos, favorece la formación de trombos y 
tiene un mayor riesgo de infarto cerebral. La incidencia de 
trombosis auricular en general es de 9.7%, en la orejuela iz-
quierda de 9.3 y 0.73% en la orejuela derecha (1).

Como se ha mencionado la ecocardiografía es la llamada 
técnica de oro para el diagnóstico de las masas intracardíacas 
de origen tumoral, y también, reconoce los trombos intracavi-
tarios (2). La sensibilidad del Ecocardiograma Transesofagico 
es mayor a la del ecocardiograma transtorácico para los tumo-
res cardíacos, en este caso la ecocardiografía fue el primer 
paso fundamental para la aproximación diagnóstica de la masa, 
Consideramos que el principal factor que provocó la formación 
de estos trombos es la estasis sanguínea. Hay múltiples facto-
res que concurren en esta paciente que pueden favorecer su 
aparición. Los más reconocidos son la presencia de fibrilación 
auricular de reciente diagnóstico y la ausencia de anticoagula-
ción. Sin embargo, si bien la localización más frecuente en la 
aurícula izquierda es la orejuela izquierda (por ser una región 
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con mayor estasis) también se encontró en esta paciente un 
compromiso de la pared posterior de la aurícula. 
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Muerte súbita abortada como manifestación de 
nacimiento anómalo de arteria coronaria derecha de 
alto riesgo

Valenzuela Valenzuela Gerardo1, Enríquez Rodríguez Jorge Ángel1, 
Rodríguez Chávez Jesús Miguel1, Peña Peña José Adolfo1, 
Granados Peñuelas Óscar1, Rubalcava Castillo José Alberto1

IMSS, Unidad Médica de Alta Especialidad No 34, “Dr. Alfonso J. 
Treviño Treviño”, Monterrey, N.L1

Resumen clínico: Masculino de 54 años con antecedente de 
hipertensión arterial y tabaquismo. Inicia padecimiento durante 
transquirúrgico por hemorroidectomía en febrero 2023 presen-
tando bradicardia, inestabilidad hemodinámica y paro cardiorres-
piratorio con retorno de la circulación al segundo ciclo de RCP, 
ventilación mecánica por 24 horas sin complicaciones. Continuó 
estratificación cardiovascular con prueba de esfuerzo negativa 
para isquemia y ecocardiograma transtorácico normal.

Evolución del caso: Coronariografia del 16/08/23 documen-
ta CD: nacimiento anómalo de coronaria derecha en seno  
coronario izquierdo, sin lesiones, flujo TIMI 3, TCI: origen en 
seno coronario izquierdo, sin lesiones. DA: sin lesiones. Cx: sin 
lesiones. Angiotomografia (Imagen 1) del 30/11/23 reporta CD 
con origen anómalo desde seno coronario izquierdo y trayecto 

interarterial, reduciendo diámetro 50% en diástole. El 03/01/2024 
se hospitaliza encontrándose asintomático, realizando nuevo 
ecocardiograma el 05/01/24 sin alteraciones del engrosamiento, 
FEVI 62%, TAPSE 19 mm, CAF 43%, no valvulopatías, PSAP 
33 mmHg y gammagrama cardiaco estrés físico con perfusión 
miocárdica normal. Se presenta caso en sesión médico y qui-
rúrgica siendo candidato a cierre de arteria coronaria derecha 
+ bypass mamaria derecha – coronaria derecha siendo reali-
zado el 09/01/24 sin complicaciones y con adecuada evolución 
posquirúrgica. Se egresó a hospitalización y a domicilio con 
evolución clínica adecuada. 

ESCRITO PARAFRASEADO

Relevancia del caso: Este paciente cuenta con diagnóstico 
de OOAC con origen en seno contralateral el cual se observa 
entre el 0.28 y el 1.74% de la población1,2. La incidencia de las 
OAAC con trayecto interarterial como característica anatómica 
de alto riesgo es de 0.1-0.7%3,4. El cuadro clínico es variable 
desde síntomas anginosos hasta muerte súbita. En este caso 
la presentación fue muerte súbita abortada la cual se presenta 
en el 17% según una revisión de 151 pacientes1,2. Esta mani-
festación se explica posiblemente por el estrés quirúrgico de la 
hemorroidectomia lo que desencadenó su abordaje diagnóstico 
oportuno y la posibilidad de realizar el tratamiento quirúrgico 
óptimo de acuerdo con las recomendaciones de la Asociación 
Americana de Cirugía Torácica (Clase 1, Nivel B) para pacientes 
con síntomas de isquemia, sincope o muerte súbita3. Muchas 
de las OOAC con origen en seno contralateral y características 
anatómicas de alto riesgo (interarterial) son diagnosticadas en 
series de autopsias posterior a eventos de muerte súbita des-
tacando la importancia del diagnóstico y tratamiento oportuno 
para eliminar el riesgo futuro de mortalidad en este paciente.
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Reparación de ruptura de tabique interventricular 
como complicación de infarto agudo al miocardio en 
paciente geriátrico

Valenzuela Valenzuela Gerardo1, Palacios Del Carmen Eva1, Meza 
Chacón Jorge Alberto1, Gaxiola Tamayo José Abraham1, Ochoa 
Gutierrez Jorge Luis1

1IMSS, Unidad Médica de Alta Especialidad No 34, “Dr. Alfonso J. 
Treviño Treviño”, Monterrey, N.L

Imagen 1. Arriba a la izquierda Angiotac. Arriba a la derecha coronariografía: 
CD en seno superior izquierdo, Abajo, arteria coronaria derecha + bypass 
mamaria derecha – coronaria derecha.
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Resumen clínico: Femenino de 71 años, con antecedente 
de Diabetes Mellitus tipo 2. Inicia padecimiento 45 días previos 
al ingreso, por dolor precordial opresivo, de 20 min de duración 
que cedió al reposo. 10 días después presenta nuevo evento 
de dolor torácico. Tras persistencia de sintomatología acude a 
valoración médica, se hospitaliza por 9 días, reportando en 
electrocardiograma ondas Q en V1-V6, a la exploración física 
soplo pansistólico, otorgando tratamiento médico antiisquémico 
y realizando ECOTT con acinesia del ápex tipo aneurismático 
y ruptura del septum interventricular en la unión del tercio medio y  
apical. Se realiza cateterismo cardiaco reportando DA con oclu-
sión total trombótica en el segmento medio, realizando ICP con 
colocación de 1 stent. Presenta deterioro progresivo con disnea 
de mediados a mínimos esfuerzos, por lo que es enviada a 
nuestra unidad 2 días después. 

Evolución del caso: Se realiza nuevo ECOTT con reporte 
de CIV septo-apical, defecto septal interventricular de 9 mm, 
condicionando cortocircuito de izquierda a derecha. Qp/Qs 1:1, 
con velocidad de 3.5 m/s, Gte máx trans-defecto de 50 mmhg. 
FEVI 48%, segmento aneurismático a nivel septo-apical, disci-
nesia inferior apical. Se decide presentar a sesión médico qui-
rúrgica siendo aceptada para cierre quirúrgico (Imagen 1). Se 
realiza cierre de defecto interventricular 8 días posteriores a su 
ingreso, con colocación de parche de ptfe 15.2 x 15.2 ref 
007837, bioglue surgical bg 3515-5-g. Durante postquirúrgico 
se reporta sangrado mayor de lo habitual de 800cc en las pri-
mera 4 horas, se decide reintervención quirúrgica para 

exploración y hemostasia reportando de hallazgo coágulos con 
fibrina estable en cavidad mediastinal de aproximadamente 150 
cc, sin sitios de sangrado activo. Con evolución clínica favora-
ble, se consigue retiro de ventilación mecánica y vasopresores, 
sin sangrado activo, por lo que se da el alta a hospitalización, 
con evolución clínica favorable, egresándose a domicilio. 

Discusión: La incidencia de ruptura del septum interventri-
cular	posterior	a	un	 IAM	ocurre	en	≈0.3%	de	 los	 casos1,2. La 
ubicación del defecto ocurre con más frecuencia en IAM de 
pared anterior vs lateral/inferior (70% vs 29%)2,3. La mortalidad 
de los pacientes en la base de datos de la Sociedad de Cirugía 
Torácica varió significativamente según el momento de la ciru-
gía, la mortalidad operatoria global fue del 42,9 %.1,2 Los pa-
cientes que se sometieron a cirugía dentro de los 7 días de la 
presentación, tuvieron una mortalidad del 54,1% en compara-
ción con la mortalidad del 18,4% si la reparación se retrasó 
hasta después de los 7 días1,3. La mortalidad fue más alta  
(>60 %) en los pacientes que se sometieron a operación en las 
primeras 24 h. Los factores de riesgo de mortalidad postope-
ratoria se reportaron con edad avanzada, sexo femenino, uso 
de BIAC, FEVI reducida, enfermedad trivascular, reintervención 
cardiaca quirúrgica y operación de emergencia2,3. La mortali-
dad operatoria fue mucho menor para los procedimientos con-
siderados electivos (13,2 % de mortalidad) frente a emergente 
(56,0 % de mortalidad) frente a rescate (80,5 % de mortali-
dad)1,2. Destacando la relevancia de este caso por encontrarse 
en una paciente geriátrica fuera de los tiempos recomendados 
para el cierre quirúrgico. 
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Minoca como complicacion de sepsis, un abordaje 
ejemplar en el servico de urgencias

Minoca as a complication of sepsis, an exemplary 
approach in the emergency department
Lilia F. Lopez – De Portugal1, Alejandra Blas – Hernandez2, Teodoro 
Cruz – Lara3

1Hospital general de alta especialidad issste veracruz; 2Hospital 
general de alta especialidad issste veracruz; 3Hospital general de alta 
especialidad issste veracruz

Servicio de Urgencias Médicas del Adulto, Hospital General 
de Alta specialidad, ISSSTE, Ciudad de Verazcruz, Veracruz, 
México.

Resumen clínico: El Infarto de miocardio sin lesiones coro-
narias	 significativas	 (MINOCA)	 se	 define,	 de	 acuerdo	 con  La 
cuarta definición universal del infarto, como	la	presencia	de	sig-
nos y síntomas de isquemia miocárdica en ausencia de lesiones 
angiográficamente significativas (<50% de obstrucción)1. 

La fisiopatología de la disfunción miocárdica inducida por 
sepsis no se encuentra bien definida por su complejidad 

Imagen 1. Se observa ventriculotomia en región apical de ventrículo derecho, 
se identifica comunicación interventricular de 1 cm.
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patogénica; sin embargo, esta descrito que en los pacientes 
con sepsis se produce una lesión a nivel del endotelio vascular, 
que puede condicionar la formación de trombos microvascula-
res y el daño miocárdico, pudiendo evolucionar a un MINO-
CA2,3. Es importante destacar que, entre este grupo de pacien-
tes, se puede sospechar etiología epicárdica cuando exista una 
correlación entre los cambios electrocardiográficos y las alte-
raciones segmentarias de la contractilidad4. 

Evolución del caso: Femenino de 51 años, sin antecedentes 
de importancia, acudió al servicio de Urgencias por cuadro de 
alzas térmicas, disuria y tenemos vesical de 4 días de evolu-
ción, a su ingreso se encontró diaforética, con palidez tegumen-
taria, intolerancia a la vía oral, Giordano izquierdo positivo, 
llenado capilar de 5 segundos, TA 60/40 mmhg, FC 125 lpm, 
FR 24 rpm, Temperatura 38ªC, Tensión arterial media 46 
mmHg; 2 horas posterior a su ingreso presentó dolor súbito 
retroesternal, de tipo opresivo, intensidad 10/10 EVA con irra-
diación hacia espalda y acompañado de diaforesis. 

Estudios de laboratorio de ingreso: CPK:40, MB 12, DHL: 
234, AST: 32.8, leucocitos: 15.4, Urea: 102.8, BUN 48, Cr: 4.21, 
Na: 135, K: 3.62, Cl: 98.5, EGO leucocitos incontables, nitritos: 
positivos, bacteria: +++, Gasometría venosa: pH: 7.39, PCO2: 
36, PO2: 36, HCO3 22.6, Be -2.6, lactato 2.5, Estudios de la-
boratorio a las 3hrs de su ingreso: CPK 1244, MB 166, DHL 
632, AST 184, Electrocardiograma de ingreso sin alteraciones 
(figura 1). Presentó elevación del segmento ST en cara inferior 
en electrocardiograma 3 hrs posterior a su ingreso (figura 2). 
Electrocardiograma a los 60 minutos con disminución del seg-
mento ST > 50% con respecto al electrocardiograma inicial 
(figura 3). 

A su ingreso se inició cristaloides a 30ml/kg, norepinefrina a 
0.08 a 1 mcg/kg/min y Ceftriaxona 2gr/día.

Posterior a segunda toma de electrocardiograma se manejó 
con Tecneteplase 35mg, Ácido acetilsalicílico 300mg, Clopido-
grel 300mg, Atorvastatina 80mg y Enoxaparina 30mg, con  
criterios de reperfusión a los 60 minutos de la fibrinolisis, con-
tinuando sin datos de inestabilidad, se realizó intervención co-
ronaria percutánea a las 12hrs con hallazgos de arterias peri-
cárdicas sin lesiones, flujo lento pancoronario, se concluyó por 
parte del servicio de Hemodinamia IAM MINOCA y dominancia 
derecha (figura 4). 

El paciente egresó de la Unidad de Coronarios a las 24 hrs 
de su intervención, con adecuada evolución, se ingresó al ser-
vicio de Medicina Interna para continuar impregnación antibió-
tica, se egresó 5 días posterior a su ingreso. 

Relevancia del caso: La sepsis desencadena una respuesta 
inflamatoria sistémica que afecta los vasos sanguíneos y endo-
telio vascular, que pueden contribuir a la disfunción de los va-
sos coronarios sin una obstrucción evidente, así como la for-
mación de trombos microvasculares, lo que puede limitar su 
flujo sanguíneo, resultando en daño muscular cardiaco.

Es importante la consideración de un síndrome coronario en 
contexto de un proceso de sepsis para su manejo oportuno y 
limitación de complicaciones. Aun no se logra establecer el 
mecanismo concreto de la instalación de un MINOCA en rela-
ción con estos procesos de respuesta inflamatoria sistémica. 
En México, no existe suficiente información publicada sobre la 
evolución y tratamiento de estos pacientes. Por lo que es 

importante continuar reportando estos casos e incluso consi-
derar un registro en los Hospitales con el objetivo de continuar 
avanzando en el abordaje integral del IAM (5,6).

Palabras claves: sepsis, choque séptico, infarto agudo al 
miocardio, MINOCA.

Figura 2. Electrocardiograma con elevación del segmento ST en DII, DIII y AVF.

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso con ritmo sinusal sin alteraciones 
evidentes.

Figura 3. Electrocardiograma a los 60 minutos posterior a la trombólisis.



152

CADECI 2024 – Congreso Anual de Cardiología Intervencionista / CASOS CLINICOS

Minoca as a complication of sepsis, an exemplary 
approach in the emergency department

López De Portugal Lilia Fabiola, Blas Hernández Alejandra,  
Cruz Lara Teodoro
1Regional High Specialty Hospital ISSSTE Veracruz; 2ISSSTE VERACRUZ 
Hospital

Clinical summary: Myocardial infarction without significant 
coronary lesions (MINOCA) is defined, according to The Fourth 
Universal Definition of Infarction, as the presence of signs and 
symptoms of myocardial ischemia in the absence of angiogra-
phically significant lesions (<50% obstruction)1.

The pathophysiology of sepsis-induced myocardial dysfunc-
tion is not well defined due to its pathogenic complexity; howe-
ver, it has been reported that in patients with sepsis there is a 
lesion at the level of the vascular endothelium, which can con-
dition the formation of microvascular thrombi and myocardial 
damage, and can evolve into a MINOCA2,3. It is important to 
note that, among this group of patients, epicardial etiology may 
be suspected when there is a correlation between electrocar-
diographic changes and segmental alterations in contractility4.

Evolution of the case: A 51-year-old woman, with no impor-
tant medical history, went to the Emergency Department due to 
thermal increases, dysuria and bladder of 4 days of evolution, 
on admission she found diaphoretics, with integumentary pallor, 
intolerance to the oral route, positive left Giordano, capillary 
filling of 5 seconds, BP 60/40 mmhg, HR 125 bpm, FR 24 rpm, 
Temperature 38ºC, Mean arterial pressure 46 mmHg; 2 hours 
after admission, she developed sudden retrosternal pain, 
oppressive, intensity 10/10 VAS with radiation to the back and 
accompanied by diaphoresis. 

Laboratory studies of admission: CPK: 40, MB 12, DHL: 234, 
AST: 32.8, leukocytes: 15.4, Urea: 102.8, BUN 48, Cr: 4.21, Na: 
135, K: 3.62, Cl: 98.5, EGO uncountable leukocytes, nitrites: 
positive, bacteria: +++, Venous blood gases: pH: 7.39, PCO2: 
36, PO2: 36, HCO3 22.6, Be -2.6, lactate 2.5, Laboratory stu-
dies 3hrs after admission: CPK 1244, MB 166, DHL 632, AST 
184, Admission electrocardiogram showed no abnormalities 

(Figure 1). The patient presented ST-segment elevation on the 
lower side on an electrocardiogram 3 hours after admission 
(Figure 2). Electrocardiogram at 60 minutes with ST-segment 
decrease > 50% compared to the initial electrocardiogram  
(Figure 3). 

On admission, crystalloids were started at 30ml/kg, norepi-
nephrine at 0.08 at 1 mcg/kg/min and ceftriaxone at 2g/day.

After the second electrocardiogram, the patient was managed 
with Tecneteplase 35mg, Acetylsalicylic Acid 300mg, Clopido-
grel 300mg, Atorvastatin 80mg and Enoxaparin 30mg, with 
reperfusion criteria 60 minutes after fibrinolysis, continuing wi-
thout data of instability, percutaneous coronary intervention was 
performed at 12 hours with findings of pericardial arteries wi-
thout lesions, slow pancoronary flow, it was concluded by the 
MINOCA AMI Hemodynamics Service and right dominance  
(Figure 4). 

The patient was discharged from the Coronary Care Unit 24 
hours after his intervention, with adequate evolution, he was 
admitted to the Internal Medicine service to continue antibiotic 
impregnation, he was discharged 5 days after admission.

Relevance of the case: Sepsis triggers a systemic inflam-
matory response that affects the blood vessels and vascular 
endothelium, which can contribute to coronary vessel dysfunc-
tion without obvious obstruction, as well as the formation of 
microvascular thrombi, which can limit their blood flow, resulting 
in cardiac muscle damage. It is important to consider a coronary 
syndrome in the context of a sepsis process for its timely ma-
nagement and limitation of complications. The specific mecha-
nism of the installation of a MINOCA in relation to these syste-
mic inflammatory response processes has not yet been 
established. In Mexico, there is not enough published informa-
tion on the evolution and treatment of these patients. Therefore, 
it is important to continue reporting these cases and even con-
sider a registry in hospitals in order to continue advancing in 
the comprehensive approach to AMI5,6.

Keywords: sepsis, septic shock, acute myocardial infarction, 
MINOCA.
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Amiloidosis con compromiso cardiaco, renal y 
digestivo en un paciente con reciente diagnóstico 
de tuberculosis pulmonar

Zamora Alemán Carlos Ramiro1, Mejia Melara Quirino2, Paredes 
Espín Alysson Maholy1

1Departamento de Medicina Interna, Hospital Universitario, Universidad 
Autónoma de Nuevo León, Monterrey, Nuevo León, México; 2Servicio 
de Cardiología, Hospital Universitario, Universidad Autónoma de 
Nuevo León, Monterrey, Nuevo León, México

Resumen Clinico: Amiloidosis es el término general utilizado 
para referirse a la deposición de tejido extracelular de fibrillas 
altamente ordenadas compuestas por subunidades de bajo 
peso molecular de una variedad de proteínas, algunas circulan 
en torrente sanguíneo y se depositan en varios tejidos y órga-
nos1. El diagnóstico de amiloidosis se sospecha mediante datos 
clínicos y se establece por medio de biopsia demostrando de-
posito amiloide en las muestras de tejido por tinción rojo Con-
go2. La presencia de amiloidosis secundaria a tuberculosis se 
ha reportado tras años de exposición con el bacilo con historia 
de evolución clínica larga3. 

Evolución del caso: Se presenta caso de un masculino de 
66 años el cual cuenta con alcoholismo inactivo desde hace  
3 año previo a padecimiento actual de 80 g/día con 20 años en 
ese consumo. Niega crónicos degenerativos. Inicia su padec-
imiento 11 meses previos al ingreso con tos nocturna, diafore-
sis, astenia y pérdida de peso de 25%, menciona que 2 meses 
posterior se agrega sintomatología digestiva con reflujo gastro-
esofágico 2/3 del día cedía parcial a medicación y los 6 meses 
subsecuentes se agrega disnea de medianos esfuerzos y ede-
ma en extremidades inferiores, los cuales se asocian a orto-
pnea, disnea de pequeños esfuerzos que se vuelve a reposo 
en el último mes previo al internamiento. 

Acude a hospitalización con saturación 83% aire ambiente, 
estertores bilaterales crepitantes finos, se presencia 2 episo-
dios de melena y 1 episodio de hematemesis. Se da manejo 
con diuréticos con pobre respuesta por edema pulmonar. Se 
obtiene paraclínicos encontrando cardiomegalia grado 3. Se 
toma ECG 12 derivaciones ritmo sinusal, eje 0° grados, FC 95 
lpm, con datos de crecimiento auricular izquierdo con onda P 
en V1 negativa de 90 ms, patrón QS en V1, datos de hipertrofia 
ventricular izquierda por Peguero Lopresti con pobre progresión 
de onda R en derivaciones bipolares. Laboratorios de ingreso 
(tabla 1). Se coloca catéter hemodiálisis en agudo mejorando 
estado de volemia y estado acidosis-base de ingreso. 

Posterior se realiza TAC torácico de alta resolución se aprecia 
derrame pleural bilateral menor al 30% de predominio derecho 
e infiltrado micronodular y algunas bronquiectasias sospecha 
proceso granulomatoso crónico. Tres días posterior se realiza 
broncoscopia y lavado broncoalveolar con tinción de Ziehl-Ne-
elsen encontrando positivo a ++/+++, con confirmación por PCR 
mycobacterium tuberculosis y descarta infección por VIH 

mediante ELISA de 4ta generación. Se reporta en ecografía 
renal bilateral ausencia de datos de cronicidad y presencia de 
síndrome nefrótico con proteinuria 3.5 gramos/día con volumen 
urinarios de 900 ml/día e hipoalbuminemia. En ecocardiografía 
se encuentra hipocinesia global con FEVI 35%, grosor del ven-
trículo izquierdo 13 mm, crecimiento biauricular, disfunción dias-
tólica grado I con E septal 0.05 m/s, E lateral 0.06 m/s, E/E’ 
14.4,	 E	mitral	 0.79	m/s  y  strain	 de	 -12.4	 (imagen	 1).	 Paciente	
pasa a endoscopia 5 días posterior al ingreso encontrando úl-
cera Forrest IIC de 2 cm, otra Forrest III de 1.5 cm en curvatura 
mayor y enfermedad por reflujo gastroesofágico. Se realiza biop-
sia de tejido graso abdominal con presencia de material amiloide 
por tinción de rojo Congo (imagen 2). Se realiza prueba de 
cadenas ligeras en sangre encontrando negativo resultado, se 
decide egreso posterior a colocación de catéter crónico para 
hemodiálisis y manejo de inducción para mycobacterium 
tuberculosis. 

Relevancia del caso: Se puede apreciar las múltiples mani-
festaciones sistémicas cardiacas, renales y digestivas de los 
pacientes con amiloidosis, desde manifestaciones 

Imagen 1. Ecocardiografia. (A) Muestra ventana 4 cámaras. (B) Ventana  
2 cámaras. (C) Ventana 3 cámaras. (D) Strain Global. (E) Doppler tisular pulsado 
a ivel septal. (F) Doppler pulsado sobre válvula mitral.

Imagen 2. Biopsia de tejido graso abdominal. (A) Tincion rojo Congo sin 
birrefringencia, tiene escasas áreas amorfas. (B) Tincion rojo Congo con 
birrefrigencia con escaso material amiloide.

https://revcimeq.sld.cu/index.php/imq/article/view/636/683
https://revcimeq.sld.cu/index.php/imq/article/view/636/683
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electrocardiográficas con patrón de pseudoinfarto4, patrones 
ecocardiográficos; si bien el paciente no manifestaba el patrón 
“Cherry on top” manifestaba disfunción diastólica y aumento 
grosor de pared ventricular. Se resalta la asociación con una 
enfermedad crónica inflamatoria como es la infección por tu-
berculosis5 como potencial agente causal. 
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Bloqueo completo de rama derecha como 
manifestación de angina inestable

Complete right branch block as a manifestation of 
unstable angina
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Resumen clínico: El bloqueo de la rama derecha (BRD) se 
define por hallazgos del ECG que sugieren un retraso signifi-
cativo o una falta de conducción eléctrica a través de la rama 
derecha y las fibras de Purkinje distales, lo que da como resul-
tado una activación ventricular que ocurre principalmente a 

través de la rama izquierda y el sistema fascicular. La preva-
lencia oscila entre 0,2 % a 1,3 %. La presencia de BRD en 
combinación con signos/síntomas altamente sospechosos de 
isquemia, debe manejarse de manera similar a aquellos con 
elevación del segmento ST, independientemente de si el BRD 
se conoce previamente. Presentamos el caso de un paciente 
con BRD que presentó angina inestable1.

Evolución del caso: Masculino de 61 años de edad sin an-
tecedentes cardiovasculares de importancia, acude por dolor 
precordial de 24 horas de evolución de carácter opresivo, se 
realiza EKG evidenciando BRD (fig. 1). Laboratorios: CKmb: 
11.17 mg/dl, CK 89.45 mg/dl, troponina 0.0 mg/dl. Se realiza 
prueba de esfuerzo y ecocardiograma stress con cicloergóme-
tro con resultado positivo a isquemia de territorio de la arteria 
descendente anterior y coronaria derecha, FEVI 60% conclu-
yente de angina inestable, se decide realizar ICP primaria con 
éxito.

Relevancia del caso: El BRD representa una característica 
de alto riesgo en la sospecha de infarto de miocardio con ele-
vación del ST, así como aumento de la mortalidad a un año si 
no se trata de manera adecuada2. Estudios han sugerido una 
mayor morbimortalidad en pacientes sin previo antecedente 
cardiovascular, se ha considerado un marcador temprano de 
enfermedad cardiovascular, así como un hallazgo preocupante3,  
ya que representa un mayor riesgo de sufrir complicaciones. 
Identificar de manera correcta ayuda a la evaluación temprana 
de los pacientes en el servicio de urgencias4–5.
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Tabla 1.

Laboratorio de ingreso

Biometría 
hemática

Hb 7.1 g/dl, Hto 22%, Leu 19.4 miles/mm3, Neu 16.8 miles/mm3, Plt 453 
miles/mm3. 

Química 
sanguínea

Glu 96 mg/dl, Cr 4.5 mg/dl, BUN 66 mg/dl

Electrolitos 
séricos

Na 119.8 mmol/L, Cl 90.7 mmol/L, K 4.4 mmol/L, Ca 7.4 mg/dl, P 3.6 mg/dl.

Pruebas de 
función 
hepática

Alb 1.6 g/dl, AST 47 U/L, ALT 43 U/L, FA 343 U/L, BilT 0.8 mg/dl, BilD 0.3 
mg/dl, BilInd 0.5 mg/dl, LDH 340 U/L. 

Gases 
venosos

pH 7.27, pCO2 29 mmHg, pO2 25 mmHg, Lactato 0.7 mmol/L, Bica 13.3 
mmol/L

BNP 1553 pg/ml

Ilustración 1. EKG.
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Reporte de caso: agenesia de arteria circunfleja

Basso-Barba Gennaro1, Salazar-León Quintero Eduardo Narciso1, 
Islas-Rodríguez Juan Paulo2, Mondaca-García Oscar Ariel2, 
Hernández-Del Rio Jorge Eduardo1, Miranda-Aquino Tomás1

1Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS), Universidad de 
Guadalajara, Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, 
Servicio de Cardiología; 2Centro Universitario de Ciencias de la Salud 
(CUCS), Universidad de Guadalajara, Hospital Civil de Guadalajara “Fray 
Antonio Alcalde”, Servicio de Hemodinamia/Cardiología Intervencionista

Resumen clínico: Paciente masculino de 71 años de edad, 
quien niega enfermedades crónico degenerativas ingresa a 
nuestra unidad al cumplir definición operacional de infarto agu-
do al miocardio en cara anterior, se realiza angiografía corona-
ria evidenciando oclusión trombótica suboclusiva por trombo en 
descendente anterior, sin evidenciar origen o trayecto de arteria 
circunfleja en múltiples proyecciones. 

Evolución del caso: Se realiza angiotomografía de arterias 
coronarias dónde se corrobora agenesia de arteria circunfleja, 
como hallazgo se observa un pequeño vaso colateral que se 
origina del ramo diagonal y que se dirige hacia el surco atrio 
ventricular izquierdo con calibre proximal de 1 mm. Se realiza 
angioplastia con 2 stents liberadores de fármaco sobre descen-
dente anterior. Se decidió su egreso con terapia farmacológica 
y se envió a consulta externa y rehabilitación cardiaca. 

 Relevancia del caso: La agenesia de arteria circunfleja es 
una anomalía coronaria congénita con una prevalencia repor-
tada de 0.003% en la población general y de 0.24% dentro de 
las anomalías coronarias1. El 36% de los pacientes se presen-
tan como síndrome coronario agudo, como fue el caso de 
nuestro paciente. Es importante distinguir esta entidad ya que 
en pacientes con síndrome coronario agudo puede confundirse 
con una oclusión ostial de la arteria circunfleja. 

Referencias

 1. Jariwala P, Jadhav K, Kale SS. Congenital absence of the left 
circumflex artery: Case series and review. Asian Cardiovasc Tho-
rac Ann. 2021 Oct;29(8):826-835. doi: 10.1177/0218492321997378. 
Epub 2021 Mar 3. PMID: 33657827.

Imagen 1. (A) Angiografía diagnóstica proyección “spider”, no se observa 
nacimiento de arteria circunfleja. (B) Tomografía de coronarias dónde se 
corrobora agenesia de arteria circunfleja.

Comunicación interauricular tipo seno venoso 
superior presentándose como disnea en paciente 
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Resumen clínico: Paciente femenino de 20 años de edad, 
niega enfermedades crónico degenerativas, quien es referida a 
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nuestra unidad por sospecha de tromboembolia pulmonar tras 
presentar disnea de inicio súbito durante puerperio quirúrgico 
temprano. A la exploración física encontramos S2 aumentado 
en intensidad y con desdoblamiento paradójico, sin encontrar 
hallazgos sugestivos de tromboembolia pulmonar en angioto-
mografía de tórax. Se realiza ecocardiograma transtóracico y 
posteriormente trasesofágico (Imagen 1).

Evolución del caso: Se ingresa a paciente a unidad de cui-
dados coronarios, dónde recibe terapia de soporte con oxige-
noterapia, calcioantagonista e inhibidor específico de la fosfo-
diesterasa tipo 5, se decide su egreso por mejoría clínica. Se 
hizo énfasis en la necesidad de complemento diagnóstico con 
resonancia magnética para planear intervención quirúrgica, 
pero fue rechazado de momento por la paciente priorizando su 
reciente maternidad. Actualmente en seguimiento por consulta 
externa con adecuada evolución clínica. 

 Relevancia del caso: La comunicación interauricular tipo 
seno venoso superior es una anomalía congénita poca veces 
vista en el adulto, representando solamente el 5% de todas las 
comunicaciones interauriculares (1), con un curso generalmente 
asintómatico y asociándose a defectos vasculares pulmonares 
y sistémicos (2). Este caso resalta la importancia de considerar 
anomalías congénitas en el adulto que se presente con datos 
de sobrecarga en ventrículo derecho. 
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Uso de asistencia ventricular con impella cp en 
paciente con inestabilidad hemodinámica durante 
angioplastia de alto riesgo 
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Resumen clínico: El Impella CP es un dispositivo de asis-
tencia circulatoria aprobado como asistencia ventricular de cor-
ta duración, en casos de shock cardiogénico refractario, como 
puente a trasplante cardiaco o como suporte durante interven-
ción coronaria percutánea (ICP)1, permitiendo la realización de 
ICP de alto riesgo en pacientes con enfermedad coronaria 
multivaso o procedimientos considerados de alto riesgo. Con 
inserción percutánea y un flujo de asistencia de hasta 4 l/min1,2.

Masculino de 53 años con antecedentes cardiovasculares de 
importancia: obesidad, sedentarismo, tabaquismo (IT 13.5),  
dislipidemia mixta 2 B, Diabetes tipo 2. 

Antecedes de SICA CEST tipo IAM anterior extenso con ma-
nejo por ICP con ACTP en segmento posterior de DA en el 2013, 
FEVI 50% con hipocinesia de septum, y acinesia apical.

En mayo 2022 Coronariografía bilateral selectiva y ventricu-
lografía: TCI bifurcado sin lesiones, DA tipo 3 con STENT proxi-
mal con reestenosis in-stent tipo III de Mehran, oclusión distal 
total en segmento distal, CX no dominante con oclusión proxi-
mal y en el surco del 90% con calcio importante con o PL lesión 
del 90%, CD dominante lesión larga calcificada en segmento 
vertical del 90% condiciona flujo TIMI 2, ventrículo dilatado con 
discinesia apical, acinesia de segmento anterolateral, infe-
ro-apical, hipocinesia severa del septum. Insuficiencia mitral ++. 
FEVI 25%. Presión aorta 90/70 .VI 90/30. Se evalúa el ries-
go-beneficio de nueva ICP.

Evolución del caso: Julio 2022 ICP un mes posterior a la 
coronariografía bajo sedación endovenosa, con ACTP y STENT 
in Stent a la arteria descendente anterior distal, Sttent Synergy 
2.25 x 24 mm, Medio-distal SIERRA XCIENCE 2.5x28 mm, 
Proximal con Synergy 3.0 x 38 mm exitoso. ICP con Rotapro 
(aterectomia rotacional) 1.74 mm oliva con STENT Synergy 
3.0x24 mm. Durante procedimiento es requerido la colocación 
guiada por ECOTT de dispositivo de asistencia ventricular Im-
pella CP, durante la ICP por presentar inestabilidad hemodiná-
mica, se purga dispositivo y se enciende en automático para 
flujo de 3.5 litros por minuto. Presiones iníciales: VI 100/30 
Aorta 100/60.

Lo cual permite culminar el abordaje de la arteria descenden-
te anterior hasta su porción distal, así como la colocación de 
STENT. Retirando al termino dispositivo de asistencia 
ventricular. 

Imagen 1. (A) Ecocardiograma trasesofágico, se aprecia comunicación 
interauricular tipo seno venoso superior. (B) Flujo a través de defecto.
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Posterior continua los cuidados en la UCIA, a su ingreso 
manteniendo estabilidad hemodinámica con vasopresor. Signos 
vitales, TA 126/82 mmHg, TAM 95 mmHg, Fc 85 lpm, FR 18 
rpm, SpO2 100%. EKG taquicardia sinusal con elevación del 
segmento ST en V2- V3. No se presentaron complicaciones.

Relevancia del caso: Se presenta el caso de ICP exitosa en 
paciente con enfermedad coronaria compleja, con múltiples 
comorbilidades y resigo pre intervención alto, que además pre-
senta inestabilidad hemodinámica durante ICP, haciendo posi-
ble la realización ACTP de coronaria derecha de manera 
exitosa.
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Resumen clínico: El síndrome de Bland-White-Garland tam-
bién conocido como síndrome de ALCAPA, es una anomalía 
cardiaca infrecuente con una incidencia de 1 en 300.000 naci-
dos vivos1,2 y representa del 0,25 al 0,5 % del total de cardio-
patías congénitas2. Se caracteriza por el nacimiento de la ar-
teria coronaria izquierda en el tronco de la arteria pulmonar3  
y se reporta una mortalidad del 85% en el primer año de vida 
sin intervención quirúrgica y la supervivencia en la edad adulta 
sin tratamiento quirúrgico es extremadamente rara4. Debido a 
su poca frecuencia y el interés en esta patología se presenta 

a continuación un caso clínico de una paciente adolescente con 
reciente diagnóstico.

Evolución del caso: Se trata de paciente femenina que acu-
de a nuestra institución para valoración, reporta disnea con 
medianos esfuerzos; cuenta con el antecedente de soplo car-
diaco en la etapa lactante con diagnóstico de miocardiopatía 
dilatada, sin embargo, pierde seguimiento y acude a nuestra 
institución para valoración y manejo. En la auscultación se en-
cuentra soplo sistólico grado II/VI en ápex con irradiación axilar. 
El electrocardiograma de 12 derivaciones se reporta situs soli-
tus, ritmo sinusal, FVM 75 lpm, QRS 25, PR 120msg, QRS 
45msg, QTc 380msg con crecimiento de cavidades izquierdas. 
Se realiza ecocardiograma encontrando dilatación importante 
de cavidades izquierdas, prolapso mitral con insuficiencia mo-
derada, patrón coronario anormal, función sistólica del ventrí-
culo izquierdo conservada. Se solicita resonancia magnética 
donde se reporta origen anómalo del tronco coronario izquierdo 
desde la pared lateral derecha del tronco de la arteria pulmonar 
(ALCAPA) (Figura 1 y 2). Se presento en sesión medico quirúr-
gica aceptándose para corrección total con técnica de Takeuchi 
y actualmente se encuentra pendiente completar protocolo 
quirúrgico.

Relevancia del caso: Durante el periodo neonatal el paciente 
suele ser asintomático; no obstante, la arteria pulmonar contiene 
sangre desaturada y el miocardio se perfunde con esta sangre. 
Posteriormente al disminuir la presión pulmonar se presentan 
datos de isquemia miocárdica por robo coronario (cortocircuito 
izquierda-derecha) que provoca insuficiencia miocárdica y mitral 
secundaria3. Existen dos formas de presentación; la infantil, la 
más frecuente; y la forma de adulto en la que se desarrollan 
colaterales, el paciente presenta función ventricular normal o 
disfunción ventricular ligera; sin embargo, presentan riesgo de 
muerte súbita por el desarrollo de arritmias ventriculares3.

Las anomalías coronarias son sumamente raras y su impor-
tancia radica en la elevada mortalidad, más del 90% en los 

Figura 1. Resonancia magnética de corte sagital. Fecha: tronco coronario 
izquierdo. TAP: tronco de la arteria pulmonar. Ao: aorta.

mailto:maria.diaz4886@alumnos.udg.mx 
mailto:maria.diaz4886@alumnos.udg.mx 
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primeros días o semanas de vida. El tratamiento del síndrome 
de ALCAPA es quirúrgico y se debe vigilar datos de isquemia 
en los pacientes con esta alteración.

Debido a su baja incidencia y su presentación menos habitual 
(adulto) se ha presentado el caso, complementando con la in-
formación expuesta en la literatura.
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Derrame pericárdico que condiciona tamponade 
cardiaco en el contexto de coma mixedematoso

Salazar Puente Itzel Sarahí1, Facundo Bazaldúa Salvador2, Aguilera 
Olvera Obed Isai3, Villalobos Silva José Antonio4

1Residente de primer año de medicina crítica, Hospital Regional de 
Alta Especialidad “Bicentenario 2010”; 2Jefe del área de cardiología 
intervencionista, Hospital Regional de Alta Especialidad “Bicentenario 
2010; 3Residente de segundo año de medicina crítica, Hospital 
Regional de Alta Especialidad “Bicentenario 2010”; 4Jefe del área de 
medicina crítica, Hospital Regional de Alta Especialidad “Bicentenario 
2010

Resumen clínico: El coma mixedematoso representa una 
urgencia endocrinológica, secundaria aun hipotiroidismo severo 
prolongado, con manifestaciones diversas y con una elevada 
mortalidad relacionada con el índice de sospecha y el manejo 
precoz. Su incidencia es baja, apenas de 0.22 personas/millón/
año1. Se manifiesta con cuadro clínico que se caracteriza por 
manifestaciones neurológicas, cardiovasculares, hematológi-
cas, renales y electrolíticas, así como gastrointestinales2. 

Entre las manifestaciones cardiacas encontramos infiltración 
miocárdica, afectación ateroesclerótica de las arterias corona-
rias y derrame pericárdico. Condicionado de dilatación con hi-
pocinesia y un elemento restrictivo3.

Femenino de 69 años acude por presentar perdida del estado 
de alerta y sincope, antecedentes de hipertensión. A su ingreso 
al área de admisión continua paciente con PA 93/37 mm Hg, 
FC 142 lpm, FR 36 rpm, Temp 36.2, SpO2 62%, pH 7.18, HCO3 
35.3, Po2 32%, PCO2 76%, BE 10.1. Se decide manejo avan-
zado de la vía aérea con ventilación mecánica invasiva, soporte 
vasopresor, se encuentra con alopecia, piel fría, edema perifé-
rico leve y disnea, entre los Hallazgos relevantes paciente con 
prueba de nasofaringe positiva a Influenza A positiva, Hb 10.4, 
Hto 31.2, Leucocitos 12600, derrame pericárdico de aproxima-
damente 500 ml por tomografía (figura 1)+ consolidación basal 
derecha. 

Evolución del caso: Integrando diagnósticos de tamponade 
cardiaco en estudio, choque obstructivo, neumonía por influen-
za A. Progresa con oliguria, llenado capilar 4 segundos, piel 
fría y pálida, pulsos distales débiles, con doble vasopresor con 
choque refractario, edema de miembros periféricos, por lo cual 
se realiza pericardiocentesis guida por ecografía drenando 50 
ml de líquido pericárdico. Manteniendo PAM de 67 mmHg, con-
tinua con soporte multiorgánico en la unidad de cuidados in-
tensivos en manejo conjunto con cardiología. Se encuentra en 
pruebas de función tiroidea TSH de 166 mU/L, T3 2.3 pmol.L, 
y T4 9 pmol/L. 

Se inicia manejo con levotiroxina e hidrocortisona aunado a 
soporte vasopresor y ventilatorio. Progresa favorablemente, 
ECOTT reporta FEVI 50%, Derrame pericárdico de < 50 ml. Se 
retira soporte vasopresor y se progresa ventilatoriamente.

Relevancia del caso: El coma mixidematoso es una 
manifestación poco común con alta mortalidad, siendo una 
manifestación extrema del hipotiroidismo. Al contar con poca 
información del caso nos enfocamos en la estabilidad 

Figura 2. Resonancia magnética de tórax de corte coronal. Flecha: arteria 
coronaria izquierda.

Figura 1. Corte coronal y axial de tomografía simple de tórax que evidencia 
derrame pericárdico.
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hemodinámica, siendo el derrame pericárdico la causa del 
choque obstructivo a pesar de no ser la manifestación cardiaca 
más común, antecedente la disminución en el inotropismo y 
cronotropismo, así como un gasto cardiaco disminuido, por 
consecuencia hipotensión y bradicardia.
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Aneurisma del seno de valsalva no coronariano con 
ruptura espóntanea: reporte de caso

Karen L. Castillo-Soto, Arturo Guevara-Dávila Arturo,  
Oddir Jauregui-Ruíz
IMSS, Unidad Médica de Alta Especialidad No 34, “Dr. Alfonso J. 
Treviño Treviño”, Monterrey, N.L.

Resumen clínico: Masculino de 41 años de edad, con ante-
cedente heredofamiliar padre finado por infarto al miocardio a 
los 55 años y único factor de riesgo diabetes mellitus de 5 años 
de evolución. El paciente fue sometido a procedimiento quirúr-
gico colecistectomía laparoscópica el día 17/09/2023 sin com-
plicaciones con egreso a domicilio, posterior al evento quirúr-
gico inicia con disnea de medianos esfuerzos y aumento de 
perímetro abdominal por lo que es valorado por medico cardió-
logo particular quien realiza ecocardiograma transtorácico 
(ECOTT) y se reporta ruptura de seno de valsalva no corona-
riano y es referido a nuestra unidad para continuar con 
abordaje. 

Evolución del caso: Ingresa a nuestra unidad el día 
25/10/2023, se recibe al paciente en servicio de admisión con-
tinua hemodinámicamente estable y datos de falla cardiaca 
aguda, soplo sistólico-diastólico grado IV en mesocardio, pro 
BNP 868 pg/mL, por lo que se decide su internamiento en el 
servicio de unidad de cuidados coronarios (UCC). Se realiza 
ECOTT el 26/10/2023, observando aneurisma de seno de val-
salva no coronariano con dimensión de 28 x 27 mm que pre-
senta ruptura de 6 mm hacia atrio derecho (AD) con velocidad 
sistólica 5 m/s, gradiente máximo 105 mmHg, velocidad dias-
tólica de 4.8 m/s (imagen 1), además se observa AD dilatado y 
ventrículo derecho (VD) dilatado con función radial disminuida. 
Probabilidad alta de hipertensión pulmonar con presión sistólica 
de arteria pulmonar de 86 mmHg; relación de gastos QP/QS 
1.47. Se realiza cateterismo cardiaco derecho e izquierdo el día 
29/10/2023 como protocolo prequirúrgico, reportando presión 
pulmonar 47/30 mmHg y presión media 38 mmHg, presión de 
cuña pulmonar 21 mmHg, presión de VD 49/25 mmHg y presión 
de AD 19 mmHg, cálculos hemodinámicos: gasto cardiaco 2.1 
L/min, volumen latido 26 ml/latido, resistencias vasculares pe-
riféricas 2133 dynas, resistencias vasculares pulmonares 7 UW, 

QP/QS 1.14; Coronariografía con tronco coronario izquierdo sin 
lesiones, descendente anterior con lesión ostioproximal del 
50%, resto del vaso sin lesiones significativas, flujo TIMI 3. 
Circunfleja y coronaria derecha sin lesiones significativas (ima-
gen 2). Durante el procedimiento paciente presenta taquicardia 
ventricular (TV) no sostenida y bajo gasto con episodio de 
Stoke adams e inestabilidad hemodinámica, se inicia norepin-
efrina con mejoría, pasando nuevamente a UCC, durante turno 
vespertino presenta exacerbación del deterioro hemodinámico 
y alteración de estado de alerta, por lo que se procede a pro-
tección de vía aérea con ventilación mecánica invasiva, poste-
riormente presenta nuevamente TV monomórfica sostenida, se 
realiza cardioversión eléctrica con salida a actividad eléctrica 
sin pulso, iniciando reanimación cardiopulmonar avanzada sin 
recuperación de circulación espontánea. 

Relevancia del caso: El aneurisma del seno de valsalva 
(ASV) es un agrandamiento en el área de la raíz aórtica entre 
el anillo de la válvula aórtica y la unión sinotubular, siendo una 
entidad poco frecuente con una prevalencia menor al 1% en la 
población general. Usualmente afecta al seno coronario dere-
cho, seguido del seno no coronariano y por último el seno 

Imagen 1. Ecocardiograma evidenciando anueurisma del seno de valsalva no 
coronariao (a y b). Ruptura de seno de valsalva hacia atrio dereeho (c y d).

Imagen 2. Coronariografia. LAO 45° CAU 30°, descendente anterior con lesion 
astioproximal del 50% (A), LAO 10° CRA 30° (b), RAO 30° CAU 30° (d) y LAO 20° 
CRA 20° (d).
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coronario izquierdo. Afectando a hombres 4 veces más que a 
mujeres1. La localización más frecuente de ruptura es hacia el 
VD seguido del AD. Los pacientes pueden debutar con sínto-
mas de falla cardiaca aguda, compromiso hemodinámico o 
muerte cardiaca súbita2. En caso de ruptura del ASV se reco-
mienda reparación quirúrgica o percutánea ya que, sin trata-
miento, los pacientes presentan un pobre pronóstico con una 
expectativa de vida menor a un año1,3. En nuestro paciente se 
realizó cateterismo cardiaco como protocolo prequirúrgico, sin 
embargo, cursó con deterioro rápido de la falla cardiaca con 
choque cardiogénico y evolución tórpida sin lograr someterse 
a reparación.
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Paciente con sindrome de marfan portador protesis 
mecanica en posición aortica con fuga paravalvular 
severa y dilatación de raíz aortica

Castelazo Sánchez Astrid1, Jorge Hilario Jiménez Orozco2, Joanna 
Martínez Castillo3, Juan Jesús Amézquita Pérez4, Jonhatan Manuel 
Cota Arce5, Joel Navarrete García6
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Resumen Clínico: Paciente masculino de 38 años, antece-
dente heredofamiliar de hermano con síndrome de Marfan y 
cambio valvular aórtico a edad temprana, antecedentes cróni-
co-degenerativos negados, factores de riesgo cardiovascular 
negados. Historia cardiovascular previa por defecto congénito 
de enfermedad hereditaria de la aorta torácica asociado a sín-
drome de Marfan. En 2009 presenta diagnóstico de aneurisma 
de la raíz aortica y disección de aorta con insuficiencia aortica 
severa, por lo que fue sometido de manera urgente a coloca-
ción de tubo valvado con implante de prótesis mecánica en 
posición aortica con reimplante de coronarias. 

Evolución del caso: Paciente comienza con síntomas de 
deterioro de clase funcional diagnosticándose por ecocardio-
grama fuga paravalvular severa por parámetros actuales de la 
ASE1. Paciente es sometido como parte de protocolo diagnós-
tico se realizó Angiotac de aorta, con diámetro de raíz aortica 
del 77x68 mm. Angiocoronariografia y aortograma en donde se 
visualiza dilatación de raíz aortica y disfunción valvular previa-
mente mencionada. Actualmente paciente en espera de cambio 
valvular en nuestro centro médico.

Relevancia del caso: Paciente actualmente cursando con 
disfunción de válvula protésica, así como dilatación de raíz 
aortica. Cuenta con factores de riesgo; con diagnóstico de 

síndrome de Marfan, dilatación >77 mm y antecedentes here-
dofamiliares. Las enfermedades de la aorta torácica ocurren en 
5 a 10 de cada 100.000 personas por año. La evolución y el 
tratamiento dependerán de la causa y localización. El aneuris-
ma de raíz aortica y aorta ascendente son los más comunes 
en hasta un 60%, seguidos de aorta descendente 30% y del 
arco <10%2. Esta enfermedad es más prevalente en trastornos 
hereditarios como es el Síndrome de Marfan. Por lo que es 
importante mantener vigilancia y seguimiento en estos pacien-
tes ya que la presencia de un aneurisma aórtico se asocia a 
un mayor riesgo de disección, en especial en casos con dila-
tación mayor de 60 mm, con una tasa anual de ruptura o di-
sección mayor al 6.9% lo que confiere riesgo de muerte a edad 
temprana, o cirugías de urgencia, además de aneurismas ce-
rebrales y aneurisma de aorta abdominal3. 
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Foramen oval permeable como complicación de 
infarto agudo al miocardio aislado de ventriculo 
derecho

Flores Ibarra Elvira1, Muñoz Pérez Marco Antonio1, Rivera Hermosillo 
Julio César1

1Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE

Resumen clínico: El infarto de ventrículo derecho es una 
entidad asociada al infarto agudo de miocardio inferior en hasta 
el 50% de los casos1. El Foramen Oval Permeable (FOP) como 
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manifestación secundaria al infarto aislado del ventrículo dere-
cho (VD) es infrecuente. La manifestación clínica de esta afec-
ción es una hipoxemia grave que no responde al tratamiento 
médico ni oxigenoterapia. Ante la presencia de un foramen oval 
y disfunción ventricular derecha con la consecuente elevación 
de presiones en esta cámara se puede generar un cortocircuito 
de derecha a izquierda.2,3 En la actualidad solo existen 22 re-
portes de casos con distinta severidad y diferentes tratamientos.4  
El objetivo de este caso clínico es reportar una complicación 
inusual del infarto del ventrículo derecho. 

Evolución del caso: Se presenta paciente masculino de 65 
años sin antecedentes crónico-degenerativos, quien ingresa 
en el contexto de síndrome coronario agudo IAMSEST de más 
de 72 horas de evolución con afectación mecánica a ventrículo 
derecho. Electrocardiograma inicial con necrosis inferior e 
isquemia subepicárdica anterolateral. Se realiza cateterismo 
cardiaco reportando oclusión total aortoostial de Coronaria 
Derecha y Ectasia Coronaria Markis I, no candidato a trata-
miento intervencionista. Desde su ingreso con hipoxemia re-
fractaria, la cual mejora parcialmente con el uso de ventilación 
mecánica no invasiva con presión positiva. Pese a tratamiento 
depletor para falla cardiaca aguda continua con saturación por 
debajo del 70%. Se realiza angiotomografía sin evidencia de 
defectos de llenado en vasculatura pulmonar. En Ecocardio-
grama transtorácico con función sistólica del VD severamente 
reducida y del VI preservada; Septum interauricular aneuris-
mático, con presencia de Forman oval permeable de 5 mm, con 
cortocircuito bidireccional. Se discute caso en sesión médi-
co-quirúrgica y ante mejoría clínica se decide continuar ma-
nejo conservador.

Relevancia del caso: El FOP es infrecuente en el IAM del 
VD y debe sospecharse en presencia de hipoxemia refractaria. 
El tratamiento médico se basa en la reducción de las presiones 
de llenado de cavidades derechas y el soporte mecánico del 
VD. En cuanto al cierre del defecto, no hay un consenso y debe 
considerarse ante casos que no respondan a fisioterapia pul-
monar y en centros con experiencia en dicha práctica.1,3

Imagen 1. Septum interauricular aneurismático, con desplazamiento de 10 mm, 
Tipo 2L de acuerdo a clasificación de Olivares-Reyes, además, se observa 
foramen oval permeable de 5 mm de diámetro, longitud del túnel de 12 mm.
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Ondas de Osborn en hipercalcemia maligna 
Osborn’s J-wave in in hypercalcemia of malignancy
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Resumen: Las ondas de Osborn tienen una alta sensibilidad 
y especificidad en la hipotermia, aunque no es patognomónica, 
ya que se han descrito casos en la hemorragia subaracnoidea, 
la hipercalcemia y la isquemia cardíaca aguda. Es importante 
el diagnóstico y tratamiento oportuno de la hipercalcemia en 
situaciones agudas debido al riesgo de deterioro cognitivo y 
riesgo potencial de arritmias mortales. Para el manejo de la 
hipercalcemia severa se requiere de un tratamiento intensivo. 
El objetivo es conocer y describir un hallazgo electrocardiográ-
fico inusual de hipercalcemia para el abordaje y tratamiento 
oportuno de la misma.

Palabras clave: Hipercalcemia maligna, ondas de Osborn, 
linfoma no Hodgkin.

Abstract: Osborn waves have a high sensitivity and specificity 
in hypothermia, although it is not pathognomonic, as cases have 
been described in subarachnoid hemorrhage, hypercalcemia 
and acute cardiac ischemia. Timely diagnosis and treatment of 
hypercalcemia in acute situations is important because of the 
risk of cognitive impairment and potential risk of fatal arrhyth-
mias. Intensive treatment is required for the management of 
severe hypercalcemia. The aim is to know and describe an un-
usual electrocardiographic finding of hypercalcemia for timely 
approach and treatment of hypercalcemia.

Keywords: Hypercalcemia of malignancy, Osborn waves, 
non-Hodgkin’s lymphoma.
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Resumen clínico: Las ondas de Osborn se observan hipo-
termia, aunque no son exclusivas, ya que se han registrado 
casos en condiciones como la hipercalcemia y la isquemia 
cardíaca aguda. Es crucial realizar un diagnóstico preciso y 
brindar tratamiento de manera inmediata en situaciones agudas 
de hipercalcemia. El manejo de la hipercalcemia grave deman-
da una atención intensiva, El objetivo es identificar y describir 
un hallazgo electrocardiográfico atípico asociado con la hiper-
calcemia, facilitando así un abordaje y tratamiento oportunos.

Evolución del caso: Se trata de femenino de 66 años con 
antecedente de Linfoma no Hodgkin de 1 año de diagnóstico 
refractario a múltiples esquemas de quimioterapia. Ingresa al 
servicio de urgencias por cuadro de alteración en el estado de 
conciencia, caracterizado por somnolencia y desorientación. A 
su llegada hemodinámicamente estable, saturación 94%, tem-
peratura de 36°C, una escala de coma de Glasgow de 13 pun-
tos. A la evaluación inicial se encontró calcio sérico de 21.4 mg/
dL, calcio iónico mayor de 2.5 nmol/L. Se realizó electrocardio-
grama (Figura 1) donde se observaron ondas de Osbrorn. En 
nuestra paciente no se evidenció isquemia cardíaca, la cual se 
descartó por resonancia magnética cardíaca y enzimas cardía-
cas, no tenía antecedente de uso de drogas ilícitas y se encon-
traba normotérmica. La única anomalía que podría explicar la 
onda de Osborn fue su hipercalcemia severa debida al Linfoma 
no Hodgkin refractario a quimioterapia. Una vez que se que 
instauró el tratamiento con hidratación intravenosa, manejo con 
glucocorticoides y denosumab el nivel de calcio sérico de la 
paciente se normaliza con mejoría en el trazo electrocardiográ-
fico (figura 2).

Relevancia del caso: La hipercalcemia se define como el 
aumento de los niveles de calcio sérico por encima del límite 
superior normal según los rangos de referencia de cada labo-
ratorio (rango normal 8.5-10.5). Dentro de los diagnósticos di-
ferenciales más frecuentes de hipercalcemia se incluyen el 
hiperparatiroidismo primario y la hipercalcemia maligna, ocu-
pando el 90% de todos los casos. La hipercalcemia maligna es 
relativamente común en pacientes con cáncer, ocurriendo en 
aproximadamente del 20 al 30% de los casos1, siendo más 
frecuentes el carcinoma renal y mama, pulmonar y mieloma 
múltiple2.

En la hipercalcemia grave (calcio sérico > 14 mg/dl o calcio 
ionizado > 10 mg/dl), la disfunción del sistema nervioso central 
o las alteraciones cardiovasculares se manifiestan de tal forma 
que son, junto con el fracaso renal, las principales causas de 
mortalidad en estos pacientes, requiriendo tratamiento más 
agresivo.

Dentro de las complicaciones cardiovasculares la hipercalce-
mia aguda acorta directamente el potencial de acción del mio-
cardio, lo que se refleja en un intervalo QT acortado4. También 
se ha reportado la presencia de elevación del segmento ST que 
simula un infarto de miocardio5, y la presencia de ondas J de 
Osborn (deflexión que se inscribe en el electrocardiograma 
(ECG) entre el complejo QRS y el inicio del segmento T). En 
1953 Osborn, describió las ondas J u ondas de Osborn, como 

Figura 1. EKG de Ingreso: PR 122 mseg, QT medido 288 mseg, QTc 371 mseg. 
AQRSf –71°. Calcio corregido 21.4 mg/dL (8.4–10.2 mg/dL) Calcio iónico >2.5 
nmol/L (1.12–1.32) mmol/L.

Figura 2. EKG 3 días post aplicación de denosumab 120 mg. QT medido 348 mseg  
QTc 407 mseg AQRSf 0°. Calcio corregido 9.34 mg/dL. Calcio iónico  1.21nmol/L 
/1.12-1.32 nmol/L.

“corriente de lesión” en respuesta a la hipotermia en perros y 
observó que la amplitud de la onda J estaba inversamente re-
lacionada con la temperatura corporal6. Desde su descripción 
inicial hasta el día de hoy, se han asociado otras entidades que 
pudieran generarlas, incluso en normotermia (ondas normotér-
micas de Osborn) entre estas se incluyen la repolarización 
temprana benigna, hipercalcemia grave, lesión miocárdica tras 
reanimación cardiopulmonar, sobredosis de drogas ilícitas, ca-
nalopatías y hemorragia subaracnoidea7,8. El tratamiento de la 
hipercalcemia maligna está dirigido a la hidratación para mejo-
rar la función renal, excreción de calcio y la disminución de la 
resorción ósea. Estos incluyen bifosfonatos o el denosumab, 
siendo este último el más utilizado en pacientes con hipercal-
cemia refractaria o en aquellos con insuficiencia renal grave.9
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Resumen clínico: Masculino de 46 años, originario de  
Colombia, con antecedentes de padre fallecido debido a enfer-
medad renal crónica y falla cardíaca por miocardiopatía no 
especificada. Además, tiene antecedentes de cirugía de bypass 
gástrico hace 4 años y síndrome del túnel del carpo bilateral. 
El paciente acude a consulta por antecedente heredofamiliar; 
actualmente se refiere asintomático y asintológico.

Evolución del caso: Se inicia abordaje dirigido a cardiomio-
patías; se realiza un electrocardiograma (EKG) en el que se 
observa bajo voltaje en DI sin hallazgos típicos de amiloidosis. 
Se lleva a cabo un ecocardiograma en el que se observa un 
corazón de tamaño normal con una masa de 67.7 g/m2, frac-
ción de eyección ventricular izquierda (FEVI) del 58%, sin datos 
de disfunción sistólica ni “red flags” de amiloidosis. A pesar de 
esto, se aprecia un Global longitudinal strain (GLS) de –13.6%, 
relación SAB LS 1.14, relación RRSR 0.51, relación fracción de 
eyección a GLS de 4.46, debido a los hallazgos del “strain”. Se 

realiza una gammagrafía con Tc-99 pirofosfato/20 mCi, donde 
se observa una captación de grado III según Perugini. Se soli-
cita una genética confirmatoria que reporta positivo para ami-
loidosis ATTRv con mutación heterocigótica por la variante p.
Val142Ile. Se ofrece tratamiento con Tafamidis, aún pendiente 
de inicio a la fecha.

Relevancia del caso: Hasta 25% de los pacientes fallecen 
en un lapso de 24 meses posterior al diagnóstico. Aunque el 
tratamiento existe, la amiloidosis es una enfermedad rara, sub-
diagnosticada y a menudo su manejo inicia en fases tardías. 
Este caso se identifica como paciente de riesgo debido al an-
tecedente familiar, así como al síndrome del túnel del carpo 
bilateral. La presencia del síndrome del túnel del carpo se pre-
senta hasta 7 años antes del compromiso cardiaco, y su  
presencia se asocia a un peor pronóstico. En este caso, se 
destaca la importancia del abordaje completo no invasivo pro-
puesto por la ESC, ya que este caso se presentó sin evidencia 
ecográfica que sugiriera compromiso cardiaco. No obstante, se 
sabe que estos hallazgos se presentan de manera tardía, por 
lo que la gammagrafía fue útil para demostrar el compromiso 
cardiaco en etapas más tempranas. Así mismo la variante p.Va-
l142Ile. se conciderada rara, con una mayor prevalencia en 
decendientes aficanos, siendo bastante rara en Colombia y 
México7.

Imagen 1. EKG de 12 derivaciones, el cual se encuentra en sinusal, sin datos 
tipicos de amiloidosis (patron de pseudoinfarto), con voltaje disminuido aislado 
en DI.

Imagen 2. Strain global el cual demus’estra un GLS reducido en 13.6 y un patron 
tipico de “apical sparing”o “cherry on top”.

Imagen 3. Gamagrafia con Tc-99 Pirofosfato, la cual demuestra una captacion 
mayor ala osea compatible con un Grado III de perugini.
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La cardioneuroablación como tratamiento emergente 
en el síncope neurocardiogénico

Resumen: La cardioneuroablación, una técnica de ablación 
con catéter por radiofrecuencia en el endocardio auricular para 
atenuar la respuesta vagal, se presenta como un tratamiento 
prometedor para el síncope neurocardiogénico de alto riesgo. 
La experiencia inicial en una paciente de 25 años con historia 
de vértigo y episodios sincopales reveló éxito en el procedi-
miento, con un aumento del 15% en la frecuencia cardíaca 

basal y la ausencia de pausas en el electrocardiograma en el 
seguimiento. Este enfoque, que aborda la excitación excesiva 
de la actividad vagal mediante la ablación de plexos ganglio-
nares cardíacos, muestra resultados alentadores, destacando 
su potencial superador de los marcapasos. Sin embargo, se 
subraya la necesidad de estudios más exhaustivos para abor-
dar cuestiones relacionadas con la selección de pacientes, 
objetivos de ablación, criterios de valoración y efectos a largo 
plazo.

Palabras clave: Cardioneurablacion, síncope 
neurocardiogénico

Abstract: Cardioneuroablation, a radiofrequency catheter 
ablation technique in the atrial endocardium to attenuate the 
vagal response, is presented as a promising treatment for  
high-risk neurocardiogenic syncope. Initial experience in a 
25-year-old female patient with a history of vertigo and syncopal 
episodes revealed procedural success, with a 15% increase in 
baseline heart rate and absence of electrocardiogram pauses 
at follow-up. This approach, which addresses excessive excita-
tion of vagal activity by ablation of cardiac ganglionic plexuses, 
shows encouraging results, highlighting its potential to outper-
form pacemakers. However, it highlights the need for more 
comprehensive studies to address issues related to patient 
selection, ablation targets, endpoints, and long-term effects.

Keywords: Cardiac ablation, neurocardiogenic syncope.

La cardioneuroabalcion como tratamiento emergente 
en el síncope neurocardiogénico

Zavala-Hernández Mauricio1, Betancourt-Valerio Gabriela  
Abigail1, Barrera Ramirez Carlos Felipe2, Cortes Aguirre Mauricio, 
Campo Aguirre Rodrigo2 
1Departamento de Medicina Interna, Hospital Universitario de Saltillo 
“Dr. Gonzalo Valdés Valdés”. 2Departamento de Cardiología, Hospital 
Universitario de Saltillo “Dr. Gonzalo Valdés Valdés”; 3Departamento 
de electrofisiología. Hospital Zambrano Hellion

Resumen clínico: La cardioneuroablacion es una técnica de 
ablación con catéter por radiofrecuencia que se aplica en el 
endocardio auricular con el objetivo de atenuar la respuesta 
vagal. Se desarrolló por primera vez en la década de 1990 y la 
primera serie se publicó en 2005. El objetivo de nuestro estudio 
fue describir nuestra experiencia inicial con cardioneuroabla-
ción de ganglios parasimpáticos como alternativa al tratamiento 
para síncope neurocardiogénico.

Evolución del caso: Femenino de 25 años, sin comorbilida-
des, historia de vértigo desde los 10 años, teniendo cuadros 
sincopales desde los 14 años; exacerbados por actividad física. 
A la exploración física con FC 55 lpm TA 90/60 mmHg FR 12. 
IMC 23.4 Se realizó prueba de mesa de inclinación donde pre-
sentó asistolia por 37 segundos, con crisis de Stokes-Adams, 
clasificándose como respuesta mixta, cardioinhibitoria con asis-
tolia (VASIS Ilb). La paciente fue tratada con cardioneuroabla-
ción; se realizó mapeo electroanatómico de alta densidad con 
sistema EnSite con catéter HD Grill de aurícula izquierda, loca-
lizando plexos ganglionares con electrogramas fragmentados 
en el plexo de la vena pulmonar superior y avanzando un ca-
téter de ablación táctica con fuerza de contacto, al localizar 
ganglios parasimpáticos, se realizó ablación del ganglio anterior 
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hasta eliminar electrogramas. Sin eventualidades. En nuestra 
paciente se obtuvo aumento del 15% de la frecuencia cardiaca 
basal posterior al procedimiento; en su seguimiento con Holter 
continuo por siete días no hubo pausas en el electrocardiogra-
ma y sin referir nuevos episodio sincopales; se realiza prueba 
de inclinación dos semanas después del procedimiento sin 
evidencia de pausas, en seguimiento niega nuevos eventos 
sincopales.

Relevancia del caso: La cardioneuroablación es una  
intervención emergente y prometedora para tratar el síndrome 
vasovagal de alto riesgo, con resultados favorables y promete-
dores, que puede superar a los resultados obtenidos con mar-
capasos. Se ha demostrado que la cardioneuroablación supri-
me la excitación excesiva de la actividad vagal mediante la 
ablación de plexos ganglionares cardíacos. Se requieren estu-
dios más estructurados y completos, determinarse aún cuestio-
nes relacionadas con la selección de pacientes, la  
selección de objetivos de ablación, criterios de valoración y 
efectos a largo plazo.
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Resumen clínico: La disección espontánea coronaria se 
refiere a la separación de las capas de la pared arterial que 
no es iatrógena ni traumática; creando una luz falsa y una luz 
verdadera en el vaso, el cual se puede generar a través de 
dos mecanismos; la generacion de un flap intimal o hemorra-
gia dentro de la capa media arterial. Desencadenado gene-
ralmente por estrés emocional o actividad fisica importante. 
Se presenta hasta en el 3% de los síndromes coronarios 
agudos, principalmente en mujeres jóvenes, se asocia con 
enfermedades inflamatorias sistémicas y enfermedades de 
tejido conectivo.

Evolución del caso: Mujer de 49 años, con antecedente de 
hipertension arterial sistémica como único factor de riesgo car-
diovascular sin tratamiento. Presenta dolor opresivo torácico de 
origen cardiaco, irradiado a mandibula y brazo izquierdo, acom-
pañado de diaforesis profusa y disnea. Por lo que acude al 
servicio de urgencias, en donde se realizá electrocardiograma 
de 12 derivaciones ducumentando elevación del segmento ST 
en pared anterior extenso. Se realiza coronariografia la cual 
muestra descendente anterior con reducción súbita del calibre 
en segmento medio, con compromiso hasta segmento distal 
con diseccion espontánea de la arteria coronaria tipo 2B, flujo 
TIMI 1. Se coloca 2 STENT Resolute ONYX 2.0x22mm  
y 3.0x8mm en segmento medio con distal. Obteniendo flujo 
TIMI 3. Evolciona sin complicaciones. Se logra egreso al 3er 
día con tratamiento médico.

Relevancia del caso: La disección espontanea de la arteria 
coronaria puede generar un gran reto para diagnostico correcto 
ya que se presenta en pacientes jóvenes, por lo que podemos 
desviar nuestro diagnóstico a otras patologias; y en decisión 
entre tratamiento conservador e intervencionismo; ya que no 
esta claramente establecido el algoritmo a seguir; en este caso 
al presentar cambios electrocardiograficos, se decide ICP  
primaria, e implante de stent en el sitio de lesión ya que la  

Figura 1. Prueba de inclinación con asistolia de 37 segundos.

Figura 2. Mapeo electro anatómico con sitios de ablación del ganglio anterior.
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paciente persistía con sintomatológia, las imágenes de control 
se observa flujo TIMI 3, la paciente presenta mejoría de 
sintomatología. 
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Embolia pulmonar tumoral: reporte de caso
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Figura 1. A) Arteria descendente anteroir presenta una reduccion subita del 
calibre del vaso, desde segmento medio con compromiso del flujo del segmento 
distal, compatible con diseccion coronaria espontanea tipo 2B, B) ACTP con 
balon + ICP con stent al segmento medio de la arteria descendente anterior, 
angiograficamente exitoso, con flujo final TIMI 3.

Resumen clínico: Masculino de 74 años, con tabaquismo 
intenso previo (índice tabáquico: 60) e hipertensión arterial. 
Ingresó a nuestra unidad por disnea súbita al reposo, pulsioxi-
metría reveló SaO2 de 85%. Abordaje inicial, electrocardiogra-
ma mostró ritmo sinusal con frecuencia cardiaca de 81 lpm, RR 
irregular por extrasístoles ventriculares. Sin trastornos de la 
unión AV, onda Q DIII, onda S II, y Onda T negativa DIII 
(S1Q3T3). Radiografía de tórax posteroanterior destaca cardio-
megalia y área de opacidad en cuña con base de contacto 
pleural en hemitórax derecho (signo Joroba de Hampton). La-
boratoriales demuestran elevación Dímero D. Por ello, se inicia 
protocolo diagnóstico para tromboembolismo pulmonar.

Evolución del caso: Se realiza ecocardiograma transtoráci-
co (ECOTT) que reporta hipertrofia concéntrica con movimiento 
septal paradójico, cavidades derechas no dilatadas función sis-
tólica biventricular preservada, destaca la presencia de hipoci-
nesia severa basal y medio de pared libre del ventrículo dere-
cho (VD), con normocinesia del ápex del VD compatible con 
signo de McConell (imagen 1), presencia de trombo en aurícula 
derecha (AD). Se decide realizar AngioTAC pulmonar donde se 
observa tromboembolia pulmonar bilateral, así como trombo en 
vena cava inferior (VCI) que extiende a AD, provocando defecto 
de llenado, además de hallazgo incidental de tumoración he-
pática de gran tamaño con realce al medio de contraste, con 
lesiones heterogéneas satélites más pequeñas de similares 
características (imagen 2 y 3), con múltiples lesiones pulmo-
nares circulares y mediastinales sugestivas de metástasis. Di-
cha tumoración hepática invade estructuras vecinas, incluidos 
vasos sanguíneos (VCI). Considerándose la etiología de la 
trombosis presentada por el paciente sea secundario al  
proceso neoplásico diseminado previamente desconocido.  
Por los hallazgos imagenológicos, se sospechó sea un hepa-
tocarcinoma pese a que no tiene antecedente ni factores de 
riesgo. Laboratorialmente presentó hiperbilirrubinemia, hipoal-
buminemia y transaminasaminasemia, alfafetoproteína mayor 
de 40,000, altamente sugestivo de hepatocarcinoma. Se realiza 

Imagen 1.

https://doi.org/10.24875/acm.20000506
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Relevancia del caso: Paciente con datos clínicos suges-
tivos de tromboembolia pulmonar. El cáncer es un importan-
te factor de riesgo para presentar embolia pulmonar, condicio-
nando un estado procoagulante; la tromboembolia pulmonar 
deberá sospecharse en todos aquellos pacientes con cáncer 
que presenten clínica sugestiva. El embolismo pulmonar tumo-
ral es una etiología rara, con incidencia en autopsias de 3 al 
26%; de forma característica se presenta con falla cardiaca 
derecha o shock cardiogénico en pacientes con cáncer (princi-
palmente hepático, renal, mama, gástrico y vesical); las células 
metastásicas tienen el potencial de generar obstrucción mecá-
nica de los vasos pulmonares. Existe una asociación entre la 
agresividad del cáncer y la trombogénesis, siendo la enferme-
dad metastásica uno de los predictores más potentes de trom-
boembolismo. La invasión de VCI es una característica de 
hepatocarcinoma avanzados. La trombosis tumoral por cáncer 
de hígado que se disemina a la VCI e incluso a la AD, se ha 
informado en 0,67 a 3% de los casos. El paciente de nuestro 
caso fue abordado de acuerdo con lo establecido en las guías, 
durante su estancia se lograron realizar todos los estudios ne-
cesarios para confirmar el embolismo pulmonar (Radiografía, 
ECOTT y Angiotomografía), sin embargo, sin mejoría al mos-
trarse refractario al tratamiento médico, reforzando la sospecha 
diagnóstica. Fue necesario valorar una intervención en tercer 
nivel de atención, desafortunadamente, evolucionó tórpidamen-
te falleciendo durante la hospitalización. Pacientes con embo-
lismo pulmonar no trombótico presentan una pobre respuesta 
a la terapia trombolítica, por lo cual se deberán evaluar nuevas 
opciones terapéuticas para mejorar la sobrevida de estos 
pacientes.
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ICP a TCI-DA con uso de IVL en contexto de 
IAMCEST

Sandoval Hernández Salvador Iván1, Águila Alvarado Luis Adrián1, 
Galván García José Eduardo, Grimaldi Ascencio José Joel, , 
Guevara Dávila Arturo1, Palacios Rodriguez Juan Manuel1
1UMAE 34: Hospital de Cardiología

Resumen clínico: Hombre de 72 años de edad con ante-
cedente de tabaquismo, DM tipo 2, HAS y EVC con secuelas 
Rankin 2. Presenta dolor torácico típico y clínica de bajo 
gasto. Acude a valoración donde se evidencia elevación del 
segmento ST anterior extenso y evento de TV inestable que 
requirió cardioversión eléctrica. Es enviado para angioplastá 
primaria. 

Evolución del caso: Ingresa a sala de hemodinamia hemo-
dinámicamente estable. Se realiza angiografía coronaria 

Imagen 2.

Imagen 3.

TC abdominopélvica trifásica, confirmando el diagnóstico. Se 
inicia anticoagulación y terapia fibrinolítica, sin resolución, se 
solicitó su envió a hospital de tercer nivel de manera urgente 
para valoración y manejo por hemodinamia y/o cirugía cardio-
torácica, sin embargo, a lo largo de la hospitalización, el estado 
hemodinámico y la insuficiencia cardíaca derecha del paciente 
empeoró, lo que finalmente llevó a falla multiorgánica y 
muerte.
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encontrando sistema izquierdo con TCI con enfermedad severa 
y calcificada en bifurcación con DA y Cx Medina 1-1-1. Con 
catéter JL 7 Fr se canula sistema izquierdo, se pasan guías 
coronarias hacia DA y Cx. Se prepara lesión de DA con balón 
SC con imagen de “dog-bone”. Se evalúa lesión con IVUS  
encontrando calcificación severa, arco de 360°, en DA media 
(figura 1). Se decide uso de IVL en DA y TCI. Se prepara lesión 
con balón IVL Shockwave 3.5x12mm. Con ayuda de extensor 
de catéter se avanzan y entregan stents 2.75x32mm y 3.5x34mm 
empalmados de DA a TCI. Se realiza POT en TCI con balón 
NC 4.5x8mm. Presenta fenómeno de No reflow transitorio.  
Angiografía y evaluación por IVUS poststent sin disección de 
bordes, no error geográfico y con área mínima >80% de  
referencia distal. Pasa a unidad de cuidados intensivos donde 
presenta adecuada evolución. Pasa en segundo tiempo a  
intervención de lesión pendiente de CX, requiriendo de uso de 
IVL y dos stents con éxito (figura 2).

Relevancia del caso: Clásicamente, se recomienda que la 
angioplastia en IAMCEST se realice tan rápido y con la menor 
manipulación posible. Esto para disminuir el riesgo de compli-
caciones (migración de placa-trombo, no reflow). Sin embargo, 
la evidencia actual reporta que hasta en un 30% de los  
IAMCEST/SCA presentarán lesiones culpables calcificadas 
(moderada/severa). Además, este tipo de lesiones han sido 
identificadas como factor de riesgo independiente para trombo-
sis de stent y TLR; debido a subexpansión de stent1.

El uso de terapias modificadoras de placa tiene como objetivo 
asegurar una mejor expansión del stent, y con esto disminuir 
tasas de falla de dispositivo. Actualmente se cuentan con dife-
rentes opciones para modificar estas lesiones; siendo las más 
usadas la aterectomía rotacional y litotricia intracoronaria. Ac-
tualmente no existen ensayos clínicos comparativos entre estas 
terapias. Además de que los ensayos clínicos actuales toman 
como criterio de exclusión la presentación de IAMCEST. Sin 
embargo, existen registros de su uso en este contexto. El re-
gistro más grande de IVL en IAMCEST es de 72 pacientes, 
siendo aparentemente seguro y efectivo. Reportando 4% de 
complicaciones durante procedimiento (No reflow y TV/FV), 
mortalidad intrahospitalaria del 11%, MACE a 30 días de 18% 
(muerte>IAM=TVR)2.

El caso presentado representa un escenario al cual nos en-
frentaremos cada vez más frecuentemente. El uso de imagen 
intracoronaria para evaluar la extensión y distribución del calcio, 
medición de diámetros y selección de stent, junto con el uso 
de dispositivos modificadoras de placa parecen ser herramien-
tas seguras y adecuadas para obtener mejor expansión de 
stent y con esto mejores áreas luminales. 
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Infarto agudo del miocardio secundario a aneursima 
de la descendente anterior

Rosas Aragón Flor Teresita1, Gopar Maya Juan Isaac1, Schlie Villa 
Werner1, Torres Juárez Ricardo Alberto1, Todd Hernández Jorge 
Luis1, Sandoval Hernández Salvador Iván2
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Resumen clínico: Paciente masculino de 51 años, con an-
tecedente de tabaquismo, hipertensión arterial, ectasia corona-
ria diagnosticada 10 años previo, en tratamiento con apixaban 
y diltiazem, e insuficiencia cardiaca con FEVI medianamente 
reducida en tratamiento con metoprolol, espironolactona y 
dapagliflozina. Inició su padecimiento actual 2 días previos a 
su ingreso, con episodios de angina de manera intermitente, 
con duración menor a 10 minutos. El día de su ingreso presentó 
angina con duración de 20 min, acompañada de descarga 
adrenérgica. Acude a nuestra unidad 2 horas posterior al inicio 
de los síntomas, a su llegada con enzimas cardiacas negativas, 
electrocardiograma con evidencia de bloqueo de rama derecha, 
asintomático. Se decidió ingresar a cardiología para continuar 
seguimiento y estudio. 

Figura 1. Coronariografia y IVUS prestent: A) LAO CAU lesion severamente 
calcificada en DA proximal como culprit (cabeza de flecha negra); demas de 
lesiones en Cx y MO (cabeza de flecha blanca). B) RAO CRAN con enfermedad 
difusa de DA, asi como evaluacion por IVUS de: landing proximal en TCI, placa 
calcificada  superficial de 360° y landing distal en DA media.

Figura 2. Coronariografia y IVUS poststent: A) RAO CRAN de DA, asi como 
evaluacion por IVUS: lancding de TCL, area minima de stent (81% de ref distal) 
y landing distal, B) LAO CAU final en 2do tiempo; se observa ICP a TCI-DA y Cx.
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Evolución del caso: Al segundo día de estancia en piso de 
cardiología, refiere angina nuevamente, intensidad 10/10 en 
escala visual análoga. Se realiza electrocardiograma, obser-
vando bloqueo de rama derecha, con desnivel positivo del ST 
de 5 mm en V2 (Fig. 1), y resto de derivaciones sin cambios. 
Se realizan enzimas cardiacas, encontrando positivas. Se de-
cide pasar a sala de hemodinamia urgente. 

Durante coronariografía se evidencia tronco coronario  
izquierdo ectásico, descendente anterior con lesión aneurismá-
tica en segmento proximal, con diámetro máximo por QCA de 
10.2 mm, e imagen de trombo grado 4 (Fig. 2). Ramo intermedio 
ectásico. Circunfleja no dominante, con ectasia y flujo lento. 
Coronaria derecha dominante, con ectasia y lechos en 

Figura 1. ECG 12 derivaciones, calibración estándar, morfología de BRDHH. 
Resalta el desnivel positivo del ST de 5 mm en V2.

Figura 2. Imágenes angiográficas que muestran la lesión aneurismática de la 
arteria descendente anterior, y la imagen de trombo, visible en la mayor parte 
de su extensión.

Figura 3. Imágenes angiográficas que muestran la coronaria derecha, ectásica, 
en tirabuzón.

tirabuzón, con flujo lento y OCT a partir de segmento medio, 
Rentrop 1 (Fig. 3). Se realizó tromboaspiración, se adminsitró 
tirofibán intracoronario, obteniendo un flujo final TIMI 2, final-
mente se dejó tirofiban en infusión posterior a procedimiento, y 
se clasificó la ectasia se como Markis I, decidiéndose manejo 
conservador. Ecocardiograma de control reportó FEVI 35%, con 
acinesia del ápex, y segmento basal y medio del inferoseptum, 
función sistólica del ventrículo derecho conservada con una 
TAPSE 22 mm, velocidad del anillo tricúspideo de 10.7 cm/s y 
fracción de acortamiento de 45%, con insuficiencia mitral ligera. 
Por antecedente de medicación con apixaban, se decide opti-
mización del tratamiento agregando ácido acetilsalicílico. Se 
decide egreso por mejoría y continua en seguimiento por la 
consulta externa.

Relevancia del caso: La ectasia de la arteria coronaria 
(EAC) fue descrita originalmente en 1761 por Morgagni. La EAC 
es un hallazgo angiográfico cuya prevalencia oscila entre el 
1,5% y el 5% y varía según la región. La ectasia describe una 
dilatación generalizada de una arteria coronaria, con un diáme-
tro mayor de 1,5 veces el diámetro más grande de una arteria 
normal vecina mientras que el aneurisma describe una dilata-
ción más focal, siendo menor a 1/3 del vaso1. Predomina la 
localización de la coronaria derecha, seguida de la coronaria 
izquierda. Y en 75% de los casos, se reportan un único vaso 
afectado2. La EAC no es sólo una variedad anatómica de  
enfermedad de las arterias coronarias, sino también incluye 
isquemia miocárdica y síndromes coronarios agudos. La  
importancia de este padecimiento radica en la dificultad del 
tratamiento, ya que no existe un acuerdo sobre la historia  
natural y el manejo de este síndrome. El tratamiento antipla-
quetario, como el ácido acetilsalicílico, parece ser beneficioso4 

y los nuevos anticoagulantes orales han mostrado eficacia en 
el tratamiento de las arterias coronarias ectásicas trombosadas5. 
Sin embargo, las recomendaciones acerca de la revasculariza-
ción percutánea o quirúrgica aún no son claras, y se realizan 
en muy pocos casos. Resulta evidente la necesidad de estudios 
adicionales para determinar el mejor enfoque para el abordaje 
de estos pacientes. 
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Fuga paravalvular en paciente con reemplazo  
mitral
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Resumen clínico: Paciente femenina de 77 años de edad 

conocida con recambio valvular mitral por insuficiencia severa 
en abril de 2023 que es ingresada tras el hallazgo de fuga pa-
ravalvular en el ecocardiograma de control. A la exploración 
física se encuentra soplo sistólico en foco mitral intensidad III/
IV, que se irradia a axila y aumenta en la espiración forzada. 
Se realiza ecocardiograma transesofágico para confirmar el 
diagnóstico. (Imagen I)

Evolución del caso: Se ingresa paciente a la unidad de 
cuidados coronarios en actual manejo con enalapril y acenocu-
marol, pasa a sala de hemodinamia para colocación de amplat-
zer valvular PLUG III 5x14 mm y otro DUCT occluder 6x4 mm 
logrando un cierre exitoso de fuga paravalvular anterolateral de 
válvula mitral. (Imagen II)

Relevancia del caso: La fuga paravalvular es una complica-
ción rara, afectando entre el 5%–15% de los recambios valvu-
lares mitrales, pero bastante seria ya que incrementa tanto la 
mortalidad como la morbilidad. Previamente el tratamiento era 

Imagen I. A: Ecocardiograma transesofágico donde se aprecia defecto 
paravalvular entre las 9 y 12 del reloj con medidas de 2.17cm x 0.66cm. B: 
Reconstrucción 3D con zoom de la válvula protésica con vista desde la aurícula 
izquierda donde se observa defecto paravalvular. C: Reconstrucción en 3D con 
color donde se observa flujo de fuga paravalvular severa en relación con 
orejuela izquierda.

Imagen II. A: Reconstrucción 3D de dispositivos de cierre colocado;  
B: Ecocardiograma transesofágico confirmado no fuga residual.

la reintervención quirúrgica, sin embargo surgió una alternativa 
con los cierres transcateter que han demostrado una mortalidad 
inferior así como un menor riesgo de recurrencia1.
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Miocardiopatía no compactada familiar

Valdéz Talavera Luis Armando1, Garza de la Barrera Laura Esthela1

1Centro Hospitalario La Concepción 

La miocardiopatía no compactada es una miocardiopatía  
genética según la clasificación de la AHA. Se caracteriza por 
hipertrabeculación, nichos intertrabeculares profundos y una 
delgada capa de miocardio compacto. Presentándose por una 
alteración durante el proceso de embriogénesis1.

A continuación, se presentan dos casos, un hombre y una 
mujer, hermanos en la cuarta década de la vida, a los cuales 
se les diagnostica miocardiopatía no compactada. Como ante-
cedentes, madre finada por complicaciones de miocardiopatía 
dilatada. 

Masculino de 30 años, inicia historia cardiovascular en 2016 
con disnea de medianos esfuerzos, visión borrosa, disnea  
paroxística nocturna, edema de miembros inferiores de predo-
minio vespertino y empeoramiento de clase funcional. 

Es protocolizado por servicio de cardiología y se realiza  
AngioTAC coronario sin evidencia de lesiones, además de  
Holter de 24 horas con TV no sostenida de 7 latidos.

Es manejado con triple diurético, IECA, beta bloqueador,  
antiagregante y amiodarona; logrando una mejoría de la FEVI 
de 22% a 40%. 

Ecocardiograma con hipertrabeculación en región inferosep-
tal y anterolateral apical inferior y anterior media y apical, rela-
ción 2:1, FEVI 35%, hipocinesia generalizada, insuficiencia mi-
tral trivial. 

Esta miocardiopatía puede ser aislada o presentarse con más 
anormalidades, de ahí la importancia de descartar otras car-
diopatías. El diagnóstico se realiza mediante ecocardiografía 
2D, resonancia magnética o angiografía del VI. 

La historia natural de la enfermedad incluye disfunción  
sistólica del VI, arritmias e incluso muerte súbita, de ahí el uso 
de fármacos para el manejo de falla cardiaca y el uso de 
antiarrítmicos2.
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Se realiza ajuste de medicamentos, se deja manejo para in-
suficiencia cardiaca con los fármacos modificadores de la en-
fermedad. Se mantiene amiodarona y antiagregante. 

Posterior a dos años, acude por disnea en reposo y edema 
de miembros inferiores. ECOTT reporta hipocinesia generaliza-
da, FEVI 15%, VI dilatado, insuficiencia mitral y tricúspidea 
moderada, vena cava 23 mm, liquido libre en cavidad 
abdominal. 

Debido a la pérdida de FEVI de 20%, deterioro de clase fun-
cional, y EKG con BCRIHH, se disminuye beta bloqueador y se 
agrega ivabradina y clortalidona por sospecha de resistencia a 
diuréticos.

Paciente fallece en espera de trasplante. La literatura refiere 
que el pronóstico es menos favorable en varones2.

La hermana, de 34 años, acude a consulta en junio de 2019, 
con sensación de revuelco en el corazón, niega palpitaciones, 
disnea, angor o datos de bajo gasto. 

ECOTT: VI dilatado, remodelado excéntrico, acinesia infero-
septal y anterolateral apical, resto con hipocinesia generalizada, 
FEVI 38%. Función sistólica ventricular derecha preservada. 
Resto normal. 

Hay relación familiar, con al menos 25% de familiares asin-
tomáticos que cuentan alteraciones identificables mediante mé-
todos de imagen3.

Se solicita resonancia magnética la cual muestra los siguien-
tes resultados:

MNC/MN en eje corto siendo mayor de 2.3:1 en los segmen-
tos tercio basal anterolateral 2.6:1, tercio medio inferolateral 
2.4:1 y anterolateral 2.4:1 tercio apical inferior 2.8:1 y lateral 
2.7:1, relación de la masa no compacta respecto a compacta 
del 40%. Sin reforzamiento tardío.

Conclusiones: hallazgos compatibles con miocardiopatía no 
compacta (por criterios de Petersen y Jaquier) con afección de 
5 segmentos. 

Se instaura manejo para falla cardiaca, actualmente con cla-
se funcional I. Se sugiere consejería genética, que solicita 
panel genético. 

Los genes en los que se han identificado mutaciones causa-
les son Taffazina (ligado a X), alfa distrobrevina, ZASP, Actina, 
Lámina A/C y otras en el cromosoma 11 p 153.
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Reporte de caso: arteritis de takayasu

Valdéz Talavera Luis Armando1, Garza de la Barrera Laura Esthela1

1Centro Hospitalario La Concepción 
La arteritis de Takayasu es una vasculopatía de grandes va-

sos, afectando la aorta y ramas principales, suele manifestarse 
en la tercera década de la vida, siendo predominante en mu-
jeres. La fragmentación de fibras elásticas e infiltración celular 
causa un aumento del grosor de la íntima; posteriormente pue-
de presentarse degeneración que facilite el desarrollo de 
aneurismas1.

Se presenta caso de paciente femenino de 26 años que acu-
de a revisión en septiembre de 2019 refiriendo sensación de 
mareo, en la exploración física se encuentra un soplo en foco 
aórtico, por lo que se envía a cardiología. 

Como antecedentes de importancia presentó un aborto el 
año previo. 

A la exploración física se encuentran ruidos cardiacos rítmi-
cos con segundo ruido acentuado, soplo en todo el trayecto 
aórtico de predominio cervical y arterias renales, extremidades 
íntegras, pulsos presentes y disminuidos en extremidades infe-
riores y brazo izquierdo, sin edema.

Presión arterial en brazos derecho e izquierdo respectiva-
mente: 160/100 mmHg y 100/60 mmHg.

Se realiza ECOTT mostrando aceleración de flujo en carótida 
interna con aumento de grosor de íntima de 3.2mm. VI con 
remodelado concéntrico, ambos ventrículos con función sistó-
lica y diastólica conservada. Derrame pericárdico leve de pre-
dominio anterior. Resto normal.

Electrocardiograma sin alteraciones
A la semana se refiere asintomática cardiovascular, presión 

arterial en brazo izquierdo 170/90 mmHg y brazo derecho 
100/60 mmHg. Resto de exploración física sin cambios.

Los laboratorios realizados el 09 de septiembre muestran 
anemia microcítica hipocrómica; resto de BH, QS y perfil de 
lípidos normal. Anticuerpos y VDRL negativo. Reactantes de 
fase aguda elevados. 

Resonancia magnética cardiaca: 13.09.19: Enfermedad de 
Takayasu etapa IIb (clasificación de Numano), edema periaór-
tico, oclusión de la subclavia izquierda y estenosis de aorta 
abdominal.

Los métodos de imagen son herramientas para identificar la 
arteritis de Takayasu. En los hallazgos, se observan disminu-
ción de la luz del vaso, dilatación, cambios en la pared como 
aumento de grosor, calcificación y realce de contraste1.

La clasificación más usada es la de Numano, describiendo 
seis tipos, basándose en la localización de las lesiones (aorta, 
ramas del cayado aórtico y arterias renales) en caso de afec-
ción coronaria o de las arterias pulmonares, se denomina C+ 
o P+ respectivamente1. Se inicia tratamiento con amlodipino. 
Persiste presión arterial elevada: 190/100 mmHg, se encuentra 
asintomática cardiovascular y con vigilancia por reumatología 
con prednisona, metotrexato y ácido fólico; se agrega olmesar-
tán con hidroclorotiazida por la noche. 

Actualmente la paciente cuenta con embarazo de 8 SDG en 
control por ginecología, se valorará viabilidad. Antihipertensivo 
suspendido en los últimos 5 días, bajo tratamiento reumatólogo 
(sin metotrexato). La presión arterial sistólica de brazo derecho es 
de 230 mmHg, resto de extremidades oscilan en 135 – 145 mmHg. 
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Diastólicas normales, por lo que se deja manejo con metildopa, 
en caso de presión >140/90 mmHg agregar lercanidipino.

En 1995, se realizó la última modificación a los criterios de 
Ishikawa, aumentando la sensibilidad y especificidad en un 
92.5% and 95% respectivamente3.

El diagnóstico se realiza con 2 criterios mayores, 1 mayor y 
2 menores o 4 menores.

Esta paciente cuenta con criterios mayores: diferencias de 
pulsos, variación en presión arterial sistólica >10 mmHg en dos 
extremidades, oclusión en arteria subclavia. Criterios menores 
reactantes de fase aguda elevados, TA en brazos >140/90, so-
plo aórtico y afección en aorta por imagen.
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Síndrome Yamaguchi y patrón de strain 

Yamaguchi Syndrome and strain pattern

Karla R. Ortega-Flores, Agustín Yañez-Serrano, Irais C. Ortiz-Vázquez

Introducción: La miocardiopatía hipertrófica (MCH) apical 
constituye el 15 al 25% de los pacientes con MCH en Asia; En 
México, es muy poco frecuente dicha entidad. Esta patología 
consiste en la afectación casi exclusiva del ápex. Su diagnós-
tico se da por la visualización de engrosamiento apical mayor 

a 15 mm. Su tratamiento es sintomático a través del uso de 
betabloqueadores y el implante de desfibrilador automático, 
esto último dependerá de la estratificación del riesgo de muerte 
súbita. 

Caso clínico: paciente masculino de 37 años que se valora 
por palpitaciones, se inicia protocolo de estudio y se concluye 
diagnóstico de MCH apical.

Conclusión: la MCH apical es una entidad infrecuente, en 
muchos casos asintomática o como en este caso presencia de 
palpitaciones, en estos pacientes es muy importante estratificar 
el riesgo de muerte súbita, con la finalidad de otorgar el mejor 
tratamiento individualizado.

Palabras clave: cardiomiopatía hipertrófica, strain global lon-
gitudinal, Síndrome de Yamaguchi.

DAI: desfibrilador automático implantable, FEVI: fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo, HVI: hipertrofia ventrículo 
izquierdo, MCH: Miocardiopatía hipertrófica, MCHAp; Miocar-
diopatía hipertrófica, MSC: muerte súbita cardiaca, SLG: strain 
longitudinal global, FEVI: fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo.

Summary: Introduction: Apical hypertrophic cardiomyopathy 
(HCM) constitutes 15 to 25% of HCM patients in Asia; In Mexico, 
this entity is very rare. This pathology consists of almost exclu-
sively affecting the apex. Its diagnosis is given by the visuali-
zation of apical thickening greater than 15 mm. Its treatment is 
symptomatic through the use of beta blockers and the implan-
tation of an automatic defibrillator, the latter will depend on the 
stratification of the risk of sudden death.

Clinical case: 37-year-old male patient who is evaluated for 
palpitations, a study protocol is initiated and a diagnosis of api-
cal HCM is concluded, with the support of echocardiography 
and The longitudinal strain bull’s eye plot derived from 2D spec-
kle tracking.

Conclusion: apical HCM is a rare entity, in many cases 
asymptomatic or, in this case, presence of palpitations. In these 
patients, it is very important to stratify the risk of sudden death, 
in order to provide the best individualized treatment.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy, global longitudinal 
strain, Yamaguchi Syndrome.

DAI: implantable automatic defibrillator, LVEF: left ventricular 
ejection fraction, LVH: left ventricular hypertrophy, HCM: hyper-
trophic cardiomyopathy, HCMp; Hypertrophic cardiomyopathy, 
SCD: sudden cardiac death, SLG: global longitudinal strain, 
LVEF: left ventricular ejection fraction.

La MCH es una enfermedad primaria del miocardio, determi-
nada genéticamente, es la causa más común de miocardiopatía 
hereditaria1–3.

Una variante rara de MCH ha sido descrita en Japón en 1976, 
por Sakamoto y Yamaguchi, se trata de una hipertrofia concén-
trica del miocardio de la región apical del ventrículo izquierdo, 
generando una imagen en “as de picas”. El hallazgo electrocar-
diográfico típico es la onda T gigante en derivaciones  
precordiales izquierdas5–7. A diferencia de otras variantes, la 
sintomatología de la MCHAp es casi nula, y el pronóstico es 
relativamente benigno; pero, existe evidencia que presenta peor 
pronóstico a nivel occidental, y 1/3 presenta complicaciones 
mortales8,9,10.

Ilustración que describe la áreas afectadas en el trayecto de la aorta según la 
clasificación de Numano. Obtenida de: Enfermedad de Takayasu: espectro de 
hallazgos por imagen 2.

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.09.051
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La ecocardiografía es el estudio fundamental para evaluar la 
MCHAp por el bajo costo y alta disponibilidad. El speckle tracking, 
determina el grado de deformación de la fibra miocárdica7,8. En 
la MCH existe discrepancia entre la FEVI y el comportamiento 
de la fibra muscular, siendo normal un coeficiente FEVI/SLG de 
3, aumentando conforme se deteriora la deformación de la fibra; 
Varios estudios lo demuestran al cuantificar strain, y relación 
con un porcentaje mayor de fibrosis, aumentando riesgo de 
arritmias	 ventriculares,	 con	SLG	menor	de	−14,7%.	Pacientes	
con	SLG	−10%	tienen	cuatro	veces	más	riesgo	de	eventos	car-
diovascular comparado con pacientes con MCH con SLG de 
-1611–15.

El objetivo es difundir la importancia de utilizar SLG junto con 
el coeficiente FEVI/SLG, como un factor predictor pronóstico y 
riesgo de MSC en la MCHAp y con ello agregar estos paráme-
tros al score actualmente utilizado, y formar parte de los crite-
riors para la decisión de implante de desfibrilador en estos 
pacientes que prácticamente son asintomáticos.

Paciente masculino de 32 años, sin antecedentes patológicos 
de importancia, ni antecedentes familiares de muerte súbita o 
enfermedad cardiovascular, acude a consulta por episodios de 
palpitaciones, sin más acompañantes, niega síncope o 
disnea. 

Exploración física: se encuentra en clase funcional I de la 
NYHA, asintomático.

Electrocardiograma muestra ritmo sinusal, frecuencia cardia-
ca de 60 latidos por minuto, ondas T negativas profundas desde 
V2 A V6, D1 Y AVL, D2 D3 Y AVF, QT corregido 440mseg 
(Figura 1). Holter de 24 horas con evidencia solamente de ex-
trasístoles supraventriculares aisladas. Ecocardiograma Dopler 
color con equipo IE 33 philips, observándose hipertrofia apical 
del ventrículo izquierdo con espesor diastólico de 17mm, sin 
alteraciones de la movilidad, disfunción diastólica tipo I, SLG-
10, respetando los segmentos basales. sin gradientes aumen-
tados en el tracto de salida del VI. (Figura 2,3,4,5).

Riesgo calculado para MSC del 1.58%, por lo cual no se 
consideró colocación de DAI, se maneja con betabloqueador 
(nebivolol 2.5mg cada 24 horas), con lo que desaparecieron los 
episodios de palpitaciones, encontrándose asintomático, inclu-
sive durante la actividad física, manteniendo clase funcional I 
de la NYHA; Actualmente no existe ninguna guía que defina 

Figura 1.

Figura 2. Imagen representativa del as de picas.

Figura 3. cámaras de picas.

indicaciones exactas para implante de desfibrilador en MCHAp, 
y pese al riesgo bajo calculado en nuestro paciente, llama la 
atención el SLG de -10, que en contraste con la literatura, se 
podría asumir que con este valor de SLG, cuenta con riesgo 
alto de presentar complicaciones cardiovasculares, lo que 
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Figura 4. 4 cámaras de picas.

Figura 5. SGL de -10, se observa como se respeta la deformidad de la miofibrilla 
a nivel basal.

sugiere la necesidad de ampliar los criterios del score actual-
mente utilzado, con la finalidad de no subestimar el riesgo en 
este grupo de pacientes.

El desafío en el tratamiento de la MCHAp, es identificar quie-
nes corren mayor riesgo, ya que un DAI es una terapia que 
puede salvar vidas, se necesita un esfuerzo importante de in-
vestigación clínica para agregar el SLG y FEVI/SLG al score 
implementado actualmente para estratificar riesgo en MCHAp.
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Extraccion transvenosa de cables de 
cardiodesfibrilador resincronizador en paciente  
con criterios mayores de complicacion

Robles Ortiz Francisco Javier1, Frausto Lujan Ricardo1, Quezada 
Rea Nancy Jazmín Alejandra1, García López María Antonia1,  
Garcia Diaz Jesus Alberto1

1Hospital Regional Valentin Gomez Farias

Resumen clínico: La extracción transvenosa de electrodos 
o cables de dispositivos cardiacos, surge de la necesidad de 
hacer menos invasivo este procedimiento que anteriormente en 
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dispositivos los cuales tenían varios años de su implantación 
se sometían a cirugía cardiovascular para su retiro o en ciertos 
casos se decide dejar el material, estas decisiones con alto 
riesgo por el procedimiento quirúrgico o riesgo de endocarditis 
por el material que no se extrajo. Por lo mismo nace la nece-
sidad de diferenciar con términos específicos dichas variantes 
de estos procedimientos para un mejor entendimiento.

Evolución del caso: Retiro de cables: extracción de un mar-
capasos o desfibrilador utilizando cualquier técnica. Explante 
de cables: extracción de plomo mediante tracción simple téc-
nicas (sin estilete de bloqueo, vainas telescópicas ni herramien-
tas de extracción femoral).Extracción de cables: Extracción de 
un cable que ha sido implantado durante más de un año, o un 
cable independientemente de duración del implante que requie-
re la asistencia de especialistas Equipo que no está incluido 
como parte del implante típico.paquete y/o retirada de un cable 
de una ruta distinta a la a través de la vena del implante. Des-
fibrilador cardioversor implantable (ICD) pueden requerir equipo 
de extracción especializado incluso cuando la duración de la 
implantación sea inferior a un año.

Femenino de 71 años con diagnóstico de miocardiopatía  
dilatada idiopática, la cual se somete a implantación de cardio-
desfibrilador resincronizador en 2014, en 2017 se observa 

Figura 1. Radiografia PA de tórax.

Figura 2. Retiro de cable ventricular con extractor.

Figura 3. Retiro de cable auricular.

Figura 4. Panel A electrocardiograma de 12 derivaciones con disfunción, Panel 
B electrocardiogrma de 12 derivaciones con nuevo dispositivo.

disfunción de electrodo de seno coronario y bovina, con ago-
tamiento de generador sin haber realizado descarga duranta 
ese tiempo, por lo que en su momento médicos de otra unidad 
deciden solo el cambio del generador. Paciente la cual continua 
con disminución de clase funcional la cual es referida a nuestra 
unidad en el año 2023, donde se detectan agotamiento de ge-
nerado, y disfunción de electrodo de seno coronario y bovina 
por lo que se decide la extracción vía percutánea y cambio de 
todo el dispositivo.

Relevancia del caso: Paciente con criterios mayores de 
complicación durante procedimiento los cuales son: ser mujer, 
mas de 5 años de implante, extracción de electrodo de cardio 
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desfibrilador implantable, técnica de extracción con láser. Pa-
ciente la cual cuenta con 3 criterios de los 4 para complicación, 
la cual se realiza extracción exitosa y colocación de nuevo 
cardio desfibrilador resincronizador.
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Complejo de Shone y reemplazo valvular  
Shone complex and valve replacement

Firenze G. González-Gómez 1, Jaime G. López-Taylor1, Miguel A. 
Medina-Andrade1, Carlos A. Jiménez-Fernandez1, David Ramírez-
Cedillo1, Ítalo D. Masini Aguilera1, Maria F. Díaz Sepúlveda1

1Servicio de Tórax y Cardiovascular, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, 
Guadalajara, Jalisco, México

Resumen clínico: El Complejo de Shone es una cardiopatía 
congénita rara que comprende el 2.1% de todas las cardiopa-
tías congénitas (I), consiste en: válvula mitral en paracaídas, 
estenosis subaórtica, anillo mitral supravalvular y coartación 
aórtica. La característica esencial de este complejo es la obs-
trucción multinivel del lado izquierdo. Debido a la baja inciden-
cia de esta enfermedad, existe un déficit en la literatura publi-
cada sobre el manejo en pacientes adultos. Por lo tanto, el 
desconocimiento acerca de este padecimiento, conduce a diag-
nósticos tardíos o erróneos en la población. Este caso permite 
crear mayor conciencia sobre la enfermedad, así como el abor-
daje quirúrgico de una paciente adulta y su pronóstico.

Palabras clave: Complejo de Shone, valvulopatía, coartación 
aórtica, cardiopatía congénita.

Summary: Shone Complex is a rare congenital heart disease 
that comprises 2.1% of all congenital heart diseases (I), consis-
ting of: mitral parachute valve, subaortic stenosis, supravalvular 
mitral annulus and aortic coarctation. The essential feature of 
this complex is multilevel obstruction on the left side. Due to 
the low incidence of this disease, there is a deficit in the publi-
shed literature on management in adult patients. Therefore, lack 
of knowledge about this condition leads to late or erroneous 
diagnoses in the population. This case creates greater aware-
ness about the disease, as well as the surgical approach to an 
adult patient and her prognosis.

Keywords: Shone complex, valvular disease, aortic coarcta-
tion, congenital heart disease.

Evolución del caso: Femenina de 29 años, inicia con disnea 
de esfuerzo y dolor torácico punzante, de intensidad 3/10. Re-
fiere antecedentes de ectopia ventricular y coartectomía a los 
9 meses sin eventualidades, en tratamiento con bisoprolol. A la 
auscultación, se evidenció soplo diastólico en foco aórtico y 

Figura 5. Cables de cardiodesfibilador resincronizador retirados por extracción 
percutanea.

Imagen 1. Eco transtorácico: Válvula mitral en paracaídas.
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soplo sistólico en foco mitral. Se le realizó un ecocardiograma 
Doppler: válvula mitral con doble apertura condicionando insu-
ficiencia mitral moderada y aorta bivalva tipo 1 condicionando 
insuficiencia aórtica moderada a severa, así como coartación 
aórtica preductal con defecto residual.

Se le realizó reemplazo valvular aórtico y mitral mecánico St 
Jude #21 mm y St. Jude #27 mm respectivamente, mediante 
esternotomía media y canulación convencional, tiempo de bom-
ba: 163 minutos y pinzado aórtico: 143 minutos.

Hallazgos transquirúrgicos: válvula aórtica bivalva redun-
dante, válvula mitral engrosada, con lesión a nivel de valva 
posterior con adherencia en anillo que provoca doble cámara.

Evolución postoperatoria: El eco postquirúrgico evidenció 
válvulas protésicas normofuncionantes, egresada sin complica-
ciones el 4to día postquirúrgico. 

Relevancia del caso: Esta cardiopatía se asoció inicialmente 
a una supervivencia deficiente, ya que la reparación de la obs-
trucción de la válvula mitral era difícil de abordar y las estrate-
gias de reparación fiables, escasas. Con la generalización de 
la ecocardiografía transesofágica, la evaluación intraoperatoria 
de la patología mitral y las técnicas de reparación han mejorado 
la supervivencia, limitando la mortalidad a la infancia. Sin em-
bargo, actualmente no existen criterios universales para el ma-
nejo del Complejo de Shone debido a la variabilidad que implica 
el Complejo de Shone incompleto. 
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Intervención coronaria y cierre transcatéter en 
ruptura septal ventricular post-infarto
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Resumen clínico: Masculino de 62 años con complicación 
mecánica de infarto del miocardio. Durante su abordaje diag-
nóstico presenta evento de angina postinfarto, ameritando an-
giografía coronaria urgente, realizándose en un mismo evento 
percutáneo el implante de un stent medicado a arteria descen-
dente anterior y cierre de defecto interventricular. 

Evolución del caso: Masculino de 62 años de edad con 
antecedentes de diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica 
y tabaquismo, quien presenta el día 20 de diciembre, como 
síntoma principal, dolor abdominal de instauración insidiosa, sin 
localización precisa, de características urentes, autolimitado 
tras la ingesta de espasmolíticos, sin embargo, 48 horas des-
púes, se agrega al cuadro la presencia de disnea progresiva 
hastas volverse de pequeños esfuerzos, acompañada de ede-
ma de miembros inferiores, por dicha sintomatología fue valo-
rado de manera particular, siendo hospitalizado para manejo 
intravenoso con diurético de asa, mejorando edema y disnea. 
En dicha hospitalización, se realizó un ecocardiograma trans-
torácico, en el cual, se documentaron datos sugestivos de car-
diopatía isquémica y la presencia de un defecto intraventricular 
con shunt izquierda-derecha, por tal motivo, el paciente se re-
firió a su hospital de referencia. Tras valoración inicial y ante la 
complicación mecánica de un infarto no reperfundido, fue en-
viado posteriorment a nuestro Centro Médico Nacional. El día 
12 de enero, ingresa a la unidad de cuidados coronarios, con 
estabilidad hemodinámica, sin embargo, aún con datos de con-
gestión central. Se protocolizó con ecocardiograma transtorá-
cico, evidenciando defecto interventricular de 14 x 15 mm, en 
posición apical, con borde distal de 15 mm, función sistólica 
ventricular conservada, hipocinesia anterior y anteroseptal en 
sus 3 segmentos. Tras protocolo inicial se planteaba abordaje 
quirúrgico, sin embargo, el día 15 de enero presenta evento de 
angina súbito, intensidad 9/10, asociado a descarga neurove-
getativa, por lo que se decide ingresar urgente a sala de  
hemodinamia, encontrando arteria descendente anterior subo-
clusiva en su segmento medio con flujo distal TIMI 1, por lo que  
se implantó stent liberador de fármaco, recuperando flujo final 
TIMI 3. Se decide 24 horas después realizar cierre del defecto 
interventricular, por lo que se procede a realizar ventriculografía 

Imagen 2. Eco transtorácico: Válvula mitral protésica.
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en proyección oblicua anterior izquierda, evidenciando paso de 
contraste hacia ventriculo derecho, midiendo cuello de 12 mm; 
se procedió a avanzar catéter TIG através del defecto, apoyado 
con guía 0.035, logrando cruzar defecto, posteriormente inter-
cambiando guía 0.035 por guía amplatz super stiff, la cual se 
laza con catéter snare desde ventrículo izquierdo, avanzando 
catéter TIG hasta aorta descendente, tras esto, se dilata acceso 
venoso con dilatadores 8 y 10 Fr para correr camisa con dila-
tador hasta defecto interventricular, logrando avanzar sobre 
este el sistema de oclusión de 16 mm y guiado por ecocardio-
grama transesofágico, se corrobora adecuado aterrizaje, libe-
rando así el dispositivo. Tras la liberación, se recoloca pig tail 
y se realiza nueva ventriculografia, evidenciando preencia de 
fuga leve, dando por terminado procedimiento. 

Tras la intervención, el paciente egresa a la unidad de cuida-
dos coronarios para su vigilancia. Tras 48 horas de mantener 
estabilida hemodinámica y ausencia de complicaciones espe-
radas por procedimiento percutáneo, se egresa a sala general 
de cardiología. El paciente recibió el alta hospitalaria y se  
encuentra en espera de revalorazión ambulatoria con nuevo 
ecocardiograma transoesofágico para corroborar adecuada  
endotelización del dispositivo. 

Relevancia del caso: Las complicaciones mecánicas de los 
eventos coronarios agudos han disminuído de manera consi-
derable desde el advenimiento de la reperfusión percutánea, 
reportándose una incidencia actual del 0.27 al 0.92% para to-
das las complicaciones mecánicas, y especificamente, una in-
cidencia de ruptura del tabique interventricular del 0.17 al 
0.21%1. A pesar de las innovaciones en el manejo médico, la 
mortalidad en este grupo de pacientes sigue siendo alta, ya 
que aquellos en quienes no se instaura manejo para repara el 
defecto y son manejados únicamente con tratamiento médico, 
la mortalidad alcanza hasta un 94% a los 30 días2. La repara-
ción de estas complicaciones es dependiente del tiempo de 
evolución, ya que el tejido miocárdico es friable durante los 
primerios días tras la ruptura, por lo que se recomienda inter-
venir a estos pacientes por lo menos, 7 días desde el evento 
índice3. Las opciones terapéuticas definitivas son la cirugía 
cardiovascular o el intervencionismo percutáneo. La mortalidad 
sigue siendo elevada independientemente de la vía de repara-
ción (61% y 33% respectivamente)2, sin embargo, reportes re-
cientes documentan una tendencia a una mayor superviviencia 
en pacientes tratados de manera percutánea. Cabe resaltar que 
no existe una recomendación para la decisión de la vía de re-
solución en los lineamientos internacionales actuales4, sin em-
bargo, ante la ausencia de un alto riesgo quirúrgico, la opción 
quirúrgica es la que sigue siendo más representativa en la lite-
ratura actual. El cierre percutáneo se reserva para pacientes 
con alto riesgo quirúrgico y con defectos septales apicales con 
un diámetro menor a 15 mm, asegurando adecuado tejido distal 
para el adhosamiento del dispositivo oclusor5. En nuestro caso, 
el defecto era suceptible de cierre percutáneo, sin embargo, 
ante la ausencia de alto riesgo quirúrgico, se planteo inicial-
mente una reparación quirúrgico, decisión que se modificó por 
la presencia de un evento de angina postinfarto, lo que rquirió 
el implante de un stent liberador de fármaco, con la consecuen-
te necesidad de terapia doble antiagregante obligada y el riesgo 
que representaba someterlo a intervención quirúrgica, se 

decidió cerrar el defecto de manera percutánea; no existe de 
momento información que establezca el tiempo mínimo desde 
la angioplastía hasta el cierre del defecto, por lo que la decisión 
recae en la experiencia del operador y del centro6.

Bibliografía

 1. Elbadawi, A., Elgendy, I. Y., Mahmoud, K., Barakat, A. F., Mentias, 
A., Mohamed, A. H., et al. (2019). Temporal trends and outcomes 
of mechanical complications in patients with acute myocardial 
infarction. JACC: Cardiovascular Interventions, 12(18), 1825–1836.

 2. Gong, F. F., Vaitenas, I., Malaisrie, S. C., & Maganti, K. (2021). 
Mechanical complications of acute myocardial infarction: a review. 
JAMA cardiology, 6(3), 341–349.

 3. Arnaoutakis, G. J., Zhao, Y., George, T. J., Sciortino, C. M.,  
McCarthy, P. M., & Conte, J. V. (2012). Surgical repair of ventri-
cular septal defect after myocardial infarction: outcomes from the 
Society	of	Thoracic	Surgeons	National	Database. The Annals of 
thoracic surgery, 94(2), 436–444.

 4. Byrne, R. A., Rossello, X., Coughlan, J. J., Barbato, E., Berry, C., 
Chieffo, A., et al. (2023). 2023 ESC Guidelines for the manage-
ment of acute coronary syndromes: Developed by the task force 
on the management of acute coronary syndromes of the European 
Society	 of	 Cardiology	 (ESC).  European heart journal,  44(38), 
3720–3826.

 5. Wilson, W. M., & Horlick, E. M. (2016). Management of post- 
myocardial	 infarction	ventricular	septal	 rupture. Eurointervention: 
Journal of Europcr in Collaboration with the Working Group on 
Interventional Cardiology of the European Society of Cardiology, 
12, X18-X23.

 6. Assenza, G. E., McElhinney, D. B., Valente, A. M., Pearson, D. 
D., Volpe, M., Martucci, G., ... & Lock, J. E. (2013). Transcatheter 
closure of post-myocardial infarction ventricular septal ruptu-
re. Circulation: Cardiovascular Interventions, 6(1), 59–67.

Angioplastía a oclusión total crónica en paciente 
portador de TAVI y CABG
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Grimaldi Ascencio, José Joel1, Palacios Rodríguez, Juan Manuel1
1Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE 34, Dpto. de Hemodinamia 

Resumen clínico: Masculino de 62 años con antecedentes 
de: hipertensión arterial sistémica de larga evolución; cirugía de 
revascularización miocárdica en dos ocasiones: 1992 con co-
locación de hemoductos venosos (VSR-DA, VSR-MO) y 2012 
con colocación de hemoductos arteriales (AMD-DA, AMI-Dx); 
estenosis aortica severa protocolizado en diciembre 2021, ca-
teterismo: TCI sin lesiones; DA: OCT ostial; Cx: Dominante, con 
ateromatosis difusa; CD: Hipoplásica, Hemoductos arteriales 
permeables; se colocó TAVI en febrero 2022 (Pórtico). 

En noviembre del 2022 el paciente presenta angina y disnea, 
con deterioro de clase funcional a pesar de tratamiento médico, 
llegando a clase funcional III. Se realiza ecocardiograma en-
contrando FEVI: 40% y prótesis biológica (TAVI) normofuncio-
nal (Vmax: 1.4 m/s, GteMed: 7 mmhg, AOE: 1.5 cm2, DVI: 0.54 
y gammagrama cardiaco donde se reporta isquemia y viabilidad 
lateral. 

Evolución del caso: Se lleva a paciente a coronariografía y 
pontografía (Figura 1) en donde destacó la presencia de una 
oclusión crónica total de la arteria circunfleja, decidiendo reali-
zar angioplastía a dicha arteria. Se canuló coronaria izquierda 
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con catéter Voda 7Fr, así como a coronaria derecha con JR 
para disparo dual. Se avanza guía Fighter sobre microcateter 
Mamba Flex a través del CAP proximal con un avance extra-
placa. Se decide realizar escalamiento de guías (Pilot 200, 
Hornet 14) con avance extraplaca de las mismas, sin conseguir 
reentrar a luz distal. Se avanza de guía polimérica con Knuckle 
hasta segmento distal de la Cx. Se logra reentrada avanzando 
guía por luz verdadera hacia descendente posterior. Se dilata 
con balón 2.0x20mm desde segmento distal hasta ostium. Se 
realiza ultrasonido intravascular valorando diámetros, y área 
luminal mínima (Figura 2). En base a resultados se decide co-
locación de stent Synergy 2.5x38mm distal empalmando se-
gundo stent proximal Synergy 4.0x38mm. Se realiza IVUS final 
observando un área mínima de stent de 5.97mm2, Cx ostial de 
8.72mm, y TCI: 13.63mm2, sin disección de bordes, adecuada 
aposición y con un índice de expansión mayor al 100%. (Figura 3),  
con flujo TIMI 3 en la angiografía dando por terminado el 
procedimiento. 

Es hospitalizado donde se mantiene vigilancia sin presencia 
de complicaciones. Es egresado y actualmente en seguimiento 
por consulta externa con mejoría de clase funcional. 

Relevancia del caso: El implante de TAVI es un procedi-
miento cada vez más común en las salas de hemodinamia. De 
acuerdo a la Sociedad de Cirujanos Torácicos en 2019 en EUA 
se colocaron más válvulas de manera percutanea que  
quirurgica (72,991 vs 57,626), cifra que ha ido aumentando 
progresivamente, especialmente en pacientes de menor riesgo 
quirurgico y más jóvenes.1 La cardiopatía isquémica está  
presente en aproximadamente el 50% al momento de la colo-
cación de la TAVI, y aproximadamente el 10% de los pacientes 
presentará un evento coronario agudo en el tiempo posterior 
a su implante.2 El reacceso coronario en estos pacientes es 
complejo y existen diferentes factores a considerar: tipo de 
válvula, cateter elegido para la canulación de coronarias y la 
alineación de comisuras.3 Además es importante considerar 
que con el envejecimiento de la población y el aumento en las 
comorbilidades, la intervención coronaria compleja, incluida la 
intervención a las oclusiónes crónicas totales se ha vuelto mas 
común.4 

Un ejemplo de lo anterior es el caso presentado; en donde 
encontramos una oclusión crónica total en un paciente post- 
revascularizado y portador de TAVI. Se logró un abordaje  
coronario con un cateter de alto soporte a traves de la válvula 
percutanea, y se utilizó una técnica de disección reentrada para 
lograr la angioplastía de manera exitosa. Así como el paciente 
presentado, cada ves será más frecuente la intervención coro-
naria compleja en portadores de TAVI.
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Figura 1. Angiografía diágnostica + Pontografía: A: TCI con lesion critica, OTC 
de la DA ostial (flecha blanca), OTC de la Cx (flecha amarilla). B: CD rudimentaria, 
primer ramo septal se origina del seno derecho (flechas blancas) que otorgan 
circulación colateral a arteria Cx (flechas amarillas). C: Hemoducto de arteria 
mamaria derecha (flechas blancas) hacia DA permeable, se observa la 
anatomosis del puente venoso ocluido en DA media (flecha amarilla).D: 
Hemoducto de arteria mamaria izquierda a ramo Dx.

Figura 2. IVUS inicial A: Referencia proximal en TCI. B: Área luminal mínima 
(Post dilatación con balón 2.0 x 20mm) C: Referencia distal en Cx distal. D: Trazo 
longitudinal del IVUS a Cx, se encuentran marcados los puntos de referencia 
de las imágenes A, B y C. E: Referencia angiográfica de las imágenes A,B y C.

Figura 3. IVUS+ angiografía final A: Referencia distal en Cx distal B: Área mínima 
de Stent C: Área en Cx proximal D: Área en TCI E: Trazo longitudinal del IVUS 
a Cx, se encuentran marcados los puntos de referencia de las imágenes A, B 
y C y D F: Proyecciones ortogonales finales.
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Displasia de la válvula tricúspide, reporte de un 
caso

Dysplasia of the tricuspid valve, a case report
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Resumen clínico: La estructura de la válvula tricúspide está 
ligada a un anillo fibroso, al anillo tricúspide, el cual es una 
estructura no plana, en forma de silla de montar elíptica, al cual 
se anclan usualmente tres valvas: anterior, posterior y septal. 
Según estudios, la insuficiencia tricuspídea se observa en un 
porcentaje del 65-75 % de la población general y puede clasi-
ficarse de dos tipos: primaria, cuando existe daño intrínseco de 
la válvula y secundaria o funcional cuando es consecuencia de 
remodelación del ventrículo derecho.1 Las anomalías congénitas 
aisladas de la válvula tricúspide son una entidad poco frecuente, 
dentro de las cuales la malformación de Ebstein corresponde 
al 0.5%, sin embargo existen otras anomalías que no cumplen 
los criterios de la anomalía de Ebstein, en donde destaca la 
displasia de la válvula tricúspide.2 La displasia de la válvula 
tricúspide es una malformación congénita en la cual se incluye 
hipoplasia de los músculos papilares, asimetría de las cuerdas 
tendinosas y valvas atípicas o subdesarrolladas que impide el 
cierre completo de la válvula en sístole. Las manifestaciones 
clínicas dependen de la magnitud del defecto anatómico, el flujo 
sanguíneo pulmonar.3 Diversas anomalías congénitas de la vál-
vula tricúspide no cumplen con los criterios de la descripción 
anatómica de la anomalía de Ebstein o no presentan despla-
zamiento apical significativo de la inserción de sus velos con 
respecto al plano mitral, las cuales reciben el nombre de mal-
formación de Ebstein like.4

Evolución del caso: Se relata el caso de un masculino de 
48 años de edad quien acude a valoración a servicio de urgen-
cias por presentar cuandro clínico de 15 días de evolución 
caracterizado por edema de miembros pélvicos, dolor en región 
lumbar y disnea de medianos esfuerzos que progresó hasta 
pequeños esfuerzos, acompañandose de tos sin espectoración 
y pérdida de peso de 12 kilogramos en 11 meses. Dentro de 
sus antecedentes de importancia tabaquismo y alcoholismo 
positivo. Cuenta con un ultrasonido en donde se reportan cam-
bios estructurales del parénquima hepático. Durante su hospi-
talización se evidenció derrame pleural izquierdo (Imagen 1) y 
ascitis, se dio tratamiento con diurético con mejoría parcial y 

Imagen 1. Radiografía de Tórax con presencia de derrame pleural izquierdo.

Imagen 2. Nódulo en lóbulo hepático.

Imagen 3. Vista de entrada del ventrículo derecho y eje apical de 4 cámaras, 
se observa falta de coaptación de la válvula tricúspide con jet de insuficiencia 
torrencial.

se solicitó TAC de abdomen en donde se evidencian 2 nódulos 
hepáticos, en lóbulo derecho (Imagen 2). Dentro de los labora-
torios destacó únicamente elevación de fosfatasa alcalina. Se 
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subestimación de la progresión de la severidad puede ocasio-
nar desenlaces desfavorables, el tener insuficiencia tricuspídea 
moderada o severa sin importar la causa, se asocia con mayor 
mortalidad a largo plazo. La insuficiencia tricuspídea aumenta 
el tamaño de la aurícula derecha, empeorando la dilatación  
del ventrículo derecho y del anillo tricúspide. La insuficiencia 
tricuspídea severa lleva a disfunción sistólica y diastólica del 
ventrículo derecho, aumento en sus presiones de llenado y 
desplazamiento del septum interventricular hacia la izquierda 
en diástole, lo cual reduce la el tamaño del ventrículo izquierdo, 
evidenciado en nuestro paciente.
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Taponamiento cardiaco como primera manifestación 
de metástasis cardiaca de melanoma
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Introducción: La incidencia y prevalencia del taponamiento 
cardiaco se desconoce, datos epidemiológicos en estados uni-
dos entre el 2008 y 2014 reportan 216 millones de pacientes 
ingresados al servicio de emergencias, únicamente el 0.05% 
fueron por taponamiento cardiaco; de estos pacientes el 7.4% 
fueron hispanos. El cáncer es de las principales causas de 
taponamiento cardiaco reportada en 17%1. Las metástasis car-
diacas del melanoma afectan con frecuencia el lado derecho. 

Imagen 4. Ecocardiograma transesofágico eje 4 cámaras 0° en donde se 
observa septum adelgazado en zona de fosa oval.

Imagen 5. Vista bicaval en donde se observa paso de burbujas a través de 
foramen oval, hacia aurícula izquierda.

Imagen 6. Eje de 4 cámaras ecocardiograma transesofágico donde se observa 
válvula tricúspide displásica.

realizó ecocardiograma transtorácico en donde se observa di-
latación del ventrículo derecho, dilatación del anillo tricuspídeo 
y desplazamiento del aparato subvalvular que limita la movili-
dad de las valvas, observando falta de coaptación que condi-
ciona insuficiencia tricuspídea torrencial, ademas de falta de 
coaptación de la válvula pulmonar con insuficiencia severa, con 
la infusión de solución salina agitada se observó paso de in-
contables burbujas hacia aurícula izquierda desde el primer 
latido. Se realizó ecocardiograma transesofágico corroborando 
la displasia de la válvula tricúspide y forámen oval permeable, 
probablemente secundario a sobrecarga en cavidades dere-
chas. Se otorgó tratamiento para falla cardíaca con mejoría de 
sintomatología por lo cual fue egresado para seguimiento por 
consulta externa.

Relevancia del caso: En las revisiones sobre la válvula  
tricúspide se demuestra que la insuficiencia tricuspídea no es 
una entidad benigna, por lo tanto el subdiagnóstico y la 
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Hasta el 98% tiene infiltración miocárdica, 78% epicárdica y 
73% endocárdica2,3,4. La presentación clínica es inespecífica, 
generalmente enmascarada por otras metástasis viscerales5.

Palabras clave: Taponamiento cardiaco, pericardiocentesis, 
metástasis cardiacas, melanoma. 

Abstract: The actual incidence and prevalence of cardiac 
tamponade is unknown, epidemiological data in the United Sta-
tes between 2008 and 2014 report 216 million patients admitted 
to the emergency service, only 0.05% were by cardiac tampo-
nade; of these patients 7.4% were Hispanic. Cancer is among 
the leading causes of cardiac tamponade reported in 17%1. 
Cardiac metastases of melanoma often affect the right side. Up 
to 98% have myocardial infiltration, 78% epicardial and 73% 
endocardial2,3,4. The clinical presentation is nonspecific, usually 
masked by other visceral metastases5.

Keywords: Cardiac tamponade, pericardiocentesis, cardiac 
metastases, melanoma.

Caso clínico: Masculino de 48 años, antecedente de mela-
noma maligno fusocelular amelánico infiltrante al tejido adiposo, 
libre de enfermedad en marzo 2021. Diciembre 2022, hospita-
lizado por desaturación y disnea, tomografía de tórax con evi-
dencia una lesión biventricular de 6 cm y lesión en aurícula 
derecha de 5 cm, con derrame pericárdico global (figura 1). 
Ecocardiograma transtorácico con FEVI 62%; ambos ventrícu-
los desde segmento medio y hasta el ápex con aumento signi-
ficativo de las paredes ventriculares (40mm X 60mm), sugestivo 
de tumoración ventricular, infiltrada, bordes irregulares, que li-
mita la contractilidad; engrosamiento pericárdico con derrame 
global que se calcula en 2000 ml, origina colapso de la aurícula 

Figura 2. Izquierda: Imagen en doble contorno, secundario a derrame 
pericárdico. Derecha: Catéter “Pig teil” en espacio pericárdico posterior a 
drenaje de 2500 ml de líquido pericárdico.

Figura 1. Computed axial tomography with coronal cuts where visualized 6 cm 
biventricular lesion and 5 cm right atrium lesion, global pericardial effusion.

Figura 3. Células malignas con nucleolos prominentes, patrón epitelial en la 
parte superior y patrón fusocelular en la parte inferior.

Figura 4. Ecocardiograma transtorácico: Lesión biventricular (55 x 60mm) y 
derrame pericárdico global sin repercusión hemodinámica.

derecha del 40%, colapso diastólico del ventrículo derecho, 
variación con la respiración del flujo de entrada transtricúspideo 
del 40%. Se realiza pericardiocentesis guiada por fluoroscopia 
con drenaje de 2500cc (Figura 2). Se toman biopsias de líquido 
pericárdico, pericardio y endomiocárdica que reportan metás-
tasis cardiacas de melanoma maligno fusocelular (Figura 3). 
Ecocardiograma transtorácico de control con derrame pericár-
dico global, cuantificado en aproximadamente 400ml, sin reper-
cusión hemodinámica (Figura 4). 

Relevancia del caso: Lo más frecuente es que el tapona-
miento cardiaco se presente en pacientes con tumores 
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malignos sólidos, generalmente de pulmón, mama, melanoma, 
entre otros. Un estudio post mortem en pacientes con hemo-
pericardio, fueron 430 mil biopsias entre 1995 y 2004 en  
población inglesa, de estos la mortalidad secundaria a tapona-
miento cardiaco fue en 461 casos6. De las complicaciones por 
metástasis cardiaca, las más frecuentes son arritmias en un 
30%, insuficiencia cardiaca en un 22% y derrame pericárdico 
en un 17%. De los síntomas más frecuentes son fatiga en un 
35% y disnea en un 30% de los casos7. La triada de Beck des-
crita en 1935 consta de hipotensión, aumento de la presión 
venosa yugular y ruidos cardiacos apagados; esta triada no es 
realmente sensible o específica para taponamiento cardiaco, 
de hecho, en un estudio retrospectivo en 2017 de admisiones 
a urgencias se evidencio una sensibilidad de 0-19.4% cuando 
se presenta la triada, y de 28-72% cuando se presenta al me-
nos un síntoma8.

En conclusión, el taponamiento cardiaco por infiltración de 
melanoma ocurre en menos del 2% de los casos, la mayoría 
de metástasis cardiacas se diagnostica postmortem, pocos 
casos como el actual, donde el taponamiento cardiaco fue la 
primera manifestación; de igual manera en estos casos el pro-
nóstico sigue malo con alta tasa de mortalidad. 
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Trasplante cardíaco, una realidad en enfermed 
congénita

Feria Reyes Hugo Abraham1, Rivas Galicia Susana1, Ivey Miranda 
Juan Betuel1, Cigarroa1, Cigarroa López José Ángel
1Instituto Mexicano Del Seguro Social. Hospital de Cardiología. Centro 
Médico Nacional Siglo XXI

Resumen clínico: Mujer de 40 años, antecedente de hiper-
tensión arterial e hipotirodismo en tratamiento. Diagnóstico de 
Enfermedad de Ebstein con atrialización del 65% diagnosticada 
en 2007, ameritando implante valvular tricuspídeo mecánico SJ 
33 mm, reducción de aurícula derecha con plicatura de porción 
atrializada de ventrículo derecho en 2019 y colocación de mar-
capaso epicárdico. Antecedente de fibrilación auricular persis-
tente desde 2007, en tratamiento con anticoagulación oral y 
beta-bloqueador.

Presentó en diciembre de 2022 trombosis aguda de válvula 
protésica tricuspídea, tratada con trombólisis exitosa. Cursó 
con deterioro de clase funcional desde marzo de 2023, con 
disnea NYHA III y edema de extremidades inferiores. Se realizó 
ecocardiograma transtorácico en abril de 2023, con gradiente 
máximo 16 mmHg, medio 11 mmHg, Vmax 1.9 m/s, área por 
THP 0.26 cm2, con fuga paravalvular ligera, insuficiencia mitral 
moderada, cavidades derechas dilatadas, disfunción sistólica 
del VD, CAF 21%, aurícula derecha dilatada, FEVI 60%. En 
agosto de 2023, se realizó ecocardiograma transesofágico 
como parte del seguimiento, reportando trombo en válvula tri-
cuspídea, en fluoroscopia con hemidisco lateral fijo, abundante 
pannus, gradiente máximo 14 mmHg, gradiente medio 10 
mmHg, Vmáx 1.89 m/s, área por fórmula de continuidad de 0.65 
cm2. Se observa imagen redonda en pared lateral y superior 
de la aurícula derecha, cercano a la base de la prótesis tricus-
pídea, de ecogenicidad similar al miocardio, homogénea de 
11x17 mm, sugestiva de trombo. Función sistólica del ventrículo 
derecho FEVD 3D 23%, CAF 26%. Se comentó caso en sesión 
médico-quirúrgica, aceptándose para trasplante.

Se realiza procedimiento sin complicaciones, posterior al 
 despinzamiento aórtico con ritmo de bloqueo auriculoven-
tricular, se coloca marcapaso epicárdico temporal, salida de 
DCP exitosa al primer intento. Tiempo de DCP 100 minutos, 
pinzamiento 272 minutos. Presentó falla cardíaca derecha re-
quiriendo soporte inotrópico. 

Durante su evolución posquirúrugica, con datos de proceso 
infeccioso a nivel pulmonar, tratado con ureidopenicilina. Evo-
luciona favorablemente es egresada.

Evolución del caso: Se realiza biopsia endomiocárdica a las 
4 semanas, con reporte de rechazo celular agudo 1R (leve), sin 
embargo, con infección a nivel de herida quirúrgica esternal. 
Gammagrama con Tc99 ciprofloxacino con evidencia de proce-
so infeccioso a nivel del esternón en tejido blando y óseo, ame-
ritando 21 días de manejo endovenoso con carbapenémico.

Relevancia del caso: La anomalía de Ebstein es poco co-
mún y representa <1% de todos los pacientes con defectos 
cardíacos congénitos, aunque se pueden realizar diversas ci-
rugías, el trasplante de corazón es utilizado en pacientes con 
disfunción biventricular severa, como en el caso de nuestra 
paciente. Los pacientes con cardiopatías complejas que llegan 
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a programas de trasplante cardíaco en la edad adulta continúan 
siendo un porcentaje reducido del total de pacientes trasplan-
tados. Sin embargo, es de prever que este grupo de pacientes 
aumente a lo largo de los próximos años gracias a los avances 
en el tratamiento de las cardiopatías congénitas en la infancia. 
La experiencia nivel mundial no es amplia en este tipo de pa-
tologías, por ello la relevancia de este caso, que a pesar de 
algunas complicaciones en el postquirúrgico inmediato, actual-
mente la paciente se encuentra sin datos de rechazo y con una 
buena calidad de vida.
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Tecnica con cateter snare en implantacion 
transcateter de valvula aortica autoexpandible en 
aorta horizontal

Castillo Davila Ana Gisselle, Cordova Macias Jose Alejandro, 
Valadez Molina Francisco Javier, Muratalla Gonzalez Roberto, De 
Leon Mena Salime, Fuentes Moreno Juan Carlos
Hospital Regional ISSSTE Monterrey

Resumen clínico: El reemplazo valvular aortico transcateter 
se ha establecido como una opción de tratamiento seguro y 
eficaz independiente del riesgo quirúrgico del paciente con es-
tenosis aortica severa1–3, por lo que cada vez es un procedi-
miento más frecuente. Sin embargo TAVR sigue siendo un 
desafío técnico en pacientes con anatomía aortica compleja, 
como aorta horizontal4–6. La aorta horizontal se define como 
angulo anular, que se mide entre el plano del anillo aortico y el 
plano horizontal en una proyección coronal > 50° (7) (Imagen 1).  
Esta angulación dificulta el cruce de la válvula aortica calcifi-
cada por el sistema de liberación sobre todo en prótesis de tipo 
autoexpandible4–6, lo que ha llevado a desarrollar maniobras 
especiales para facilitar esto, como lo es la técnica con catéter 
snare. 

Evolución del caso: Masculino de 70 años de edad con 
factores de riesgo cardiovascular, Hipertensión arterial sistémi-
ca y Diabetes Mellitus tipo 2, además de antecedente de Cirro-
sis hepática, con diagnostico de estenosis aortica severa. Es 
aceptado por el Heart Team para TAVR con prótesis de tipo 
autoexpandible, la cual se realiza con ayuda de catéter snare 
por aorta horizontal (Imagen 2). El ecocardiograma transproce-
dimiento reporta fuga paravalvular leve y gradiente medio de  
6 mmHg, se considera TAVR exitosa. El paciente evoluciona de 

manera favorable y es egresado sin complicaciones asociadas 
al procedimiento. 

Relevancia del caso: Representamos la utilidad de la técni-
ca asistida con catéter snare en un caso de aorta horizontal 
donde se logro la entrega de una prótesis aortica transcateter 
de tipo autoexpandible con éxito, sin fuga paravalvular impor-
tante o complicaciones asociadas. Estudios descriptivos recien-
tes nos muestran que esta técnica podría ser eficaz y segura 
en pacientes con aorta horizontal (7), sin embargo no contamos 
con evidencia de estudios aleatorizados. 

Bibliografía

 1. Leon, M.B.; Smith, C.R.; Mack, M.; Miller, D.C.; Moses, J.W.; 
Svensson, L.G.; Tuzcu, E.M.; Webb, J.G.; Fontana, G.P.; Makkar, 
R.R.; et al. Transcatheter aortic-valve implantation for aortic ste-
nosis in patients who cannot undergo surgery. N. Engl. J. Med. 
2010, 363, 1597–1607.

 2. Leon, M.B.; Smith, C.R.; Mack, M.J.; Makkar, R.R.; Svensson, 
L.G.; Kodali, S.K.; Thourani, V.H.; Tuzcu, E.M.; Miller, D.C.; He-
rrmann, H.C.; et al. Transcatheter or Surgical Aortic-Valve Repla-
cement in Intermediate-Risk Patients. N. Engl. J. Med. 2016, 374, 
1609–1620. 

 3. Popma, J.J.; Deeb, G.M.; Yakubov, S.J.; Mumtaz, M.; Gada, H.; 
O’Hair, D.; Bajwa, T.; Heiser, J.C.; Merhi, W.; Kleiman, N.S.; et 
al. Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Self-Expanding 
Valve in Low-Risk Patients. N. Engl. J. Med. 2019, 380, 1706–
1715.

 4. Veulemans, V.; Maier, O.; Bosbach, G.; Polzin, A.; Piayda, K.; 
Afzal, S.; Jung, C.; Westenfeld, R.; Kelm, M.; Zeus, T. Novel in-
sights on outcome in horizontal aorta with self-expandable new-ge-
neration transcatheter aortic valve replacement devices. Catheter. 
Cardiovasc. Interv. 2020, 96, 1511–1519. 

Imagen 1. Medición del ángulo anular por TC.

Imagen 2. Avance del sistema snare a través de la arteria femoral izquierda de 
nuestro paciente, permitiendo que la prótesis avance a través del plano valvular 
aórtico logrando adecuada posición para la implantación.
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Angioplastía con aterectomía rotacional y balón de 
corte a tronco coronario izquierdo severamente 
calcificado

Aguila Alvarado, Luis Adrián1, Galván García, José Eduardo1, 
Zurroza Luna Kevin Alberto1, Garza Jesús Roberto1, Meza Chacón, 
Jorge Alberto1

1Instituto Méxicano del Seguro Social, UMAE 34, Dpto. de  
Hemodinámia

Resumen clínico: Paciente femenino de 81 años, con ante-
cedentes de hipertensión arterial sistémica. Se encuentra en 
seguimiento por síndrome coronario crónico en clase funcional 
II, fue llevada a coronariografía encontrando enfermedad del 
tronco coronario izquierdo (TCI) en ostium, cuerpo y bifurcación 
Medina 1,1,1, severamente calcificada por angiografía, así como 
lesión en descendente anterior (DA) ostial y en segmento proxi-
mal, y en Circunfleja (Cx) ostial. (Figura 1)

Evolución del caso: Se realiza IVUS con Opticross de 40Hz 
corroborando la calcificación severa en TCI y DA, observando 
arco de calcio de 360º, de nódulo de calcio, en un vaso mayor 
de 3.5mm obteniendo un score de calcio de 3 puntos (Figura 
2), asi como hacia arteria Cx observándose además lesión 
significativa en Cx ostial. Se decide realizar aterectomía rota-
cional con sistema Rotapro con oliva 2.0 a TCI-DA realizando 
terapia en 5 ocasiones a 160 revoluciones y duración menor 
de 15 segundos cada una. Se continua la terapia modificadora 
con balones de corte Wolverine 4.0x15mm y 3.0x15mm hacia 
TCI-DA. El IVUS posterior a la terapia evidencía sitios de frac-
tura. (Figura 3) Se coloca stent Synergy 3.0x16mm en DA 
proximal y un segundo stent Synergy 4.0x32mm en bifurcación 
con técnica provisional a TCI-DA hasta ostium del TCI. Se 

Figura 1. Coronariografía Diagnóstica: A: Izquierda con Caudo, B: Derecha con 
Caudo, C: Izquierda con Craneo Se observa una lesión severamente calcificada 
en TCI, y Descendente Anterior en su segmento proximal y Cx Ostial(flechas 
blancas). 

Figura 2. IVUS TCI-DA previo a tratamiento: A: Landing distal en DA (Vaso 
3.0mm), carga de placa menor del 50%, B: Caracerísticas de la placa en DA 
proximal, calcio con arco de 180º, C: Refencia vaso de la DA (Vaso 4.0mm) 
Proximal D: Nodulo de Calcio en DA ostial E: Calcificaciónen cuerpo de TCI de 
360º F: Referencia proximal en TCI ostial (Vaso de 4.5mm) G: Imagen Longitudinal 
del IVUS.

Figura 3. IVUS posterior a terapia modificadora A: Placa modificada en DA 
proximal B: presencia de fracturas de calcio en cuerpo de TCI C: Presencia de 
fracturas en TCI proximal.
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realiza POT con balón NC Emerge 4.5x15m. Se recruza guía 
hacia Cx y se predilata con balón NC Emerge 3.5 x 12 para 
realizar angioplastía al side-branch con balón medicado Agent 
3.5x12mm. Se realiza IVUS final corroborando adecuada colo-
cación de stents sin disección de borde distal, expansión del 
95% sin malaposición, con un área luminal mínima: DA: 7.6mm2, 
DA ostial: 10.57 mm2, Cx ostial: 7.26mm2 y TCI: 12.59mm2 
(Figura 4). Se realiza angiografía final, donde se evidencia flujo 
TIMI 3 (Figura 5). La paciente es hospitalizada donde se man-
tiene vigilancia y se egresa sin eventualidades.

Relevancia del caso: Las lesiones cálcicas son un reto para 
la intervención coronaria percutánea ya que llevan a una mayor 
tasa de fallo al colocar los stents.1 La evaluación integral con 
imagen intravascular y una adecuada preparación de la placa 
con terapias modificadoras son clave para el éxito de la inter-
vención.2 La relevancia del caso comentado recae en uso del 
IVUS para la evaluación de la lesión, utilizando el score de 
calcio para tomar las decisiones del tratamiento. Un score de 
calcio mayor a 2 se asocia con mayor riesgo de una subexpan-
sión del stent y se recomienda el uso de terapias modificadoras 
de placa.3 En nuestro paciente, se obtuvo un score de calcio 
de 3 puntos, tomando la decisión de usar aterectomía rotacional 
y balones de corte logrando así un resultado óptimo de la 
angioplastia. 
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Sinus arrest as a rare complication of 
cardioneuroablation

Arielle A. Brindis-Aranda1, Oscar Vázquez-Díaz2, Angel J.  
Paz-Herrera1, Edgar J. Pérez-Chávez1, Mayanin Chirino-Aguiñaga1

1Departamento de Medicina Interna. Hospital Regional del ISSSTE Lic. 
“Adolfo López Mateos”.UNAM. Ciudad de México; 2Departamento de 
Cardiologia. Hospital Regional del ISSSTE Lic. “Adolfo López Mateos”.
UNAM. Ciudad de México

Resumen clínico: Cardioneuroablation (CNA) has become 
an important alternative for the treatment of vagally mediated 
bradyarrhythmias. Several publications report high success  
rates and few complications related to this procedure.

Evolución del caso: We present the case of a 45-year-old 
male, with no significant past medical history. He presents to 
the emergency department with exertional dyspnea and synco-
pal events. Sinus bradycardia was documented in his resting 
electrocardiogram. A 24-hour Holter showed persistent sinus 

Figura 4. IVUS posterior a la colocación de stents: A: Referencia distal en DA 
B: Área mínima del stent de 7.6 mm2, con una expansión del 95% C: Área en DA 
proximal de 9.96mm2 D: DA ostial con un área de 10.57mm2 E: Área en TCI de 
12.59mm2 F: Imagen longitudinal en TCI-DA, letras rojas marcando sitio de IVUS 
en parte superior G: Cx ostial con un area de 7.26 mm2.

Figura 5. Coronariografía Final: A: Izquierda con Caudo, B: Anteroposterior con 
Caudo C: Anteroposterior con Craneo Adecuada aposición de stents, con 
adecuado flujo hacia DA y Cx.

1 Sinus bradycardia in resting electrocardiogram.
2 Ablation of the Ganglionar Plexi from left atrium, shortening of the sinus 
rhythm cycle length (850 ms).
3 Ablation of the right anterior Ganglionar Plexi, from right atrium, sinus arrest 
was observed.
4. ECG shows sinus rhythm without new events.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad342
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bradycardia (mean heart rate 40 bpm) with 9920 sinus pauses. 
The echocardiogram did not show abnormalities. Atropine test 
was performed with normalization of resting heart rate. After 
discussion with the patient, the decision of performing CNA was 
made.

Relevancia del caso: During sinus bradycardia, fast anato-
mical maps of the right and left atria were performed with a 
3D-mapping system (Carto 3. Biosense Webster, Inc.). Ablation 
strategy was based as described previously by Aksu T, et al. 
RF ablation was performed using an irrigated catheter (Ther-
moCool SmartTouch SF. Biosense Webster, Inc.). During the 
ablation of the GP from the left atrium, shortening of the sinus 
rhythm cycle length was observed (850 ms). During the ablation 
of the right anterior GP, from the right atrium, sinus arrest was 
observed, that required temporal pacing. Sinus rhythm recove-
red 12 hours later. During follow-up, normalization of heart rate 
was observed, without syncope or dyspnea.

Best to our knowledge, there are no publications describing 
sinus arrest as a complication related to CNA. More information 
is needed to understand the implications and prognosis of this 
incidences.

Diagnostico diferencial de cardiopatia congenita 
cianogena: malformación arteriovenosa pulmonar 
con cortocircuito intrapulmonar demostrada  
con rm

Quezada Rea Nancy Jazmin Alejandra1, Goerne Ortiz Harold 2, De la 
Paz Estrada Sofia3

1Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del 
estado (ISSSTE); 2Hospital regional Dr. Valentín Gómez Farías

Resumen clínico: La malformación arteriovenosa pulmonar 
(MAVP) es una afección pulmonar poco común, se define como 
una comunicación estructuralmente anormal entre la arteria 
pulmonar y la vena pulmonar1, creando una derivación intrapul-
monar patológica de derecha a izquierda. Esto, a su vez, altera 
el intercambio regular de gases y la filtración de la sangre ve-
nosa sistémica2. Pueden ser congénitas o esporádicas, siendo 
la mayoría de los casos congénitos secundarios a la telangiec-
tasia hemorrágica hereditaria2, (también conocida como síndro-
me de Osler-Weber-Rendu, que tiene una prevalencia de 1 en 
5.000 a 8.0003) representando aproximadamente entre el 80% 
y el 90% de todos los casos de PAVM1.

El presente caso clínico describe hallazgo de MAVP en reso-
nancia magnética de corazón de paciente joven con sospecha 
de cardiopatía congénita cianógena. 

Evolución del caso: Masculino de 19 años de edad con 
antecedente herero familiar de madre finada por complicacio-
nes de hemoptisis persistente. Acude a consulta de cardiología 
por referir disnea al realizar actividades físicas, además de 
episodios de cianosis y desaturación de oxígeno, progresando 
a episodios de hemoptisis. A la exploración física solo se des-
taca habito ectomorfo. Por edad se inicia abordaje de probable 
cardiopatía congénita, se realiza ecocardiograma simple trans-
torácico sin encontrar hallazgos significativos. Se procede a 
solicitar cardio resonancia, en la que se observa malformación 
arteriovenosa tipo cortocircuito pulmonar no repercutiendo en 
el QP/QS el cual se calcula de 1.

Rm cardiaca cine ssfp 4 camaras (a). Angio-rm contrastada dinamica de torax 
mip (b), vrt (c). Se observa mav pulmonar inferior izquierda con 1 arteria y 2 
venas de dreanje.

Relevancia del caso: Aunque existe una incidencia relativa-
mente baja de esta afección, es esencial considerarla en el 
diagnóstico diferencial de los pacientes que presentan hipoxe-
mia y disnea de esfuerzo. Siempre se debe sospechar de PAVM 
en pacientes que presentan disnea o hipoxemia inexplicables3. 
Se desarrollan con frecuencia antes de los 20 años3	y	su diag-
nóstico es importante ya que se asocian con una morbimorta-
lidad grave relacionada en gran medida con la embolización 
paradójica que causa complicaciones cerebrovasculares4.
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Ecmo como parte del manejo del fallo primario del 
injerto en trasplante cardíaco

Rivas Galicia Rosa Susana1, Feria Reyes Hugo Abraham1, Ivey 
Miranda Juan Betuel1, Cigarroa López José Ángel1.
1Instituto mexicano del seguro social. Hospital de cardiología. Centro 
médico nacional siglo xxi.

Resumen clínico: Paciente masculino de 58 años, con an-
tecedente de insuficiencia cardíaca secundaria a cardiopatía 
isquémica. Persistió con deterioro de clase funcional a pesar 
de tratamiento médico óptimo, con múltiples ingresos hospita-
larios por descompensación, considerándose candidato a tras-
plante cardíaco.

Evolución del caso: Se realizó procedimiento sin complica-
ciones transoperatorias, con salida de despinzamiento aórtico 
a bloqueo auriculoventricular completo, colocándose marcapa-
so epicárdico temporal. Salida de derivación cardiopulmonar 
al primer intento. Ingresa a terapia posquirúrgica bajo  
ventilación mecánica invasiva, con sedoanalgesia, requeri-
miento de norepinefrina y dobutamina, taquicardia de 150 lpm, 
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PVC 22 mmHg; ecocardiograma transtorácico sugestivo de 
disfunción ventricular derecha, considerándose fallo primario 
del injerto (FPI), por lo que se incrementa aporte hídrico y dosis 
de vasopresor, sin mejoría. Se agrega doble vasopresor y mi-
lrinona. Se evidencia importante disfunción ventricular dere-
cha, por lo que se coloca ECMO veno-arterial femoro-femoral 
y balón de contrapulsación intraaórtico, con mejoría de estado 
hemodinámico. Se retiró el balón de contrapulsación después 
de 72 horas. Se realizó cultivo de secreción bronquial con re-
sultado de Enterobacter cloacae, ajustándose tratamiento con 
carbapenémico. Con mejoría hemodinámica, con retiro de ven-
tilación mecánica de forma exitosa y reducción progresiva de 
vasopresores e inotrópicos, hasta su suspensión. Posterior a 
5 días, se retiró ECMO, con infección de herida de acceso 
femoral derecho, ameritando tratamiento antimicrobiano  
durante un mes. Se tomaron biopsias endomiocárdicas, con 
resultado 2R, incrementándose dosis de inmunosupresores 
(tacrolimús, prednisona y ácido micofenólico). Evolucionó  
favorablemente, siendo egresado.

Relevancia del caso: Se ha descrito que el FPI es la principal 
causa de mortalidad temprana (30%) en los pacientes con 
trasplante cardíaco, y se produce entre 2 y 28% de los pacientes. 
En casos graves, por definición, se requiere de soporte 
mecánico circulatorio (SMC). Se han descrito múltiples 
modalidades de soporte, sin embargo, no se ha corroborado el 
beneficio claro de unas sobre otras. La oxigenación por 
membrana extracorpórea es el principal apoyo auxiliar en el 
fracaso tras un trasplante de corazón. Entre los factores 
relacionados, la insuficiencia cardíaca derecha causada por 
hipertensión pulmonar es la principal indicación de ECMO. En 
este caso, se identificó el FPI de forma oportuna, con mala 
respuesta al tratamiento médico, optándose por la colocación 
de SMC, que tras 5 días logró evolución hacia mejoría. A pesar 
de la complicación infecciosa asociada al procedimiento, pudo 
ser egresado a domicilio y actualmente se encuentra con 
adecuada clase funcional. 
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Aorta bicúspide y comunicación interventricular

Garcia-Diaz Jesus A.1, Elorreaga-Camacho Hugo1, Iantchoulev 
Assen O.1, Valle-Rodriguez Elliot1, Sanchez-Gongora Irma N.1, De la 
Paz-Estrada Sofia1

1Servicio de Cardiología/Hospital Regional Valentin Gomez Farias/
Zapopan Jalisco

Resumen clínico: Paciente femenino de 33 años con ante-
cedente de aórta bicuspide diagnosticada desde el nacimiento 
sin identificación de comunicación interventricular (CIV) y con 
evolución de una estenosis aortica. Presentando embarazo sin 
complicaciones, solamente con sintomas de palpitaciones y 
cese de las mismas posterior a la cesarea. Identificando CIV 
en el abordaje diagnostico. Siendo la aorta bicuspide la cardio-
patia congenita más frecuente afectando 1-2% de la población 
y la asociación a CIV una forma poco frecuente1. Los pacientes 
con estenosis aórtica grave asintomáticos deben someterse a 
cirugía cuando presenten síntomas durante la prueba de 
ejercicio2.

Evolución del caso: Femenino de 33 años quien se realiza 
diagnostico de aórta bicuspide desde el nacimiento realizando 
un ecocardiograma transtroracico (ECOTT) y en seguimiento 
por consulta de cardiología, encontrandose asintomatica duran-
te su evolución. En el año 2021 se realiza estudio de imagen 
en el cual se reporta aumento del Gradiente medio 51 mmHg 
y un área valvular aortico (AVAo) de 1.2 cm2, asintomatica, sin 
embargo, en el año 2022 presenta embarazo sin complicacio-
nes, con única sintomatologia de palpitaciones, sin reporte de 
fibrilación auricular, taquicardias ventriculares o fibrilación auri-
cular en holter de seguimientos, culminando embarazo por 
medio de cesarea sin complicaciones. Continuando con segui-
miento en consulta de cardiología, realizando ecocardiograma 
transesofagico (ETE), reportando septum interventricular pre-
senta shunt con flujo izquierdo-derecho a nivel del subaortico 
en vista psax mide 8 mm de ancho, con V.max 4.6 m/s, Gmax 
85 mmHg, jet desemboca en TSVI, se calcula QP/QS de 1.4 
(figura 1), Valvula aórtica bicuspide tipo 1 con RAFE L-N, AVAo 
1.2, Vel Max 4.9 m/s, gradiente medio de 5 mmHg (figura 2), 
motivo por el cual se realiza cateterismo cardiaco en el cual se 
observa defecto septal a nivel de plano valvular Ao 6 mm, con 
jet hacia VD (figura 1). Trazo retiro transvalvular aortico con 

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico. A y B comunicación interventricular 
tipo subaortico, mostrando shunt de izquierdo-derecho. C cateterismo cardiaco 
demostrando shunt de izquierda a derecha con un defecto de 6 mm.
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gradiente de 60 mmHg. Continuando seguimiento en consulta 
externa hasta la presencia de sintomas en prueba de esfuerzo 
para realización de evento quirurgico. Hasta el momento asin-
tomatica cardiovascular, NYHA I. 

Relevancia del caso: Nos encontramos con una paciente 
quien desde el naciemiento se conocía con una aorta bicuspi-
de, siendo esta la a causa más común de estenosis de la vál-
vula aórtica congénita2. Progresando asintomatica hasta la pre-
sencia de embarazo con palpitaciones, las cuales desaparecen 
al realizar cesarea. Con presencia de una estenosis aortica 
moderada por área valvular aortica y una comunicación inter-
ventricular de tipo subaortico. Planteandose la posibilidad del 
evento quirurgico, sin embargo, se recomienda la prueba de 
ejercicio para los pacientes asintomáticos, especialmente con 
EA de moderada a grave, para confirmar el estado asintomático 
y evaluar la tolerancia al ejercicio, la respuesta de la presión 
arterial y las arritmias para la estratificación del riesgo y el mo-
mento de la cirugía2. Al encontrarse con la CIV, los pacientes 
con sobrecarga de volumen del VI sin HAP (ausencia de signos 
de aumento de la PAP no invasiva o confirmación invasiva de 
una RVP < 3 UW en caso de que los haya) deben someterse 
a cierre de la CIV con independencia de los síntomas con  
una indicación IC2, por lo cual siendo un caso complejo con 
asociaciones de cardiopatias congenitas con especificaciones 
en su tratamiento médico y quirurgico, joven, asíntomatica se 
decide por el momento seguimiento con ECOTT, prueba de 
esfuerzo, vigilancia de dilatación aortica y sintomas nuevos, 
debido que al ser pacientes más jóvenes, con una mayor  
esperanza de vida, son más susceptibles de tener complicacio-
nes derivadas del recambio protésico, ya sean secundarias a 
la necesidad de anticoagulación, riesgo de trombosis o trom-
boembolia en las prótesis mecánicas, degeneración protésica 
en las biológicas, o padecer una endocarditis en ambas3. 
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Síndrome de Takotsubo en una paciente post-
recambio valvular

Introducción: La miocardiopatía por estrés, se da en res-
puesta a un evento estresante que causa dilatación aguda del 
ventrículo izquierdo, disfunción ventricular, elevación de biomar-
cadores de daño miocárdico y cambios electrocardiográficos 
sin evidencia de lesiones coronarias significativas.

Caso clínico: Femenino de 67 años con antecedentes de 
fibrilación auricular y evc isquémico crónico, cardiopatía reumá-
tica con doble lesión mitral e insuficiencia tricúspidea. Se le 
realiza recambio valvular, desde su ingreso a unidad coronaria 
presenta evolución tórpida , presentando primera parada car-
diaca y datos de choque cardiogénico, requiriendo altas dosis 
de vasopresores e inotrópicos se observa por ecoscopia dila-
tación aguda y disfunción ventricular izquierda decide coloca-
ción de balón de contra pulsación aortica, presentando arrit-
mias ventriculares graves al salir del mismo requiriendo 
desfibrilación, así mismo se suman LRA, acidosis metabólica 
refractaria así como choque cardiogénico refractario, finalmente 
cae en paro por tercera vez.

Discusión: la presentación de un Takotsubo consiste en 
disfunción aguda reversible del ventrículo izquierdo, caracteri-
zado por discinesia o acinesia apical con hipercinesia basal. 

Figura 2. Panel A ecocardiograma transtoracico con medición doppler pulsado 
en valvula aortica con un Gradiente máximo 95 mmHg, gradiente medio 61 
mmHg, Vel. Max 4.8 m/s. Panel B, C y D ecocardiograma transesofagico con 
aorta bicuspide tipo 1 con RAFE L-N, con un área valvular aortico de 1.2 cm2.
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Se postula una relación con exceso de catecolaminas que al-
teran perfusión miocárdica, observando anomalías regionales 
de contractilidad, así como alteración en el sistema nervioso 
autónomo, con respuesta simpática exagerada y reducción de 
la actividad parasimpática vagal del corazón. Al ser más fre-
cuente en mujeres, se ha implicado probable deficiencia de 
estrógenos. Conclusiones: La importancia de identificar este 
síndrome radica en que su presentación similar a un IAM sin 
embargo su evolución y pronóstico y manejo son diferentes.

Procedimiento de miectomía de morrow

Cesar F. Meza-Zatarain1, Jaime G. López-Taylor1, Carlos A. Jiménez-
Fernández1, Italo D. Masini-Aguilera1, Miguel A. Medina-Andrade1, 
David Ramirez-Cedillo1, Alejandra Peña-Juarez2, Victoria Gutierrez-
Fernandez1, Soumaya Zambrano-Gutierrez1

1Cardiocirugía, Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio 
Alcalde”; 2Cardiología Pediátrica, Antiguo Hospital Civil de Guadalajara 
“Fray Antonio Alcalde”

Resumen clínico: Presentamos una paciente femenina con 
sometida a tratamiento quirúrgico de miectomia de Morrow, 
resección de musculo papilar, neocuerda de papilar anterome-
dial a P3 y reemplazo valvular mitral St Jude 27mm. Diagnós-
tico previo de miocardiopatía hipertrófica asimétrica del  
ventrículo izquierdo, insuficiencia mitral moderada, fenómeno 
de movimiento sistólico anterior (SAM), y síndrome de Noonan. 
Rastreo ecocardiográfico transquirúrgico con sonda trasesofá-
gica con evidencia de resolución favorable en tracto de salida 
de ventrículo izquierdo obstructivo.

Evolución del caso: Presentamos a una paciente Femenina 
de 18 años con disnea de esfuerzo de 2 años de evolución, 
acompañada de dolor torácico tipo punzante y palpitaciones, 
cediendo a reposo durante algunos minutos. Inicialmente estu-
diada por cardiología pediátrica con diagnóstico ecocardiográ-
fico de cardiopatía hipertrófica apical y Síndrome de Noonan. 
Seguimiento a posteriori por cardiología adultos y protocoliza-
ción para manejo quirúrgico. Antecedentes heredofamiliares de 
cáncer de ovario y diabetes tipo 2 en madre y padre, respecti-
vamente. Dieta aterogénica y sedentarismo como factores de 
riesgo cardiovascular. Medicada con Propranolol 40mg cada 12 
horas y Disopiramida 100mg cada 12 horas. Herniorrafia Um-
bilical hace 4 años. Toxicomanías, alergias, transfusiones y 
traumatimos previos negados. Hallazgos relevantes en explo-
ración física choque de punta palpable en 6° espacio intercostal 
de línea medioclavicular izquierda y precordio rítmico, de 
adecuada intensidad, soplo sistólico en foco aórtico intensidad 
III/VI, irradiado a cuello y axila. 

Ecocardiograma transtorácico institucional con los siguientes 
hallazgos: 

–	 	Ventrículo	Izquierdo	dilatado	leve,	Hipertrofia	concéntrica,	
función sistólica preservada por método de Simpson en 
65.7% FEVI Strain 61.3%, Función Diastólica presente con 
aumento de presiones de llenado. Movilidad global y seg-
mentaria preservada. 

–	 	Válvula	pulmonar	con	insuficiencia	leve.	

–	 	Válvula	mitral	con	esclerosis,	sin	calcificación,	que	mues-
tra fenómeno SAM, alongamiento de valva posterior, im-
plantación apical de músculos papilares que condiciona 
insuficiencia moderada por parámetros cualitativos con jet 
excéntrico posterior. 

–	 	Válvula	aórtica	trivalva,	sin	esclerosis	o	calcificación,	que	
muestra insuficiencia leve por parámetros cualitativos. 

–	 	Válvula	tricúspide	que	muestra	insuficiencia	leve,	que	per-
mite estimar PSAP de 38.14 mmHg.

–	 	Septum	hipertrófico	 de	 hasta	 24	mm	de	 predominio	me-
dio-ventricular con generación de gradiente desde nivel 
apical, con aceleración importante a nivel medio-ventricu-
lar de hasta 119 mmHg con Vmax de 5.45 m/s con morfo-
logía en daga. 

Relevancia del caso: Systolic anterior motion (SAM) de la 
válvula mitral, es una rara causa de deterioro hemodinámico. 
Está descrito como la obstrucción del TSVI por el desplaza-
miento anterior de una o ambas valvas de la válvula mitral. 
Como resultado de esto puede asociarse IM. La miocardiopatía 
hipertrófica es una enfermedad de heterogeneidad morfológica 
que la hace compleja al instaurar tratamiento quirúrgico como 
manejo definitivo. No obstante, el alivio de los síntomas y la 
reducción de los gradientes son considerables. La cirugía abier-
ta presenta la posibilidad de efectuar tratamientos sobre el 
aparato valvular mitral. Por todo esto se considera en muchos 
centros la técnica de primera elección y la mortalidad de esta 
técnica quirúrgica en centros de alto volumen es cercana al 0%.

Deberá incluir los hallazgos importantes del estudio, compa-
rándolos con las figuras o gráficas estrictamente necesarias y 
que amplíen la información vertida en el texto. No repita infor-
mación en el escrito y en las tablas y/o figuras. En esta sección 
resumirán las principales conclusiones del caso clínico y si 
estas fueran preliminares se sugerirán futuros estudios que 
necesitarían realizarse. Es necesario que las conclusiones 
sean congruentes con los objetivos que se plantearon.
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Hope in the middle of chaos: successful approach 
of non-stress takotsubo syndrome with va-ecmo and 
iabp after cardiogenic shock

Amaro-Palomo Eder Jonathan, Puga-Alvarado Sara Nashely, Elías-
Ortega Christian Ricardo, Tenorio-Bautista Fernando, Araiza-
Garaygordobil Diego, Piña-Reyna Yigal
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Background: The Takotsubo syndrome (TTS) is characteri-
zed by a transient disorder of typical abnormalities in regional 
wall motion, reflecting an impairment of myocardial contractility 
that leads to acute heart failure in the absence of culprit epicar-
dial coronary artery disease, and in some cases, it can lead to 
cardiogenic shock (CS) with high mortality. The use of combi-
ned mechanical circulatory support (MCS) should be conside-
red as a potentially life-saving measure in challenging 
cases.1–4

Case: A 32-year-old female, previously healthy, with no appa-
rent emotional or physical stress factors, presented to the ER 
with sudden chest pain and lipothymia. Evaluation revealed 
elevated cardiac biomarkers and ECG indicated ST-segment 
elevation in anterior and inferior leads, suggesting an acute 
coronary event. Coronary angiography revealed no obstructive 
disease. TTE and ventriculography, confirmed LV ballooning 
apical hypokinesia, and basal hypercontractility consistent with 
TTS (Figure 1).

Decision-Making: The patient developed CS requiring ino-
tropic, vasoactive support and an intra-aortic balloon pump 
(IABP) was placed. Despite this management, CS progressed 
to SCAI D, then circulatory assistance with VA-ECMO was ur-
gently located, keeping a combined strategy with both MCS in 
order to reach hemodynamic stabilization. Although an unstable 
ventricular tachycardia appeared, it was resolved by electrical 
cardioversion and antiarrhythmic infusion. After four days of 
combined therapy, a gradually tapering of vasoactive agents 
was performed and weaning of the MCS was successfully at-
tempted. Once hemodynamic stabilization was obtained, a 

Figure 1. Angiography without evidence of coronary obstruction in the left 
anterior descending aetery (A) and ventriculography showing ballooning and 
apical hypokinesia as well as basal hypercontactility (B).

cardiac MRI revealed normal ventricular function with an LVEF 
of 59%, no ventricular dilation, and non-ischemic LGE with sep-
tal distribution.

Patient was discharged without complications and scheduled 
for a one-month follow-up to assess ventricular function and 
monitor for any adverse events finding the absence of any un-
toward sequelae.

Conclusion: The prompt decision to place VA-ECMO despite 
management with IABP in a refractory CS was crucial to achie-
ve a satisfactory bridge-to-recovery therapy. This concomitant 
MCS strategy in patients with CS has been reported as an ac-
ceptable alternative to reduce in-hospital deaths versus VA-EC-
MO therapy alone.5,6 Thus, it was concluded to be a judicious 
choice with a successful resolution in our case.
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Insuficiencia aórtica asociada a válvula aórtica 
cuadricúspide

Elorreaga-Camacho Hugo1, García-Díaz Jesús A1, Valle-Rodríguez 
Elliot1, De la Paz-Estrada Sofia1, Iantchoulev Assen O1, Sánchez 
Góngora Irma N1

1Servicio de Cardiología / Hospital Regional “Dr. Valentín Gómez 
Farías” ISSSTE / Zapopan, Jalisco, México

Resumen clínico: Paciente masculino de 43 años de edad, 
con antecedentes de importancia Tabaquismo positivo a razón 
de 1 cajetilla diaria durante 17 años (IT: 17), consumo de anfe-
taminas durante los mismos 17 años 4 tabletas cada 4to día.

Inicia su padecimiento el día 02.01.23, a las 06:00 hrs al estar 
en reposo con dolor torácico de tipo opresivo además con “pi-
quetes” retroesternales durante el episodio. El paciente refiere 
máximo dolor a las 10:00 hrs (eva 10/10) cuando decide buscar 
atención médica y acude con paramédico quien al revisarlo le 
comenta que presenta la presión arterial elevada (180/110 
mmHg), y se otorga tratamiento no especificado con mejoría 
parcial de los síntomas, al persistir con datos de dolor precor-
dial decide acudir a urgencias con su ingreso a las 12:00 hrs. 
Durante su estancia se pide valoración por cardiología clínica. 
al ser valorado paciente refiere continuar con datos de angina 
(dolor  	precordial	con	eva	7/10)	y	se	 realiza	 toma	de	ecg	con	
inversión	de	la	onda	T	de	V4	a	V6. 

El paciente pasa a sala de hemodinamia encontrando arterias 
epicárdicas limpias con dilatación de la raíz aórtica y datos de 
miocardiopatía dilatada.

Evolución del caso: Durante su estancia hospitalaria se 
mantiene asintomático y se decide continuar abordaje diagnós-
tico con Ecocardiograma Transesofágico con la finalidad de 

evaluar la válvula aórtica debido a hallazgos reportados en el 
cateterismo cardiaco, en el cual se reporta una válvula aórtica 
cuadricúspide con un déficit de coaptación, provocando una 
insuficiencia severa con un déficit regurgitante de 71 ml, vena 
contracta de 8.3 mm, THP de 163 ms, ancho del jet > 65% del 
TSVI, sin datos de estenosis, además de un ventrículo izquierdo 
severamente dilatado, esférico con un diámetro telediastólico 
de 67.1 mm y un volumen telediastólico en 99.5 ml/m2 con una 
FEVI conservada en 63%. Con estos hallazgos se decide pre-
sentar caso en sesión médico-quirúrgica con el equipo de Car-
diología y se decide el tratamiento mediante sustitución valvular 
por cirugía, la cirugía se lleva a cabo el 18.01.24 sin eventuali-
dades reportadas, con buena evolución clínica.

Relevancia del caso: La válvula aórtica cuadricúspide es 
una anomalía congénita poco frecuente, además de que nues-
tro paciente cuenta con múltiples factores de riesgo cardiovas-
cular haciendo énfasis en el consumo de anfetaminas como 
sospecha que sea la causa de una miocardiopatía dilatada o 
de origen isquémico por la presentación clínica de nuestro pa-
ciente, sin embargo completando el abordaje diagnóstico del 
paciente se llega al diagnóstico y se ofrece en tratamiento in-
dicado para nuestro paciente con una adecuada evolución clí-
nica. Las indicaciones quirúrgicas para la válvula aórtica cua-
dricúspide, son la insuficiencia aórtica severa, estenosis aórtica 
severa o una válvula disfuncional asociada con otras lesiones. 
El reemplazo valvular es la técnica quirúrgica de elección; sin 
embargo, en algunos casos puede optarse por la reparación 
valvular. El paciente continuará vigilancia frecuente por parte 
de nuestro servicio.
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Figura 1. ECOTT con dilatación del ventrículo izquierdo con un diámetro 
telediastolico del VI 67.1 mm, en ETE se observa válvula aortica cuadricúspide 
e insuficiencia aortica severa.

Figura 2. ETE demostrando válvula cuadricúspide. Cateterismo cardiaco en 
aortografía observando insuficiencia aortica severa.
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Cierre ductal transcatéter en pacientes prematuros 
con peso menor a 1000 gramos

Transcatheter closure of patent ductus arteriosus in 
premature infants with weight less than 1000 grams
Rodríguez Ortega Luis Gerardo1, Gutiérrez Cobián Lorenzo1, 
Villatoro Fernández Jorge Luis1, Castro Santiago Paola Leticia1, 
Lacayo Molina Ada Lila1

1Cardiología intervencionista pediátrica, UMAE Pediatría del Centro 
Médico Nacional de Occidente, IMSS

Introducción: La permeabilidad del ducto arterioso es la 
condición cardiaca más frecuentemente encontrada en recién 
nacidos, específicamente en los recién nacidos prematuros 
definido como aquellos nacidos antes de las 38 SDG. Los pa-
cientes prematuros se encuentran en un mayor riesgo de com-
plicaciones y mayor tasa de mortalidad, en presencia de un 
ducto arterioso permeable que ocasiona repercusión hemodi-
námica. Un ducto permeable con repercusión hemodinámica 
incrementa el riesgo de ventilación mecánica prolongada, dis-
plasia pulmonar, hemorragia intraventricular, enterocolitis ne-
crotizante, falla renal, entre otros1. La decisión de cómo y cuán-
do tratar un ducto permeable continúa siendo un tema 
controversial y de amplia discusión entre neonatólogos, cardió-
logos y cirujanos, siendo el cierre ductal transcatéter por vía 
venosa con dispositivo Amplatzer Piccolo® Occluder (APO, 
Abbott Structural Heart, Plymouth, MN, USA) una de las opcio-
nes terapéuticas más ampliamente aceptadas recientemente 
como alternativa en pacientes prematuros2, presentando nues-
tros pacientes con peso igual o menor a 1000 gr, tratados con 
cierre transcatéter percutáneo.

Resumen Clínico: Se presentan 4 casos realizados dentro 
del periodo de noviembre 2020 a la actualidad, de pacientes 
recién nacidos prematuros con peso igual o menor a 1000 gr, 
y con datos de repercusión hemodinámica secundaria a la per-
meabilidad del ducto arterioso.

Caso 1: Femenino de 8 días de vida, con diagnósticos de 
Recién Nacido Prematuro (RNPT) de 29 semanas de gestación 
(SDG) por Ballard, con peso adecuado para la edad gestacional 
(PAEG) de 790 gr al momento de la intervención, con Síndrome 
de Dificultad Respiratoria tipo I, ventilación mecánica con pa-
rámetros ventilatorios altos y presencia de conducto arterioso 
permeable (CAP) con repercusión hemodinámica que mediante 
ecocardiografía se evidencia ductus permeable con cortocircui-
to de izquierda a derecha, con boca pulmonar de 3.1 mm, boca 
aórtica de 3.7 mm y longitud de 8 mm, relación Ai/Ao de 1.7 a 
1, dilatación cualitativa leve de cavidades izquierdas, que debi-
do a condiciones ventilatorias y extremado bajo peso, se con-
traindica ligadura de ducto mediante cirugía y se decide cierre 
percutáneo de ducto arterioso. En sala de hemodinamia, bajo 
anestesia general, se punciona con técnica de Seldinger mo-
dificada con dispositivo BD Vacutainer 21G vena femoral 

derecha, ascendiendo guía 0.0014” hasta VCI, verificando po-
sición mediante fluoroscopia, se retira vacutainer y se predilata 
con Punzocat 22, retiro de guía 0.014” y ascenso de guía de 
punción, retiro de Punzocat y finalmente colocación de intro-
ductor percutáneo de calibre 4 Fr. 
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Presentación inusual de comunicación 
interventricular postinfarto
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Resumen clínico: Hombre de 68 años, originario y residente 
de Guadalajara que labora como vendedor de equipo eléctrico. 
Dentro de sus antecedentes destaca tabaquismo desde los 20 
años a razón de una cajetilla a la semana, abandonado hace 
5 años, diabetes mellitus 2 de 10 años de diagnóstico tratada 
con metformina/sitagliptina, hipertensión arterial sistémica de 
10 años de diagnóstico tratada con telmisartan y metoprolol, 
ectasia pielocaliceal bilateral de reciente diagnóstico con sonda 
uretral a permanencia.

Evolución del caso: Inicia su padecimiento en noviembre 
del 2023 posterior a discusión familiar con fatiga, astenia y 
adinamia, deterioro progresivo de clase funcional por de disnea 
de pequeños esfuerzos, motivo por el cual ingreso al hospital 
a mediados de enero 2024. A la exploración física sin angina, 
hemodinámicamente estable, sin datos de dificultad respirato-
ria, ingurgitación yugular grado lll, murmullo vesicular global, 
sin estertores, ruidos cardiacos rítmicos, con soplo holosistólico 
en barra en mesocardio lll/Vl de intensidad, sin frote, ni S3, 
reflujo hepatoyugular presente, sin datos de irritación peritoneal, 
pulsos amplios, troponina de ingreso de 0.029 ng/ml, NT BNP 
698 pg/ml. En el electrocardiograma con ondas Q de pared 
inferior, por lo que se realizó ecocardiograma transtorácico que 
mostro comunicación interventricular a nivel de septum poste-
rior con trayectoria serpentiginosa con múltiples fenestraciones 
hacia la cavidad del ventrículo derecho encontrando 4 flujos 
evidentes de salida, desembocadura de lado izquierdo con 13 
mm, gradiente máximo del defecto de 67 mmHg, además de 
función sistólica deteriorada de grado moderado por FEVI de 
38% con acinesia de septum posterior y pared inferior con 
aneurisma basal y acinesia medio-apical. El cateterismo car-
diaco reveló oclusión total proximal de coronaria derecha con 
imagen de trombo organizado, sitio de oclusión largo, flujo an-
terógrado TIMI O que recibe circulación colateral contralateral 
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Rentrop 2, resto de arterias epicárdicas sin lesiones 
significativas.

Relevancia del caso: La comunicación interventricular es 
una complicación postinfarto rara gracias a las estrategias de 
reperfusión temprana, reduciéndose actualmente a menos del 
1% de los infartos con elevación del ST1–2, sin embargo, la 
mortalidad sigue siendo muy alta.

En su gran mayoría se presenta durante la primera semana 
tras el infarto, ocurriendo en la pared inferior o posterior solo 
en el 30% de los casos y exhibiéndose con franco deterioro 
hemodinámico y choque cardiogénico en más del 50% de los 
mismos, con una sobrevida menor al 10% en las 24 horas 
cuando debuta de esta forma3.

En la literatura, el dolor precordial intenso y recurrente forma 
parte del espectro clínico en prácticamente todos los pacientes4 

Figura 1. Características ecocardiográficas de la comunicación interventricular.

Figura 2. Angiografía coronaria que muestra oclusión total de coronaria 
derecha.

no siendo así en este caso, en donde incluso la pared afectada 
por el infarto ya recibía circulación colateral.
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Manejo de tromboembolismo pulmonar con 
inestabilidad hemodinámica en presencia de 
contraindicación de fibrinólisis sistémica, a 
propósito de un caso
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García Fajardo Erick Alfonso1, Alderete Aguilar Viridiana1,  
Yucupicio García Cyntia Margarita1, Verónica Zazueta Armenta1
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Resumen clínico: Mujer de 66 años con antecedente de 
hipertensión arterial sistémica, presento evento cerebrovascu-
lar tipo isquémico 2 meses antes del padecimiento actual,  
presenta secuela con hemiparesia fasciocorporal izquierda y 
postración crónica. Inicia su padecimiento 24 horas previas a 
su ingreso con disnea súbita y deterioro en el estado de alerta 
por lo que acude a servicio de urgencias, se identifica inestable 
hemodinámicamente con necesidad de vasopresor para man-
tener en metas perfusoras. Inicialmente se aborda como pro-
bable tromboembolia pulmonar por Wells de 6 puntos y Geneva 
Score de 6 puntos siendo catalogada como riesgo moderado 
para TEP, se realizan paraclínicos, reporte de Dimero D en 
7500 ng/ml, se solicita ecocardiograma donde se reportan da-
tos indirectos de Tromboembolia Pulmonar Aguda. Se decide 
realiza Angiotomografía de tórax (Imagen 1) donde se evidencia 
Tromboembolia Pulmonar Aguda bilateral masiva, QANADLI 
score 35 puntos. Al encontrarse con deterioro hemodinámico y 
datos de hipoperfusión se decide tratamiento fibrinolítico, al 
hacer check list de contraindicaciones se encuentra la presen-
cia de evento cerebral en periodo de tiempo que contraindica 
la fibrinolisis sistémica, por lo que se considera candidata para 
trombólisis local asistida por catéter de ultrasonido pasando 
inmediatamente a sala de hemodinamia. 
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Imagen 1. Imagen por Angiotomografia computarizada en corte axizl a nivel de 
la bifurcacion de maras de arteria pulmonar. A, B) Se aprecian imagenes de 
trombo en ambas ramas de arteria pulmonar.

Imagen 2. Imagen por Arteriografia pilmonar. A) Por abordaje femoral se dirige 
cateter hacia arteria pulmonar. B). Angiografia pulmonar revela defecto de 
IIenado en rama izquierda de arteria pulmonar, se coloca dispositivo de 
trombolisis dirigida por cateter asistida por ultrasonido.

Evolución del caso: Ingresa a sala de hemodinamia con 
inestabilidad hemodinámica, con oxigeno suplementario, se 
realiza arteriografía pulmonar donde se encuentra defecto de 
llenado con imagen sugestiva de trombo en rama izquierda de 
arteria pulmonar. Se decide colocación de dispositivo de trom-
bólisis asistida por ultrasonido (Imagen 2) el cual se dirige hacia 
la rama izquierda y se opta por protocolo de Alteplasa 1mg/kg 
en 24 horas. 

Posterior a procedimiento es enviado a unidad de cuidados 
intensivos cardiovasculares donde se mantiene en vigilancia, 
presentando mejoría hemodinámica, logrando retiro de vaso-
presor en las primeras dos horas posteriores a procedimiento, 
24 horas del mismo se retira sistema de trombólisis asistida por 
ultrasonido con mejoría de condiciones generales.

Tres meses posteriores se realiza ecocardiograma donde se 
encuentra adecuada función de ventrículo derecho y PSAP de 
35mmHg, actualmente en manejo médico, asintomática, no 
dependiente de oxígeno suplementario.

Relevancia del caso: El uso de trombólisis dirigida por ca-
téter asistida por ultrasonido es una estrategia que se basa en 
la combinación de fragmentación de trombos por ultrasonido 
con la administración in situ de una dosis reducida de trombo-
líticos, en este caso, Alteplasa. Esta estrategia debe ser reali-
zada de forma altamente individualizada debido a que sólo se 
debe considerar en pacientes con Tromboembolia Pulmonar 
Aguda de riesgo intermedio-alto en los que la trombólisis sis-
témica esta contraindicada1, como es el caso de nuestra pa-
ciente. La relevancia de este caso es que se cuenta con más 
opciones terapéuticas en pacientes con contraindicación para 
fibrinolisis sistémica, y que la estrategia guiada por catéter es 

viable y segura en estos pacientes sin exponerlos al alto riesgo 
de hemorragia.

Esta técnica ha dado un beneficio a pacientes no suscepti-
bles a fibrinolisis2,3. La tasa de éxito de este procedimiento se 
ha reportado en 87% en los registros4, en comparación con el 
tratamiento con heparina se ha encontrado una relación lineal 
con disminución del cociente VD/VI, mejora la función del VD5, 
la perfusión pulmonar y la presión en arteria pulmonar, sin pre-
sentar mayores eventos hemorrágicos6, la tasa de eventos 
hemorrágicos moderados/graves asociados se acerca el 10%7.
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Introducción: Se han aprobado dos anticuerpos monoclona-
les (mAb) anti-PCSK-9 totalmente humanos para el tratamiento 
de la hipercolesterolemia en pacientes (Pts.) seleccionados. 

Métodos: En este registro observacional prospectivo, abier-
to, evaluamos la reducción del c-LDL 8 semanas después de 
la administración de mAb, concomitantemente con estatinas ± 
ezetimibe en Pts. con riesgo cardiovascular muy alto. 

Resultados: Evaluamos 105 Pts. 82 (76,2%) hombres, edad 
60,7 ±11 años. El 50,5% de los pacientes recibió evolocumab 
(evolo), el resto alirocumab (aliro). La mediana de reducción del 
c-LDL del grupo fue de -73,81 ±16%. Dividimos la cohorte en 
dos grupos de acuerdo a la mediana: Respondedores (Grupo 
A, 52 puntos) por encima de una reducción mediana del c-LDL 
y los Bajo Respondedores (Grupo B, 53 puntos) por debajo 
de la mediana. Grupo A: La reducción media del c-LDL fue 
–83,1 ± 6,7%, frente al grupo B –58,7 ± 13,4%. p < .00001; 
IC95% 20 a 28. 18 Pts. (17,14%) no alcanzaron un objetivo de 
c-LDL <55 mg/dL, todos ellos en el grupo B (33,96%), con  
diferencia estadísticamente significativa, p < .00001. Odds ratio 
54,7; IC95%: 3,2 a 937,6; p = 0,0058. No se observaron  
diferencias entre evolo y aliro, aunque en el grupo B no alcanzar 
el objetivo de c-LDL fue dos veces más frecuente con aliro que 
con evolo (p = 0,658). El c-LDL alcanzado en el grupo A fue 
de 23,3 ± 12 vs. 47,3 ± 19 mg/dL en el grupo B, p < 0,00001. 
La variabilidad en la respuesta estuvo asociada al número de 
Pts. que alcanzaron los objetivos de c-LDL, el 100% en el grupo 
A vs el 66,04% en el grupo B (p < 0,00001).

Conclusiones: Aunque la respuesta de reducción de c-LDL 
con mAb es mayor y más predecible que con estatinas, no es 
completamente uniforme y presenta variabilidad interindividual. 

Palabras clave: Alirocumab; evolocumab; PCSK-9.
Introduction: Two fully human anti-PCSK-9 monoclonal an-

tibodies (mAb’s) have been approved for the treatment of hyper-
cholesterolemia. PCSK-9 expression appears to be regulated 
by nutritional and hormonal status. Up-regulation of PCSK-9 

include overexpression of SREBP-2, cholesterol depletion, in-
flammation, insulin, and statin therapy1. Due to the complexity 
in the regulation mechanism of PCSK-9, an interindividual va-
riability could be anticipated with the use of mAb’s anti 
PCSK-91.

Methods: In this prospective, open-label, observational re-
gistry we assesed LDL-c reduction 8 wks after administration of 
mAbs, concomitantly with statins ±ezetimibe in Pts. with very 
high cardiovascular risk. We report mean, median and percen-
tages by descriptive statistics. All presented p values are two-si-
ded; p<0.05 was considered statistically significant, with no 
adjustment for multiple testing. Analyses were performed in 
SPSS statistics software.

Results: Lipid reduction was evaluated in 105 Pts. 82 (76.2%) 
men, age 60.7 ± 11 year-old. 50.5% of Pts received evolocumab 
(evolo), the rest alirocumab (aliro). Median group LDL-c reduc-
tion was –73.81 ±16%.. We dived in two groups: Responders 
(Group A, 52 Pts.) above –73.81% LDLc reduction and Low 
Responders (Group B, 53 Pts.) below median.

Group A: Average LDL-c reduction was -83.1±6.7%, versus 
Group B -58.7 ± 13.4%. p < .00001; 95%CI 20 to 28. 18 Pts. 
(17.14%) did not achieve an LDLc goal <55 mg/dL, all of them 
in group B (33.96%), with a statistically significant difference 
compared to group A, in which all Pts. achieved the goal,  
p < .00001. Odds ratio 54.7; 95%CI 3.2 to 937.6; p = 0.0058. 
The waterfall plot show red bar indicating Pts with LDLc >55 
mg/dL that received aliro, soft blue bars showed Pts out of goal 
treated with evolo. No differences was observed between evolo 
and aliro, although in group B, not reaching the LDL-c goal was 
twice as frequent with aliro than with evolo (p = 0.658).

There were no statistically significant differences in baseline 
LDL-c levels in both groups, 139.8 ±51 mg/dL vs 121.5±51 mg/
dL (p = 0.07). LDL-c achieved in group A was 23.3 ± 12 vs. 47.3 
± 19 mg/dL in the group B, p< .00001. The variability in  
response was associated to the number of Pts. that achieved 
LDL-c goals, 100% in group A vs 66.04% in group B (p < 
.00001).

Conclusions: Although the LDL-c reduction response with 
mAb’s is greater and more predictable than with statins, it is not 
completely uniform and exhibits interindividual variability2. Inte-
restingly, hyporesponsiveness to mAb’s was correlated with 
failure to achieve LDL-c goals. The clinical significance of this 
difference in mAb’s response should be assessed in studies 
with sufficient potency, because it would be expected to find 
differences in outcomes.
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Table 1. Waterfall plot showing the interindividual LDL-c reduction with 
alirocumab y evolocumab. Red bars indicating Pts. with LDLc >55 mg/dL that 
received alirocumab, soft blue bars showed Pts. out of goal treated with 
evolocumab. All Pts. Outside the goals belong to low responders group. The red 
dotted line indicates the median LDL-c of the entire group. The dotted green 
line indicates the standard deviation.
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