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CADECI 2025

Guadalajara, México. Febrero 2025

Estimados colegas y colaboradores,

Es un honor darles la mas cordial bienvenida a la ediciéon nimero 17 de CADECI;
un espacio donde la ciencia, la innovacion y la pasion por la salud cardiovascular
convergen para transformar el futuro de nuestra disciplina.

La cardiologia es un campo donde la genialidad se manifiesta en cada descu-
brimiento, en cada técnica innovadora y en cada esfuerzo por mejorar la calidad
de vida de nuestros pacientes. Desde los grandes avances en imagenologia y te-
rapias personalizadas hasta la integracion de la inteligencia artificial en el diag-
ndstico y tratamiento, CADECI es el escenario perfecto para compartiry celebrar
el ingenio que nos impulsa a ir mas alla.

En eéste camino de 17 anos hemos reunido a las mas grandes mentes brillantes
de la cardiologia a nivel Mundial que combinan su creatividad y dedicacién,
desafian lo establecido para trazar nuevos caminos en la medicina cardiovascular.
En este rubro es obligado mencionar a uno de los grandes Maestros de la
cardiologia en el siglo pasado, el Doctor Alain Cribier, inventor de la valvula aorti-
ca percutanea el cual nos acompané en CADECI cuando aln llevaba 4 casos y
regresé constantemente a CADECI para presentar sus grandes avances siendo
hoy en dia UNA DE LAS MENTES MAS BRILLANTES DE LA CARDIOLOGIA y quien
tristemente partio el 16 de febrero del ano pasado.

CADECI busca que cada edicién sea especial para Usted y dedicamos toda nuestra
energia para traer a los mas grandes en su area.

Lo invitamos a compartir sus conocimientos, a debatir nuevas ideas y, sobre
todo, a inspirarse unos a otros. Juntos, con nuestra pasion y talento, podemos
redefinir el futuro de la cardiologia y mejorar la vida de millones de personas en
todo el mundo.

Sean bienvenidos a esta experiencia de aprendizaje, colaboracién y, sobre todo,

de genialidad aplicada a la medicina.
Atentamente,

Dr. Etﬂ‘ain Gaxi:Ia Lépez
Director General CADECI
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Implementacién de un sistema de control
hemostatico perioperatorio en cirugia cardiaca

Rodriguez-Martin Isabel
Hospital Infanta Elena. Huelva. Espafa

Introduccién: La cirugia cardiovascular (CCV) asociada a
circulacién extracorporea (CEC) ocasiona importantes trastor-
nos en el sistema hemostatico.

Aun sin que existan complicaciones derivadas de la inter-
vencion quirdrgica, existen diversos factores que condicionan
la situacion hemodinamica del paciente sometido a CEC y que
estan relacionados principalmente con el contacto de la sangre
con las superficies artificiales que integran los circuitos, con la
hipotermia inducida, con la hemodilucién producida y con los
farmacos administrados (heparina y protamina) (1-5).

Como consecuencia de ello, aproximadamente el 20% de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca experimenta algun tipo
de sangrado, presentando altas tasas de re-exploracion quirar-
gica por sangrado (hasta un 7% en cirugias valvulares), asi
como un alto consumo de hemoderivados; lo cual se traduce
en un aumento de la morbilidad-mortalidad asociada a este tipo
de intervenciones'.

Hasta el momento, la practica transfusional empleada estaba
basada en test clasicos de laboratorio, unido a la experiencia
y toma de decisiones individuales del personal clinico. Ante
las limitaciones de la metodologia actual, nos planteamos
que el uso de test viscoelasticos, como la tromboelastometria
rotacional (ROTEM®) (6-7), junto a la implementacion de algo-
ritmos de transfusién especificos, debe conllevar un mejor
manejo de la coagulopatia y el sangrado durante el proceso
quirdrgico, y en consecuencia una terapia transfusional mas
especifica y dirigida (8-9).

Objetivos: Demostrar que la implantacién de test viscoelés-
ticos, como es el caso de ROTEM®, permite una terapia trans-
fusional mas selectiva y eficiente, consiguiendo una mejora en
los resultados en salud.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo
de 675 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular bajo cir-
culaciéon extracorpérea, durante un periodo de tiempo de 3
anos. Este estudio incluye el andlisis del consumo de productos
hemoderivados y las posibles complicaciones desarrolladas
durante el postoperatorio de cirugia cardiaca, antes y tras la
implementacion de un sistema ROTEM®.

Resultados: Tras la implementacion de un sistema vis-
coelastico, junto a un algoritmo transfusional especifico, se
observé una disminucién de la incidencia de cualquier tipo de
transfusion (41.4% vs 31.9%, p = 0.026) durante el perioperato-
rio de cirugia cardiovascular. Esta disminucion fue especial-
mente significativa en el caso de concentrados de hematies
(31.3% vs 19.8%, p = 0.002) y de plasma fresco congelado
(9.8% vs 3.8%, p = 0.008). Del mismo modo, el uso de ROTEM®

se asocio a una disminucion estadisticamente significativa de
la incidencia de transfusién de unidades de plasma fresco con-
gelado durante la estancia en UCI (15.8% vs 7.7, p = 0.004).
Por otro lado, se observd un aumento en el consumo de pla-
quetas, fibrindbgeno, protamina y é&cido tranexdmico, aunque
este no fue significativo.

Ademas, se registré una disminucion estadisticamente signi-
ficativa de la incidencia de hemorragia postoperatoria (9.5%
vs 5.3%, p = 0.037), de la necesidad de reintervencion
(6.0% vs 2.9%, p = 0.035) y del tiempo de estancia en UCI
(6.0 dias vs 5.1 dias, p = 0.026).

Conclusiones: El empleo de ROTEM® en cirugias cardio-
vasculares permite un mejor manejo de la coagulopatia periope-
ratoria, lo cual se ha traducido en un uso mas racional de los
productos hemostéticos, en una menor incidencia de complica-
ciones postoperatorias y en una menor estancia en UCI.
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Impacto de el implante de valvula aortica
transcateter en los transtornos del animo

Balderas Santoyo Jose Ivan', Zaballa Contreras Julio Fernando,
Roberto Lopez Rosas', Baca Escobar Gerardo Santiago,

Lopez Bautista Uriel de Jesus (s)!, Karen Naomi Martinez
Hernandez (s)?

"Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Veracruz; ?Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Introduccidn: La estenosis aortica es una de las valvulopa-
tias con mayor prevalencia en la poblacion de adultos mayores
y esta asociado con un deterioro significativo de la calidad de
vida debido de la limitacion funcional, los sintomas incapacitan-
tes y el impacto psicologico (1). Siendo de importancia ya que
tiene impacto en la rehabilitacion cardiovascular (2). Se conoce
existe una relacion bidireccional entre enfermedades cardiovas-
culares y la prevalencia de transtornos del animo (3).

Aunque se conoce ampliamente los beneficios hemodinamicos
y funcionales de la TAVI los beneficios que tienen en transtornos
del animo ha sido poco documentada, ya que un aspecto impor-
tante en la calidad de vida y funcional es la salud mental (4).

Métodos: se incluyeron 31 pacientes con estenosis aortica
severasometidos a implante valvular aortico transcateter, dos
pacientes fueron descartados debido al fracaso del procedi-
miento, se utilizo el cuestionario PHQ-9 para identificar el grado
de depresion y el Inventario de ansiedad de Beck para nivel de
ansiedad, se realizaron mediciones 45 dias antes del procedi-
miento, 45 dias despues y un seguimiento a los 3 y 6 meses.

Los puntajes de las escalas se compararon entre los periodos
de evaluciacion previo y posterior al TAVI para determinar la
magnitud de la mejoria en los sintomas de depresion y ansie-
dad, los cuales se tradujeron en categorias clinicas para mejo-
riar la interpretacion.

Resultados: Se evaluaron 29 pacientes con estenosis aorti-
ca sometidos a TAVI, excluyendo a 2 pacientes cuyo procedi-
miento fall6. Antes del TAVI, el 48% presentd depresion en
distintos grados (1 moderadamente severa, 5 moderada y 8
minima), segun el cuestionario PHQ-9. A los 3 meses, el 71%
de los pacientes mostré una mejoria significativa en los punta-
jes, y 10 alcanzaron niveles de 0-4 puntos, indicativos de au-
sencia de depresion; esta mejoria se mantuvo a los 6 meses.
En cuanto a ansiedad, evaluada con el Inventario de Ansiedad
de Beck, el 62% present6 ansiedad moderada antes del pro-
cedimiento. Se les dio seguimiento a A los 3y 6 meses, el 77%
de estos pacientes mejord a niveles minimos de ansiedad. Los
resultados evidencian una mejoria global en los trastornos del
animo vy la calidad de vida tras el implante (Tabla 1).

Conclusiones: El implante valvular aortico transcateter de-
mostro ser una intervencion no solo efectiva en el manejo de
la estenosis aortica, sin tambien en la mejoria significativa de
los trastornos de depresion y ansiedad en esta poblacion, esto
se traduce en mejoria de la calidad de vida, ya que es una parte
fundamental de ella.

La mejoria emocional observada a los 3 meses se mantuvo
a los 6 meses, indicando tuvo un impacto duradero de la calidad
de vida psicologica de los pacientes, estos resultados revelan
la importancia del seguimiento integral en los pacientes con
estenosis aortica.
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Tabla 1. De incidencia de ansiedad y depresion, se observa como disminuyo y
se mantiene posterior al implante de la valvula aortica transcateter.

Asociacion de escala de calcificacion arterial media
con complicaciones mayores a corto plazo en
pacientes revascularizados con isquemia cronica
que amenaza la extremidad

Ledn Gonzélez Ménica Guadalupe’, Rodriguez Trejo Juan Miguel,
Escotto Sanchez Ignacio’

'Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre”, CDMX

Introduccion: En México la diabetes mellitus (DM) y la en-
fermedad renal cronica (ERC) representan enfermedades cro-
nicas de alta prevalencia asociadas a complicaciones como la
isquemia cronica que amenaza la extremidad (ICAE) que con-
lleva a alta demanda de recursos humanitarios y econdémicos.!?
Esta enfermedad, considerada el estadio final de una enferme-
dad arterial periférica (EAP), derivada de patologias como la
aterosclerosis, la DM y otras afecciones vasculares, se carac-
teriza por dolor isquémico en reposo o pérdida de tejido por
mas de 2 semanas, y conlleva un alto riesgo de amputacion si
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no se maneja adecuadamente.® La calcificacion arterial media
(CAM) ha surgido como un factor clave en su patogénesis,
diferenciandose de la ateroesclerosis en estudios de imagen.*
La escala de calcificacion arterial media (CAM) propuesta por
Ferraresi et al en 2021 utilizando radiografias de pie, ha de-
mostrado su utilidad al asociarse con mal pronéstico y compli-
caciones en pacientes con ICAE.® El objetivo de este trabajo
es determinar la asociacion de escala de CAM con amputacio-
nes mayores en pacientes revascularizados con ICAE en un
centro de tercer nivel en México.

Métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte histérica analitica,
se revisaron expedientes de todos los pacientes con ICAE
sometidos a revascularizacién periférica endovascular de mar-
z0 2022 a diciembre 2023. Se revisaron radiografias posteroan-
terior (PA) y lateral de pie afectado y se aplicd la escala de
CAM, para valorar su asociacion a amputaciones mayores.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes, con una edad
media de 67 afios. 68% de género masculino.Dentro de las
comorbilidades, la predominante fue hipertension arterial sisté-
mica (HAS) (92%), seguida de DM (88%). La escala de CAM
fue 0 en 16%, leve en 24%, moderado en 52% y severo en
8% (Figura 1). Posterior al procedimiento de revascularizacién,
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CAM: calcificacién arterial media

Figura 1. Gréfica de barras representando el nimero de pacientes en cada
grado de CAM encontrado.
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Figura 2. Amputacion mayor por grupo de escala CAM.

8 pacientes requirieron amputacién mayor, de los cuales el
87% pertenecia al grupo de escala CAM moderada o severa
(Figura 2). Los pacientes con CAM moderado o severo tuvieron
una relacion de prevalencia (RP) 4.6 veces mayor de tener una
amputacién mayor que aquellos con CAM leve y la mayoria
(71%) fue en los primeros 2 meses postquirurgicos.

Conclusidnes: Las amputaciones mayores fueron mas pre-
valentes en pacientes con CAM moderado/severo. Esta escala,
puede utilizarse para complementar la valoracién prequirlrgica,
afadiendo un valor prondstico adicional sobre el riesgo de pér-
dida de extremidad.
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indice triglicérido-glucosa (TyG) en adultos como
marcador pronodstico de enfermedad cardiovascular
en el primer nivel de atencion

Triglyceride glucose (TyG) index in adults as a
prognostic marker of cardiovascular disease at the first
level of care

Marcela G. Avila-Espinosa’, Cinthya M. Contreras-Garcia?,
Melina Melo-Jiménez®, Julier A. Ruiz-Lopez*

'Instituto Mexicano Del Seguro Social; 2Unidad de Medicina Familiar
Numero 65, Oaxaca de Juarez, México; 3IMSS Unidad de Medicina
Familiar Nam. 65, Oaxaca de Juarez, México

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECV) es una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo
el mundo, generando problemas publicos, desafios sanitarios
y una carga econdémica importante para los pacientes e institu-
ciones sanitarias"; durante 2023 en México ocupd la primera
causa de defuncion®. El indice triglicéridos-glucosa es un
biomarcador confiable de resistencia a la insulina (RI), el cual
es un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfer-
medades metabdlicas y ECV®; en el primer nivel de atencion,



CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Trabajos libres

la deteccién temprana y la prevencién de ECV son fundamen-
tales para reducir la morbilidad y mortalidad. Este estudio tuvo
como objetivo comprobar la efectividad del indice triglicérido-
glucosa (TyG) en adultos como marcador pronostico de enfer-
medad cardiovascular en el primer nivel de atencion.

Métodos: Disefio observacional, transversal, retrospectivo y
analitico. En una muestra de 316 pacientes en el rango de edad
de 18 a 40 afios a quienes se les midié el indice triglicéridos-
glucosa (TYG) por medio de la calculadora (TyG Index).
Los datos obtenidos se colocaron en una base de datos por
medio del programa IBM SPSS Statistics Trial, analizando a
través de estadistica inferencial, prueba de normalidad y no
parametricas.

Resultados: Se evaluaron 316 pacientes en quienes se iden-
tificaron las siguientes caracteristicas sociodemograficas: el
71.20% son del sexo femenino y 28.80% del sexo masculino,
con un promedio de edad de 31 afios y una desviacion estandar

B RESISTENCIA
SIN RESISTENCIA

Fuente: Modulab; pacientes adseritos a la Unidad de Medicina Familiar Nam. 65, OOAD Oaxaca. Periodo de
laccld s igaini 2024,

Grafica 1. Resistencia la insulina.
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Fuente: Nedea D. TyG Index. United Kingdom (MCR): MDApp. Paclentes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
Nim. 85. O0OAD Oaxaca. Periodo de a 2024,

Grafica 2. Resultado indice TyG.
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Fuente: Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Nom. 65, OOAD Oaxaca. Periodo de recoleccion
noviembre a diciembre 2024.

Grafica 3. Riesgo de enfermedad cardiovascular.

de + 5.66, el 61.71% de los pacientes presentaron triglicéridos
> 150 mg/dl, y glucosa < 100 mg/dl; el 73.42% de la poblacién
presentaron resultados sugestivos de resistencia a la insulina.
Se establecio una relacion entre el indice TYG con ECV con
una p < 0.001, asi como la relacién entre el indice TYG con
resistencia a la insulina con una p < 0.001, lo cual sugiere que
a medida que aumenta el indice TyG, se incrementa la proba-
bilidad de resistencia a la insulina en la poblacién estudiada.
Conclusiones: Se demostr6 una relacion significativa entre el
indice TYG con la Rl y la ECV, similar a lo reportado en la lite-
ratura donde la Rl se asocia a disfunciéon endotelial, inflamacién,
trastornos del metabolismo de la glucosa y de lipidos. La eva-
luacion de estos marcadores en el primer nivel de atencion pue-
de ser una herramienta efectiva para identificar a pacientes con
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (4), la simplici-
dad del célculo del indice TYG lo convierte en una alternativa
de primera eleccion cuando no se dispone del HOMA-IR (5).
Identificar a personas con resistencia a la insulina podria ayudar
a dar un tratamiento oportuno para reducir la incidencia de
ECV y mejorar el pronéstico de salud en la poblacion adulta.
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Introduccidn: La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad. Una de sus
complicaciones, la sarcopenia es un trastorno generalizado y
progresivo de pérdida de la masa y funcion muscular que au-
menta el riesgo de eventos adversos [1]. El objetivo de este
trabajo es evaluar los parametros ecocardiogréficos en pacien-
tes con sarcopenia e IC derecha.

Métodos: En un estudio transversal se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios con diagnostico confirmado de IC derecha
de acuerdo con la guia ESC 2023 [2]. Se excluyeron pacientes
con diagnéstico de cancer. La sarcopenia se definid segun
las directrices del EWGSOP2 como masa muscular baja
(ASM < 7,0 kg/m? en hombres y ASM < 6,0 kg/m? en muijeres),

baja fuerza muscular (fuerza < 27 kg en hombres y fuerza
< 16 kg en mujer) [1]. Todos los parametros ecocardiograficos
fueron evaluados por un cardibélogo cegado a los datos
clinicos.

Resultados: Se evaluaron 181 pacientes de los cuales
56.35% fueron hombres. La edad media de la poblacién fue
67.91 + 13.05 afios y el 53.89% tuvo EPOC. Los sujetos con
sarcopenia tuvieron mayor prevalencia de hombres (73.53% vs
52.38%, p = 0.025), mayor edad (73.41 + 11.17 vs 66.64 +
13.15, p = 0.006) y obesidad (0.0% vs 63.95%, p = 0.00)
comparado con los sujetos que no tienen sarcopenia.

En cuanto a los parametros ecocardiogréficos, los pacientes
con sarcopenia tienen menor diametro del ventriculo izquierdo

Tabla 1. Caracteristicas de sujetos con sarcopenia e insuficiencia cardiaca derecha

(n=181) (n = 34) (LERLY)]
Hombres 102 (56.35) 25 (73.53) 77 (52.38) 0.025
Edad, afos 67.91 + 13.05 73.41 £ 11.17 66.64 + 13.15 0.006
HAS 106 (58.56) 19 (55.88) 87 (59.18) 0.725
DM 60 (33.15) 8 (23.53) 52 (35.37) 0.186
EPOC 97 (53.89) 22 (64.71) 75 (51.37) 0.160
Nefropatia 21 (11.60) 5(14.71) 16 (10.88) 0.531
Dislipidemia 29 (16.48) 2 (6.25) 27 (18.75) 0.085
SAHOS 66 (36.87) 4(12.12) 62 (42.47) < 0.001
Obesidad 94 (51.93) 0(0.0) 94 (63.95) < 0.001
NYHA 1T/ IV 34 (43.04) 3(25) 31 (46.27) 0.171

DM. Diabetes mellitus, EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, SAHOS. Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefo.

Tabla 2. Parametros ecocardiograficos en pacientes con sarcopenia e insuficiencia cardiaca derecha

Todos Sarcopenia No sarcopenia
(n=181) (n = 34) (n =147)

DDVI, cm 447 +0.73
DVSI, cm 3.00 + 0.85
SIV, cm 1.15 + 0.25
PP, cm 1.06 £ 0.19
indice de masa (gr/m?) 91.97 + 36.29
Volumen Al (ml) 46.16 + 28.65
Volumen AD (ml) 28.38 + 21.19
Presion AD (mmHg) 7.00 + 3.69
FEVI (%) 44.35 + 19.72
Vel max Regurgitacion Tricuspidea (cm/seg) 3.08 +0.714

4.28 + 0.63 451 +0.74 0.097
2.85 + 0.66 3.03 + 0.89 0.281
1.04 £0.19 1.17 £0.25 0.006
1.01 £0.19 1.07 £ 0.18 0.081
91.75 + 39.99 92.02 + 35.65 0.978
4311 £22.73 46.96 + 30.04 0.500
39.19 £ 22.29 25.50 + 20.11 0.020
8.11 £+ 533 6.68 + 3.06 0.149
41.32 + 15.79 45.36 + 21.07 0.623
3.17 £0.72 3.06 + 0.711 0.427

Ventriculo derecho

Diametro basal (cm) 415+ 0.75
Diametro medio (cm) 293 +0.72
Diametro longitudinal (cm) 8.02 +1.23
FACVD, (%) 38.37 + 7.67
Pared VD (mm) 5.51 + 2.02
TAPSE (mm) 19.07 + 4.61
PSAP (mmHg) 4568 + 21.29

4.27 + 0.66 413 £0.77 0.320
3.16 + 0.73 2.88 +0.71 0.045
779 £1.19 8.08 +1.24 0.222
37.35 + 8.66 38.62 + 7.41 0.387
4.69 + 0.79 5.76 + 2.22 0.263
17.55 + 4.47 19.41 + 4.59 0.039
53.10 + 26.37 43.52 £ 19.30 0.092

AD. Auricula derecha, Al. Auricula izquierda, DDVI. Didametro diastdlico ventricular izquierdo, DVSI. Didmetro sistélico ventricular izquierdo, FACVD. Cambio de area fraccional del ventriculo
derecho, FEVI. Fraccion de eyeccion ventricular izquierda, PP. Pared posterior, PSAP. Presion sistdlica de la arteria pulmonar, SIV. Septum interventricular, TAPSE. Desplazamiento sistdlico del plano

del anillo tricuspideo.
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(4.28 +£0.63 vs 4.51 £0.74, p = 0.097), septum mas adelgazado
(1.04 = 0.19 vs. 117 £ 0.25, p = 0.006), mayor volumen de
auricula derecha (39.19 + 22.29 vs. 25.50 + 20.11, p = 0.020),
mayor diametro medio del ventriculo derecho (3.16 + 0.73 vs.
2.88 = 0.71, p = 0.045), asi como menor TAPSE (17.5 + 4.47
vs 19.41 + 4.59, p = 0.039). Ademas, mayor PSAP (53.10 =
26.37 vs. 43.52 + 19.30, p = 0.092) comparado con los sujetos
sin sarcopenia.

Conclusiones: Los sujetos con sarcopenia e IC derecha aln
con mayor PSAP el grosor parietal biventricular es menor, lo
que permite especular que la sarcopenia afecta también al
miocardio.
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Resumen

Antecedentes: hay evidencia clinica limitada en torno a la
opcién de revascularizacion completa (RC) en los casos de
enfermedad multivascular (MVD) asociada a sindrome corona-
rio agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

Objetivos: el objetivo del estudio es determinar el impacto
del tipo de revascularizacion percutdnea coronaria con la
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prevalencia de eventos adversos cardiovasculares y cerebro-
vasculares mayores (MACCE) en pacientes con MVD vy
SCASEST.

Materiales y métodos: cohorte observacional, longitudinal,
analitica y ambispectiva. Pacientes con diagnostico de SCA-
SEST y MVD. El objetivo primario fue definido por la incidencia
de MACCE a un afo. Analisis estadistico: la supervivencia de
MACCE se realiz6 mediante curvas de Kaplan-Meier y las di-
ferencias estadisticas entre los grupos se evaluaron mediante
la prueba de log-rank.

Resultados: de abril 2020 a agosto 2023, se incluyeron 146
pacientes, de los cuales el 76.7% fue sometido a una RC y el
23.3% recibi6 una revascularizacion incompleta (RI). Dentro del
grupo de RC, el 67.9% se realizd durante el procedimiento in-
dice (PI) y el 32.1% lo hizo en multietapas. Segun las curvas
de Kaplan-Meier, a un afo de seguimiento, la RC mostrd su-
perioridad significativa sobre la Rl en términos generales de
incidencia de MACCE (log-rank p = 0.0024). En la comparacion
de subgrupos de ambas estrategias de revascularizacion (RC
y RI), durante el Pl y multietapas, se observé un menor nimero
de MACCE en la RC realizada en el Pl (log-rank p = 0.0143).
En los subgrupos sometidos a RC durante el Pl y multietapas
no se observaron diferencias significativas en el nimero de
MACCE (log-rank p = 0.1706).

Conclusiones: la revascularizacién percutanea coronaria
completa en pacientes con SCASEST asociado a MVD mostro
menor numero de MACCE a un afio de seguimiento clinico, en
comparacion con la revascularizacion incompleta. Los hallaz-
gos respaldan la implementacion de una estrategia de revas-
cularizacién completa, la cual se asocia con mayor beneficio al
realizarse durante el procedimiento indice, siempre que ésta
sea factible.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST, infarto agudo
al miocardio sin elevacion del segmento ST, angina inestable,
infarto de miocardio, enfermedad multivascular, revascularizacion
completa.

Summary

Background: there is limited clinical evidence regarding the
option of complete revascularization (CR) in cases of multives-
sel disease (MVD) associated with non-ST-elevation acute cor-
onary syndrome (NSTE-ACS).

Objectives: the aim of the study is to determine the impact
of the type of percutaneous coronary revascularization on the
prevalence of major adverse cardiovascular and cerebrovascu-
lar events (MACCE) in patients with MVD and NSTE-ACS.

Materials and methods: observational, longitudinal, analyt-
ical and ambispective cohort. Patients with a diagnosis of
NSTE-ACS and MVD. The primary endpoint was defined by
the incidence of MACCE at one year. Statistical analysis:
MACCE survival was performed using Kaplan-Meier curves and
statistical differences between groups were evaluated using the
log-rank test.

Results: from april 2020 to august 2023, 146 patients were
included, of which 76.7% underwent CR and 23.3% received
incomplete revascularization (IR). Within the CR group,
67.9% were performed during the index procedure (IP) and
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32.1% were performed in multistages. According to Kaplan-
Meier curves, at one year follow-up, CR showed significant su-
periority over IR in general terms of MACCE incidence (log-rank
p = 0.0024). In the subgroup comparison of both revasculariza-
tion strategies (CR and IR), during the IP and multistage, a lower
number of MACCE was observed in the CR performed in the
IP (log-rank p = 0.0143). In the subgroups undergoing CR during
the IP and multistage, no significant differences were observed
in the number of MACCE (log-rank p = 0.1706).

Conclusions: complete percutaneous coronary revascular-
ization in patients with NSTE-ACS associated with MVD showed
a lower number of MACCE at one year of clinical follow-up,
compared to incomplete revascularization. The findings support
the implementation of a complete revascularization strategy,
which is associated with greater benefit when is performed
during the index procedure, whenever this is feasible.

Keywords: acute coronary syndrome, non-ST-elevation
acute coronary syndrome, non-ST-elevation myocardial infarc-
tion, unstable angina, myocardial infarction, multivessel dis-
ease, complete revascularization.

Introduccién: La enfermedad multivascular (MVD) afecta en
un 50% a los pacientes con un sindrome coronario agudo (SCA)
y se asocia con malos desenlaces clinicos y alta mortalidad,
por lo que el tratamiento de eleccién es la revascularizacion'.
Existe evidencia limitada respecto de la opcion de revasculari-
zacion completa (RC) en los casos de MVD y sindrome coro-
nario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST)?. Los
pacientes con SCASEST representan un desafio clinico

Tabla 1. Desenlaces clinicos (MIACCE): estrategias de revascularizacion

Revascularizacion

completa (RC)

Revascularizacion

importante y los datos disponibles respecto de la estrategia de
tratamiento son escasos®. El objetivo del estudio es determinar
el impacto del tipo de revascularizacion percutanea coronaria
con la prevalencia de eventos adversos cardiovasculares y
cerebrovasculares mayores (MACCE) en pacientes con MVD y
SCASEST.
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Figura 1. Las curvas de Kaplan-Meier muestran la superioridad de la estrategia
de la RC (A) y de la estrategia de la RC realizada durante el Pl (B) en términos
de incidencia de MACCE a un afio de seguimiento. HR = hazard ratio.

Hazard ratio

(n=112)
MACCE 12 (10.7)
Muerte por todas las causas 4(3.6)
Muerte cardiaca 3(2.7)
IM recurrente no fatal 4 (3.6)
SCACEST 1(0.9)
SCASEST 3(2.7)
Revascularizacion repetida por SCA 3(27)
IcP e
CABG 0(0.0)
Rehospitalizacion por angina inestable 8(7.1)
Evento vascular cerebral 1(0.9)

Valores reportados en n (%). MACCE a un afio de seguimiento.

incompleta (RI) (95% CI)
(n =34)
15 (44.1) 0.286 0.0024
(0.093, 0.878)
8(23.5) 0.489 0.3983
(0.065, 3.663)
8 (23.5) 0.365 0.2493
(0.04, 3.324)
4(11.8) 0.287 0.0594
(0.054, 1.515)
2 (5.9) 0.147 0.0697
(0.01, 2.19)
2(5.9) 0.446 0.3634
(0.055, 3.589)
4(11.8) 0.214 0.0259
(0.036, 1.271)
4(11.8) 0.214 0.0259
(0.036, 1.271)
0(0.0) - -
4(11.8) 0.58 0.3676
(0.15, 2.249)
1(2.9) 0.305 0.3735
(0.012, 8.064)

CABG = cirugia de revascularizacion coronaria; Cl = intervalo de confianza; ICP = intervencion coronaria percutanea; IM = infarto de miocardio; MACCE = eventos adversos cardiovasculares y
cerebrovasculares mayores; SCA = sindrome coronario agudo; SCACEST = sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, SCASEST = sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST.
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Tabla 2. Desenlaces clinicos (MIACCE) en RC: estadios de revascularizacion

Procedimiento indice

(PI)

(n = 76)
MACCE 6(7.9)
Muerte por todas las causas 3(3.9)
Muerte cardiaca 3(3.9)
IM recurrente no fatal 2 (2.6)
SCACEST 0(0.0)
SCASEST 2 (2.6)
Revascularizacion repetida por SCA 1(1.3)
ICP 1(1.3)
CABG 0(0.0)
Rehospitalizacion por angina inestable 4(5.3)
Evento vascular cerebral 0(0.0)

Valores reportados en n (%). MACCE a un afio de seguimiento.

Multietapas Hazard ratio

(n = 36) (95% CI)

6(16.7) 0.462 0.1706
(0.137, 1.561)

1(28) 1.405 0.7671
(0.172, 11.51)

0(0.0) 0.2301

2 (5.6) 0.478 0.4506
(0.059, 3.885)

1(2.8) 0.1462

1(2.8) 0.960 0.9735
(0.086, 10.77)

2 (5.6) 0.237 0.2002
(0.021, 2.671)

2 (5.6) 0.237 0.2002
(0.021, 2.671)

0(0.0)

4(11.1) 0.479 0.2865
(0.109, 2.105)

1(2.8) 0.1462

CABG = cirugia de revascularizacion coronaria; Cl = intervalo de confianza; ICP = intervencion coronaria percutanea; IM = infarto de miocardio; MACCE = eventos adversos cardiovasculares y
cerebrovasculares mayores; SCA = sindrome coronario agudo; SCACEST = sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, SCASEST = sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST.

Métodos: Cohorte observacional, longitudinal, analitica y
ambispectiva. Se incluyeron pacientes con diagnostico de SCA-
SEST [infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST) o angina inestable (Al)] y MVD, quienes recibie-
ron una estrategia de revascularizacion mediante la interven-
cion coronaria percutanea (ICP), ya sea en el procedimiento
indice (PI) o multietapas, en el mismo periodo de hospitaliza-
cion o periodos diferidos < 12 meses de la primera intervencion,
con un seguimiento clinico minimo de 12 meses. Se asignaron
2 grupos: el primero con pacientes sometidos a RC, ya sea
durante el Pl o multietapas, mientras que el segundo grupo
incluyo a pacientes con revascularizacion incompleta (RI), don-
de solo se trato la arteria culpable del infarto. El objetivo prima-
rio fue definido por la incidencia de MACCE, definidos por
muerte por todas las causas, muerte cardiaca, reinfarto, revas-
cularizacion repetida, rehospitalizacion por Al y evento vascular
cerebral a un afio. Analisis estadistico: las variables cualitativas
fueron presentadas en frecuencias y porcentajes. La supervi-
vencia de MACCE se realizé6 mediante curvas de Kaplan-Meier
y las diferencias estadisticas entre los grupos se evaluaron
mediante la prueba de log-rank. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor de p < 0.05.

Resultados: De abril de 2020 a agosto de 2023, se incluye-
ron 146 pacientes, 49 con IAMSEST y 97 con Al, de los cuales
el 76.7% (n = 112) fue sometido a una estrategia de RC, mien-
tras que el 23.3% (n = 34) recibi6 una RI. Dentro del grupo con
RC, el 67.9% (n = 76) obtuvo una RC durante el Pl y el 32.1%
(n = 36) lo hizo en multietapas. Segln las curvas de Kaplan-
Meier, a un afio de seguimiento, la RC mostr6 un menor nu-
mero de MACCE, siendo del 10.7% en RC (n = 12) y 44.1%
en Rl (n = 15), (HR 0.286 [IC 95%, 0.093-0.878]; log-
rank p = 0.0024) (Figura 1-A, Tabla 1). En la comparacion de
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subgrupos de ambas estrategias de revascularizacion (RC y
RI), durante el Pl y multietapas, se observé un menor nimero
de MACCE en la RC realizada en el PI (log-rank p = 0.0143)
(Figura 1-B). Al analizar los eventos individuales, la RC mostro
menor riesgo de revascularizacion repetida por SCA (log-rank
p = 0.0259). En la evaluacién de los subgrupos sometidos
a RC, la incidencia de MACCE fue del 7.9% en el grupo PI
(n = 6) y 16.7% en multietapas (n = 6), (HR 0.462, [IC 95%,
0.137-1.561]; log-rank p = 0.1706) (Tabla 2). Al evaluar los even-
tos individuales, no se observaron diferencias significativas
entre los subgrupos.

Conclusiones: La revascularizacion percutdnea coronaria
completa en pacientes con SCASEST asociado a MVD mostré
menor nimero de MACCE a un afo de seguimiento clinico
en comparacion con el grupo de revascularizacion incompleta.
Los hallazgos respaldan la implementacion de una estrategia
de RC, la cual se asocia con un mayor beneficio al realizarse
durante el procedimiento indice, siempre que ésta sea factible.
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Introduccion: La insuficiencia cardiaca constituye el estadio
final de multiples patologias cardiovasculares, con una preva-
lencia mundial de 1-2% de casos diagnosticadost, sin embargo
se considera esta infradiagnosticadas. Una clasificacion es
de acuerdo a la FEVI, un valor > 50% como preservada, entre
40-50% como ligeramente reducida y < 40% como reducida,
estos parametros han servido para establecer tratamiento,.

Un 50% de los pacientes se clasifican con FEVI preservada
reducida; en quienes el esquema terapéutico se basa en beta-
bloqueadores, iISGLT2, antagonistas de los mineralocorticoides
y diuréticos1, reservando el inhibidor de la neprilisina y del
receptor de angiotensina (ARNI) para pacientes con FEVI redu-
cida, en esta revision sistematica buscamos evidenciar los des-
enlaces clinicos y complicaciones renales en pacientes con
FEVI preservadas uarios de ARNI.

Métodos: Realizamos una blsqueda sistemética en Pub-
Med, ClinicalTrials y EU Clinical Trials Register, tanto en inglés
como espafiol, utilizando operadores de busqueda ((Angioten-
sin Receptor Neprilysin Inhibitors) AND (Heart Failure with
Preserved Ejection Fraction)) AND (Randomized controlled
trial), obteniendo 54 articulos, por antigiedad no mayor a 5
afnos se redujo a 40, este a 12 descartando aquellos ensayos
con pacientes con FEVI reducida, de estos eliminamos 8 por
no cumplir los criterios de inclusion que eran, ensayos doble
ciego, aleatorizados, pacientes con funcion renal preservada,
que en sus outcomes primarios se incluyera hospitalizaciones
y muerte por causa cardiovascular asi como deterioro en fun-
cion renal, 5.

Los ensayos seleccionados se sometieron a andlisis estadis-
tico en R estudio, calculando Chi- cuadrado para evaluar la
asociacion entre variables, que corresponden a los outcomes de
cada grupo, calculamos el riesgo relativo, asi como una prueba
de heterogeneidad entre los estudios seleccionados.

Resultados: El total de la poblacién de estudio es 23,279,
de los cuales el desenlace de muerte cardiovascular ocurri6
en 214 del grupo que utilizd ARNI, mientras el grupo de valsar-
tan fue de 230, (cociente de tasas, 0,87; intervalo de confianza
del 95% [IC], 0,75 a 1,01; p = 0,06)(2_5). Las hospitalizaciones
en el grupo de ARNI ocurrieron 995 eventos mientras que el
grupo de valsartan 1180, con una prueba de Chi cuadrada que
rechaza la hip6tesis nula, estableciendo una relacién estadis-
ticamente significativa, riesgo relativo de 0.7 y un HR de 0.81,
siendo el outcome que demostrd beneficio discreto el uso de
ARNI, .

Respecto a los desenlaces renales de ambos grupos, la dis-
minucion en la tasa de filtrado glomerular (TFG) ocurrié en 294
pacientes de ambos grupos, en la prueba de Chi cuadrada se
rechaza la hipotesis nula, estableciendo que existe diferencia
estadisticamente significativa con un ligero beneficio en preser-
vacién de TFG en para el uso de ARNI, quienes tuvieron un
riesgo relativo de 0.9 contra el 1.1 de los usuarios de valsartan.

En contraste, una reduccion en la TFG superior al 50% ocurri6
en 73 usuarios de ARNI contra 124 en valsartan, , 1a prueba
de Chi cuadrada no demostr6 diferencia significativa, quedando
ambos riesgos relativos en 1.

Finalmente se realiz6 una prueba Q cochran para demostrar
el nivel de heterogeneidad de los estudios incluidos, se obtuvo
0.22 demostrando que no existe heterogeneidad significativa.

Conclusiones: El sacubitril-valsartan resulté en una tasa
menor de hospitalizaciones, asi como una ligera menor reduc-
cion de TFG, respecto a la muerte cardiovascular y reduccion
superior al 50% en la TFG no demostraron una diferencia es-
tadisticamente significativa en pacientes con FEVI preservada,
por lo que harian falta estudios con mayor poblacién que es-
clarezcan la verdadera utilidad de este farmaco en pacientes
con FEVI preservada, considerando eventos adversos, cos-
to-beneficio asi como el grupo que mayor beneficio.
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Figura 1. Proceso de cribado de ensayos clinicos seleccionados.

Hospitalizaciones RR
Pacientes totales 23279 2175
ARNI 11653 995 (4.27%) 0.7
Valsartan 11626 1180 /5.06%) 1.2

Figura 2. Resultados estadisticamente representativos desenlace primario.
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Introduccién: La hipertension arterial (HTA) es una eleva-
cion sostenida de la presion arterial sistolica (PAS) o diastolica
(PAD) o ambas, y es un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares (1). Las ratas espontaneamente hipertensas
(SHR) son el modelo genético més utilizado para estudiar la
HTA esencial, compartiendo caracteristicas con la HTA huma-
na. En hembras SHR, los valores de presién arterial (PA) son
menores que en machos, ya que los estrégenos reducen la
actividad de la Ang I, la reabsorcién de sodio y aumentan la
biodisponibilidad de 6xido nitrico (2,3). Los corticosteroides
intensifican la accion de la Ang Il y regulan al alza los recep-
tores AT1 (4,5,6). Ademas, los estrdbgenos modulan positiva-
mente la secrecién de corticosterona (7), pero la ovariectomia,
al reducir estrégenos, disminuye la corticosterona (8). Cabe
destacar que las WKY tienen mas corticosterona que las SHR,
reflejando diferencias en su regulacion hormonal (9).

Obijetivo: Evaluar la funcion de la corticosterona sobre la PA
en ratas SHR con y sin ovariectomia.

Métodos: Se usaron ratas hembra SHR y WKY de 6 meses,
alojadas en condiciones ambientales, con acceso ad libitum a
alimento y agua. Un grupo de ratas de cada cepa fue ovariec-
tomizado (10). También se usaron un grupo de ratas SHR hem-
bras de 12 meses. Fueron 5 grupos: WKY @ 6meses, WKY
OVX 6meses, SHR ¢ 6meses, SHR OVX 6meses y SHR ¢

10

12 meses. A todos los grupos se les administré corticosterona
5 mg/kg IP por Unica vez, y se midié la PA por pletismografia
en la cola (IITC Life Science, Modelo MRBP System). Los datos
son el promedio de 3-6 ratas + error estdndar (SEM) y para
determinar significancia (p < 0.05) entre los gupos hicimos ané-
lisis de varianza de una via con una prueba Tukey’s Posthoc.
Resultados: Las ratas OVX mostraron mayor peso corporal
en comparacion con sus controles (Gréfica 1). La PAS aument6
en SHR OVX, pero no en WKY OVX, frente a sus controles. La
corticosterona no modifico la PA en ningun grupo (Tabla 1).

S
1

*% *

*%

I

Cambio de peso total (%)
-

o
L

WKY £6 mese
SHR 96 mese
SHR OVX 6 meses
SHR 212 mese

WKY OVX 6 meses

*p< 0,01, ** p<0.05

Grafica 1. Ganancia de peso.

Tabla 1. Valores de presion arterial antes y después de administrar
corticosterona (en mmHg)

WKY @ 6 meses 1325 102+4 92+10 127+10 100+3 897
WKY OVX 6 meses 138 +7 109 + 4 9%+8 139+2 106+2 902
SHR @ 6 meses 144 + 52 114+ 32 99+5 139+10 121+6 112:4
SHR OVX 6 meses 154 £22b¢ 1173 103+4 1447 1226 11010
SHR @ 12 meses 142 + 8¢ 12042 10710 135+9 113+5 1042

ap < 0.05 vs WKY. °p < 0.05 vs WKY OVX. °p < 0.05 vs SHR. 9p < 0.05 vs SHR OVX.

Conclusién: La ovariectomia en ratas SHR elevo la PAS, sin
modificar la PAM o la PAD. Ademas, el peso corporal en ambas
cepas se increment6 con la ovariectomia, de forma similar al
aumento observado en ratas SHR al afio de edad. Los datos
sugieren que, en estas condiciones, la corticosterona no modi-
fica la PA.
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Introduccion: La termografia infrarroja surgio en la decada de
los 60, Actualmente es una tecnica utilizada en medicina para
cuantificar la superficie de la piel (15). Es una herramienra, no
invasiva, de bajo costo y facil de usar (4). Emplea dispositivos
que detectan la radiacion infrarroja emitida por la superficie del
cuerpo, permietiendo una medicién rapida y precisa sin contac-
to de los cambios de temperatura en la piel. Factores como el
aumento de la actividad metabélica en los mUsculos y la per-
fusion sanguinea, pueden producir cambios de temperatura
(15), (7). Hay casos en los que los vasos grandes tienen un flujo
normal, pero este flujo no llega a a la microcirculacion, causan-
do hipoperfusion (12).

Planteamiento del problema: Actualmente los metodos
diagnosticos de evaluacion de la enfermedad arterial periferica
asi como de la isquemia aguda son eco duplex, angio RM,
AngioTac, angiografia arterial, se utilizan para evaluar la exten-
sion de la enfermedad, planificar la intervension y confirmar la
permeabilidad de los vasos despues de la intervension pero no
aportan informacion sobre la perfusion a nivel tisular (2), siendo
la perfusion cutanea un marcador importante. con las tecnicas
actulaes como son el laser doppler, la presion transcutanea de
oxigeno positrones se puede evaluar la perfusion cutanea (14),
el problema con estas tecnicas es que son costosas, no todos
los centros cuentan con ellas, algunas son invasivas y requieren
constraste, por lo que una herramienta de bolsillo, con facilidad
de operacién que nos brinde informacion sobre la perfusion
cutanea podria implementarse en el uso diario de cirujanos
vasculares para la evaluacion de estos pacientes.

Objetivo: Determinar si termografia infrarroja es una herra-
mienta util para evaluar el éxito clinico de la revascularizacion
arterial periférica.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo de una cohorte en
el que se evaluaron un total de 97 pacientes que recibieron
tratamiento de revascularizacion arterial periférica en un perio-
do de 24 meses. Se utiliz6 camara termica FLIR ONE para
medir la temperatura de la piel en las miembro afectado y mie-
bro contralateral antes, a las 24 horas después del procedi-
miento y a los 15 dias, con seguimiento por 6 meses. las iméa-
genes obtenidas de tomardn a 1 metro de distancia, con angulo
90° en condiciones de temperatura ambiente entre los 18° y
27°C, con condiciones de humedad menores a 25%.

Resultados: Se evaluron un total de 97 pacientes los cuales
fueron clasificados segun el cambio observado en la tempera-
tura de la piel y los resultados clinicos (requerir amputacion o no).

Con estos datos se calculo el riesgo relativo de 2 grupos:
Grupo 1 (Aumento de temperatura sin amputacion) vs. Grupo 2
(No aumento de temperatura y amputacion).

Riesgo de amputacién en el Grupo 1 (Aumento de temperatura
sin amputacion):

* Riesgo de amputacion en el Grupo 1 = 8/80 = 0.1 2 10%

Tabla 1. Grupos

e N B

Grupo 1 Aumento de temperatura sin amputacién 72
Grupo 2 No aumento de temperatura y amputacion 16
Grupo 3 Aumento de temperatura sin amputacion 8
Grupo 4 No aumento de temperatura y amputacion 1

Titulo del grafico

mno aumento +
amputacion

maumento de
temperatura

waumento de
temperatura +

amputacion
no aumento de

temperatura + no
amputacion

Imagen 1. 74% de los pacientes que mostraron un aumento de temperatura tras
la revascularizacioén no requirieron amputacion 17%, no presentaron aumento
de temperatura y fueron amputados, representa el 17%, 8% con aumento de
temperatura pero que requirieron amputacion. 1% sin aumento de temperatura
que no fueron amputados.

Tabla 2. Tabla de contingencia

T g | Ampuaciono | oo |
Aumento de temperatura: Si 8 72 80

Aumento de temperatura: No 16 1 17

1
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Imagen 2. Termografia de miembros pélvicos previo a revascularizacion.
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Imagen 3. Termografia de miembros pélvicos a las 24 horas de revascularizacion.
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Imagen 4. Termografia de miembros pélvicos a los 15 dias de la revascularizacién.

Riesgo de amputacién en el Grupo 2 (No aumento de tem-
peratura y amputacion):

+ Riesgo de amputacion en el Grupo 2 = 16/17 = 0.941 2
94.1%

_I'%$%
'"#$%

=%= 0.106

El riesgo de amputacion es de 10.6% en pacientes en los
que se observo un aumento de temperatura.

Conclusiones: El aumento de temperatura observado me-
diante termografia infrarroja parece correlacionarse con un
mejor prondstico y menor incidencia de amputacion, lo que
sugiere que esta técnica podria ser un complemento Util para
evaluar la efectividad de la revascularizacion arterial periférica
en conjunto con otras herramientas diagnosticas.
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Pérez Molina Maria del Rosario’?, Flores Mondragén Gabriela',
Zavala Ramirez Juana'@, Ledn Hernandez Sail Renan',

San Juan Rivas Luis Jesus'®, Carrillo Garcia Dafne Zuriela'@,
Mar Fadanelli Maira'@

TInstituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra;
aDivision de Rehabilitacion cardiaca; *Division de Medicina del deporte;
¢Division Cardiologia; ‘Unidad de apoyo a la investigacion

Introduccioén: Hasta la fecha, hay poca informacion acerca
de programas de ejercicios adecuados para la rehabilitacion
integral de los pacientes con Covid-19 largo. Al inicio de la
pandemia eran tratados con programas de ejercicios calisténi-
cos no validados que tendian a provocar lesiones. En este
estudio el.

Objetivo: fue evaluar la efectividad de la intervencién de la
rehabilitacion cardiaca por medio del programa de ejercicios
multicomponente progresivos (MP4) en pacientes con Condi-
cion Covid Largo tratados en el INR LGII.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y analitico. Se
invit6 a los pacientes que acudieron al servicio de rehabilitacion
cardiaca del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo
Ibarra Ibarra (LGll) con diagnéstico de neumopatia secundaria
a infeccion de covid-19 (cédigo CIE10, J98.4), a participar por
medio de consentimiento informado. Se reclutaron 50 pacien-
tes con diagnostico de Covid-largo de los cuales 17 (14 mujeres
y 3 hombres) no tuvieron riesgo para iniciar el programa MP4.
La valoracion inicial se realizd para descartar la presencia de
condiciones que impidieran su participacién en el programa
MP4 (fig. 1) conformado por 4 rutinas de ejercicio calisténico y
fortalecimiento intervélico progresivo. Al inicio del programa
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Figura 1. Programa MP4 cada rutina integra 4 ciclos de menor a mayor dificultad,
la rutina 1es de intensidad leve 2-3 Mets, la rutina2 es de intensidad moderada
3-4 Mets, la rutina 3 es de intensidad alta, y la rutina 4 es de muy alta intensidad
6-7 Mets.

MP4 se realiz6 a todos los pacientes una prueba de esfuerzo
(Schiller CS-200) con el protocolo de Bruce modificado para
evaluar la capacidad funcional, valoracion clinica cardiolégica,
estudios de laboratorio con gasometria venosa, ademas se
aplico el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ,
por sus siglas en inglés) y se midié la percepcion de disnea y
fatiga con la escala de Borg modificada antes y durante el
ejercicio.

Una vez que ingresaron al programa MP4 se registraron los
signos vitales en cada sesion (3 dias por semana durante 3
meses) con duracion de 60 minutos. Al completar el programa
se realizaron las mismas evaluaciones que se hicieron al inicio.

Las medias se compararon con las pruebas rangos de
Wilcoxon o t de Student, previa comprobacion de normalidad
con el estadistico de Shapiro-Wilk. La comparacién de propor-
ciones se efectud con chi cuadrada y, en su caso, con McNe-
mar para muestras relacionadas. Una p < 0.05 se considerd
significativa.

Resultados: La edad promedio 471 + 12.7 afios (rango
22-70). En 6 caso se identificd hipertension arterial sistémica y
sblo en 1 diabetes mellitus tipo 2. Respecto al funcionamiento
cardiaco, al inicio del programa 52.9% de los pacientes tenian
capacidad cardiaca eficiente y la final la proporcion aument6 a
94.0% (p = 0.03). Los mets promedio iniciales eran de 10.3 +
3.1 versus 13.5 = 2.9 al final (p = 0.001). EI Doble Producto
Maximo inicié con una media de 20,126.4 + 3695.6 y finalizo
en 24,1971 + 3799.0 (p = 0.001). El dimero D disminuy6 de
462.5 + 286.7 a 361.4 + 202.3 (p = 0.05) y, por Ultimo, el
indice de eficiencia miocardica (p = 0.11) y el maximo volumen
de oxigeno (p = 0.57) no tuvieron un cambio significativo. En
cuanto al IPAQ se observé un incremento de 3774.5 mets
en la sumatoria final al pasar de 665.2 basales a 4439.7 finales
(p < 0.001). En la escala de Borg inicialmente el 94.1% de
los pacientes estaban en los niveles de “algo pesado” hasta
“muy, muy pesado” la cual se invirti6é a 94.1% entre los niveles
“reposo” hasta “muy ligero” (p < 0.001). Finalmente, respecto a
los aspectos metabdlicos la glucosa sanguinea disminuy6 de
100.8 + 14.4 hacia 95.2 + 14.2 mg/dl (p = 0.02), las medias de
hemoglobina glicosilada fueron 5.6 + 0.4 inicial versus 5.4 +
04 final (p = 0.006), la insulina cambi6 de 15.3 + 10.8 a 12.2 +
9.2 pUl/ml (p = 0.001) y la glucosa durante el entrenamiento bajo
de 1071 £12.2 a2 92.9 + 10.4 mg/dI (p = 0.001).

Conclusiones: El programa MP4 de ejercicio multicompo-
nente demostré ser una herramienta alternativa como trata-
miento para mejorar la capacidad funcional, disminuir la disnea
y mejorar la actividad fisica en pacientes afectados por la con-
dicion de COVID-largo.

14

Bibliografia

1.

2.

10.

11.

12.

Halabe, F., Robledo F., H., Halabe C. J,. Robledo A. Z. (2022).
Sindrome post-COVID-19 Certezas e interrogantes Certezas e
interrogantes. Editorial Panamericana, 286 p.

Salinas-Aguirre, J. E., Sanchez-Garcia, C., Rodriguez-Sanchez,
R., Rodriguez-Mufioz, L., Diaz-Castafio, A., & Bernal-Gomez, R.
(2022). Clinical characteristics and comorbidities associated with
mortality in patients with COVID-19 in Coahuila (Mexico). Revista
Clinica Espafiola, 222(5), 288-292. https://doi.org/10.1016/j.rce.
2020.12.006.

. Mureddu, G. F., Ambrosetti, M., Venturini, E., la Rovere, M. T.,

Mazza, A., Pedretti, R., Sarullo, F., Fattirolli, F., Faggiano, P.,
Giallauria, F., Vigorito, C., Angelino, E., Brazzo, S., & Ruzzolini,
M. (2020). Cardiac rehabilitation activities during the COVID-19
pandemic in Italy. Position paper of the AICPR (ltalian Association
of Clinical Cardiology, Prevention and Rehabilitation). Monaldi
Archives for Chest Disease, 90(2), 353-366. https://doi.org/
10.4081/MONALDI.2020.1439.

. Calabrese, M., Garofano, M., Palumbo, R., di Pietro, P., Izzo, C.,

Damato, A., Venturini, E., lesu, S., Virtuoso, N., Strianese, A.,
Ciccarelli, M., Galasso, G., & Vecchione, C. (2021). Exercise
training and cardiac rehabilitation in covid-19 patients with cardio-
vascular complications: State of art. In Life (Vol. 11, Issue 3).
MDPI AG. https://doi.org/10.3390/life11030259.

. Foged, F., Rasmussen, I. E., Bjorn Budde, J., Rasmussen, R. S.,

Rasmussen, V., Lyngbaek, M., Jonck, S., Krogh-Madsen, R., Lin-
degaard, B., Ried-Larsen, M., Berg, R. M. G., & Christensen, R.
H. (2021). Fidelity, tolerability and safety of acute high-intensity
interval training after hospitalisation for COVID-19: A randomised
cross-over trial. BMJ Open Sport and Exercise Medicine, 7(3).
https://doi.org/10.1136/bmjsem-2021-001156.

. Maroto-Montero, J., Coello-Cremades, M., Martin-Argomanid, L.,

Maroto-de-Pablo, M., Gémez-Martinez, M., Paredes-Camargo, C.,
& de-Pablo-Zarzosa, C. (2021). Rehabilitacién cardiaca en época
COVID-19. Programas. Resultados. Archivos de Cardiologia de
México, 91, 25-33. https://doi.org/10.24875/ACM.21000186.

. Casas Requejo, C., Supervia Pola, M., Angeles Ortega Ordufiez,

M., Olga Arroyo Riafio, M., Cantarero Villanueva, I., Postigo Martin,
P., Lista Paz, A., Castro Martin, E., & Arroyo Morales, M. (2021).
Open Respiratory Archives OPEN RESPIRATORY ARCHIVES
Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) 182. PROPUESTA DE UN MODELO DE
VIGILANCIA DE REHABILITACION PARA LA COVID-19. www.
elsevier.es/ora.

. Oregja Sanchez C., Estudio de Investigacion en pacientes con

secuelas de COVID 19. Facultad de Enfermeria y Fisioterapia.
Tesis. junio2021. Universidad de Salamanca.

. Soto Rodriguez S.J., Rehabilitacion kinésica para pacientes con

alta hospitalaria por COVID-19 Rev. chil. enferm. respir. 2021;
37(1): 59-67. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-73482021000100059.
Health Organization, W. (2021). Guideline Clinical management
of COVID-19 patients: living guideline, 23 November 2021. http://
apps.who.int/bookorders.

Health Organization, W. (2022). Guideline Clinical management of
COVID-19 patients: living guideline. http://apps.who.int/bookorders.
Norma Cerén-Enrriquez, Mariana A, Garcia-Saliva, Jorge A, Lara
Vargas, Juan P. Nufez-Urquiza, J. Jesis Alonso-Séanchez, J,
Jesus Silva-Torres, Juan C. Pérez-Gamez, Nancy pacheco-Beltran
y marco A, Alcocer-Gamba. Retorno al ejercicio después de
COVID_19. Posicionamiento de la Sociedad Mexicana de Cardio-
logia,01 Marzo 2021. www.archivoscardiologia.com DOI:1024875/
ACM20000507.



CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Trabajos libres

13. Moreno-Quinchanegua, J, E; La Fatiga, Tipos Causa y Efectos.
Revista digital: Actividad Fisica y Deporte. Regitse Hojgaard
Christensen and Ronan M. g: Berg. Vascular Inflammation as a
Therapeutic Target in COVID-19 “Long Haulers”: HIITing the
Spot?.24 Febrero 2021. DOI:10.3389/fvcm.2021.643626.

14. Hernén J. Zavalaga-Zegarra, Juan J. Palomino-Gutiérrez, Juan R,
Ulloque-Badaracco, Melany D. Mosquera-Rojas, Enrique A,
Hernandez-Bustamante, Esteban A, Alarcon-Braga,Vicente A,
Benitez-Zapata, Percy Herrera-Afiazco, Adrian V Hernandez. Pro-
porcién de Proteina C reactiva a albumina y resultados clinicos
en pacientes con COVID-19: una revision sistematica y un meta-
néliis. 16 Agosto 2022. DOI: 10.3390/tr José A. Paramo. Respues-
ta inflamatoria en relacion con COVID-19 y otros fenotipos
protrombéticos. 17 Junio 2020. DOI: org/10.1016j.reuma.2020.
06.004. opicalmed7080186.

Impacto de la sarcopenia y dinapenia en el
pronodstico de pacientes con alto riesgo de
hipertension pulmonar

Impact of sarcopenia and dynapenia on the prognosis of
patients at high risk of pulmonary hypertension
Meléndez-Galeana A.G.?, Arcos-Pacheco L.P2, Gonzélez-Islas D.2,

Sanchez-Santillan R.?, Orea-Tejeda A.?, Barcenas-Montiel A.2,
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Chavez-Guzman C.PZ2, Hernandez-Hernandez M.J.2,
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Introduccion: La hipertension pulmonar (HP) se define por
una presion arterial pulmonar media (PAPm) > 20 mmHg en
reposo, medida por cateterismo cardiaco (1,2), de acuerdo con
los lineamientos de la ESC/ERS 2022 y se asocia a peor pro-
nostico. Mediante el ecocardiograma se puede determinar el
alto riesgo de HP. La sarcopenia y dinapenia son un trastorno
progresivo del mlsculo esquelético asociado a enfermedades
cardiacas, respiratorias y deterioro cognitivo (3), sin embargo,
aun no hay evidencia de su impacto en el pronéstico de pa-
cientes con alto riesgo de HP. El objetivo de este trabajo es
determinar el impacto de la sarcopenia y dinapenia sobre el
prondstico en pacientes con alto riesgo de HP de acuerdo con
el estudio ecocardiogréfico.

Métodos: Estudio de cohorte. Fueron incluidos pacientes con
alto riesgo de HP, > 18 afios. Se determind alto riesgo de HP
con una velocidad de regurgitacion tricuspidea > 3.4 m/s eva-
luado por un ecocardiograma. El diagnostico de sarcopenia se

Tabla 1. Caracteristicas generales de sujetos con alto riesgo de hipertension pulmonar

Edad, afos 67.76 + 9.66
Hombres 43 (58.9)
Hipertension arterial 39, (53.42)
Diabetes 24, (32.8)
EPOC 30, (41.6)
Obesidad 26, (35.6)
Enfermedad pulmonar intersticial 15, (20.55)
Insuficiencia cardiaca derecha 45, (71.4)

Tipo de insuficiencia cardiaca, n (%)

ICFE reducida 9,(12.3)
ICFE rango medio 19, (26)
ICFE preservada 10, (13.7)

Grupo de hipertension pulmonar, n (%)

Hipertension arterial pulmonar 8,(12.1)
HP asociado a enfermedad cardiovascular izquierda 33, (50)
HP asociado con enfermedades pulmonares 14, (21.2)

HP asociado con OAP 11, (16.6)

Composicion corporal

Peso, kg 73.89 £ 22.84
IMC, kg/m? 28.86 + 8.63
Fuerza derecha, kg 22.83 + 8.49
indice de impedancia, 200 Hz/ 5 Hz 0.84 + 0.03
Angulo de fase, (°) 481 +1.02
IASMM, kg/m? 7.18 + 1.81
Dinapenia 39, (53.4)
Sarcopenia 18, (24.6)
Deplecion 29, (39.7)

73.95 + 7.36 64.91 £ 9.31 <0.001
18 (78.26) 25 (50) 0.023
12, (52.17) 27, (54) 0.884

8, (34.7) 16, (32) 0.814
12, (52.1) 18, (36.7) 0.215
7, (30.4) 19, (38) 0.531
4,(17.39) 11, (22) 0.651
17, (80.9) 28, (66.6) 0.237
4,(17.3) 5,(10.0)

7, (30.4) 12, (24) 0.476
4,(17.3) 6, (12)

2,(95) 6, (13.3)

13, (619) 20, (44.4)
3, (14.29) 11, (24.4) 0605
3,(14.2) 8, (17.7)

75.56 £ 29.65 7312 £19.24 0.675

28.44 + 10.03 29.06 + 8.00 0777

2253 + 863 22.97 + 851 0.839
0.84 + 0.04 0.84 + 0.03 0.758
4.60 + 1.03 491+ 1.01 0.239
7.20 + 1.55 7.16 + 1.93 0.934
19, (82.6) 20, (40) 0.001
10, (43.4) 8, (16) 0.011
12, (52.1) 17, (34) 0.140

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, HP: Hipertension pulmonar, OAP: Obstruccion de arterias pulmonares, IASMM: indice de masa muscular esquelética apendicular.
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Tabla 2. Impacto de las alteraciones musculares en pacientes con alto riesgo
de hipertensién pulmonar

Dinapenia 5.15 1.24 a 21.37 0.024
Sarcopenia 1.23 0.30 a 4.94 0.763
Deplecion 0.82 0.23 a 2.91 0.767

realiz6 de acuerdo con EWGSOP2 (Dinapenia; Fuerza < 27 kg
en hombres y < 16 kg en mujeres) medido por dinamometria.
Sarcopenia: Dinapenia + ASMM < 7.0 kg/m? en hombres y
< 6.0 kg/m? en mujeres evaluado por impedancia bioelétrica.

Resultados: Se evaluaron 73 pacientes; 58.9% fueron hom-
bres, la edad fue de 67.7 + 9.6 afios. Respecto al grupo de
riesgo alto HP, 12.1% pertenece al grupo 1, 50% al grupo 2,
21.2% al grupo 3, y 16.6% al grupo 4. Los sujetos que no so-
brevivieron tuvieron mayor edad (73.95 + 7.36 vs. 64.91 + 9.31,
p =< 0.001) y prevalencia de hombres (78.26% vs. 50%,
p < 0.05). En cuanto a composicion corporal, los sujetos que
fallecieron tuvieron mayor prevalencia de dinapenia (82.6% vs.
40%, p = 0.001) y sarcopenia (43.4% vs. 16%, p < 0.05). Aque-
llos con dinapenia tuvieron 5.15 veces el riesgo de morir com-
parado con los sujetos sin dinapenia ajustado por las variables
confusoras [IC95%, 1.24 a 21.37, p < 0.05].

Conclusiones: La dinapenia se asocia a peor pronostico,
ademas tiene mayor sensibilidad que la sarcopenia para pre-
decir mortalidad en pacientes con alto riesgo de HP.
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Introduccion: La Insuficiencia Cardiaca Derecha (ICD) se de-
fine como una alteracién funcional o estructural del corazén de-
recho y se asocia a un peor pronostico (1). Por otra parte, la
sarcopenia y dinapenia se han asociado a mortalidad en diferen-
tes poblaciones (2), sin embargo, se desconoce su impacto en
ICD. El objetivo de este trabajo es determinar el impacto de la
sarcopenia y dinapenia sobre el pronostico de pacientes con ICD.

Métodos: Estudio de cohorte prospectiva. Se incluyeron
pacientes > 18 afos con diagndstico confirmado de ICD de
acuerdo a las guias de la ESC 2022. La composicion corporal
se evalué mediante biompedancia (BodyStat). La dinapenia se
definié de acuerdo a una fuerza (Smedley lll) < 17 kg en mujeres
y <27 kg en hombres. La sarcopenia se defini6 como dinapenia
mas masa muscular baja < 6 kg/m? en mujeres y < 7 kg/m? en
hombres de acuerdo a los criterios de la EWGSOP2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Generales Todos No Sobrevivientes

(n = 281) sobrevivientes (n = 228)

(n =53)

Edad, afios 67. 55 + 13.54 75.60 + 9.09 65.68 + 13.73 < 0.001
Hombres 153 (54.5) 32 (60.38) 121 (53.07) 0.336
Hipertension 171 (60.85) 31 (58.49) 140 (61.40) 0.696
arterial
Diabetes 99 (35.5) 7(13.21) 92 (40.35) < 0.001
EPOC 130 (46.76) 26 (49.06) 104 (46.22) 0.710
Obesidad IMC 147 (52.31) 28 (52.83) 119 (52.19) 0.933
Tipo IC
ICFE reducida 58 (20.64) 9(16.98) 49 (21.49)
ICFE rango medio 110 (39.15) 23 (11.32) 24.(10.53) 0.853
ICFE preservada 30 (10.68) 6(11.32) 24 (10.53)
Asma 18 (6.47) 3 (5.66) 15 (6.67) 0.789
SAHOS 114 (40.71) 13 (24.53) 101 (44.49) 0.008

Composicion
Corporal

Talla, cm 281 £11.03 158.86 + 10.20 158.72 + 11.24 0.936
Peso, kg 281 + 24.21 75.94 + 22.39 80.42 + 24.58 0.256
IMC 281 £9.21 53+7.85 32.04 +9.48 0.169
Fuerza 281 + 9.06 53 £9.10 228 + 8.96 0.019
ACT, It 250 + 9.62 44 +9.24 206 + 9.71 0.503
AEC, It 247 + 5.50 44 + 533 203 + 5.52 0.146
AIC, It 194 +5.33 29 + 4.57 165 + 5.46 0.997
Prediction Marker 238 + 0.05 0.852 + .03 0.826 + .05 0.004
IMMEA 279 + 2.26 52 +1.17 227 + 2.44 0.326
Dinapenia 126 (44.84) 39 (73.58) 87 (38.16) < 0.001
Deplecion 90 (30.51) 20 (37.04) 70 (29.05) 0.249
Sarcopenia 49 (17.07) 13 (25.00) 36 (15.32) 0.093

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, IMC. indice de Masa Corporal, ICFE.
Insuficiencia Cardiaca con fraccion de Eyeccion, SAHOS. Sindrome de Apnea Hipoapnea
Obstructiva del Suefio, ACT. Agua corporal total, AEC. Agua extracelular, AIC. Agua intracelular,
IMMEA. Indice de Masa Muscular Esquelética Apendicular.
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Tabla 2. Factores de riesgo para mortalidad en pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Derecha

Caracteristicas 1C 95% 1C 95%
[CLGIE

Dinapenia 451 2.31a879 < 0.001 278 1.36 a 5.69 0.005
Deplecion 143 077 a 2.66 0.251 0.94 0.47 a 1.90 0.882
Sarcopenia 1.84 0.89 a 3.78 0.097 1.35 06222295 0443

Resultados: Se evaluaron 281 personas con diagndstico de
ICD, de los cuales 54.5% fueron hombres, la media de edad
fue 67.55 + 13.54 afos. El grupo que no sobrevivid tuvo mayor
edad (75.6 = 9.09 vs 65.68 + 13.73, p < 0.001), menor preva-
lencia de diabetes mellitus (13.21% vs 40.35%, p < 0.001),
apnea obstructiva del suefio (24.53% vs 44.9%, p = 0.008).
Respecto a la composicion corporal, los pacientes que no
sobrevivieron tuvieron menor fuerza (59 + 9.10 vs 228 + 8.96,
p = 0.019), mayor indice de impedancia (0.852 + 0.03 vs
0.826 + 0.05, p = 0.004) y dinapenia (73.58% vs 38.16%) con
respecto a los sobrevivientes. Los sujetos con dinapenia tuvie-
ron 2.78 veces (IC 95%; 1.36 a 5.69, p = 0.005) el riesgo de
morir comparado con los sujetos sin dinapenia.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de dinapenia, lo
cual tiene un peor pronostico en pacientes con ICD.
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Introduccion: La enfermedad arterial coronaria es una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mun-
dial, donde el envejecimiento incrementa el riesgo por diversos
mecanismos fisiopatolégicos como la rigidez arterial, el estrés
oxidativo y la inflamacion (1, 2).

Se han identificado factores potencialmente asociados
como la diabetes, infarto previo, fraccion de expulsién del ven-
triculo izquierdo (FEVI) disminuida y enfermedad del tronco
coronario, condiciones que aumentan el riesgo de eventos
adversos tras una intervencion coronaria percutanea (ICP) (3);
sin embargo, una gran parte de los estudios excluyen a los
adultos mayores de alto riesgo, lo que limita la informacién en
este estrato de la poblacion.

La comorbilidad, la polifarmacia, la fragilidad, las anomalias
de la composicion corporal y los sindromes geriatricos hacen
que el tratamiento de los adultos mayores con enfermedad ar-
terial coronaria sea muy complejo (4).

Este estudio investiga los factores asociados a la mortalidad
relacionada con la ICP en adultos mayores con enfermedad
multivaso.

Métodos: Estudio de casos y controles realizado en el hos-
pital de especialidades del Centro Médico Nacional de Occi-
dente. Se incluyeron 75 pacientes = 65 afios con enfermedad
coronaria multivascular y/o tronco coronario significativo, en
contexto de sindrome coronario agudo o crénico.

La muestra incluy6é 15 casos (fallecidos durante su estancia
hospitalaria) y 60 controles (sobrevivientes), pareados 4:1. Se
excluyeron pacientes con expedientes incompletos, con choque
cardiogénico previo a al intervencion o que fueron llevados
a otros procedimientos diferentes a ICP.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Sexo masculino 53 (70.7)
Edad: afios 744 +6.2
Indice de masa corporal 279+ 44
Puntuacién de Charlson 6=+17
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo 447 £ 128
Desplazamiento del anillo tricuspideo: mm 173+ 25
Infarto con elevacion del ST anterior 23 (30.7)
Infarto con elevacion del ST inferior 29 (38.7)
Infarto con elevacion del ST lateral 1(1.3)
Infarto sin elevacion del ST 11 (14.7)
Angina inestable 2(2.7)
Sindrome coronario crénico 10 (13.3)
Infarto de miocardio previo 32 (42.7)
Insuficiencia cardiaca 46 (61.3)
Enfermedad vascular periférica 1(1.3)
Accidente vascular cerebral 3(4)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 6(8)
Diabetes mellitus 41 (54.7)
Enfermedad renal crénica 4(5.3)
Céncer 3(4)
Hipertension arterial 62 (82.7)
Dislipidemia 15 (20)
Tabaquismo 41 (54.7)
Enfermedad coronaria de 2 vasos 24 (32)
Enfermedad coronaria de > 2 vasos 51 (68)
Lesion significativa en tronco coronario izquierdo 12 (16)
Revascularizacion de tronco coronario izquierdo 12 (100)
Stent coronario largo (40 mm) 4(5.3)
Infarto agudo al miocardio post intervencion coronaria percutanea 2(27)
Re intervencion coronaria 1(1.3)
Muerte cardiovascular post intervencion durante su estancia 12 (16)
hospitalaria

Muerte por todas las causas durante su estancia hospitalaria 15 (20)

17



CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Trabajos libres

Para el andlisis inferencial, se utilizd Chi? de Pearsony T de
Student para las variables cuantitativas segn su distribucién.
Se realizaron curvas ROC para establecer puntos de corte con
mejor sensibilidad y especificidad. Finalmente se realiz6 un
analisis de regresion logistica multinomial que permitié generar
un modelo predictor de riesgo para ICP multivaso.

Resultados: La mayoria de los pacientes eran hombres
(70.7%) con una edad promedio de 74 afios. Las comorbilida-
des més comunes fueron hipertension arterial (82.7%), insufi-
ciencia cardiaca (61.3%) y diabetes mellitus (54.7%). Un 42.7%
presento infarto de miocardio previo, con puntaje de Charlson
promedio de 6. La FEVI promedio fue del 44.7% (Tabla 1).

Los casos presentaron una mayor edad (78 afos vs. 73;
p = 0.007), mayor puntaje de Charlson (7 vs. 5.5; p < 0.001),
menor FEVI (27% vs. 48%; p < 0.001) y menor desplazamiento
del anillo tricuspideo (TAPSE) (14 mm vs. 17 mm; p < 0.001).
La insuficiencia cardiaca fue mas prevalente en los casos
(93.3% vs. 53.3%; p = 0.004) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de casos y controles

Caracteristicas Controles | p <0.05
(n = 60)

Sexo masculino 10 (66.7) 43 (71.7) 0.70
Edad: afios 782+19 73+53 0.007
Indice de masa corporal 212 +46 28.1+43 0.73
Puntuacion de Charison 7+2 55+ 1.4 < 0.001
Fraccion de expulsion del ventriculo 27 +5.1 48+99 < 0.001
izquierdo

Desplazamiento del anillo tricuspideo: mm 14 +1.05 17+22 < 0.001
Infarto con elevacion del ST anterior 6 (40) 17 (28.3) 0.38
Infarto con elevacion del ST inferior 2(13.3) 27 (45) 0.02
Infarto con elevacion del ST lateral 0(0) 1(1.7) 0.61
Infarto sin elevacion del ST 4(26.7) 7(11.7) 0.14
Angina inestable 0(0) 2(3.3) 0.47
Sindrome coronario crénico 3(20) 7(11.7) 0.39
Infarto de miocardio previo 7 (46.7) 25 (41.7) 0.72
Insuficiencia cardiaca 14 (93.3) 32 (53.3) 0.004
Enfermedad vascular periférica 1(6.7) 0(0) 0.04
Accidente vascular cerebral 2(13.3) 1(1.7) 0.03
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2(13.3) 4(6.7) 0.39
Diabetes mellitus 8 (53.3) 33 (55) 0.90
Enfermedad renal crénica 2(13.3) 2(3.3) 0.12
Cancer 1(6.7) 2(33) 0.55
Hipertension arterial 15 (100) 47 (78.3) 0.04
Dislipidemia 3(20) 12 (20) 1.0
Tabaquismo 6 (40) 35 (58.3) 0.20
Enfermedad coronaria de 2 vasos 2(13.3) 22 (32.7) 0.08
Enfermedad coronaria de > 2 vasos 13 (86.7) 38 (63.3) 0.08
Lesién significativa en tronco coronario 4(26.7) 8(13.3) 0.20
izquierdo

Revascularizacion de tronco coronario 4 (26.7) 8(13.3) 0.20
izquierdo

Stent coronario largo (40 mm) 2(133) 2(3.3) 0.12
Infarto ggudo al miocardio post intervencion 1(6.7) 1(1.7) 0.28
coronaria percutanea

Re intervencion coronaria 0(0) 1(1.7) 0.61
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En el analisis multivariado, los principales predictores de
mortalidad fueron: FEVI < 36% (OR: 53.1), TAPSE < 15 mm
(OR: 42), Charlson = 7 puntos (OR: 14.03).

Estos factores explicaron el 80% de las muertes observadas
(R? de Nagelkerke: 0.798) (Tabla 3).

Se desarrollé la escala denéminada FTC-IC (FEVI, TAPSE,
Charlson- Intervencién Coronaria) (Tabla 4), que clasifico a los
pacientes en tres niveles de riesgo: bajo riesgo (0-2 puntos):
mortalidad 0%, riesgo intermedio (3-4 puntos): mortalidad
44.4%, y alto riesgo (= 5 puntos): mortalidad 84.6% (Tabla 5).

El modelo presentd una excelente capacidad discriminativa
(ROC =0.976) y buen ajuste (p = 0.666 en prueba de Hosmer-
Lemeshow). La sensibilidad para predecir mortalidad fue del
86% con especificidad del 93% en el grupo de alto riesgo,

Tabla 3. Estimacién de riesgo mediante anélisis multivariado

FEVI < 36% 53.1 32-87 0.006
TAPSE < 15 mm 42.0 2.97 - 596 0.005
Puntuacion en la escala de 14.03 0.84 - 233 0.06

Charlson > 7 puntos
Pseudo R cuadrado
Nagelkerke 0.798

Tabla 4. Variables de la escala FTC-IC

Escala de riesgo FTC - IC

D S

FEVI < 36% 3
TAPSE < 15 mm 2
Charlson > 7 puntos 1

Tabla 5. Categorizacion de riesgo segln la escala FCT-IC

Riesgo bajo 0% Seguimiento estandar
3-4 Riesgo Intermedio 44.4% Vigilancia activa
5-6 Riesgo alto 84.6% Considerar Intervenciones

especificas

Tabla 6. Resumen del modelo FTC-IC

Modelo

R cuadrado de Nagelkerke 0.785
Prueba de Hosmer-Lemeshow 0.666
Area bajo la curva 0.976
Sensibilidad 86%
Especificidad 93%
Sensibilidad 100%
Especificidad 87%
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mientras que la sensibilidad y especificidad para predecir
supervivencia en el grupo de bajo riesgo fue 100% y 87% res-
pectivamente (Tabla 6).

Conclusiones: La mortalidad en pacientes sometidos a ICP
ylo tronco coronario izquierdo esta estrechamente relacionada
con la funcion cardiaca (FEVI 'y TAPSE) y la carga de comor-
bilidades (Charlson). La escala FTC-IC ofrece una herramienta
practica para estratificar el riesgo y guiar decisiones clinicas en
adultos mayores.

Palabras clave: intervencidn coronaria percutanea, enferme-
dad arterial coronaria, adultos mayores, escala, mortalidad.
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Implante de bioprotesis valvular cardiaca flexible INC
en modelo porcino y evaluacion de su expansion al
implante de una Valve-in-Valve TAVI INC

Implantation of a flexible bioprosthetic heart valve in a
porcine model and evaluation of its expansion in the
implantation of a Valve-in-Valve TAVI

Abundes-Velasco A.", Sanchez-Pérez TE.!, Villegas-Juache J.2,
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Introduccién: En el contexto actual del implante quirdrgico
de proétesis en posicion aértica, es fundamental considerar el
potencial implante posterior de una vélvula percutanea (TAVI)
como modalidad Valve-in-Valve. Por lo tanto, es de suma
importancia que la valvula implantada sea capaz de ser

expandida. Por tal motivo, la bioprétesis valvular cardiaca flexi-
ble INC (BVC-F INC) fue disefiada con dos condiciones rele-
vantes: la primera es que los postes de fijacion al pericardio
fueran lo suficientemente flexibles para amortiguar el cierre
valvular diastélico y disminuir el estrés en los puntos en donde
puede iniciar la degeneracién o calcificacion; y la segunda, que
esta valvula pudiera ser expandida en su didmetro para aceptar
una TAVI.

El objetivo de este trabajo es evaluar el desempefio inme-
diato de la BVC-F INC luego del implante percutaneo de una
TAVI-INC, identificando la expansion del anillo valvular de la
BVC-F INC (valve-in-valve) y evitando el efecto “mismatch” en
un modelo porcino in vivo. Ambos dispositivos fueron disefiados
y manufacturados en nuestra institucion.

Métodos: El protocolo se desarroll6 en la sala de hemodina-
mica experimental del bioterio del INC, utilizando un modelo
porcino de la raza Yorkshire, de 4 meses y 80 kg de peso. El
protocolo fue aprobado por los comités de investigacion, bioé-
tica y CICUAL del INC.

Empleando la técnica anestésica, quirdrgica y de circulacion
extracorpdrea habituales, se implantd una BVC-F INC #23 mm.
Se verifica adecuada posicion, despliegue de valvas, una vez
que el modelo sale de bomba y se encuentra recuperado he-
modinamicamente, se realiza la evaluacién funcional de la
BVC-F INC mediante medicion de presiones y angiografias.
Posteriormente, por via femoral percutanea y utilizando la téc-
nica habitual, se implant6 una TAVI INC #25 mm con técnica
Valve-in-Valve.

A través de ecocardiograma transesoféagico (ECOTE), medi-
cion de presiones y angiografia, se evalu6 el funcionamiento
tanto de la BVC-F INC como de la TAVI INC, en relacién con los
gradientes valvulares, fugas paravalvulares, suficiencia valvular
y permeabilidad coronaria. Posteriormente, tras la eutanasia del
modelo, se realiz6 un analisis macroscépico del corazén.

Imagen 1. TAVI INC implantada en BVC-F INC mediante procedimiento Valve-in
valve.
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Resultados: El implante tanto de la BVC-F INC como de la
TAVI INC en el procedimiento Valve-in-Valve resultd exitoso.
Mediante ECOTE y angiografia, se comprob6 que el funciona-
miento valvular fue adecuado, sin presencia de fugas paraval-
vulares, sin datos de insuficiencia valvular, con adecuada
permeabilidad coronaria y un gradiente de 10 mmHg. Mediante
este procedimiento, comprobamos in vivo que la BVC-F INC
presenta una expansion muy adecuada en su diametro, alcan-
zando hasta un 8% més tras la implantacion de la TAVI INC,
lo que permiti6 alcanzar los 25 mm y evitar el efecto de
“mismatch”.

Conclusiones: El implante tanto de la BVC-F INC como de
la TAVI INC resultaron efectivos y con adecuada funcionalidad,
ademas el diametro de expansion de la BVC-F INC es adecua-
do para la implantacién de TAVI en procedimiento Valve-in-vale
siendo seguro y exitoso en un modelo porcino.
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Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares son ac-
tualmente la principal causa de mortalidad tanto a nivel mundial
como en nuestro pais, con un notable aumento en la incidencia
de cardiopatia isquémica, lo que ha conllevado un incremento
en las tasas de mortalidad (1-2). Para el diagnéstico de pacien-
tes con sospecha de isquemia miocardica, el ecocardiograma
de estrés se utiliza como una herramienta valiosa, ya que pro-
porciona informacién diagnostica y prondstica (3). No obstante,
este estudio no esté exento de riesgos, por lo que es necesario
contar con parametros adicionales que aumenten la probabili-
dad postprueba basada en la evaluacién en reposo.

El objetivo de este estudio es investigar la relacion entre los
parametros de funcion de la auricula izquierda (Al), como el
volumen de Al, el strain de reservorio de Al y el indice de rigi-
dez de Al, como posibles predictores de isquemia miocardica
temprana. Se evaluaron los pardmetros funcionales y estructu-
rales de la Al en pacientes con isquemia miocardica, determi-
nada por ecoestrés, y se estimé la frecuencia de estos pacien-
tes con enfermedad arterial coronaria (EAC) significativa.
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Métodos: La poblacién de estudio estuvo conformada por
pacientes de nuestro hospital CMNO, que presentaban expe-
dientes completos con coronariografia, evidencia ecocardiogréa-
fica y diagnostico positivo de isquemia miocérdica. Se incluye-
ron pacientes mayores de edad y de ambos géneros, excluyendo
aquellos con informacion incompleta o con condiciones como
valvulopatias graves, obesidad grado lll, fibrilacién auricular
permanente o paroxistica, miocardiopatias conocidas y otras
causas de dilatacién de la auricula izquierda, como insuficiencia
cardiaca de gasto alto.

El disefio del estudio fue transversal analitico de temporalidad
retrospectiva. Se calculé un tamafio de muestra de 97 pacien-
tes, basandose en una proporcion infinita y tomando en cuenta
una probabilidad a priori de 20% de pacientes con isquemia
miocardica en el contexto de disfuncion de la Al, segun el ar-
ticulo REMOLD-HF (4).

Resultados: Se analizaron 97 pacientes de los cuales 75.3%
(73) corresponden al género masculino, con una edad prome-
dio de 67.5 £ 10.8 afios, IMC 27.2 + 4. En relacién con las
caracteristicas basales de la poblacion de estudio presentaron
con mayor frecuencia hipertension arterial sistémica 62.9% (61).

La mayoria de los pacientes ingresaron en sindrome corona-
rio cronico 94.8% (92), de los cuales presentaron enfermedad
arterial coronaria significativa 78.4% (76), el vaso més frecuen-
temente afectado la descendente anterior 59 (60.8%) (tabla 1).

Tabla 1.

Caracteristicas

Sexo masculino 73 (75.3)
Edad: afios 67.5 £ 10.8
indice de masa corporal 212+4
Diabetes mellitus 43 (44.3)
Hipertension arterial sistémica 61 (62.9)
Enfermedad renal crénica 40 (41.2)
Dislipidemia 47 (48.5)
Tabaquismo 47 (48.5)
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo 53.8 + 13.5
Ele 104 +4
Delta WMSI 0.79 + 0.52
Strain reservorio de auricula izquierda 326+79
indice de volumen auricular mi/m? 305+9
indice de rigidez auricular 37+18
Sindrome coronario cronico 92 (94.8)
Sindrome coronario agudo 5(5.2)
Enfermedad arterial coronaria significativa 76 (78.4)
Coronariografia

Tronco coronario izquierdo 7(1.2)
Descendente anterior 59 (60.8)
Circunfleja 39 (40.2)
Coronaria derecha 33(34)
Revascularizacion coronaria 76 (78.4)
Intervencion coronaria percutanea 69 (70.4)
Cirugia revascularizacién coronaria 8(8.2)


https://doi.org/10.35366/118012
https://doi.org/10.35366/118012

CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Trabajos libres

En el andlisis por grupos, en cuanto a Diabetes mellitus en EAC
significativa presentaron 39 pacientes (51.3%) y 4 pacientes en
EAC no significativa (valor de P 0.012). Dentro de los hallazgos
ecocardiograficos por grupos relacién E/e en EAC significativa

Tabla 2.

Caracteristicas EAC EAC no Valor de
significativa significativa P

P : S l 59 (77.6 14 (66.7 039
11.1 +4.3y EAC no significativa 8.2 + 1.5 (valor de P 0.003), Strain €0 masediine 7o) (667)
Re de Al en EAC significativa 31.3 + 8.2 y EAC no significativa 42 668111 70196 0.22
37.2 + 4.2 (valor de P 0.002), indice de volumen Al de 30.7 + 9 il 6 LS EOlf0E A8y d ety ]
ml/m?en EAC significativa y de 29.6 + 9.2 en EAC no significativa Tabaquismo 38 (50) 9(429) 0.62
(valor de P 0.62), indice de rigidez auricular en EAC significativa Diabetes mellitus 39 (51.3) 4(19) 0.012
3.4 £ 1.9 y EAC no significativa 4.6 + 1.1 (valor de P 0.009) y Hipertension arterial sistémica 51 (67.1) 10 (47.6) 0.12
fra;gon de Iexpflljlsm.)n del VI (%) en E?C S|gr;f|cat|va 52.|13 +13.9 Dislipidemia 36 (47.4) 11 (52.4) 080
y C no S,Ig,n.l icativa 6,0'1 =101 (va or_de 0'01) (tab, N 22' X Enfermedad renal crénica 30 (39.5) 10 (47.6) 0.61
En el analisis en conjunto de las variables ecocardiogréficas o 1 sas 62415 0003
estadisticamente significativas (SRe Al < 28.5%, E/e = 10.5, ¢ S e :
indice de rigidez auricular < 3.7) con OR de 3.9 en conjunto ~ Defta WS e Vel W
(2.09-7.56) con un valor de P estadisticamente significativo Strain Lesefvorio de auricula 31.3£82 31242 0.002
(p < 0.0001) (tabla 3). eauierda
. . . s . i i 2
Conclusiones: Los parametros de funcién auricular (SRe ~ Indice de volumen auricular mi/m 8079 29692 062
Al < 28.5%, E/e = 10.5, indice de rigidez < 3.7) se asociaron Indice de rigidez auricular 3419 4611 0.009
a enfermedad arterial coronaria significativa, con OR de 3.9 Fraccion de expulsién del 5213+ 139 60.1 £ 10.1 0.1
(2.09-7.56, P < 0.0001). También se encontré una OR de 7.4  Ventriculoizauierdo
Tabla 3.
EAC significativa  EAC no significativa Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Efe = 10.5 3 42 33 55 258% 6.33[1.98,20.26) ——

indice de rigidez auricular = 3.7 7 49 27 48 634%  240[1.01,570] ——

Strain reservorio de auricula izguierda = 28.5% 22 23 55 74 108% 7.60(096, 60.28] 1

Total (95% CI) 114 177 100.0%  3.97 [2.09, 7.56] "

Total events a7 115

Heterogeneity: Chi®*= 2.30, df= 2 (P=0.32); F=13% [ 1 t |

Testfor overall effsct Z= 420 (P < 0.0001) T

Tabla 4.

Strain reservorio de auricula izquierda 29% 90%

<28.5%
E/e > 10.5 0.70 50% 85%
indice de rigidez auricular < 3.7 073 62% 85%

para pacientes con diabetes mellitus (p = 0.008), con alta
capacidad de deteccion de pacientes sanos (tabla 4).
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Introduccion: Los tumores del cuerpo carotideo es un pa-
decimiento poco frecuente que representa un reto diagnostico.
Debido a la rareza del tumor y a las potenciales complicaciones
que pueden presentarse durante el tratamiento, contar con he-
rramientas diagnésticas confiables, capaces de predecir des-
enlaces operatorios, resulta de gran utilidad para este grupo de
pacientes (1,2). El ultrasonido reforzado por contraste (CEUS)
y la elastografia en tiempo real (RTE) podrian ser de Utilidad
clinica en este padecimiento, mismo que no se ha evaluado
hasta la fecha. El objetivo de este estudio fue determinar la
asociacion entre CEUS y RTE con las complicaciones periope-
ratorias en pacientes sometidos a reseccién de tumores del
cuerpo carotideo (3-7).

Métodos: Este estudio piloto, observacional que incluy6
20 pacientes y un total de 22 TBC, diagnosticados mediante
tomografia contrastada y llevados a reseccion quirGrgica de
forma electiva. Previa autorizacién, se realiz6 CEUS y RTE de
forma prequirlrgica en el departamento de Radiologia e Imagen
con el equipo Phillips Epiq 7, utilizando hexafloruro de azufre
(SonoVue) como medio de contraste ultrasonografico adminis-
trado por una via periférica y posterior al mismo (Fig. 1),
se recabaron datos demogréficos, comorbilidades, variables
ultrasonogréficas (tiempo de realce, dureza, tiempo de lavado
y pico de realce méaximo) y del procedimiento (sangrado, lesién
arterial y nerviosa). El andlisis de los datos se realizard4 con
estimacion de frecuencias absolutas y relativas, medidas de
tendencia central y de dispersién, mientras que la determina-
cion de la significancia estadistica de las diferencias encon-
tradas se utilizd x*> para variables categoricas, asi como t
de Student para muestras independientes. Calcularemos la
significancia estadistica con un valor de p <0.05. Utilizando el
Software JASP versién 0.18.3.0.

Figura 1. Protocolo de CEUS vy elastografia en TCC a) y b) USG Doppler 2D y
Poder carotideo; b) Administracion de contraste; c) Elastografia.
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Resultados: En este estudio incluy6 20 pacientes (18 muje-
res y 2 hombres) y un total de 22 TCC, de los cuales segin
la clasificacion de Shamblin, 9.09% fueron tipo I, 59.09% tipo
Il'y 31.82% tipo Ill. Los tumores tipo Il presentaron mayor
volumen, sangrado perioperatorio (1642.85 mL). En nuestra
grupo de pacientes, las lesiones nerviosas y vasculares se
documentaron en el 27.27% y en el 22.73% respectivamente.
Siendo las lesiones vasculares mas comunes en los tumores
tipo Ill, mostrando una asociacion significativa con el sangrado
y el tiempo quirdrgico (p = 0.024 y p = 0.025). En cuanto al
andlisis del CEUS vy elastografia, se identifico un patron de
vascularidad concéntrica, predominante en lo tumores tipo Il
con un 69.2%. Con un tiempo de realce y de lavado de con-
traste mayor para los tumores de mayor grado. En cuanto a
los hallazgos elastogréficos, se document6 una dureza tumoral
con un promedio de entre 25.50-48 kPa. Sin embargo, no se
pudo documentar una asociacion estadisticamente significati-
va entre los hallazgos por ultrasonido y elastografia segun el
grado tumoral o el tipo de complicacion presentada (p > 0.05)
(Tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre lesion vascular (izquierda) y lesion nerviosa (derecha)
con los hallazgos ultrasonograficos
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Conclusiones: Este estudio piloto describe las caracteris-
ticas del ultrasonido contrastado en tumores de cuerpo caro-
tideo y es el unico en el que, a nuestro conocimiento, ha
realizado elastografia en este tipo de tumores. Dentro de los
hallazgos se documentd que los pacientes que presentaron
algin tipo de lesion vascular, tuvieron un mayor volumen
de sangrado, lo cual resulté con significancia estadistica
(p = 0.067 y p = 0.024). Asi mismo documentamos que el
tiempo quirrgico incrementa en pacientes con estas compli-
caciones (p = 0.025).

Sin embargo, no se pudo demostrar la asociacion entre el
tiempo de realce y el tiempo de lavado de contraste, asi como
la dureza del tejido tumoral con el sangrado (p < 0.05).
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Introduccién: La diseccion espontanea de la arteria corona-
ria ha emergido como una causa significativa de infarto de
miocardio, con una prevalencia de entre el 1-4%. Estudios con-
temporaneos han mejorado la comprension de su historia na-
tural, caracteristicas clinicas y angiograficas, asi como sus
factores desencadenantes y asociaciones (1-10). Han generado
controversia algunas caracteristicas demogréficas y clinicas de
los pacientes, asimismo las opciones de tratamiento no se en-
cuentran estandarizadas de forma precisa lo cual genera una
amplia variabilidad entre el uso las distintas estrategias de
tratamiento. Por lo cual se plantea el objetivo de describir
las caracteristicas clinicas, tratamiento y resultados tempranos
de pacientes con infarto agudo al miocardio por diseccién co-

ronaria espontanea atendidos en centro médico nacional
de occidente.

Métodos: Se trata de un estudio transversal descriptivo de
temporalidad retro lectiva, el universo de trabajo corresponde
a expedientes de centro médico nacional de occidente IMSS
de pacientes que estuvieron hospitalizados del afio 2020
a 2024, y que cumplieron los siguientes criterios de inclusion:
1. Derechohabiente del IMSS mayor de 18 afios, 2. Diagnéstico
de diseccién coronaria documentada en reporte de coronario-
grafia realizada por un cardi6logo intervencionista. Y exclusion
1. Expedientes con informacién incompleta o inconclusa.
2. Pacientes con enfermedad aterosclerética en otros segmen-
tos de la arteria coronaria con estenosis de diametro > 50%.
3. Diseccion coronaria iatrogénica o traumatica.

Estadistica descriptiva: el andlisis de variables cuantitativas
sera con medidas de tendencia central (media moda mediana)
y de dispersion (cuartiles desviaciéon estandar). Las variables
cualitativas se analizardn mediante frecuencias y porcentajes.

Estadistica inferencial: el andlisis de variables cuantitativas
distribucion paramétrica se realizard mediante T de Student
para muestras independientes; en el contexto de distribucién
no paramétrica se realizara con U de Mann-Whitney. Para las
variables cualitativas se utilizara Chi cuadrada de Pearson y en
el caso de tamano pequefio de la muestra o nimero de peque-
fio de elementos en alguno de los recuadros del cuadro
de contingencia se utilizara prueba exacta de Fisher. Anélisis
se realiza en software SPSS version 25 para Windows.

Resultados: En el periodo comprendido de octubre 2020 a
marzo 2024 se atendieron un total de 2428 pacientes con
infarto agudo al miocardio. Se atendieron 34 pacientes con di-
seccion coronaria espontanea, la prevalencia de diseccién co-
ronaria espontanea en pacientes que presentaron infarto agudo
al miocardio fue del 1.4%. Las caracteristicas basales de
la poblacion se representan en la tabla 1. Las caracteristicas
de presentacién y angiograficas en la tabla 2. La distribucion
de vasos afectados en la tabla 3. Estrategias de tratamiento
en la tabla 4. Resultados tempranos en la tabla 5. Se realiza

Tabla 1. Caracteristicas basales

Caracteristicas basales

Edad 51.24 + 10
Mujer 21 (61.8%)
Tabaquismo 15 (44.1%)
Hipertension arterial sistémica 13 (38.2%)
Dislipidemia 4 (11.8%)
Diabetes tipo 2 3(8.8%)
Historia de infarto al miocardio previo 1(2.9%)
Historia de accidente cerebrovascular previo 0(0%)
Embarazo 2 (5.9%)
Cocaina/anfetaminas 1(2.9%)
Enfermedad inflamatoria 0(0%)
Enfermedad de tejido conectivo 0 (0%)

Tratamiento hormonal 0(0%)

23



CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Trabajos libres

Tabla 2. Caracteristicas de presentacion y angiogréaficas

Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST 24 (70.6%)
Infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST 10 (29.4%)
Confirmado por tomografia de coherencia dptica 7 (20.6%)
Confirmado por ultrasonido intravascular 4(11.8%)
Multivaso 2 (5.9%)
Tronco coronario izquierdo 2 (5.9%)
Descendente anterior 16 (47.1%)
Circunfleja 4(11.8%)
Coronaria derecha 14 (41.2%)
Flujo TIMI basal

0 9 (26.5%)

1 2 (5.9%)

2 3(8.8%)

3 20 (58.8%)

Tabla 3. Distribucion de vasos afectados
Multivaso 2 (5.9%)
Tronco coronario izquierdo 2 (5.9%)
Descendente anterior 16 (47.1%)
Circunfleja 4(11.8%)
Coronaria derecha 14 (41.2%)
Tabla 4. Estrategias de tratamiento

Tratamiento conservador 11 (32.4%)
Fibrinolisis 17 (50%)
Intervencion coronaria percutanea 23 (67.6%)
Angioplastia con balén 13 (38.2%)
Colocacion de stent 19 (55.9%)
Numero de stents

0 15 (44.1%)

1 14 (41.2%)

2 3(8.8%)

3 2 (5.9%)
TIMI final

0 2 (5.9%)

1 1(2.9%)

2 4(11.8%)

3 27 (79.4%)
Efecto de intervencion percutanea en flujo TIMI

Mejora 9 (26.5%)

Empeora 0 (0%)

Sin cambios 17 (50%)
Propagacion de DCE posterior a intervencién coronaria percutanea 2 (5.9%)
Cirugia de revascularizacion coronaria 0(0%)

un andlisis de contraste entre los grupos de tratamiento con-
servador con respecto a los que se llevaron a intervencionismo
percutaneo, donde las caracteristicas que mostraron diferen-
cias estadisticamente significativas destacan; edad, tipo de
infarto, arteria involucrada y flujo TIMI basal. Tabla 6.
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Tabla 5. Resultados tempranos

Muerte 1(2.9%)
Infarto agudo al miocardio recurrente 0(0%)
Choque cardiogénico 6 (17.6%)
Trombosis del stent 0(0%)
Evento vascular cerebral 0(0%)
Revascularizacion no planeada 0(0%)

Tabla 6. Tratamiento conservador vs intervencién

Edad 46 + 6.4 53.74 + 11 0.039
IAMSEST 6 4 0.026
IAMCEST 5 19 0.026
Arteria culpable
TCI 1 1 0.582
DA 8 8 0.038
CD 1 13 0.009
cX 2 2 0.422
Multivaso 1 1 0.582
Flujo TIMI inicial 0.010
0 0 g
1 0 2
2 0 3
3 n 9
ICP stent NA 19 NA
CABG NA 0 NA
Choque cardiogénico 1 5 0.365
Muerte 0 1 0.483

Conclusiones: La prevalencia de pacientes con diseccion
coronaria espontanea en los pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en centro médico nacional de occidente
fue del 1.4%, El sexo femenino fue predominante con afectacion
de la cuarta y quinta década de la vida. Los factores de riesgo
cardiovascular méas prevalentes fueron: tabaquismo, hiperten-
sion arterial sistémica, dislipidemia y diabetes tipo 2. La arteria
afectada en la mayoria fue la descendente anterior. La presen-
tacion como enfermedad multivaso es rara. A pesar de ser una
condicion grave, la letalidad es inferior a esperada del infarto
aterotrombdtico.
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Antecedentes: La disfunciéon endotelial es un fenotipo vas-
cular anormal caracterizado por un desequilibrio en la sintesis
y/o liberacion de moléculas endoteliales. Estas alteraciones
predisponen un mayor riesgo de trombosis, vasoconstriccion,
estrés oxidativo y permeabilidad vascular. [1] Las gliflozinas han
cobrado importancia clinica siendo un buen auxiliar en el tra-
tamiento de enfermedades como diabetes mellitus y parte de
los pilares del tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica.
[2,3,4] Actualmente, se han observado beneficios del uso de
gliflozinas sobre el endotelio. [1] Sin embargo, existe poca evi-
dencia clinica del impacto en la funcién endotelial. El objetivo
de este trabajo es evaluar la funcién endotelial en pacientes
con sindrome metabdlico e insuficiencia cardiaca con y sin
tratamiento con gliflozinas.

Métodos: Estudio cohorte. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios con sindrome metabdlico, insuficiencia cardiaca o
ambos que estuvieran en tratamiento con y sin gliflozina. Los
grupos se dividieron de acuerdo con el uso de gliflozina: Grupo
A (n = 30) sin uso y Grupo B (n = 31) con uso. El tiempo de
seguimiento fue de 12 meses, evaluando a los 3, 6 y 12 meses.
La funcién endotelial se evalu6 mediante fotopletismografia y
la relacién entre el tiempo de amplitud méaxima y el tiempo total
de la onda (TAM/TT) de la onda de pulso. Las mediciones
fueron realizadas mediante hiperemia reactiva las cuales se

obtienen posterior a una isquemia de 5 minutos con una insu-
flacion del manguito del baumandémetro de 30 mmHg por arriba
de la presion arterial sistélica. La disfuncion endotelial se defi-
ni6 como un TAM/TT mayor a 0.30, asi mismo [5], se evalu6 el
cambio de porcentaje (toma 2-toma basal/toma basal*100) con
respecto a la medicion basal (Om), considerando una mejoria
en la funcion endotelial cuando existiera una disminucion de la
funcion endotelial en porcentaje.

Resultados: Se incluy6 un total de 61 pacientes; el 50.8%
eran hombres, con una edad promedio de 65.1 + 14.3 afos.
(Tabla 1.) El promedio basal de TAM/TT fue de 0.32 + 0.05
en el Grupo A frente a 0.34 + 0.08 en el Grupo B. A los seis
meses, se observé un TAM/TT més bajo (0.31 + 0.03 vs. 0.34 =
0.07, p = 0.218) (Tabla 2.) y un mayor cambio porcentual en el
Grupo B (-8.22 + 16.90 vs. 6.37 + 29.44) en comparacion con
el Grupo A (Tabla 3). A los doce meses, se observo un cambio
porcentual de -14.39 (IC 95%,; —-42.72 a -10.57) en el Grupo B,
sin embargo, existi6 pérdida en el seguimiento del grupo A y
en el grupo B Unicamente llegaron 4 pacientes por lo cual
los datos no fueron significativos. En el seguimiento a los 6
meses los pacientes del grupo A presentaron un aumento del

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion sin y con tratamientos de gliflozina

Sin gliflozina | Con gliflozina
Grupo A Grupo B

Mujer 18 (60.00) 13 (41.94) 0.158
Edad. afios 67.43 + 1457  62.87 +13.98 0217
Talla, cm 154.79 + 12.08 158.48 + 10.64  0.243
Peso, kg 80.73 + 18.81 7777+ 2156  0.598

Comorbilidades

Sindrome metabélico 20 (83.33) 17 (56.67) 0.036
Obesidad 20 (71.43) 17 (56.67) 0.242
Hipertension arterial sistémica 20 (68.97) 23 (76.67) 0.506
Nefropatia 4(14.29) 9 (30.00) 0.152
Diabetes mellitus tipo 2 15 (53.57) 18 (60.00) 0.621
Cardiopatia isquémica 8 (28.57) 4(13.33) 0.152
Asma 3(10.71) 0(0.00) 0.075
Apnea del suefio 8 (27.59) 9(31.03) 0.773
Tromboembolia pulmonar 0 (0.00) 1(3.33) 0.330
Cancer 0(0.00) 2 (6.67) 0.164
Dislipidemia 14 (50.00) 8 (27.59) 0.082
Enfermedad pulmonar intersticial 0(0.00) 2 (6.90) 0.190
Trombosis venosa profunda 3(11.11) 4(13.79) 0.762
Enfermedad vascular cerebral 2 (6.90) 2 (6.90) 1.000
Hipertension arterial pulmonar 3(10.34) 3(10.34) 1.000

Tratamiento

Insulina 5(17.24) 6 (20.00) 0.786
Fibratos 2 (6.90) 0 (0.00) 0.143
Estatinas 7(24.14) 8 (26.67) 0.824
Bloqueadores de canales de calcio 7 (25.00) 4(13.33) 0.257
Digitalicos 1(3.57) 1(3.57) 1.000
Nitratos 1(3.57) 0 (0.00) 0.305
Ivabradina 0 (0.00) 1(3.57) 0.313
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indice TAM/TT respecto al basal mientras que en el grupo B
disminuyé (0.332-0.348, IC 95%; 0.310-0.385 vs 0.347-0.315,
IC 95%;0.295-0.336) (Figura 1, Tabla 4).

Tabla 2. Cambios porcentuales post isquémicos de funcién endotelial con y
sin gliflozinas

Seguimiento Sin gliflozina Con gliflozina
Grupo A Grupo B

3 Meses, % (n = 33) —0.48 + 19.55 -7.04 £ 17.83 0.333
6 Meses, % (n = 28) 6.37 + 29.44 -8.22 + 16.90 0.115
12 Meses, % (n = 4) 0.00+0 -14.39 + 4.88

Tabla 3. Cambios post isquémicos en las consultas de seguimiento

TAM/TT Total Sin gliflozina | Con gliflozina
(n =52) Grupo A Grupo B

Basal sin isquemia 0.33 £ 0.07 0.32 + 0.05 0.34 + 0.08 0.239
Basal post isquemia 0.33 + 0.06 0.32 £ 0.06 0.33 + 0.06 0.450
n=14 n=23
Post isquemia 3 meses 0.32 + 0.04 0.32 + 0.06 0.31 +0.03 0.487
n=10 n=25
Post isquemia 6 meses 0.33 + 0.05 0.34 £ 0.07 0.32 + 0.04 0.218
MARGENES PREDICTIVOS DEL INDICE TAM/TT CON IC 95% DE ACUERDO AL USO DE
- GUFLOZINAS
w
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3 —
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Figura 1. TAM/TT en el seguimiento a través del tiempo en pacientes sin
gliflozinas y con gliflozinas.

Tabla 4. TAM/TT en el seguimiento a través del tiempo en pacientes sin
gliflozinas y con gliflozinas

Tiempo de TAM/TT sin 1C 95% TAM/TT con IC 95%
seguimiento gliflozina gliflozina

Grupo A Grupo B
Basal 0.332 0.308-0.353 0.347 0.327-0.367
3 Meses 0.319 0.290-0.348 0.314 0.293-0.335
6 Meses 0.348 0.310-0.385 0.315 0.295-0.336
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Conclusion: El uso de gliflozinas parece tener un impacto
significativo en la funcion endotelial, con una reduccion en el
indice TAM/TT. Se requiere el estudio de disefios longitudina-
les y con una mayor cantidad de pacientes para observar el
beneficio clinico real.
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Insuficiencia cardiaca derecha: caminata

Chavez-Guzman Carlos P!, Gonzalez-Islas Dulce?, Orea-Tejeda
Arturc?, Sanchez-Santillan Rocic?, Delgado-Pérez Luis A2,
Hernandez-Hernandez Maria J.2, Melendez-Galeana Ana G.2,
Barcenas-Montiel Andrea?, Jiménez-Cruz Danna P?, Arroyo-Aguirre
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Introduccion: La insuficiencia cardiaca derecha (ICD) es un
sindrome clinico originado por falla estructural y/o funcional del
corazon derecho. En estos pacientes, es necesaria la evalua-
cion de la capacidad funcional. [1] La caminata de 6 minutos
(C6M) resulta una herramienta Gtil para ello en diversas pobla-
ciones. Se desconoce el impacto que tiene la recuperacion de
signos vitales sobre el pronostico en ICD. [2] El objetivo de este
estudio es determinar el impacto de la recuperacion de los sig-
nos vitales en la C6M sobre el pronostico de los pacientes con
ICD.

Métodos: Cohorte prospectivo. Se incluyeron a pacientes
con ICD mayores de 18 afios, se excluyeron aquellos con con-
traindicacion para realizar C6M de acuerdo con las guias de la
ATS [3].

La frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion arte-
rial, fatiga y disnea mediante escala de Borg se evaluaron al
inicio, al finalizar, asi como a los 3 minutos de recuperacién de
la C6M.
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Se definib como recuperacion al porcentaje de cambio
de signos vitales entre el final de la caminata y los 3 minutos
posteriores en reposo.

Resultados: Se evaluaron 181 pacientes, el 50.8% fueron
mujeres, y la media de edad de 65.66 + 13.26 afios. Los sujetos
fallecidos tenian mayor edad (75 + 7.42 vs. 64.02 + 13.39,
p = 0.001), menor prevalencia de diabetes (14.81% vs. 43.51%,
p = 0.005) y apnea de suefio (22.22 vs. 51.30, p = 0.005) y
recorrieron menor distancia (198.71 + 155.57 vs 297.24 =+
139.82, p = 0.001) comparado con los sobrevivientes. En la
recuperacion, los sujetos que no sobrevivieron mostraron ele-
vacion de tension arterial sistolica (TAS) (2.38% =+ 9.57 vs
-4.47% + 11.51, p = 0.006) mientras que disminuy6 en sobre-
vivientes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de sobrevivientes y no sobreviviente

Sobrevivientes No
sobrevivientes

Mujeres 84 (54.55) 8 (29.63) 0.017
Edad, afios 64.02 + 13.39 75 +7.42 0.0001

Comorbilidades

Hipertension arterial sistémica 102 (66.67) 16 (59.26) 0.455
Diabetes mellitus tipo 2 63 (43.51) 4(14.81) 0.005
EPOC 55 (36.42) 14 (51.85) 0.130
Nefropatia 19 (12.34) 1(3.70) 0.187
Asma 10 (6.49) 1(3.70) 0.576
Apnea obstructiva del suefio 79 (51.30) 6 (22.22) 0.005
Obesidad 82 (57.75) 13 (48.15) 0.357
Enfermedad pulmonar intersticial 7 (4.55) 1(3.70) 0.844

Insuficiencia cardiaca izquierda

NO IC 37 (24.03) 7 (25.93)
ICFEr 36 (23.38) 6 (22.22)
ICFEmr 57 (37.01) 10 (37.04)
ICFEp 24 (15.58) 4(14.81) 0.997

TAS Fin, mmHg 127.34 + 22.16 133.33 £ 23.29 0.201
TAD Fin, mmHg 79.80 + 15.81 80.63 + 13.66 0.799
Sp0, Fin 89.56 + 6.23 87.41 + 6.75 0.189
FC Fin, BPM 72.34 + 15.64 72.85 + 11.74 0.875
FR Fin, BPM 20.22 +7.10 21.67 + 6.41 0.339
Distancia, m 297.24 + 139.82 198.71 + 155.57 0.001

Recuperacion de caminata

A TAS a los 3 minutos de -4.17 + 11.51 2.38 + 9.57 0.006
recuperacion y fin
A TAD a los 3 minutos de —3,577 £ 9.58 —0.04 + 15.41 0.112
recuperacion y fin
A FC a los 3 minutos de —-9,880 + 17.84 —10.10 + 8.33 0.951
recuperacion y fin
A Sp0, a los 3 minutos de 6.08 + 12.88 6,318 + 10.18 0.928

recuperacion y fin

EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, FC. Frecuencia cardiaca, Fin. Final de la
prueba de caminata de 6 minutos, FR. Frecuencia respiratoria, HAS. Hipertension arterial
sistémica, ICFEmr. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion moderadamente reducida,
ICFEp. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, ICFEr. Insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, Sp0,. Saturacion de oxigeno, TAD. Presion arterial
sistolica, TAS. Tension arterial diastélica.

Tabla 2. Impacto de porcentajes de cambio sobre la mortalidad en IC derecha

TAS

3.473 1.032-11.224 0.044

TAD 2.515 0.947-6.679 0.064

TAD. Presion arterial sistélica, TAS. Tension arterial diastélica.

En la recuperacion, aquellos con TAS a los 3 minutos con
reduccion de < 3% de la TAS de fin de la caminata (3.47, IC
95% = 1.032-11.224, p = 0.044) tuvieron mayor riesgo de morir
vs quienes tuvieron reduccion de > 3% de TAS (Tabla 2).

Conclusiones: Una elevacion de la TAS o una recuperacion
< 3% de la TAS a los 3 minutos de finalizar la C6M son factores
predictores de mortalidad.

A pesar de tener un comportamiento similar a la TAS, los
datos no fueron significativos en cuanto a la recuperacion de
la presion diastélica. Sin embargo la tendencia nos sugiere que
con una muestra mas grande estos cambios podrian ser igual-
mente significativos.

Es necesario realizar nuevos estudios con mayor tamafio de
muestra para determinar otros posibles parametros de signos
vitales que podrian servir como predictores de mortalidad. Esto
tendria gran utilidad debido a que la caminata es una prueba
sencilla, econémica y que podria ser una herramienta pronés-
tica Util en diversas afecciones ademaés de la ICD.
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Resumen: La insuficiencia venosa periférica es una patolo-
gia muy frecuente a nivel mundial, siendo su prevalencia 26.6%
en latinoamérica la incidencia anual es de 2%. En relacion al
grupo etario se observa incremento en la incidencia en adultos
mayores de 60 afios, encontrandose hasta en el 70 a 80%.
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En paciente mayores se ha dejado de estudiar dicha patologia
puesto que en algunos centros hospitalarios no se consideran
candidatos a tratamientos invasivos o se excluyen de los ensa-
yos clinicos. Se pretende establecer una mejora en la toma de
decisiones para tratamientos que contemplen mayor seguridad,
mejorar la calidad de vida para esta poblacion y crear nuevas
areas de estudio comparando las diferencias en pacientes oc-
togenarios en relacion con pacientes mas jovenes y la clase de
reflujo més frecuente, mediante un disefio transversal ambis-
pectivo y de cohorte comparativo. Se realizo una bisqueda
mediante ultrasonidos venosos en miembros pélvicos con una
muestra de 60, se clasificaran dentro de 4 patrones de reflujo
usando escalas para determinar la severidad de los sintomas
con la que estaba relacionado el patron de reflujo mas frecuen-
te (RVCSS) y escala clinica (CEAP), todos los datos se anali-
zaran estratificandolos por décadas y prueba de X2 para com-
parar los resultados.

Abstract: Peripheral venous insufficiency is a very common
pathology worldwide, with a prevalence of 26.6% in Latin Ame-
rica and an annual incidence of 2%. In relation to the age group,
an increase in incidence is observed in adults over 60 years of
age, reaching up to 70 to 80%. This pathology has no longer
been studied in older patients since in some hospital centers
they are not considered candidates for invasive treatments or
are excluded from clinical trials. The aim is to establish an im-
provement in decision-making for treatments that include grea-
ter safety, improve the quality of life for this population and
create new areas of study by comparing the differences in oc-
togenarian patients in relation to younger patients and the most
frequent type of reflux through an ambispective cross-sectional
and comparative cohort design. A search was carried out using
venous ultrasound in pelvic limbs with a sample of 60, they were
classified into 4 reflux patterns using scales to determine the
severity of the symptoms with which the most frequent reflux
pattern (RVCSS) and clinical scale were related. (CEAP), all
data will be analyzed by stratifying them by decades and X2
test to compare the results.

Definicion del problema: Se sabe que la enfermedad veno-
sa cronica cuenta con una gran pevalencia, dentro de los gru-
pos estudiados el grupo de pacientes mayores es uno de los
grupos a los cuales se les ha dejado de estudiar e incluso de
tratar, por lo anterior se decidio realizar una comparativa entre
grupo etario de pacientes menores de 80 afios y uno mayor de
80 anos para comparar la presentacion clinica y si es que existe
alguna diferencia. Por lo tanto la pregunta de investigacion en
la cual se basa este trabajo de investigacion es la siguiente:

¢ Existen diferencias en el patron de reflujo del sistema veno-
so superficial de las extremidades inferiores, entre la poblacion
octogenaria en comparacion con pacientes méas jovenes?

Marco tedrico y antecedentes: El término enfermedad
venosa crénica (ECV) ha sido definida como “cualquier anor-
malidad morfoldgica y funcional del sistema venoso de larga
duracion que se manifieste ya sea por sintomas y/o signos
que indiquen la necesidad de investigacion y/o atencion” (1).

La insuficiencia venosa periférica es una patologia muy fre-
cuente a nivel mundial, considerada la enfermedad vascular
mas frecuente por encima de la patologia arterial, siendo su
prevalencia mundial 26.6% en Europa y 20% en Latinoamérica;
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la incidencia anual es de 2% y se presenta mayormente en
mujeres (77%) vs hombres (57%) (2,3).

En relacion al grupo etario se observa incremento en la inci-
dencia de insuficiencia venosa cronica en adultos mayores de
60 anos, encontrandose en esta poblacién en el 70 a 80% (4).

Aunque es comln, a menudo son pasados por alto por los
médicos como si fueran Unicamente una preocupacion
cosmética.

Sin embargo, las venas varicosas pueden ser frecuentemente
asociadas con limitaciones funcionales significativas y disminu-
cion de la calidad de vida de este grupo de edad.

La introduccion de la Iniciativa de Calidad Vascular, Registro
de Venas Varicosas (VQI VVR) en 2015 representa un gran
esfuerzo para comparar el tratamiento de las varices y
para determinar su seguridad y eficacia en todos los grupos
de edad (5).

La principal etiologia de la enfermedad venosa cronica es
la hipertensidén venosa crénica y el reflujo venoso que se

Tabla 1. La actualizacion 2020 de la clasificacion CEAP

_ Descripcio“

Clase clinica (C)

Co Sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa
C1 Telangectasias o venas reticulares

C2 Venas varicosas

C2r Venas varicosas recurrentes

C3 Edema

C4 Cambios en la piel y tejido subcutaneo
Céda Pigmentacion o eccema

Cab Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca
Céc corona flebectasica

C5 Ulcera curada

C6 Ulcera venosa activa

Cér Ulceracion venosa recurrente

Sintomética o no:
subindice 'S’
o subindice 'A’
Clase etiologica (E)
Ep
Es
Esi
Ese
Ec
En
Clase anatomica (A)
As
Ad
Ap
An

Clase fisiopatologica (P)

Pr
Po
Pr.o

Pn

S: sintomético, incluyendo dolor, dolor, tirantez,
irritacion de la piel, pesadez y calambres y otras quejas
atribuibles a la disfuncién venosa

A: asintomatico

primaria

Secundaria

Secundario e intravenoso
Secundario y extravenoso
Congenito

No identificado

superficial
profundo
perforantes

Sin localizacion venosa identificable

Reflujo
Obstruccion
Reflujo y obstruccion

No se identifict fisiopatologia
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Tabla 2. La puntuacion de gravedad clinica venosa revisada (r-VCSS)

Descripcion (puntuacion)

Variable
T P Y Y

Dolor* o malestar de la Glcera Ninguna Ocasional Diariamente, interfiere con las Diariamente, limitando la mayoria de las
actividades regulares, pero no las impide. actividades regulares

Venas varicosas Niguna Pocas, dispersas o corona Confinada a la pantorrilla 0 muslo Involucrar la pantorrilla y el muslo

flebectatica
Pigmentacion de la piel Ninguna o Limitado al 4rea perimaleolar Difusa sobre el tercio inferior de la Distribucion méas amplia (por encima del tercio
focal pantorrilla inferior de la pantorrilla)

Inflamacion Ninguna Limitado al area perimaleolar Difusa sobre el tercio inferior de la Distribucion mas amplia (por encima del tercio
pantorrilla inferior de la pantorrilla)

Induracion Ninguna Limitado al area perimaleolar Difusa sobre el tercio inferior de la Distribucion mas amplia (por encima del tercio
pantorrilla inferior de la pantorrilla)

Numero de ulceras activas Ninguna 1 2 >2

Duracién de la dlcera activa Ninguna < 3 meses > 3 meses pero < 1 afio > 1 afio

Tamaiio de la ulcera activa Ninguna Diametro < 2 cm Dimetro entre 2 a 6 cm Diametro > 6 cm

Terapia de compresion No utilizado Uso intermitente de medias. Uso de medias la mayoria de los dias Pleno cumplimiento de las medias.

desarrollan después de la disfuncién de la bomba de los mus-
culos de la pantorrilla con la edad. En las personas mayores,
la fuerza muscular se reduce, lo que debilita el retorno venoso
en las valvulas (6).

Para describir la enfermedad venosa cronica en la parte in-
ferior extremidades, la Clinica, Etiologica, Anatémica, Se utiliza
la clasificacion fisiopatoldgica (CEAP), que es la herramienta
descriptiva mas utilizada para enfermedades y trastornos veno-
sos crdnicos, lo que permite una documentacion detallada del
estado de la enfermedad en un momento especifico, dentro de
cuatro dominios: clinico, etiologico, anatomico y fisiopatologico.

La clasificacion es categérica y, por lo tanto, no es adecuada
para monitorear el éxito del tratamiento, evaluar la progresion
de la enfermedad, o intervenciones de racionamiento. Herra-
mientas de puntuacion, que proporcionan variables continuas,
son mas adecuadas para este propésito.

Los sintomas de la enfermedad venosa cronica son extrema-
damente variables y puede causar morbilidad significativa a
los pacientes, afectando negativamente la calidad de vida, Los
sintomas aumentan con la edad y se notifican con mayor fre-
cuencia en mujeres (7).

La gravedad clinica venosa revisada Score (r-VCSS) es la
herramienta de puntuacion clinica mas utilizada para evaluar
sintomas (8).

Se define como reflujo patoldgico venoso de la siguiente ma-
nera: reflujo en sistema venoso superficial mayor de 0.5 seg y
en sistema venoso profundo reflujo mayor de 1 seg Labropolus,
et al. (9).

En recientes publicaciones del afios 2022 y 2021 se utiliza
un sistema de clasificacion en la cual solo se divide en 4 tipos
més sencillo y préctico, y evallan inclusive su correlacion con
la clasificacion CEAP (10,11).

Clasificacion de la insuficiencia vena safena mayor

Tipo 1, reflujo de vena safena mayor, sin afectacion de la
region maleolar ni de la union safenofemoral.

Tipo 2: reflujo de vena safena mayor que afecta la region
maleolar, con unién safeno femoral competente.

Tipo 3: reflujo de vena safena mayor que involucra la unién
safeno femoral, con region maleolar competente.
Tipo 4: reflujo de la vena safena.

TYPE1

TYPE 2

Una vez teniendo en cuenta tanto su clasificacion clinica
como la de los sintomas los sistemas que clasifican los patro-
nes de reflujo nos ayudan a encontrar el mejor tratamiento para
tratar la enfermedad venosa cronica.

En el caso de los adultos mayores se ha dejado de lado la
investigacion en cuanto a su terapéutica sea esta o no invasiva,
sin embargo, no existen demasiados estudios publicados sobre
la seguridad del tratamiento invasivo en esta poblacién pese a
eso se ha demostrado en los pocos que La enfermedad de las
venas varicosas en octogenarios a menudo se trata primero
con especialistas vasculares en etapas mas avanzadas de la
enfermedad que sus contrapartes mas jovenes. Pero tienen
hallazgos ecograficos menos graves.

Asi mismo el usar método como la safenoablacion o la radio-
fecuencia han demostrado ser seguros Yy eficaces en todos
los grupos de edad. La edad no debe usarse para no ofrecer
este tipo de tratamiento (5).

Este sugiere que los especialistas pueden ser mas selectivos
al intervenir en pacientes de edad avanzada, valorando la se-
veridad de la clinica para esto no se vea reflejado en la demora
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o0 renuencia general a derivar a los octogenarios a especialistas
hasta que estén experimentar heridas venosas.

Los especialistas que relizan procedimientos invasivos en
octagenracion optan por realiza solo terapia troncal, sin embar-
go los estudios como este tratan de demostrar que se puede optar
por procedimientos o la variedad de tratamientos que pudiera
usarse en otro grupo de poblacion, ademas esto se ve reflejado
en los resultados de estudios donde los octogenarios tienen
estadisticamente mejora significativa de r-VCSS con un bajo
riesgo de complicaciones a pesar del grado mas avanzado de
enfermedad venosa avanzada con la que se presentan (12).

En algunos estudios tambien demostraron que la clase cli-
nica, etiolégica, anatdmica y fisiopatoldgica en la presentacion
fue significativamente mayor en los octogenarios, con una ma-
yor proporcién de pacientes con enfermedad C6 en compara-
cion con los otros grupos de edad (13).

Justificacion

El poder conocer el patron de reflujo en cierta poblacion nos
permite correlacionar la fisiologia con su clinica. En paciente
mayores 0 en el area geriatrica se ha dejado de estudiar dicha
patologia o su correlacion, puesto que en algunos centros hos-
pitalarios no se consideran candidatos a tratamientos invasivos,
0 han sido excluidos de los ensayos clinicos. Por lo anterior, el
siguiente estudio, aparte de clasificar los patrones de reflujo en
paciente octogenarios, pretende correlacionarlo con escalas de
severidad clinica en esta poblacién para poder brindar un mejor
tratamiento y, por ende, mejor calidad de vida y mejora en la
toma de decision para tratamientos que contemplen mayor se-
guridad, que sean menos invasivos.

Aunque esta poblacién no es contemplada en la mayoria de
los estudios publicados y en muchos centros no se operan, en
las guias actuales no existen contraindicaciones para que estos
pacientes sean operados. También con este estudio se pretende
determinar si existe una peculiaridad en el patron de reflujo y
su relacion con los demas grupos de poblacién, ya que, el llegar
a los 80 afios con venas varicosas, podria traducir un estado
de severidad mayor y un incumplimiento por parte de los servi-
cios de salud para detectar y tratar antes la enfermedad.

Hipotesis
H1: Existe diferencia en los patrones de reflujo estudiados en
la poblacion octogenaria, en relacién con la poblacidn
menor de 80 afos.
HO: No hay diferencia en los patrones de reflujo estudiados

en la poblacién octogenaria, en relacion con la poblacion
menor de 80 afos.

Objetivo general

Comparar diferencias en el patron de reflujo venoso en pa-
cientes octogenarios en comparacion con pacientes mas
jovenes.

Objetivos especificos

+ Determinar el patron de reflujo mas frecuente en la pobla-
cién octogenaria
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+ Determinar si existe asociacion entre el patron de reflujo
mas frecuente con la severidad de la presentacion clinica.
(CEAP).

+ Determinar si existe asociacion entre el patrén de reflujo
més frecuente y la Severidad de la presentacion de los
sintomas (r- VCSS).

+ Describir las caracteristicas demogréficas de la poblacion
octogenaria que presenta el patron de reflujo mas
frecuente.

+ Describir las Comorbilidades que presentan los pacientes
con el patron de reflujo mas frecuente.

+ Describir la evolucién natural de la enfermedad en relacion
con el inicio de los sintomas.

+ Determinar la correlacién del indice de masa corporal y la
presentacion del patron de reflujo mas frecuente.

Diseno: Transversal, ambispectivo y de cohorte comparativo.

Material y métodos: Se realizo una busqueda intencionada
mediante ultrasonidos venosos en miembros pélvicos inferiores
de pacientes octogenarios del patron de reflujo, el cual se clasi-
ficara dentro de 4 patrones de reflujo descritos en las siguientes
referencias para vena safena mayor (10,11) en estos pacientes,
asi mismo se usaron escalas para determinar la severidad de
los sintomas con la que estaba relacionado el patron de reflujo
més frecuente (RVCSS) y se caracterizaron los pacientes
mediante la clinica con la escala (CEAP). Se realizan las
escalas al termino de realizar el estudio ultrasonogréfico y
se realizar4 examen clinico para clasificar a los pacientes en
CEAP.

Para el grupo control que incluye a pacientes menores de
80 afios se realizo la revision de reportes de ultrasonidos rea-
lizados previamente (usando los mismos criterios de clasifica-
cion del patron de reflujo) y dentro del expediente clinico se
obtendran el resto de las variables. Al final todos los datos se
analizaran estratificaAndolos por décadas y se usara la prueba
de X2 para comparar los resultados.

Tamafo de la muestra

Segun reportes, el patron de reflujo venoso superficial mas
frecuente es el tipo 3 (48.9%) en poblacidn no octogenaria, con
este parametro reportado en la iteratura, se realiza el célculo
de la muestra.

Confianza Alfa 90%

Margen de error 10%

Suponiendo que el 48% de los sujetos de la poblacion tienen el
factor de interés, el estudio requeriria un tamafio de muestra de:

Total 30 pacientes en cada grupo

Total, de miembros pélvicos a estudiar 60

Criterios de inclusion:

1. Criterios de inclusién:
a. Hombres y mujeres.
b. Pacientes dentro del rango de edad de igual o mayor
de 80 afos.
c¢. Pacientes sin tratamiento previo o tratamiento médico
Unicamente (compresién y flebotonicos).
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2. Criterios grupo de control
Expedientes de pacientes de género y edad indistinta de-
rechohabientes con diagnéstico de enfermedad venosa
cronica, a quienes se les realiz6 ultrasonido Doppler
venoso para corroborar el diagnéstico y el tipo de patron

c¢. Paciente con evidencia de trombosis venosa profunda o
superficial de miembros inferiores

d. Tratamiento previo invasivo (safenectomia, safenoablacion
y métodos no térmicos no tumescentes)

e. Pacientes que no se movilicen 0 no deambulen

de reflujo venoso con edades menores de 80 afios.

Criterios de exclusion:

a. Pacientes sin clinica de enfermedad venosa cronica

b. Enfermedad congénita del sistema venoso

Definicidn de variables:

Definicion conceptual Definicion Operacional Escala de medicion m

Enfermedad venosa
cronica
Patrones de reflujo

Enfermedad venosa
cronica

Estadio clinico

(CEAP)

Enfermedad venosa
cronica
Clinica y severidad

(rvVCSS)

1. Variables independientes

Edad

Sexo

Inicio de los
sintomas

comorbilidades

indice de masa
corporal

indice tobillo-brazo

Tratamiento previo
medico

La enfermedad venosa crénica (ECV) ha sido definida
como “(cualquier) anormalidad morfoldgica y funcional
del sistema venoso de larga duracién que se manifieste
ya sea por sintomas y/o signos que indiquen la necesidad
de investigacion y/o atencion”.

enfermedad venosa cronica (ECV) ha sido definida como
“(cualquier) anormalidad morfoldgica y funcional del
sistema venoso de larga duracion que se manifieste ya
sea por sintomas y/o signos que indiquen la necesidad de
investigacion y/o atencion”.

enfermedad venosa cronica (ECV) ha sido definida como
“(cualquier) anormalidad morfoldgica y funcional del
sistema venoso de larga duracion que se manifieste ya
sea por sintomas y/o signos que indiquen la necesidad de
investigacion y/o atencion”.

Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo

Caracteristicas biolégicas de un individuo que lo clasifica
como hombre o mujer

Alteracion del organismo que pone de manifiesto la
existencia de una enfermedad y sirve para determinar su
naturaleza.

es un término utilizado para describir dos 0 mas
trastornos o enfermedades que ocurren en la misma
persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después
del otro. La comorbilidad también implica que hay una
interaccion entre las dos enfermedades que puede
empeorar la evolucion de ambas.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple
de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de
una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m2).

El indice tobillo-brazo (ITB) es un parametro que muestra
la relacion entre la tension arterial sistélica de la
extremidad superior y la extremidad inferior

Es un procedimiento invasivo para tratar la enfermedad
venosa cronica

Criterios de eliminacion:

a. Pacientes no derechohabientes.

b. Pacientes con expediente clinico incompleto.

c¢. Paciente en quienes no se pueda completar el estudio.

Variables dependientes

Se define como reflujo patoldgico venoso de la
siguiente manera: Reflujo en sistema venoso
superficial mayor de 0.5 seg y en sistema venoso
profundo reflujo mayor de 1 seg en asociacion al
segmento anatdmico afectado.

un sistema de clasificacion basado en las
manifestaciones clinicas de los trastornos
venosos cronicos, en la comprension actual de
la etiologia, la anatomia involucrada y la
patologia venosa subyacente

sistema que se utiliza para mediar la gravedad
de la enfermedad venosa cronica, asi mismo se
encarga de la evaluacion a los cambios en la
gravedad de la enfermedad a lo largo del tiempo
y en respuesta al tratamiento.

Tiempo en afios que una persona ha vivido desde
que nacio

Percepcion que tiene el entrevistado con
respecto a la pertenencia a ser hombre o mujer

Inicio de los sintomas relacionados con la
enfermedad venosa establecida

El indice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relacion entre el peso y
la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?).

Cualitativa ordinal

Tipo 1: Reflujo de la VSM IG sin participacion
del area maleolar y union safeno
femoral

Tipo 2: Reflujo de VSM IG que involucra el
area maleolar, pero respeta la union
safeno femoral.

Tipo 3: Reflujo VSM IG que involucra la union
safena femoral, pero respeta el area
maleolar.

Tipo 4: Reflujo que involucra la VSM en toda
su extension incluyendo el érea
maleolar y la unién safeno femoral.

Cualitativa categdrica
1. C1

. C2

3

c4

5

C6

S ©1 AW

Cualitativa categorica
1. ausente ( 0 puntos)
2. leve (1 punto)
3. moderada ( 2 puntos)
4. severa ( 4 puntos)

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa

Dicotémica
1. Mujer
2. Hombre

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa categorica
1. diabetes
2. hipertension arterial
3. cardiopatia
4. radiculopatias
Otro:

Cualitativa categorica

. bajo peso > 18,5

. peso normal 18.6 y 24.9

. sobrepeso 25y 29.9

. obesidad grado 130y 34,9
. obesidad grado 2 35-39.9

. obesidad grado 3 > 40

oo e wN

Cualitativa categorica
1. >08
2. 06-0.79
3. 0.4-059

Cualitativa dicotémica
1. Si
2. No

Cual:
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Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y
procedimientos de recoleccién de informacién:

El estudio se realiz6 todo paciente derecho habiente del
ISSSTE, que cumplia con los criterios de inclusidn, se les rea-
lizo ultrasonido venoso mediante mapeo ultrasonogréfico deta-
llado utilizando un Ultrasonido Doppler marca General electric
Versana, con transductor de 7.5 Mhz a cada uno de los pacien-
tes en ambos miembros pélvicos para determinar suficiencia y
permeabilidad valvular, para evaluar los patrones de reflujo
patoldgico, recabando dicha informacién en formato para reco-
leccién de datos, y asi mismo recolectando informacién perso-
nal en relacion a la clinica y sintomatologia de los pacientes
mediante las escalas CEAP y rVCSS, comorbilidades.

Asi mismo uso de expedientes clinicos, y base de datos de
reportes ultrasonogréficos del servicio de angiologia y cirugia
vascular.

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de
la informacion:

Se vaciaran los datos en hoja de céalculo (Excel), se procesaran
la base de datos, identificaran las variables, se compararéan,
para obtener los porcentajes de estudio mediante la formula de
Chi cuadrada.

Resultados: En un periodo de evaluacion que, comprendido
de marzo a junio de 2024, se reclutaron 30 pacientes de los
cuales 15 eran octogenarios los cuales cumplian con los crite-
rios de inclusién. De los pacientes octogenarios, la edad pro-
medio 82.3 (DE 2.3), el estado clinico de la enfermedad venosa
cronica mas comun reportado con el 30% fue el C4. Sobre la
gravedad de la enfermedad venosa cronica (r-VCSS) fue de 5
puntos con el 33.33%. El tipo 4 de reflujo fue el mayormente
reportado.

+ Determinar el patron de reflujo mas frecuente en la pobla-
ciobn octogenaria.

Tabla 1. Variables demogréficas

Variables demograficas Pacientes octagenarios (n = 30)

Sexo 12 Femenino
3 Masculino
Ocupacion 30 Jubilados o desempleados

Hipertension arterial sistémica 30 pacientes

diabetes 3 pacientes

cardiopatia 2 pacientes

Grupo de octogenarios (n = 30)

%

C1 7 233
C2 7 233
C3 6 20.0
C4 9 30.0
C5 1 3.33
C6 0 0

Grupo de octogenarios (n = 30)

16 puntos 1 3.3
11 puntos 3 10.0
10 puntos 2 6.7
8 puntos 2 6.7
6 puntos 4 13.3
5 puntos 10 333
3 puntos 8 26.7

Grupo de octogenarios (n = 30)

°
|

Tipo de reflujo

SR 2 6.7
Tipo 1 5 16.7
Tipo 2 1 33
Tipo 3 7 233
Tipo 4 15 50.0

+ Determinar si existe asociacion entre el patron de reflujo
mas frecuente con la severidad de la presentacion clinica
(CEAP).

Se realiza la prueba exacta de Fisher, al ser en nimero de
observaciones menor a 40 y el 20% de los valores esperados
es < a 5, para conocer si existe una probable asociacién entre
el patron de reflujo mas frecuente y la severidad de la presen-
tacion clinica. No se encuentra una asociacion entre ambas
variables (p = 0.792).

Grupo de octogenarios (n = 30)

SR 2

0 0 0 0
Tipo 1 1 2 0 2 0
Tipo 2 0 0 1 0 0
Tipo 3 1 1 2 3 0
Tipo 4 3 4 3 4 1
p=10.792

+ Determinar si existe asociacion entre el patron de reflujo
mas frecuente y la Severidad de la presentacion de los
sintomas (r-VCSS).

Se realiza la prueba exacta de Fisher, al ser en nimero de
observaciones menor a 40 y el 20% de los valores esperados
es < a 5, para conocer si existe una probable asociacién entre
el patron de reflujo mas frecuente y la severidad de la presen-
tacion de los sintomas. No se encuentra una asociacion entre
ambas variables (p = 0.202).
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Grupo de octogenarios (n = 30)
Tipo de

1

reflujo/

r-VCSS

Tipo 1 1 2
Tipo 2 0 1
Tipo 3 1 1
Tipo 4 6 4 1
p =0.202

w o o o
N © ©o o o
o N O o o

o o N o

= |leo|le|=

+ Describir las caracteristicas demogréficas de la poblacion
octogenaria que presenta el patrén de reflujo mas
frecuente.

El tipo de reflujo mas comun es el tipo 4, con un total de
15 personas o 50% del total del grupo estudiado, de estos 12
son mujeres y 3 masculinos, la edad promedio es de 82 la
mayoria de estos pacientes eran pacientes jubilados, o que
actualmente no ejercian ninguna actividad con un estilo de vida
sedentario.

+ Describir las Comorbilidades que presentan los pacientes
con el patron de reflujo mas frecuente.

La comorbilidad presente en todo el grupo (100%) con reflujo
tipo 4 fue la hipertension arterial sistémica, 20% (3) presentan
antecedente de infarto agudo al miocardio y un 13% (2) con
diabetes mellitus.

+ Describir la evoluciéon natural de la enfermedad en relacion
con el inicio de los sintomas.

T

4 meses 4 13.3
1 afio 4 13.3
2 afios 2 6.7
3 afios 2 6.7
4 afios 4 13.3
5 afios 2 6.7
7 afios 4 13.3
8 afos 2 6.7
9 afios 2 6.7
10 afios 2 6.7
12 afios 2 6.7

La media de presentacion de sintomas fue de 5 afios entre
el grupo octogenario, con una distribucién de la siguiente
manera:

+ Determinar la correlacion del indice de masa corporal y la
presentacion del patron de reflujo mas frecuente.

La media de IMC en el grupo de octogenarios con reflujo tipo
4, es de 25.7 (Q1 22.5-Q83 29.9) lo cual nos indica que la mayor
parte presenta sobrepeso.

Se realiza una prueba de extensién de la mediana (no pa-
ramétrica), para comparar las variables de tipo de reflujo vy el
indice de masa corporal, encontrandose que no hay relacién
entre ambas variables (p = 0.350), del grupo con reflujo tipo 4,
8 de las mediciones no soy mayores a la mediana.

A continuacion, se muestra la distribucion del IMC de acuerdo
con el tipo de reflujo detectado.

SR tipo 1 tipo 2
.{a‘:‘o- 20 25 a0 35
8 tipo 3 tipo 4

Density
normal IMC

Graphs by tipo de reflujo

Comparar diferencias en el patron de reflujo venoso en
pacientes octogenarios en comparacion con pacientes mas
jovenes.

Se comparo el tipo de reflujo entre dos grupos de 30 pacien-
tes. En el grupo de jovenes la media de edad fue de 55.6 afos;
referente al tipo de reflujo presentado, en el grupo octogenario

Comparacion entre patrones de reflujo entre octagenarios y personas
jovenes (n = 60)
Variable

Octagenarlos (n =30) No octagenarios (n = 30)

Tipo de reflujo

Tipo 1 5 16.7 6 20.0 13
Tipo 2 1 3.3 4 333 ;g
Tipo 3 7 233 8 26.7 43
Tipo 4 15 50.0 12 40.0

SR 2 6.7 0 0.0

CEAP

C1 7 233 7 233 1

C2 7 233 15 50.0 ?;
C3 6 20.0 5 16.7 0

C4 9 30.0 0 0.0 :)

C5 1 3.3 1 33

C6 0 0.0 2 6.7
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el tipo mas comun fue el tipo 4 con el 50%, al igual que en el
grupo joven con el 40%, el tipo menos comun fue el tipo 2
con 3.3% y 33.3% respectivamente, en ambos grupos no se
encontrd asociacion significativa entre el tipo de reflujo y el
grupo (p = 0.424), sin embargo, en la severidad de la presen-
tacion clinica se encontrd una asociacién significativa entre
esta y el grupo (p = 0.005). En esta variable, la clasificacion
més comun en el grupo octogenario fue de C4 con el 30%
y en el grupo joven la clasificacién mas comun fue la de C2
con el 50%.

Discusion: En nuestro estudio se encontr6 diferencia, entre
el patrén de reflujo més prevalente, siendo este el tipo 4 en
relacién con pacientes no octogenarios el cual en varias series
es reportado como mas frecuente el tipo 3.

A nuestro conocimiento es el primer estudio que evalla
esta poblacidén que no estd exenta de varices, o patologia ve-
nosa. Dentro de los cuales el estadio clinico mas prevalente
fue estadio CEAP C4, muy al contrario de cdmo se podria su-
poner que se encontrarian pacientes con estadios avanzados
no se encontrd ningln paciente dentro del estudio con enfer-
medad venosa y que contara con una ulcera activa (estadio
CEAP C6), en relacién a la sintomatologia la mayoria de los
pacientes presentaron sintomas leves (5 puntos) que no se
presentaban como incapacitantes, sin embargo en este grupo
etario era muy comin encontrar otras patologias (gonartrosis,
radiculopatias y neuropatia diabética) que enmascararan la
sintomatologia venosa o que coexistiera por lo tanto resultaba
poco Util la escala que se habia elegido para poder representar
y seleccionar los sintomas en este grupo etario.

En cuanto a la asociacion de la gravedad de los sintomas y
la presentacién clinica de la enfermedad venosa realmente no
se encontré asociacion ya que incluso pacientes con estadios
més avanzados en cuanto a presentacion clinica tenian sinto-
mas de leves a moderados, en cuanto a la comorbilidad més
frecuente se encontraba en asociacion al tipo de reflujo 4 la
hipertensién arterial sistémica, entra otras caracteristicas de-
mogréficas la mayoria de los pacientes presentaba actividad
sedentaria, La media de IMC en el grupo de octogenarios con
reflujo tipo 4, es de 25.7 (Q1 22.5-Q3 29.9) lo cual nos indica
que la mayor parte presenta sobrepeso. La mayor parte de los
pacientes octogenarios no tiene una evolucion tan grave a la
hora de consultar al médico, pero una de las limitaciones del
estudio fue que como se comentaba es muy poco probable
que este tipo de pacientes sea enviado a valoracion a segundo
o tercer nivel. Sin embargo los pacientes que se protocolizaron
para evaluacion clinica e imagenologica y eran candidatos y
se sometieron a algun procedimiento quirurgico ya sea abierto
0 minimamente invasivo evolucionaban favorablemente con
mejoria de los sintomas si estos eran relacionados con patolo-
gia venosa.
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TAMIZAJE DE ENFERMEDAD VENOSA CRONICA
EN ADULTOS MAYORES

¢Tienes varices o sintomas como pesadez, cansancio, calambres?

Varices

Quienes pueden participar:

Pacientes mayores de 80 afios
Hombres y mujeres

Que tengan varices o sintomas

Donde:
En el servicio de anglologla y cirugia vascular.

En que consiste:
Se realiza ultrasonido doppler venoso de ambas extremidades
Seguro, no invasivo y no necesita preparacion previa

Para informacon acudr &l servicio de angiologia consultorio 14 edificio F o llamar al
numero 9611653569

Anexo 1. Cartel para propaganda y recoleccion de datos.
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ISSSTE

INSTITUTO DE SECURIDAD
¥ SERVICIOS SOCIALES DELOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

ANGIOLOGIA, CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR

Formulario de recoleccién de datos
Iniciales del paciente: | Folio Expediente
1) Edad 2) Sexo
1.- Mujer
2.-Hombre
3) Ocupacion Tratamiento previo para enfermedad venosa crénica
1. Desempleado () 1.8i()
2. Estudiante () 2.-No ()
3. Obrero ()
4. Empleado () Cual:
5. Hogar ()
6. Otros ()
Enfermedad venosa crénica patrén de reflujo Enfermedad venosa crénica severidad de la clinica (
VSS)
1.tipo1
2.tipo 2
3.tipo 3 1. estadio 1 ()
4.tipo 4 2. estadio 2 ()
3. estadio 3 ()
4. estadio 4 ()
Enfermedad venosa crénica clinica Comorbilidades
(CEAP) Diabetes
1.- Hipertensién arterial sistémica
2.-
3.- Otro:
4.-
5,-
6.-
Inicio de los sintomas indice de masa corporal
indice tobillo -brazo

Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.
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ISSSTE

mll |

" -
By 4

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

ANGIOLOGIA, CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR
CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO

declaro que he sido informada e invitado a participar en una investigacion
denominada: Determinacién del patrdn de reflujo patolégico en el sistema venoso
superficial de la extremidad inferior mas frecuente en pacientes octogenarios este
s un proyecto de investigacién cientifica que cuenta con respaldo del Hospital
Regional Lic. Adelfo

Lépez Mateos, ISSSTE, CDMX.

Entiendo que este estudio busca determinar el patrén de reflujo mas frecuente en la
poblacion octagenaria, y poder relacionar con variables clinica, y escala funcional
(sintomas) v sé que mi participacion se llevara a cabo en Consultorio 15 del servicio
de Angiologia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateas, ISSSTE, COMX, en
&l horario asignado segun la agenda del servicio y consistira en realizar una historia
clinica breve dirigida al padecimiento actual y se realiza ultrasonido Doppler venoso
en ambas extremidades.

Me han explicade que |a informacién registrada sera confidencial, esto significa que
los datos y resultados no podran
ser conocidos por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de
publicacion de
resultados.

Estoy en conocimiento que los datos na me seran entregados y que no habra
refribucién por la participacién en este estudio, esta informacién que me podre
beneficiar de manera indirecta y por lo tanta tiene un beneficio para la sociedad
dada la investigacion que se esta llevando a cabo

Asimismo, sé que puedo negarme |a participacién o retirarme en cualquier etapa de
la investigacion, sin expresion de causa ni consecuencias negativas para mi.

Si acepta voluntariamente participar en este,astudia y he recibido una copia del
presente

documento.
Firma participante:
Fecha:

Anexo 3. Consentimiento informado.
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Termografia posterior a revascularizacion

Castafieda Juarez Martin Emiliano’, Lozano Corona Rodrigo?
THRLALM ISSSTE; 2HRLALM iSSSTE, Nombre del Instituto

Introduccion: La temperatura de la extremidad pélvica refle-
ja el estado de flujo sanguineo secundario a la permeabilidad
vascular, siendo una herramienta para valorar el éxito de la
terapia endovascular. Se ha comprobado que existe variabilidad
en la temperatura en la region del pie entre pacientes diabeticos
y ni diabeticos'. La termografia es una herramienta que mide
la temperatura de una region corporal determinada mediante la
captacion de radiacion infrarroja emitida®. La imagen termogra-
fica nos aporta una informacién cualitativa y cuantitativa del
mapa de temperaturas del pie, que nos ayudara a determinar
las diferentes zonas susceptibles de lesion mediante una téc-
nica no lesiva, con minima estructura y facil manejo®. Aunque
actualmente no existe un consenso sobre en los patrones de
temperatura de los angiosomas debido a la variabilidad en los
tipos de muestras utilizados*, la camara de termografia y el
analisis estadistico utilizadose han hecho seguimientos termo-
graficos posteriores a revascularizaciones de miembros pelvi-
cos menores en donde se ha demostrado correlacion entre el
indice tobillo-brazo (ITB), el indice dedo brazo (IDB) y el au-
mento de la temperatura media del pie después de la revascu-
larizacion siendo mayor esta Ultima en pies con ulceras y en
pacientes diabéticos®S.

Métodos: Se realizd un estudio de Cohorte observacional,
longitudinal y ambispectivo en pacientes del HRLALM con pre-
sencia de enfermedad arterial periférica sometidos a revascu-
larizacion medidas en los cambios ultrasonografia y termografi-
cos durante el periodo comprendido entre 2021 y 2024. Se
empleo una muestra de 41 pacientes. Se utilizd una prueba de
T de Student comparando los valores entre temperatura y tiem-
po de aceleracién plantar.

Resultados:
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Figura 1. Relacion termogréafica pre-vascularizacién, endovascular y la
velocidad de aceleracion plantar.

Conclusiones: Se encontr6 una asociacion entre el tiempo
de aceleracion plantar y el aumento de temperatura medido por
termografia resultando en un incremento en la temperatura
medido por termografia.
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Figura 2. Relacion termografica post-vascularizacion, endovascular y la
velocidad de aceleracion plantar.
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Efecto de la rehabilitacion cardiaca en pacientes
con lesiones coronarias complejas tratados con
revascularizacion parcial
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Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares repre-
sentan la principal causa de mortalidad a nivel mundial y
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generan un impacto significativo en la calidad de vida de los
pacientes. En aquellos con lesiones coronarias complejas, la
revascularizacién parcial es una opcion terapéutica cuando
la anatomia o el riesgo clinico limitan una intervencién completa.
La rehabilitacién cardiaca, particularmente en su fase Il, ha
mostrado beneficios importantes en la capacidad funcional, el
umbral isquémico y la calidad de vida. Este estudio tiene como
objetivo evaluar el impacto de un programa de rehabilitacion
cardiaca de fase Il en pacientes con revascularizacion parcial.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo con 57 pacien-
tes que presentaban lesiones coronarias complejas y fueron
sometidos a revascularizacion parcial. Todos los participantes
completaron un programa de rehabilitacién cardiaca de fase Il
consistente en 10 sesiones de entrenamiento fisico supervisado
al 70% de la frecuencia cardiaca de reserva o escala de Borg
12, complementadas con evaluaciones nutricionales y psicoe-
mocionales durante un periodo de cuatro semanas. Las eva-
luaciones incluyeron pruebas de esfuerzo cardiopulmonar, re-
gistro del consumo de oxigeno (VO2) y el cuestionario SF-36
para medir calidad de vida. Los métodos estadisticos incluyeron
pruebas t pareadas y anélisis de varianza para determinar la
significancia de los cambios observados.

Resultados: Los resultados mostraron un incremento pro-
medio del 43.9% en la capacidad aerdbica (METSs) y un aumen-
to del 24% en el VO2 tras el programa. El tiempo promedio en
la prueba de esfuerzo (protocolo de Bruce) mejor6 de 8.1 a 9.9
minutos, evidenciando un desplazamiento positivo del umbral
isquémico. En cuanto a la calidad de vida, los puntajes del
SF-36 aumentaron significativamente, alcanzando un promedio
final de 81.3. No se reportaron eventos adversos durante el
programa.

Tiempo (minutos)

Pre-Rehab Post-Rehab
Fase del Tratamiento

Grafico 1. Incremento en el Tiempo de Prueba de Esfuerzo (Protocolo de Bruce).

Conclusiones: La rehabilitacion cardiaca de fase Il es una
herramienta efectiva para mejorar la capacidad funcional, el
umbral isquémico y la calidad de vida en pacientes con lesiones
coronarias complejas sometidos a revascularizacion parcial.
Estos hallazgos resaltan la importancia de incluir programas de
rehabilitacion cardiaca como parte integral del manejo de estos
pacientes.
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Grafico 2. Incremento en la Calidad de Vida (SF-36).
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Dinapenia, sarcopenia, alteraciones hidricas y
composicion corporal de acuerdo al tipo de
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composition according to the type of Heart Failure
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Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
que se caracteriza por alteraciones estructurales o funcionales
del corazén. La bioimpedancia eléctrica es un método que
permite evaluar composicién corporal y alteraciones hidricas.
Dichas alteraciones se asocian a peor prondstico. La sarcope-
nia es un trastorno progresivo del musculo esquelético carac-
terizado por la disminucion de masa, fuerza y calidad muscular
(dinapenia). Las diferencias de la composicion corporal y alte-
raciones hidricas entre los tipos de IC no han sido estudiadas
a profundidad. El objetivo del siguiente trabajo es describir
la composicion corporal, determinar la prevalencia de dinape-
nia, sarcopenia y alteraciones hidricas de acuerdo con el tipo
de IC.
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Métodos: Estudio transversal que incluyo pacientes con
IC confirmada de acuerdo con las guias ESC 2022. El diagn6s-
tico de sarcopenia se realiz6 de acuerdo con EWGSOP2
(Dinapenia: Fuerza < 27 kg en hombres y < 16 kg en mujeres
Sarcopenia: Dinapenia + ASMM < 7.0 kg/m? en hombres y
< 6.0 kg/m? en mujeres) y alteraciones hidricas mediante indice
de impedancia > 0.83 200 kHz/5 kHz (BodyStat400).

Resultados: Se evaluaron a 172 pacientes de los cuales el
50% fueron mujeres. La media de edad fue de 70.33 + 11.08.
Los pacientes con ICFEp tuvieron mayor prevalencia de HAS,
DM y nefropatia y la de EPOC fue mayor en IC derecha. Res-
pecto a la composicién corporal, en ICFErm se observé mayor

Tabla 1. Caracteristicas generales de cada tipo de IC

liquido extracelular y en ICFEr se observé menor masa muscu-
lar apendicular esquelética. La prevalencia de dinapenia fue de
37.93% en ICFEr, 51.35% en ICFErm, 42.86% en ICFEp, 55.07%
IC derecha y de sarcopenia fue de 16.13% en ICFEr, 15.00% en
ICFErm, 28.57% en ICFEp y 22.54% en IC derecha. La preva-
lencia de alteraciones hidricas fue de 31.25% en ICFEr, 21.95%
en ICFErm, 23.81% en ICFEp y 39.74% en IC derecha.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de dinapenia,
sarcopenia y alteraciones hidricas independientemente al tipo
de IC, lo cual se asocia a peor pronéstico, sin embargo, se
present6 mayor prevalencia de dinapenia y alteraciones hidri-
cas en IC derecha.

Edad, afios 67.09 + 12.22
Mujer 20 (62.5)
HTA 13 (40.62)
DM 11 (34.38)
EPOC 10 (31.25)
Neuropatia 3(9.38)
Asma 4(12.9)
Cancer 6 (18.75)
Composicion corporal

Talla, cm 154.65 + 8.49
Peso, kg 69.56 + 17.72
IMC, kg/m? 29.22 + 8.04
Fuerza derecha, kg 21.84 +7.36
Cci, cm 975 + 16.6
Obesidad abdominal 30 (93.75)
Impedancia bioeléctrica

TBW, lts 48.89 + 8.41
ECW, Its 22.36 + 3.32
ICW, Its 27.61 + 4.55
indice de impedancia de torax, 200 Hz/5 Hz 0.77 £ 0.14
indice de impedancia de tronco, 200 Hz/5 Hz 0.76 £ 0.16
indice de impedancia de abdomen, 200 kHz/5 kHz 0.75+0.18
Tercer espacio, Its -0.62 + 1.59
Prediction marker, 200 kHz/5 kHz 0.82 + 0.08
Angulo de fase, ° 5.07 + 1.03
ASMM, kg 6.79 + 1.1
Prueba de la silla 9.85 (8.87)
Prediction marker 83, 200 kHz/5 kHz 10 (31.25)
Dinapenia 11 (37.93)
Sarcopenia 5(16.13)

70.46 + 9.42 71.30 + 14.74 71.30 £ 10.20 0.318
21 (51.22) 9 (42.86) 36 (46.15) 0.405
17 (41.46) 17 (80.95) 38 (48.72) 0.015*
14 (34.15) 12 (57.14) 15 (19.23) 0.007*
22 (53.66) 12 (57.14) 49 (62.82) 0.027*

0(0) 7(33.33) 2 (2.56) 0.000*
1(2.5) 2 (9.52) 12 (15.38) 0.206
1(2.44) 0(0) 2 (2.56) 0.002*

158.26 + 10.30 156.85 + 6.83 158.42 + 10.36 0.283

69.53 + 15.54 76.97 + 20.03 70.76 + 15.03 0.337

27.63 +5.21 31.09 + 7.03 28.40 + 6.56 0.250

21.52 + 9.52 23.77 £ 9.6 2183+ 83 0.793

95.53 + 12.43 104.43 + 17.69 101.1 + 15.61 0.116
30 (78.95) 16 (76.19) 63 (86.30) 0.229

51.68 + 7.52 48.61 + 8.99 51.14 + 9.28 0.356

25.08 + 6.63 21.97 +3.12 24.66 + 6.27 0.048*

28.42 +2.78 26.76 + 4.48 27.63 +5.83 0.706
0.81 + 0.07 0.82 + 0.05 0.79 + 0.13 0.591
0.82 + 0.05 0.81 + 0.09 0.79 + 0.1 0.225
0.8 +0.11 0.81 +0.12 0.79 + 0.13 0.514
0.14 + 1.26 -0.66 + 1.47 -0.03+1.1 0.018*
0.81 + 0.05 0.83 + 0.02 0.84 + 0.04 0.101
5.33 + 1.03 5.16 + 0.79 4.9 +1.02 0.177
6.93 + 1.1 7.83 £ 2.69 6.9 + 1.04 0.032*

= 2.85 (4.64) - 0.636

9 (21.95) 5(23.81) 31(39.74) 0.194
19 (51.35) 9 (42.86) 38 (55.07) 0.419
6 (15) 6 (28.57) 16 (22.54) 0.544

HTA: Hipertension Arterial. DM: Diabetes Mellitus. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. IMC: indice de Masa Corporal. Cci: Circunferencia de cintura. TBW: Agua Corporal Total.
ECW: Agua Extracelular Corporal. ICW: Agua Intracelular Corporal. ASMM: Masa Muscular Esquelética Apendicular. p < 0.05.
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Introduction: Left ventricular hypertrophy (LVH) is a critical
cardiovascular risk factor associated with major causes of mor-
tality worldwide, such as ischemic heart disease and heart fai-
lure [1]. It presents as increased ventricular mass and can be
detected through electrocardiogram (ECG) criteria such as
Sokolov-Lyon, Romhilt-Estes, and Cornell voltage [1]. Accurate
interpretation of these criteria requires physicians with sufficient
training and experience [2]. Recent advancements have intro-
duced deep-learning convolutional neural networks (CNNs) to
analyze routine 12-lead ECG [3]. This development has resulted
in fully automated artificial intelligence (Al) models mimicking
human-like interpretation of the ECG offering improved diagnos-
tic fidelity and workflow efficiency compared to traditional me-
thods [3]. The primary objective of this review was to evaluate
the accuracy of Al algorithms as an adjunct tool for ECG-based

Identification ol new studies via databases and registers

Records identified from:
Databases (n = 2):
Pubmed (n = 457)

Science direct (n = 622)

Records removed belore sceening
n=0)

Identification

Records screened
{n=1,079)
Reporis sought for refrieval
(n=13)

Records excluded
(n=1,060)

Reports not refrieved
(n=2)

Screening

Reports excluded:
Wrong study design (n = 3)
Wrong outcome (n = 2)
Wrong population (n = 2)
Incomplete POF (n = 1)
Wrong publication type (n = 1)
Unfinished (n = 1)

Reports assessed for eligiikty
n=17)

g New studies included in review
n=7)

Figure 1. PRISMA Flow Diagram.

diagnosis of LVH and improving the identification of this critical
health issue.

Methods: We conducted searches in PubMed and Science-
Direct, focusing on case-control and cohort studies published
in English that met predefined inclusion and exclusion criteria.
Studies with patients in an age range between 18 to 60 years,
including both sexes referred for an electrocardiogram as part
of their clinical evaluation, where artificial intelligence assists in
the analysis of the ECG for the detection of LVH were included.
Additionally, we included studies where the diagnosis was co-
rroborated through magnetic resonance imaging, echocardio-
graphy, and electrocardiography, particularly in patients with
known risk factors for the development of LVH. Articles with
patients with a prior diagnosis of ventricular hypertrophy and
patients with concomitant cardiac diseases were excluded. This
study adhered to the Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews (PRISMA) 2020 guidelines and evidence-based medi-
cine to ensure a comprehensive and systematic approach to our
review [4,5].

Results: Our initial search yielded 1,079 records. Ultimately,
7 studies meet the eligibility criteria for detailed analysis as
shown in Figure 1.

An evaluation of risk of bias using the Newcastle-Ottawa
Scale for seven studies was made showing that 6 articles
qualified as “good quality” and one article as “fair quality”. Re-
sults consistently demonstrated that these algorithms surpass
experienced cardiologists in diagnostic accuracy, sensitivity, and
specificity [6]. Al algorithms also minimize human interpretation
bias and enhance risk stratification for cardiovascular mortality
[7]. These algorithms, trained with large volumes of labeled ECG
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data, were able to identify subtle patterns that often elude the
human eye, especially in complex or atypical cases and redu-
cing diagnostic time [2,8]. Al algorithm developed by Kwon
et al., 2020 [6] based on ensemble neural network (ENN)
achieved higher sensitivities than those of the cardiologist’s
assessment, Sokolov-Lyon criteria, and interpretation of ECG
machine [6]. Additionally, De la Garza F. et al and Lim, D. et al
incorporated machine learning models that could facilitate the
identification of new ECG biomarkers for LVH, enhancing accu-
racy and reliability and further improving diagnosis and patient
care [7, 11, 12].

Conclusion: Al-assisted ECG interpretation offers signifi-
cant improvements in diagnosing LVH compared to traditional
methods, enhancing early detection and management of car-
diovascular conditions. However, challenges remain, particu-
larly in resource-limited settings where the adoption of Al te-
chnologies may be hindered by the need for new infrastructure
and training. Despite the promising potential of Al in improving
diagnostic accuracy and patient outcomes, further research is
needed to address current limitations, standardize Al models,
and optimize its implementation across diverse clinical
environments.
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Introduccion: La reanudacion de los anticoagulantes orales
(ACO) tras una hemorragia grave en pacientes con fibrilacion
auricular (FA) sigue siendo una cuestion muy debatida en la
practica clinica. El reto reside en sopesar el riesgo de hemo-
rragia recurrente frente a los beneficios bien documentados de
la prevencion del ictus tromboembélico, basados en la mejor
evidencia posible [1].

Diversos estudios han analizado los desenlaces clinicos aso-
ciados a la reintroduccién de la anticoagulacion tras eventos
hemorrégicos en pacientes con FA, destacando los riesgos de
recurrencia del sangrado como la reduccion de eventos trom-
boembélicos y mortalidad en quienes retoman el tratamiento
anticoagulante [2].

En pacientes con hemorragia intracraneal (HIC), estudios
retrospectivos han demostrado que la reanudacién de los ACO
se asocia con una reduccién del riesgo de ictus isquémico y
mortalidad sin un incremento significativo de la recurrencia de
la HIC. Asimismo, en casos de hemorragia digestiva (HD), la
decisiodn de reiniciar los ACO sigue siendo controvertida, ya que
no existe una Unica estrategia que equilibre de manera Optima
la prevencion de eventos trombéticos y la minimizacién del
riesgo de recurrencia hemorragica [3].

Métodos: Se realizaron blUsquedas en las bases de datos
hasta enero de 2025 en busca de ensayos controlados
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aleatorizados (ECA) y estudios observacionales de cohortes
(EOC) que aportaran datos sobre pacientes con FA que hubie-
ran sufrido una hemorragia grave y compararan los pacientes
que habian reiniciado los ACO frente a los que no lo habian
hecho. El resultado primario fue una hemorragia grave. Los
resultados secundarios fueron la recurrencia de hemorragias
previas, el ictus isquémico y la mortalidad por cualquier causa.
Los resultados se analizaron mediante cocientes de riesgos
relativos (CR) agrupados y diferencia de medias (DM) con un
intervalo de confianza (IC) del 95% utilizando modelos de efec-
tos aleatorios.

Resultados: De 195 articulos examinados, 10 estudios con
14 044 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. En
comparacion con la interrupcion de los ACO, la reanudacion de
la anticoagulacion oral (ACO) se asoci6 con una reduccion sig-
nificativa del riesgo de accidente cerebrovascular isquémico
(RR = 0,71; IC del 95% [0,58; 0,87]; p = 0,001), lo que sugiere
un 29% menos de riesgo de accidente cerebrovascular isqué-
mico en el grupo que reanudd la anticoagulacion. La reanudacion
de los ACO no afect6 significativamente al riesgo de hemorra-
gia recurrente (RR = 0,69; IC 95% [0,24; 1,41], p = 0,23), y no
hubo diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto
a hemorragia grave (RR = 0,86; IC 95% [0,59; 1,27],
p = 0,46). Sin embargo, la mortalidad por todas las causas se
redujo significativamente en los pacientes que reanudaron el
tratamiento anticoagulante (RR = 0,68; IC del 95% [0,59; 0,78],
p = 0,00001), lo que indica un riesgo de mortalidad por todas
las causas un 32% menor en comparacion con los que suspen-
dieron la anticoagulacion.

Conclusiones: Este metaanalisis actualizado aporta prue-
bas s6lidas que respaldan la reanudacién del tratamiento con
ACO tras un episodio hemorragico grave. Nuestros resultados
indican que la reanudacion de la anticoagulacion se asocia con
una reduccion estadisticamente significativa del riesgo de ictus
isquémico y de mortalidad por todas las causas, con un 29%
y un 32% menos de riesgo, respectivamente, en comparacion
con la interrupcién. Sorprendentemente, los datos sugieren que
la reanudacion no aumenta significativamente el riesgo de he-
morragias recurrentes o eventos hemorragicos mayores. Estos
resultados resaltan los beneficios potenciales de la reanuda-
cion del tratamiento con ACO y subrayan la necesidad de una
toma de decisiones individualizada en la préactica clinica. Se
requieren estudios adicionales para refinar las directrices y
optimizar las estrategias terapéuticas en pacientes en recupe-
racion de hemorragias graves.

Bibliografia

1. Wang CL, Wu VC, Huang YT, Chen YL, Chu PH, Kuo CF, et al.
Incidence and consequences of resuming oral anticoagulant the-
rapy following hematuria and risks of ischemic stroke and major
bleeding in patients with atrial fibrillation. J Thromb Thrombolysis.
2021;52(3):768-776. DOI: 10.1007/s11239-020-02135-2.

2. Nielsen PB, Larsen TB, Skjoth F, Gorst-Rasmussen A, Rasmussen
LH, Lip GYH. Restarting anticoagulant treatment after intracranial
hemorrhage in patients with atrial fibrillation and the impact
on recurrent stroke, mortality, and bleeding: A nationwide
cohort study. Circulation. 2015;132(6):517-525. DOI: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.115.015735.

3. Mironova SA, Staroverova Al, Panchenko EP, Kropacheva ES,
Zemlyanskaya OA. [Resumption of anticoagulant therapy after
major bleeding and recurrence of hemorrhagic complications in
patients with atrial fibrillation with a high risk of stroke and
thromboembolism (based on the results of 20 years of observa-
tion)]. Ter Arkh. 2020;92(9):25-32. DOI: 10.26442/00403660.2020.
09.000655.

4. Staerk L, Lip GYH, Olesen JB, Fosbgl EL, Pallisgaard JL, Bonde
AN, et al. Stroke and recurrent haemorrhage associated with
antithrombotic treatment after gastrointestinal bleeding in patients
with atrial fibrillation: Nationwide cohort study. BMJ. 2015;351:
h5876. DOI: 10.1136/bmj.n5876.

5. Hernandez I, Zhang Y, Brooks MM, Chin PKL, Saba S. Anticoagu-
lation use and clinical outcomes after major bleeding on dabigatran
or warfarin in atrial fibrillation. Stroke. 2017;48(5):1285-1290. DOI:
10.1161/strokeaha.116.015150.

6. Poli L, Grassi M, Zedde M, Marcheselli S, Silvestrelli G, Sessa M,
et al. Anticoagulants resumption after warfarin-related intracere-
bral hemorrhage: The multicenter study on cerebral hemorrhage
in Italy (MUCH-ltaly). Thromb Haemost. 2018;118(3):572-580.
DOI: 10.1055/s-0038-1627454.

7. Newman TV, Chen N, He M, Saba S, Hernandez |. Effectiveness
and safety of restarting oral anticoagulation in patients with atrial
fibrillation after an intracranial hemorrhage: Analysis of Medicare
Part D claims data from 2010-2016. Am J Cardiovasc Drugs.
2019;19(6):585-595. DOI: 10.1007/s40256-019-00388-8.

8. Tobias PO, Grijota M, Hansen ML, Brandes A, Damgaard D,
Husted SE, et al. Use of antithrombotic therapy and long-term
clinical outcome among patients surviving intracerebral hemorrha-
ge. Stroke. 2016;47(6):1452-1458. DOI: 10.1161/STROKEAHA.
116.012945.

9. Sengupta N, Feuerstein JD, Patwardhan VR, Tapper EB, Ketwa-
roo GA, Thaker AM, et al. The risks of thromboembolism vs. re-
current gastrointestinal bleeding after interruption of systemic
anticoagulation in hospitalized inpatients with gastrointestinal
bleeding: A prospective study. Am J Gastroenterol. 2014;109(2):
184-193. DOI: 10.1038/ajg.2014.398.

Referencias

1. Wu VC, Huang YC, Chen SW, Liu CH, Chang CW, Chen CC,
et al. Resuming anticoagulation in patients with atrial fibrillation
experiencing intracranial hemorrhage. Medicine. 2021;100(35):
€26945. DOI: 10.1097/MD.0000000000026945.

2. Jang HJ, Lee D, Kim TH, Kim JS, Lee HJ, Kim JB, et al. Clinical
outcomes of gastrointestinal bleeding management during anticoa-
gulation therapy. PLoS One. 2022;17(6):e0269262. DOI: 10.1371/
journal.pone.0269262.

3. Qureshi W, Mittal C, Patsias |, Garikapati K, Kuchipudi A, Cheema
G, et al. Restarting anticoagulation and outcomes after major
gastrointestinal bleeding in atrial fibrillation. Am J Cardiol. 2014;
113(4):662-668. DOI: 10.1016/j.amjcard.2013.10.044.

43



CASOS

CLINICOS




CADECI 2025 - Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista /
CASOS CLINICOS

Mejoria en la valor E/e’ en ecocardiograma esfuerzo
posterior a fase Il de rehabilitacion cardiopulmonar.
Reporte de caso

Jiménez Segura Emmanuel’, Francisco Lozano Fuantos’,
Maria Gabriela Belmonte Hernandez', Christopher Torres Bogarin’
Jesus Rodrigo Canto Garcia’

TInstituto Cardiovascular de Puebla

Resumen Clinico: Masculino 62 afios, valorado en urgencias
por dolor precordial, irradiado hacia brazo izquierdo de una
hora de evolucién, 10/10 EVA, diaforético. Con la valoracién por
cardiologia se evidencia por electrocardiograma (EKG) infarto
agudo al miocardio (IAM) inferior. Previo a intervencion corona-
ria percutanea (ICP) presenta un episodio de taquicardia ven-
tricular sostenida con posterior paro cardiorrespiratorio; se rea-
lizaron maniobras avanzadas de soporte cardiovascular
obteniendo retorno de la circulacién espontanea para posterior
ICP primaria. Niega antecedentes personales patologicos, ta-
baquismo positivo a razén de una cajetilla diaria.

Evolucion del caso clinico: Se confirma diagnéstico de IAM
inferior, se activa codigo infarto para rescate vascular por medio
de angioplastia coronaria primaria, la cualse realiza deformaexi-
tosa, secundario a trombosis coronaria aguda en el segmento
proximal coronaria derecha (CD). Posterior a intervencién co-
ronaria percutanea (ICP) en el periodo de aturdimiento miocar-
dico presenta datos francos de choque cardiogénico secunda-
rio a extensién mecanica al ventriculo derecho, lo que requiere
la colocacion de dispositivo de asistencia ventricular, mediante
oxigenacion de membrana extracorporea (ECMO), logrando
mejoria franca en la funcién ventricular, y retiro de ECMO. A su
egreso el paciente se incorpora al programa de rehabilitacion
cardiopulmonar y seguimiento cardiovascular estricto multidis-
ciplinario (Imagen 1).

La relacion E/e’ es uno de los parametros que se utilizan para
la evaluacion de funcion diastélica teniendo adecuada corre-
laciébn con la presion capilar pulmonar. El ecocardiograma
con estrés fisico con cicloergometro est4 indicado para la eva-
luacion de funcién diastdlica la cual no estd documentada en
ecocardiogama transtoracico en reposo.

El protocolo consiste en medir la relacion de la onda E del
flujo mitral por doppler pulsado en las puntasdela valvula yla
tomadela ondae’ del anillo mitralmedialylateral, durante el es-
fuerzo, con frecuencia cardiaca entre 100 y 115 Ipm antes que
se fusionen las ondas E con las A (Imagen 2).

Se realiz6 ecocardiograma con cicloergometria previo al inicio
del programa de rehabilitacion cardiaca y al concluir la fase II.

El valor inicial de E/e’ fue de 9; con un total de 5.6 METS
durante la prueba, posterior, el valor de E/e’ disminuy6 a 5.6,
incrementando la capacidad funcional a 6.2 METS con mejoria
clinica (Imagen 3).

Relevancia del caso clinico: Se document6 disminucion en
el valor de la relacién E/e’ al concluir la fase Il del programa de
rehabilitacion cardiaca, comparado con el inicial, lo cual se
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relaciona con menor presion capilar pulmonar, mayor capacidad
fisica reflejada con el aumento en los METS aunado a mejoria
clinica.

Imagen 1. Electrocardiograma post-ICPprimaria. Ritmo sinusal, FC 62 Ipm, QRS
94 ms, aQRS 35°, PR 158 ms, QTc 420 ms, sin alteraciones en onda T, zona de
inactivacion en pared inferior con presencia de ondas Q (DI, DI, aVF).

1320 =
28PN

it @)
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Imagen 2. Ecocardiograma con cicloergometria.

Imagen 3. Relacion E/e’ de esfuerzo previo y posterior a fase Il de programa de
rehabilitacion cardiaca.
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Disautonomia refractaria en una paciente joven:
manejo clinico y evolucion tras implantacion de
marcapasos con sensor CLS caso clinico de
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Refractory dysautonomia in a young patient: clinical
management and evolution after pacemaker implantation
with CLS sensor
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Resumen: Presentamos el caso clinico de una paciente
joven de 24 afios de edad con diagnostico de disautonomia por
sincope cardioinhibitorio (tipo 2B), quien presentaba aumento
en episodios de sincope y deterioro de calidad de vida, a pesar
de apego estricto a recomendaciones de estilo de vida, multi-
ples esquemas farmacolégicos y cardioneuroablacion. Como
GUltima medida en su manejo se opt6 por el implante de marca-
pasos con sensor Closed Loop Stimulation (CLS) con el cual
finalmente hubo mejoria clinica, reduciendo la presencia de
sincope en un 98% en dos afnos.

Summary: We present the case of a young woman of 24
years old that has been diagnosed with disautonomy with and
type 2B syncope, who has been through multiple treatments
wich haven't improved her quality of life. As a last resource, a
pacemaker with CLS sensor was implanted that showed signi-
ficant improvement in clinical manifestations decreasing the
frequency of syncopes up to 98% in two years.

Palabras clave: Disautonomia, sincope, lipotimia, hipotension.

Keywords: Dysautonomia, syncope, lipothymia, hypotension.

Introduccién: La neuropatia autbnoma (también llamada di-
sautonomia) ocurre cuando hay un dafio en los nervios que
controlan las funciones corporales autbnomas. Puede afectar
la presion arterial, el control de la temperatura, la digestion, la
funcion de la vejiga e incluso la funcion sexual (1).

En el caso de la paciente que describimos en este reporte,
nos enfrentamos a un cuadro de sincope neurocardiogénico
tipo 2B confirmado en prueba de mesa inclinada. La cardioneu-
roablacion (CNA), realizada mediante estimulacion vagal extra-
cardiaca, parece ser una opcién de tratamiento eficaz y segura
para pacientes altamente sintométicos con sincope vasovagal
refractario con un componente cardio-inhibitorio predominante
(2), como lo es en el caso de nuestra paciente, por lo que se
acept6 como la siguiente opcion de tratamiento al haber fallado
las medidas higiénico-dietéticas y farmacolégicas. Sin embar-
go, al haber persistido con sincope en los meses posteriores a
la realizacién de CNA, se analizaron el resto de opciones
terapéuticas.

Encontrando que el uso de marcapasos en el sincope
vaso-vagal (SVV) estd siendo cada vez mas estudiado en
poblacion seleccionada de pacientes, siendo recientemente
promovida a clase IA en guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC por sus siglas en inglés) en aquellos pacien-
tes en los que se ha relacionado asistolia con episodios sin-
copales (3).

Presentacion del caso: Se presenta el caso de una paciente
femenina de 24 afios de edad que ha cursado con cuadro de
sincopes recurrentes desde la infancia la cual, se le confirma
a la edad de 19 afos el diagnéstico de disautonomia con sin-
cope neurocardiogénico tipo 2B para lo cual ha recibido trata-
miento a base de, tanto medidas higiénico-dietéticas como
farmacoldgicas con midodrina a dosis 15 mg via oral cada 8
horas, sertralina 50 mg cada 24 horas y propranolol 40 mg cada
12 horas, a pesar del cual continia aumentando la frecuencia
de la aparicion de sincopes llegando a presentar dos eventos
por semana.

La paciente fue referida al consultorio de electrofisiologia
cardiaca a la edad de 21 afios debido a episodios recurrentes
de sincope clasificado como tipo 2B en prueba de inclinacion
el cual se presentaba de dos a tres veces por semana. Se opt6
por someterla a estudio electrofisioldgico con mapeo 3D y car-
dioneuroablacion. Posteriormente, presenta disminucion en epi-
sodios de sincope y mayor tolerancia a prueba de inclinacién)
posterior al cuél presentd disminucion en frecuencia de los
sincopes, mayor tolerancia en la prueba de inclinacién en la
cual ya no se presentaban pausas, pero presencia de bloqueo
auriculoventricular (BAV) de tercer grado (obsérvese registro en
Tabla 1y figura 1).
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Tabla 1. Resultado registrado de TILT test 6 meses posterior a procedimiento
de cardioneuroablacion. FC: Frecuencia cardiaca, LPM: Latidos por minuto,
T/A: Tension arterial, BAV: Bloqueo auriculoventricular

(o | opm || conemara |
1 85

110/75 mmHg Cefalea, mareo
2 95 108/70 mmHg Diaforesis
4 100 97/58 mmHg Cefalea, diaforesis
6 33 - Sincope + BAV

—ﬁr/l\._,—-—a-ﬁ/q\d_.-—-au \_,—w—’lr/q\_._-— ——j ~ n'\x,——-na{./\_._;

Figura 1. Trazo electrocardiografico de TILT test durante sincope 6 meses
posterior a procedimiento cardioneuroablacion.

Al cumplir 22 afios durante su internado médico de pregrado
el cuadro empeor0, presentando de nuevo hasta dos eventos
por semana y episodios de hipotensidn ortostatica durante pe-
riodos de ortostatismo mayores a 10 minutos impidiéndole eje-
cutar sus actividades debidamente.

Ante la falta de respuesta a las terapias convencionales, se
ofrecié a la paciente repetir el procedimiento de cardioneuroa-
blacion. Sin embargo, al encontrar estudios aleatorizados que
comparan el uso de marcapasos con sistema RDR (Rate Drop
Response) y CLS (Closed Loop Stimulation) se opté por la im-
plantacién de un marcapasos con sensor CLS.

Se ha demostrado que la reduccion del volumen en el corazén
derecho y el aumento de la contractilidad inventricular (que refleja
la liberacion de epinefrina) son los eventos iniciales en el SVV que
coinciden con la caida de la presién arterial (vasodepresién) (3),
que es seguida minutos después por la respuesta cardioinhibitoria
presentada en este tipo de sincopes. Todos los pacientes con SVV
lo suficientemente sintométicos como para ser considerados para
estimulacion demuestran ambos componentes de vasodepresion
y cardio-inhibitorio del reflejo vasovagal (3).

El sistema CLS que detecta la vasodepresion y el aumento
de la contractilidad ventricular detectara la aparicién del SVV
sustancialmente antes que el sistema RDR, que esté obligado
a monitorear los eventos, hasta el momento en que se haya
desarrollado la cardio-inhibicion. Funcionalmente, el sensor
CLS aparece maés fisiologicamente eficaz basédndose en su
intervencion demostrada en la evolucion de SVV (3).

El marcapasos bicameral con sistema CLS Edora 8 DR-T
(Biotronik) se colocé con electrodos en auricula derecha y sep-
tum medio de ventriculo derecho a finales de su segundo mes
de internado. Desde entonces, ha experimentado una marcada
mejoria, con una disminucién del 98% en los episodios de sin-
cope y lipotimia, presentandose aproximadamente un sincope
cada 8 meses.

Discusion: La disautonomia, siendo un padecimiento invisi-
ble con manifestaciones clinicas muy variadas, llegando a con-
siderarse también una condicién impredecible ya que, asi como
hay casos que mejoran conforme el paciente llega a la edad
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adulta, existen otros casos los cuales requieren de mayor es-
tudio y seguimiento més cercano.

El manejo de la disautonomia refractaria requiere un enfoque
individualizado y multidisciplinario. La implantaciéon de un mar-
capasos con sensor CLS puede representar una opcion tera-
péutica valiosa en pacientes que no responden a las terapias
convencionales, como en el caso anteriormente presentado y
que, en retrospectiva consideramos un caso de éxito con res-
pecto a la disminucién de episodios sincopales y mejoria en la
calidad de vida de la paciente. Sin embargo, se necesitan mas
estudios para determinar los criterios de seleccion éptimos y el
papel exacto de esta intervencion en el manejo de la disauto-
nomia refractaria.
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Abordaje anterégrado de oclusion total cronica en
CD apoyado con guia retrograda

Rivera Diaz Ismael', José Eduardo Galvan Garcia',
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Neisser Morales Victorino'
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Varon de 80 afios, como factor de riesgo cardiovascular hi-
pertension arterial sistémica de larga evolucion. Ingresa en
contexto de SICA CEST anterior trombolizado y aceptado para
terapia farmacoinvasiva el 16 de agosto 2024. Se realizo ICP
y se coloco 1 DES 3 x 38 mm, con buen resultado final, en
angiografia se documentd oclusion total crénica JTCO 1 de
coronaria derecha.

Evolucién del caso: Evoluciona sin complicaciones, se rea-
liza ecocardiograma donde se observa hipocinesia inferoseptal
basal, media, anterior basal y media, anteroseptal basal y me-
dia, con FEVI del 38%, sin valvulopatias, no HAP.

El paciente se sometio a ICP a la OCT de la coronaria dere-
cha en 2° tiempo, contemplando como primera opcion abordaje
anterogrado con escalamiento de guias y en caso de fallo ac-
ceso retrogrado por presencia de colaterales septales de muy
buena calidad. Por acceso femoral derecho se introdujo catéter
AL 1 7Fr e inyeccion contralateral de por acceso radial derecho
con catéter EBU 3.5 6Fr. Se avanzo guia Sion black un micro
catéter Corsair-pro sin lograr avanzar, se usaron guias Miracle
6 y Gladius sin lograr cruzar con avance sub-intimal.
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Se decide cambia a abordaje retrogrado a través de 1er ramo
septal con microcateter Corsair-pro montado y guias Sion black
y Samurai RC, cruzando y llegando hasta CAP distal donde se
decide dejar guia como marcaje y realizar un nuevo intento
anterégrado con guia Gladius con la que se logra cruzar oclu-
sion, se verifica posicion intraluminal, y posteriormente se rea-
liza IVUS , observando presencia de hematoma Sub-intimal no
extenso en sitio de oclusion, localizando guia intraluminal en
todo el trayecto y placa de predominio fibrosis con placa lipidica
y calcio minimo. Se predilato con balones SC, posterior se de-
cide colocar DES 2.5 x 25 mm empalmado con 4.5 x 39 mm,
se optimizo con balones NC, IVUS de control con resultado
exitoso. Angiografia final con flujo TIMI 3.

Relevancia del caso: se llevo a revascularizacién completa
post IAM CEST siguiendo directrices del estudio COMPLETE,
7 dias posterior al infarto. Se demuestra que de acuerdo con
la anatomia coronaria pueden existir diferentes estrategias de
abordaje en oclusiones crénicas totales y se puede resolver
con diferentes técnicas, el abordaje retrogrado fue de ayuda,
se utiliz6 la guia como marcaje del sitio correcto del vaso, y
reintentar el cruce anterogrado después haber avanzado por
trayecto sub-intimal. Si bien podria haberse intentado alguna
técnica de diseccién reentrada anterégrada con o sin disposi-
tivo dedicado, y en caso de falla aun se tenia la opcién de
avance retrogrado con escalamiento de guias o técnica de
CART reverso, esto no fue necesario ya que el marcaje del
vaso distal a la oclusion ayudo a dirigir correctamente una guia
polimérica de forma anterdgrada con éxito.

Placa distal

Imagen 3. Presencia de hematoma sub-intimal no extenso.

Area minima del stent

ALM referencia distal

Imagen 1. Se observa en sitio de oclusion la composicion de la placa siendo
esta de cardcter fibrético.

Referencia proximal pre ™™

Referencia distal pre

Imagen 2. Se obtiene la referencia proximal y distal para decidir el didmetro de
nuestro stent.

Imagen 4. Se determina las dreas minimas con un indice de expansion de stent
del 100%.
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Resumen clinico: Masculino de 69 afios sin FR relevantes.
Ingresa a urgencias con IAMCEST inferior el 13/10/2024; se
tromboliza con 1 hr de isquemia, con criterios indirectos de
reperfusion. Se realiza coronariografia el dia 17/10/2024 en
contexto de angina post infarto; reportando EAC trivascular sin
involucro del TClI, llevandose a ICP con colocacion de 3 SFL:
1 DA media, 1 Cx distal y 1 CD media. Tras persistir con angina
y disnea, se realiza ECOTT evidenciando CIV de 19 x 26 mm
enviandose a HES No.2. La exploracién fisica con soplo holo-
sistolico aspero en borde paraesternal izquierdo en barra irra-
diado en cinturon, IV/VI, con presencia de frémito. Se realiza
ECOTT y TE confirmandose CIV post IAM en septum posterior
de 15 mm de trayecto serpentiginoso (Imagen 1y 2), localizado
a 41 mm del dpex y 26 mm del plano valvular. Ademas con
pseudoaneurisma en la pared inferior a 8 mm del anillo, de 32
x 19 mm con boca de 3.3 cm (Imagen 3 y 4), cubierto por pe-
ricardio de 2 mm de grosor. Pasando de urgencia a reparacion
quirdrgica 12 dias posterior al evento inicial.

Ecocrd. adultos
§5-1

B0Hz 1 M3
10cm

Tis0.8 MI1.3

Baj
ArménGra

Imagen 1. ECO TT CIV en septum posterior (Flecha roja).

Imagen 2. ECO TE Transgastrico con CIV.
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Tis0.6 MI1.3

Ecocrd. adultos
55-1
45Hz
18cm

Imagen 3. ECO TT Pseudoaneurisma en pared inferior del VI (Flecha roja).

Imagen 4. Reconstruccion 3D pseudoaneurisma.

Evolucién del caso: Transquirlrgico: pseudoaneurisma de
3 cm en pared inferior muy cerca de DP, CIV de 15 mm en
septum posterior (Imagen 5y 6). Se realiza entrada a ventriculo
por pseudoaneurisma de cara inferior, se inspecciona CIV y se
cierra con puntos de prolene con pledget, se coloca parche de
pericardio bovino, se cierra ventriculotomia con rieles de teflon
con puntos separados y reforzada con surgete continuo (Ima-
gen 6y 7). Sin complicaciones. Ingresa a UCIC con sindrome
de bajo gasto poscardiotomia y sindrome vasoplejico, maneja-
do con doble inotropico y doble vasopresor logrando su retiro,
se extub6 con 32 hrs post-procedimiento. Tras permanecer sin
complicaciones cardiovasculares, es egresado a piso para con-
tinuar manejo.

Relevancia del caso: Actualmente es reconocido el beneficio
de la terapia de reperfusion en pacientes con IAMCEST reali-
zado en tiempos de isquemia adecuados, reduciendo de ma-
nera importante las complicaciones asociadas’?, sin embargo
la mortalidad en caso de presentarse sigue siendo relevante,
particularmente en el caso de las complicaciones mecanicas*?.
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Imagen 6. CIV y pseudoaneurisma.

Imagen 7. Cierre de pseudoaneurisma.

Destacan por su mayor presentacion la rotura de la pared libre
del ventriculo izquierdo (0, 52%) y de la ruptura del musculo
papilar (0, 26%) en contraparte con el pseudoaneurisma ven-
tricular (0.2%) y ruptura del tabique ventricular (0, 17%)8.

Aun mas inusual es la presentacion de mas de una
complicacion mecanica al momento del diagndstico, ejemplo
de ello, es la ruptura del tabique interventricular asociado a
pseudoaneurisma ventricular, donde solo existen unos pocos
casos publicados. Para ambas situaciones existen grupos de
mayor riesgo entre los que destacan personas con edad avan-
zada, sexo femenino, hipertension, retraso en la reperfusion y
particularmente de la localizacién y extension del infarto’.
Clinicamente se distingue por dolor precordial, disnea, y carac-
teristicamente presenta soplo holosistolico en borde paraester-
nal izquierdo, rudo, irradiado a la base, apex y hasta la mitad
de los casos con frémito®.

El ECOTT es una excelente modalidad de imagen para el
diagnéstico inicial, sin embargo, es posible no detecte defectos
pequefos o apicales en caso de ruptura interventricular, siendo
una mejor opcion el ECOTE y la angiografia por TC®.

Actualmente el momento (temprana versus tardia) y el método
(quirargico versus percutaneo) de la reparacion de la ruptura
interventricular siguen siendo controvertidos, basandose las
indicaciones en criterios de estabilidad hemodinamica, caracte-
risticas anatomicas, como el tamafo, sitio o la forma del
defecto®-.

Por otra parte los pseudoaneurismas representan emergencias
quirdrgicas debido a su alto riesgo de ruptura, en este caso la
mayoria de los expertos creen que el tratamiento quirurgico
inmediato es superior al percutaneo’.
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El presente caso clinico se trata de un paciente masculino
de 34 afios con antecedente de diabetes mellitus tipo 1 y uso
cronico de metanfetaminas, el cual ingresé a nuestra unidad
con diagnostico de cetoacidosis diabética y deterioro neurolo-
gico, requiriendo pase a unidad de cuidados intensivos. Durante
su abordaje se documenté troponina | 19,000 ng/mL, creatinina
fosfoquinasa 1600 U/L, creatinina fosfoquinasa fraccién MB 300
ng/mL y péptido cerebral natriurético 6100 pg/mL.

Se realizd ecocardiograma transtoracico donde se documen-
t6 una fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo de 30% con
normo quinesia de los segmentos basales inferoseptal, antero-
lateral, inferior y anterior, asi como aquinesia de los segmentos
mediales, apicales y casquete apical. Pasa a angiografia coro-
naria sin documentar lesiones epicéardicas. Se concluye mio-
cardiopatia adquirida tipo Takotsubo (1).

La relevancia de nuestro caso es que el sexo masculino
presenta una baja incidencia de miocardiopatia de Takotsubo,
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Figura 1.

y no se ha descrito frecuencia de los distintos fenotipos en este
grupo poblacional (nuestro paciente fue clasificado como feno-
tipo clasico), no suele ser considerado como un diferencial
importante de sindrome coronario agudo en los departamentos
de Urgencias o Terapia Intensiva, ademas de ser también una
complicacion importante de multiples procesos de descompen-
sacion metabodlica y abuso de sustancias. A pesar de que en
mujeres se ha observado una evolucion favorable y un com-
portamiento potencialmente reversible, en hombres aun care-
cemos de informacion respecto a su evolucion y pronostico.
Asi mismo, puede presentarse un desenlace fatal como arrit-
mia ventricular, tromboembolismo sistémico y choque cardio-
génico (2,3).
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Primera angioplastia pulmonar en occidente

First pulmonary angioplasty in western mexico
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Resumen clinico: Paciente masculino de 35 afios de edad,
con antecedente de tabaquismo previo (indice tabaquico 8.4
paquetes-ano), trombosis venosa profunda 11 afos previos y
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sindrome antifosfolipidos de 7 afios de diagnostico. Desarrolld
hipertensidén pulmonar tromboembdlica crénica (grupo V) y
recibi6 tratamiento con anticoagulacion oral, diuréticos, oxige-
no suplementario y riociguat, persistiendo con clase funcional
Il de la NYHA. Se realiz6 cateterismo cardiaco diagnéstico ya
con tratamiento establecido y se encontrd con hipertension
pulmonar severa precapilar (presion sistolica pulmonar 94
mmHg, media de 54 mmHg). Se realizé angiografia pulmonar
bilateral y se encontr6 dilatacién de ramas principales, sin
trombos en vasos lobares y con enfermedad severa con am-
putaciéon, defectos de perfusidén y webs en vasos segmentarios
y subsegmentarios. Por lo anterior, en el Comité de Hiperten-
sion Pulmonar se decidi6 realizar angioplastia pulmonar con
balén.

Evolucion del caso: Por acceso venoso femoral derecho
con introductor 7 Fr 55 cm se avanzd con catéter guia MPA 7
Fr a lébulo inferior derecho y con guia coronaria Runthrough
NS 0.014” se cruz6 hacia dos ramos subsegmentarios del seg-
mento anterior y se realizd angioplastia con balén de distal a
proximal con balones semicomplacientes 2.0 x 20 mm, 3.0 x
20 mm y 4.0 x 15 mm, con angiografia de control mostrando
recuperacion de flujo anterégrado y llenado répido de venas
pulmonares de drenaje en misma regién (Figura 1). Se inter-
cambib catéter por catéter guia JR4.0 7Fr, se avanz6 guia Run-
through NS 0.014” a ramos del segmento medial del I6bulo
inferior y se realizé angioplastia con balén de distal a proximal
con balones semicomplacientes 2.0 x 20 mm y 5.5 x 12 mm,
con buen resultado angiografico (Figura 2). Se dio por termina-
do el procedimiento por contraste administrado (320 ml) y nu-
mero de segmentos abiertos de forma exitosa, considerandose
avance apropiado para procedimiento inicial.

Pasé a Unidad Coronaria para vigilancia de complicaciones
postprocedimiento, donde inmediatamente a su llegada se es-
timo por ecocardiografia una presion sistélica de arteria pulmo-
nar de 62 mmHg y media de 38 mmHg, estiméndose descenso
aproximado de 14 mmHg de presion media. Cursé su estancia
con buena evolucion clinica y fue egresado sin complicaciones.
Se planean realizar nuevas sesiones de angioplastia a discre-
cion del Comité de Hipertension Pulmonar.

Relevancia del caso: La hipertensidén pulmonar tromboem-
bélica crénica es una entidad poco frecuente pero que impone
un impacto significativo en calidad de vida y clase funcional de
quienes la padecen. Aunque actualmente el tratamiento invasi-
vo establecido es la endarterectomia pulmonar quirdrgica, esta
asocia una mortalidad hospitalaria del 5% y hasta el 40% de
los pacientes no son candidatos a dicho tratamiento [1]. Aunque
la angioplastia pulmonar con baldn se report6 por primera vez
desde 1988 [2], la adopci6n ha sido escasa, principalmente por
la frecuencia de lesiéon pulmonar por reperfusion. Sin embargo,
con el refinamiento de las técnicas y protocolos se ha logrado
mejorar resultados y demostrar eficacia en mejoria de sintomas
y pardmetros hemodindmicos con menor cantidad de efectos
adversos. Hasta el tercer trimestre del 2024 s6lo un hospital de
tercer nivel en el centro de México ofrecia esta terapéutica, no
siendo accesible para todos [3]. Este primer caso exitoso en el
occidente del pais abre las puertas para ofrecer tratamiento
especializado a los pacientes que lo necesiten con resultados
favorables.

Figura 1. Angiografia pulmonar selectiva de l6bulo pulmonar inferior derecho
en proyeccion anteroposterior. A. se observan ramos segmentarios con defecto
de perfusion. B. en levofase se observa escaso drenaje desde el mismo
territorio. C. Angiografia post angioplastia con baldn con mejoria de la perfusion
y D. en levofase post angioplastia se observa mayor drenaje venoso.

Figura 2. Angiografia pulmonar selectiva del segmento medial de l6bulo
pulmonar inferior derecho en proyeccion oblicua anterior derecha a 30°. A. se
sefiala region con ausencia de perfusion y B. escaso drenaje venoso. Posterior
a angioplastia C. se observa recuperacion de flujo en vaso subsegmentario
previamente ocluido y D. aumento del drenaje venosos en dicha region.
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Explante de stent: complicacion inusual

Stent explantation: unusual complication
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Resumen clinico: La dislocacién y pérdida del stent es una
complicacién infrecuente (< 1%) que conlleva alto riesgo de
eventos como trombosis coronaria, infarto, ictus, cirugia de
revascularizacién y muerte [1]. Se deben conocer las opciones
de intervencion para tratar esta complicacion de oportunamen-
te. Presentamos un caso de pérdida de stent en tronco coro-
nario izquierdo (TCI) y su recuperacion exitosa, aunado al
explante no intencionado de un stent implantado durante el
mismo procedimiento.

Mujer de 67 afios de edad con factores de riesgo cardiovas-
cular edad, postmenopausia y tabaquismo previo, con infarto
de miocardio sin elevacion del ST estratificado con ecocardio-
grama de estrés con dobutamina positivo a isquemia en pared
anterior y lateral. Se realiz6 coronariografia encontrando
descendente anterior (DA) tortuosa con calcificacion leve-
moderada y estenosis severa en segmento proximal y medio,
y arteria circunfleja (CX) con estenosis suboclusiva en un
ramo obtuso marginal. Por presentar enfermedad de 2 vasos
y SYNTAX-I de 16 puntos se decidi6 realizar intervencion co-
ronaria percutanea.

Evolucion del caso: Desde acceso femoral con catéter
XB3.5 6Fr se realizé angioplastia con balon e implante de stent
liberador de sirolimus 2.75 x 26 mm en ramo obtuso marginal,
con buen resultado angiogréfico. Posteriormente se implantd
de forma directa en DA proximal un stent liberador de sirolimus
3.0 x 30 mm a 10 atm (valor nominal), observandose estenosis
residual significativa en borde distal, por lo que se decidi6 avan-
zar stent liberador de sirolimus 3.0 x 18 mm, sin lograr cruzar
borde proximal del stent implantado, decidiéndose su retiro
hasta mesa de trabajo donde se detect6 pérdida del stent. Me-
diante fluoroscopia se encontr6 stent perdido en TCI adyacente
al borde proximal del stent recién implantado (Figura 1). Se
intent6 capturar con lazo endovascular sin éxito. Se decidio
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Figura 1. Fluoroscopia en proyeccion oblicua anterior derecha 30°. Flecha
arriba: stent perdido en tronco coronario. Flecha abajo: stent expandido en
descendente anterior. Flecha a la izquierda: stent expandido en circunfleja.

Figura 2. Fotografia ex vivo de stents extraidos con técnica de guias trenzadas.

realizar técnica de guias trenzadas [2] avanzando 3 guias co-
ronarias Whisper ES 0.014” por dentro y fuera del stent, para
posteriormente girarlas en conjunto multiples veces en un mis-
mo sentido con un rotador de guia hasta lograr captura del
stent. Se realizé traccion del conjunto en 2 ocasiones sin éxito,
con imposibilidad de retirar el material intravascular. Presentd
pérdida de flujo en DA, elevacion del segmento ST importante
por telemetria (aleta de tiburén) y deterioro hemodinamico se-
vero. Se realizd nuevamente traccion maltiple, sostenida y enér-
gica de las guias lograndose extraccion del stent perdido en
conjunto con guias coronarias y catéter guia. Al revisar el con-
junto ex vivo, y posteriormente corroboracion fluoroscépica, se
identifico extraccion completa del stent perdido y explante del
stent implantado en DA (Figura 2). Se canul6é nuevamente TCI
con catéter guia JL4.0 6Fr. En angiografia de control con trazo
de diseccion desde TCI hasta DA proximal. Se implant6 nuevo
stent desde TCI hasta DA media (stent liberador de sirolimus
3.0 x 35 mm a 18 atm y 3.0 x 26 mm a 18 atm de distal a
proximal). Angiografia de control con resultado adecuado de
los stents pero con “encarcelamiento” de origen de CX. Se
realiz6 técnica POT-side-POT con balébn no complaciente
3.5 x 8 mm en TCl y origen de CX. Angiografia final con flujo
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TIMI 3, sin nuevas complicaciones. Pas6 a Unidad Coronaria
para vigilancia hemodinamica, con buena evolucion clinica y
lograndose egreso por mejoria.

Relevancia del caso: La pérdida del stent puede ocurrir en
presencia de tortuosidad, calcificacién, preparacion inadecuada
de la lesion, intento de implante directo o la movilizacion forza-
da en el espacio intravascular. La decision de recuperar o
abandonar el dispositivo depende de su localizacién; siendo el
TCI un sitio de alto riesgo de complicaciones, se debe intentar
recuperar hasta agotar posibilidades. Este caso demuestra que
la técnica de guias trenzadas es eficaz y debe estar en el ar-
senal de todo intervencionista, manteniéndose alerta a posibles
complicaciones concomitantes.

Referencias

1. Alomar ME, Michael TT, Patel VG, et al. Stent loss and retrieval
during percutaneous coronary interventions: A systematic review
and meta-analysis. J Invasive Cardiol. 2013;25(12):637-41.

2. Equipment loss and entrapment. Brilakis E. Manual of Percuta-
neous Coronary Interventions. Elsevier; 2020.
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Resumen clinico: La transposicion congénitamente corregi-
da de las grandes arterias (TGACC) es una forma rara de car-
diopatia congénita, descrita por primera vez por Von Rokitansky
en 1875'. Representa < 1% de todas las cardiopatias congéni-
tas? y se caracteriza por discordancia auriculoventricular y ven-
triculoarterial. Por lo tanto, La auricula izquierda (Al) esta co-
nectada al ventriculo derecho (VD) a través de la vélvula
tricispide y la auricula derecha (AD) al ventriculo izquierdo (VI)
a través de la valvula mitral. El ventriculo morfologicamente
izquierdo sustenta la circulacion pulmonar y el ventriculo mor-
fologicamente derecho sustenta la circulacion sistémica. Asi, la
sangre venosa sistémica desoxigenada llega a la circulacion
pulmonar a través de la AD, luego al VI a través de la mitral
para alcanzar la arteria pulmonar. Por otra parte, la sangre ve-
nosa pulmonar oxigenada llega a la Al, luego al VD a través de
la valvula tricUspide y finalmente a la aorta. De esta manera,
la circulacion esta fisiolégicamente corregida y no hay ciano-
sis. La mayoria de los pacientes tienen otros defectos asocia-
dos, entre los mas frecuentes; comunicacion interventricular,
estenosis pulmonar y anormalidades de la valvula tricispide®-®.
Desde su descripcion se han descrito nimeros casos de pa-
cientes adultos, los cuales han permanecido asintomaticos”®.
Dentro de las complicaciones tardias secundarias a esta pato-
logia se encuentran; insuficiencia cardiaca y/o valvular, arrit-
mias y blogueos auriculoventriculares’.

Se presenta paciente adulto con TGACC asociada a arteria
coronaria Unica, quien requirié valoracion médica secundario
a taquicardia supraventricular, como abordaje se solicité eco-
cardiografia transtordcica 'y tomografia cardiaca
computada.

Evolucion del caso: Hombre de 41 afios, asintomatico y sin
comorbidos. Presenta sindrome de Stoke-Adams, acude a sala
de urgencias donde evidencian taquicardia supraventricular, se
da manejo con adenosina, con buena respuesta, egresando a
domicilio por mejoria, y citando a valoracién por cardiologia en
consulta externa, en dicho servicio realizan Holter y electrocar-
diograma encontrando en este Gltimo onda Q en DIl y aVF por
lo cual realizan ecocardiograma transtoracico para complemen-
tar estudio; identificAndose la aorta emergiendo de un ventri-
culo localizado a la izquierda con morfologia de VD, conectado
a la Al a través de la vélvula tricuspide. Al mismo tiempo, se
visualiz6 la arteria pulmonar emergiendo del VI localizado a la
derecha. No se identificaron otras anomalias cardiacas y la
funcion sistélica del VD era normal (figura 1). Se realiz6 una
angiotomografia de arterias coronarias que confirmo el diag-
nostico; conexion ventriculo-arterial discordante, modo perfora-
do, ventriculo morfolégico izquierdo conecta con arteria pulmo-
nar. Ventriculo morfolégico derecho conecta con aorta, de
localizaciéon anterior y a la izquierda. Septum interatrial con
abombamiento hacia a la derecha de hasta 6 mm, con imagen
sugestiva de foramen oval permeable, con cortocircuito de iz-
quierda a derecha (Figura 2). Arteria coronaria unica, nace del
seno de valsalva derecho, da origen a la coronaria izquierda y
derecha, esta Ultima con trayecto preaodrtico, sin placas de ate-
roma ni areas de estenosis (figura 3).

Relevancia del caso: En pacientes asintomaticos, el diag-
nostico de TGACC se realiza habitualmente de manera

Figura 1. Ecocardiograma trastoracico, vision de 4 cavidades. A Se observa la
valvula tricispide con insercion en el septo interventricular desplazada hacia
el apex (Flecha blanca), respecto de la valvula mitral (Flechas verde). La
cavidad ventricular localizada a la izquierda tiene morfologia de ventriculo
derecho (VD) con abundante trabeculacion y presencia de la banda moderadora.
AD, auricula derecha; Al, auricula izquierda; VI, ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Tomografia cardiaca computada: que muestra la discordancia
ventriculoatrial yventriculoarterial. Aorta emergiendo de ventriculomorfolégicamente
derecho. Arteria pulmonar emergiendo de ventriculo morfolégicamente izquierdo.
AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda. VI: ventriculo izquierdo. VD: ventriculo
derecho. AO: aorta. PU: pulmonar.

Figura 3. Tomografia computada de corazén con reformateo cardiaco
tridimensional. Arteria coronaria Gnica que se origina del seno de valsalva de
localizacién derecha, da origen a la coronaria izquierda y coronaria derecha.
Dominancia derecha. Coronaria derecha: de trayecto preaortico, 3 ramos
marginales. Coronaria izquierda da origen a descendente anterior y circunfleja.

circunstancial por ecocardiograma transtorécico, al identificarse
el VD conectado con la Al y la aorta localizada a la izquierda
y en posicidn anterior de la arteria pulmonar. El VD se reconoce
sin mayores dificultades por su abundante trabeculacion y pre-
sencia de la banda moderadora, mientras que el VI de aspecto
cbnico y liso, se identifica conectado a la AD y la arteria pul-
monar, en posicion anterior y a la derecha del VD. A su vez, la
aorta y la arteria pulmonar generalmente no se cruzan y emer-
gen en paralelo desde los ventriculos opuestos. El diagnéstico
de esta anomalia congénita se hace normalmente mediante
ecocardiografia transtoracica, representa un desafio para el
ecocardiografista pudiendo pasar inadvertida por las dificulta-
des técnicas inherentes a este método diagnostico e inexpe-
riencia del operador®. Por el contrario, la tomografia cardiaca
computada permite diagnosticar o confirmar el diagnéstico con
certeza, y pesquisar la existencia de otros defectos asociados,
el origen y curso de las arterias coronarias y la presencia even-
tual de ateromatosis coronaria.
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La mayoria de los pacientes tienen otros defectos asociados,
entre los més frecuentes; comunicacién interventricular, este-
nosis pulmonar y anormalidades de la valvula tricispide®®, no
presentes en nuestro paciente, sin embargo, si presentaba
anomalia coronaria la cual es muy rara en pacientes con
TGACC solo reportado en la literatura 3 casos de esta doble
anomalia congénita.

Los pacientes portadores de TGACC sin lesiones asociadas
pueden vivir hasta la sexta década de la vida asintomaticos y
su diagnostico puede ser circunstancial.
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MINOCA secundario a sindrome ALCAPA en adulto:
reporte de caso
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Resumen clinico: El origen anémalo de la arteria coronaria
izquierda de la arteria pulmonar (sindrome de Bland-White-Gar-
land o ALCAPA: anomalous left coronary artery from the pul-
monary artery) es una cardiopatia congénita rara. cuya inciden-
cia estimada es de 1 por cada 300.000 nacidos vivos' y
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representa del 0,25 al 0,5% del total de cardiopatias congéni-
tas?. Se presenta predominantemente en la infancia y sus prin-
cipales formas de presentacion son la insuficiencia cardiaca y
la isquemia miocardica. La supervivencia hasta la edad adulta
es inusual. Si no se trata, la mortalidad por el sindrome ALCA-
PA es cerca al 90% en la infancia, por lo que el reconocimiento
precoz y el tratamiento quirGrgico son esenciales®. Esto hace
extremadamente raro su hallazgo en adultos. Se han reportado
sblo 151 casos hasta el afio 2011, segun una revision del tema
por Yau et al, lo que ha dificultado el estudio de esta condicion
en adultos4. Se presenta el caso de una mujer de 49 afios, con
diagnostico de MINOCA secundario a sindrome de ALCAPA.

Evolucion del caso: Mujer de 49 afios, con antecedente de
diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica he historia de an-
gina de esfuerzo de 6 afios de evolucién. Acude a nuestra ins-
titucion por presentar de forma sUbita; dolor toracico, opresivo,
intenso (EVA 10/10), irradiado a escapula izquierda, con duracién
de 30 minutos, acompafado de diaforesis. El electrocardiograma
de 12 derivaciones muestra datos de isquemia subepicardica en
region anteroseptal y bloqueo de rama derecha. Troponina I:
valor inicial 352 mg/dl, segunda determinacion 1 hora después:
15501 mg/dl. Se solicita ecocardiograma transtoracico que re-
porta hipertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo, hipertrofia
asimétrica del septum, con imagen hiperecogenica sugestiva de
esclerosis en musculo papilar anterior perianular al anillo mitral;
funcién ventricular con fraccion de eyeccion del 44%, hipocinesia
de pared anterior en sus 3 segmentos e hipocinesia apical de
pared inferior. Se realiz cateterismo cardiaco, la aortografia
muestra ausencia de tronco coronario izquierdo, tronco coronario
derecho ectasico (figura 1), al aplicar contraste abundante circu-
lacion colateral que lleno todo el arbol coronario izquierdo, inclu-
yendo tronco. Se complementa con angiotomografia de arterias
coronarias la cual confirmo el origen anémalo de la arteria coro-
naria izquierda que surge del margen posterior y lateral izquierdo
de la arteria pulmonar (ALCAPA) (figura 2 y 3).

Relevancia del caso: Se han descrito dos tipos de Sindrome
ALCAPA: infantil y adulto. La forma adulta solo es posible en
aquellos casos en que hay un gran desarrollo de colaterales
desde el sistema coronario derecho hacia el izquierdo. sin em-
bargo, el nimero y calibre excesivo de colaterales producen un
abundante cortocircuito arteriovenoso desde la arteria coronaria
derecha hacia la arteria pulmonar, dando un sindrome de robo
coronario, pudiendo asi producir sintomatologia en el adulto®.
En la investigacion por Yau et al, con 151 casos*, 12% fueron
diagnosticados en la autopsia, predominio 2:1 en sexo femenino,
el 66% presentaba sintomas, como angina, palpitaciones, dis-
nea o fatiga, 17% presentaba condiciones como: arritmias ven-
triculares, sincope o muerte subita, el resto eran asintomaéticos.
En el electrocardiograma solo el 4% se encontraba normal,
dentro de las alteraciones presentaban patrones de isquemia
miocérdica. En el ecocardiograma predominantemente se en-
contrd insuficiencia mitral y disfuncién ventricular segmentaria.
El 46% de los pacientes fueron llevado a cateterismo cardiaco,
de los cuales el 75% tenia circulacidn colateral de derecha a
izquierda. Sin embargo, con la mejora en las técnicas de imagen
no invasivas como la TC y RMI han permitido la evaluacion
precisa de la anatomia coronaria identificando precisamente el
origen de la arteria coronaria izquierda. Todos los hallazgos

Figura 1. Aortograma: coronaria izquierda no se encuentra en seno coronario.
Coronaria derecha ectasica.

Figura 2. Angiotomografia de coronarias. Cl: coronaria izquierda. PU: arteria
pulmonar. AO: aorta. DA: descendente anterior. VD: ventriculo derecho.

anteriormente mencionados en los diferentes auxiliares diagnés-
ticos, los encontramos en nuestra paciente.

Aunque es baja su incidencia el caso clinico presentado abre
el parteaguas para considerar diagnésticos diferenciales a la en-
fermedad ateroesclerética ante un sindrome coronario agudo.
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Figura 3. Reconstruccionde angiotomografia coronaria. Arteria coronaria
izquierda se origina del margen posterior y lateral izquierdo de la arteria
pulmonar.
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Litotripcia intravascular percutanea con shockwave
de arteria femoral superficial + angioplastia de
arteria peronea derecha para manejo de isquemia
crénica de miembro pélvico con arteria femoral
superficial calcificada.

Percutaneous intravascular lithotripsy with shockwave of
the superficial femoral artery + angioplasty of the right
peroneal artery for the management of chronic pelvic
limb ischemia with calcified superficial femoral artery

Hernandez Cruz Eduardo Bartolomé', Gonzélez Murioz Daphne’

"Departamento de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del
Centro Médico Nacional: “20 de Noviembre”

Resumen: Se trata de femenino de 71 afios, con antecedentes:
Diabetes mellitus tipo 2 de 6 afios de evolucidn en manejo con
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metformina cada 24hrs. Hipertension arterial sistémica de 15
afos de evolucion en tratamiento con losartan 50 mg cada
24 hrs.

Inicié padecimiento dos meses previos a su ingreso con
lesion referida como callosidad en érea de cabeza de 1er me-
tatarsiano de miembro pélvico derecho, por lo que acudi6 con
poddlogo quien retird la lesiébn mencionada. Posteriormente
inicié con eritema en primer dedo y planta del pie. Con evolu-
cion posterior hacia lesion tipo escara necrética en area plantar
agregadose exudado purulento. Acudié a medio particular e
inici6 antibioticoterapia a base de clindamicina 300 mg y me-
tronidazol 500 mg cada 12 hrs. Debido a no presentar mejoria,
acudi6 a admision continua del CMN 20 de noviembre, negando
alzas térmicas.

A la exploracion fisica se encontrd6 miembro pélvico derecho
con hiperemia y eritema en antepié, con presencia de escara
necrética en la planta que se extiende hasta el primer dedo,
con lesidn penetrante en primer espacio interdigital con exuda-
do purulento con olor fétido y con crepitacién circundante. Pul-
sos: femoral 2/3, popliteo 2/3 tibiales 1/3, a la exploracion con
doppler lineal con flujos monofésicos en arteria tibial anterior y
posterior. indice tobillo-brazo no comprime a 220 mmhg.

Miembro pélvico izquierdo: integro, eutérmico, sin tension de
masas con arcos de movilidad conservados. Con presencia de
pulsos femorales 3/3, popliteo 2/3 tibiales 1/3, con flujos bifa-
sicos en arteria tibial anterior y posterior. indice tobillo-brazo no
compresible a 220 mmhg

Se realiz6 rastreo ultrasonogréfico evidenciando arteria

femoral comun con paredes calcificadas con velocidad de
81 cm/seg. Arteria femoral superficial se observa placa parcial-
mente obstructiva con espectro con velocidad preplaca de
61.9 cm/segundos (seg) y velocidad posplaca de 94 cm/seg
de espectro bifasico.

Hacia canal de hunter con obstruccion total que recanaliza
hacia arteria poplitea a través de multiples colaterales. Arteria
poplitea con placa oclusiva en segmento p2. Ambas tibiales con
multiples lesiones en tandem con velocidades de espectro
monofasico.

Se protocolizd a paciente, previas valoraciones por servicio
de cardiologia y obteniendo riesgo quirurgico, se pasé a sala de
quiréfano y se realizd puncion ecoguiada con aguja 18G de
arteria femoral comdn derecha, se avanzd guia iniciadora y se
colocé introductor 6 fr x 11 cm, se realizaron arteriografias
diagnosticas, encontrando arteria femoral superficial con mul-
tiples lesiones ateroescleréticas difusas no significativas, con
oclusion en arteria femoral superficial en tercio distal menor a
3 cm de longitud, con presencia de colateral que recanaliza a
arteria poplitea. Infragenicular: oclusién de arteria tibial anterior,
mufioén de arteria tibial posterior, paso de medio de contraste
hacia arteria peronea, con presencia de lesiones estendticas en
su origen, a nivel del pie, se observé recanalizacion de arteria
tibial anterior distal conformacion parcial de arco plantar.

Se avanz6 guia command 0.014 x 300 cm soportada por caté-
ter rubicon 0.14 realizando cruce de lesién oclusiva de arteria
femoral superficial distal, se recambid catéter rubicon por catéter
percutaneo de litotripcia intravascular periférica shockwave M5 x
60 mm, se realizan 3 ciclos de 30 segundos, insuflado a 4 atm,
observando fractura de la placa, posteriormente se realiza 1 ciclo
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de 30 segundos insuflado a 6 atm observando complacencia de
la arteria (figura 1), se extrae catéter shockwave y se realiz6 ar-
teriografia de control observando adecuado paso de medio de
contraste, con disminucion de colateralidad.

Se avanzd guia command 0.018 x 300 cm, soportada por
catéter rubicon 0.014 navegando hasta peronea proximal cru-
zando lesiones estendticas, realizando recambio de catéter por
baldén armada 3 x 40 mm, insuflando a 10 atm por 2 min reali-
zando angioplastia.

Arteriografia con persistencia de estenosis, por lo que se
realiza nueva angioplastia con bal6n sterling 4 x 40 mm, insu-
flando a 7 atm por 2 minutos.

Arteriografia final, con adecuado paso de medio de contraste,
se realiza arteriografia final de arteria femoral, vasos infrageni-
cualres y del pie, con adecuado paso de medio de contraste,
en pie con persistencia de arco parcial conformado por vasos
colaterales de la arteria peronea (figuras 2, 3 y 4).

En segundo tiempo, se realizé lavado y debridacién de am-
putacion transmetatarsiana, tejido viable y se colocé sistema
de presidn negativa.

En seguimiento, paciente acudi6 a citas subsecuentes en
clinica de heridas para recambio de sistema de presién nega-
tiva. Se realizaron 8 recambios y actualmente paciente se en-
cuentra con herida con tejido de granulacion. Ultimo cultivo
negativo. Actualmente paciente en protocolo para colocacion
de injerto en mufén de pie derecho.

Figura 1. Litotripcia intravascular en arteria femoral superficial.

Figura 2. Arteriografia posterior a litotripsia intravascular.

Figura 3. Arteriografia poslitotripcia intravascular con paso de medio de
contraste en arteria femoral superficial, peronea, tronco tibioperoneo, tibial
anterior y posterior.
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Figura 4. Arteriografia final del pie con formacion parcial de arco plantar y
mdltiples colaterales.

Discusion: Se han descrito diferentes estudios para el trata-
miento de lesiones altamente calcificadas de la enfermedad
arterial periférica. El estudio observacional DISRUPT PAD III
que representa la mayor experiencia clinica del mundo con li-
totripcia intravascular, el cual incluyé lesiones iliacas, supra e
infrapopliteas, incluyd también pacientes con lesiones largas,
sus resultados y seguridad en los pacientes. Dando como re-
sultado una alta tasa de revascularizacién de extremidad y
pocos eventos adversos (9%)34.

Diversos estudios han tenido como objetivo comprender la
seguridad y la eficacia de la terapia LIV en el entorno de la
préctica diaria sin restricciones en el uso 0 no de terapia com-
plementaria. La seguridad y eficacia de la LIV se han reportado
principalmente en patologia arterial infragenicular. El tratamien-
to con LIV result6 en buenos resultados clinicos aun en vasos
suprageniculares, lesiones complejas y el uso o no de tecno-
logias complementarias®.

DISRUPT PAD Il y diversos ensayos aleatorizados que com-
paran LIV con aterectomia (rotacional, orbitaria o direccional) son
necesarios para definir la relativa seguridad y eficacia de estos
dispositivos y hacer la comparacién en el uso de cada uno de
ellos para poder generalizar el uso de cada uno de ellos®.

Conclusion: El uso de litotripsia intravascular para el manejo
de lesiones calcificadas en enfermedad arterial periférica previo
a angioplastia, da resultados favorables en el manejo de isque-
mia cronica de extremidades inferiores tal como se demuestra
el el presente caso.
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Nos permite el tratamiento adecuado de vasos tanto supra
como infrageniculares y se debe generalizar su uso, combinado
con otras tecnicas seglun el grado de afeccion del vaso
tratado.

Bibliografia

1. Armstrong EJ, Soukas PA, Shammas N, et al. Intravascular litho-
tripsy for treatment of calcified, stenotic iliac arteries: a cohort
analysis from the Disrupt PAD IlI study. Cardiovasc Revasc Med.
2020;21(10):1262-1268.

2. Tepe G, Brodmann M, Werner M, et al. Intravascular lithotripsy for
peripheral artery calcification: 30-day outcomes from the randomi-
zed Disrupt PAD Il trial. J Am Coll Cardiol. 2021;14(12):1352—
1361.

3. Kereiakes DJ, Virmani R, Hokama JY, et al. Principles of intravas-
cular lithotripsy for calcific plaque modification. JACC Cardiovasc
Interv. 2021;14(12):1275-1292.

4. Giannopoulos S, Armstrong EJ. Intravascular lithotripsy for optimal
angioplasty of infrapopliteal calcified lesions. J Invasive Cardiol.
2022;34(2): E132-E141.

5. Mustapha J, Gray W, Martinsen BJ, et al. One-year results of the
LIBERTY 360 study: evaluation of acute and midterm clinical
outcomes of peripheral endovascular device interventions. J En-
dovasc Ther. 2019;26(2):143-154.

6. Brodmann M, Holden A, Zeller T. Safety and feasibility of intra-
vascular lithotripsy for treatment of below-the-knee arterial steno-
ses. J Endovasc Ther. 2018;25(4):499-503.

Uso de etanol puro y otros agentes embolizantes
para manejo de malformacion arteriovenosa
periférica

Hernandez Cruz Eduardo Bartolomé’, Rodriguez Ramirez Neftali’

'Departamento de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del
Centro Médico Nacional: “20 de Noviembre”

Antecedentes: La ligadura quirirgica de las arterias nutri-
cias o la escision parcial del nido de una malformacién arterio-
venosa (MAV) periferica se ha usado durante mucho tiempo
como manejo, sin embargo, ird seguida de una recurrencia o
empeoramiento 1.

En las Gltimas dos décadas, el tratamiento endovascular de
las MAV ha avanzado rapidamente, con mejoras en la clasifi-
cacion angiografica, los enfoques de tratamiento y los materia-
les de embolizacién.

Se ha demostrado que la emboloterapia con etanol para las
MAV produce buenos resultados con riesgos de complicacio-
nes aceptables para estas lesiones potencialmente mortales y
mejoran la calidad de vida de los pacientes 2.

Sin embargo, no se ha aceptado ampliamente un consenso
sobre su uso, seguridad y resultados a largo plazo 3.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es el describir el
uso de etanol puro (99.5%) en combinacion con otros agentes
esclerosantes para la embolizacién de una malformacion arte-
riovenosa periférica.

Material y métodos: Se trata de masculino de 25 afios, con
antecedentes de importancia: circuncisién a los 10 afios por
fimosis, embolizacion selectiva de malformacién arteriovenosa
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(06.06.21), embolizacidon selectiva de malformacion con coils,
squid + ablacion con laser (22.06.21)

Paciente en seguimiento por consulta externa quien se pro-
tocoliza y se ingresa para embolizacion de componente venoso
de malformacion arteriovenosa.

A la exploracién fisica: presencia de malformacion en fosa
iliaca derecha pulsatil en flanco, no se ausculta soplo y no se
palpa frémito, con cambios de coloracién circundantes (figural)
A la exploracion armada con doppler lineal con presencia de
flujo venoso en la regién anterior y en flanco con presencia de
flujo arterial.

Angiotomografia abril 2023: MAV con presencia de coils ar-
teriales que dependen de arteria femoral comun derecha y
arteria iliaca externa derecha sin embargo con flujo arterial
dependiente de arteria lumbar y flujo venoso dependiente de
vena femoral derecha.

RMN 13.04.23 se identifica malformacién arteriovenosa de-
pendiente de arteria femoral comun derecha y arteria iliaca
externa derecha, flujo venoso dependiente de vena femoral
derecha.

Procedimiento quirdrgico: acceso vascular abierto en arteria
femoral superficial, puncion arterial bajo vision con set de mi-
cropuncion, previo control vascular. Se colocé introductor 4fr x
10 cm. Arteriografia inicial hacia proximal: se identificO rama
arterial nutricia de malformacion arteriovenosa. Se avanzé guia
hidrofilica 0.035 x 150 cm y catéter bentson 4fr x 100 cm, lo-
grando canular rama nutricia de MAV. Se avanz6 microguia
portal 0.014 x 205 cm soportado por microcatéter merit persue
2.8fr x 80 cm hasta rama nutricia de MAV, se navega micro
catéter hasta nido de la MAV, se retira micro guia y se purgd
microcatéter con 0.6 ml de DMSO, posteriormente se realizd
embolizacion de MAV con SQUID 12 1 ml y posteriormente
ONIX 18 2 ml dejando actuar por 3 minutos.

Arteriografia de control con adecuada embolizacién de tres
ramas nutricias arteriales de MAV. Asi mismo se visualiz6 nue-
va rama nutricia, por lo que se avanzé microguia traxcess 0.014
x 200 cc soportado por microcatéter headway 2.4 fr x 150 cm
hasta nido de MAV, se purg6 sistema con 0.5 ml de DMSO,
se realiz6 embolizacion con PHIL 35% en regién de nido y
posteriormente con ONIX 18 2 ml en regién de vaso nutricio.

7

Figura 1. MAV en hipocondrio derecho.

Figura 2. Embolizacion de componente arterial de MAV.

Figura 3. Puncién venosa en fosa iliaca derecha con mariposa 22G y acceso
venoso femoral derecho.

Arteriografia con adecuada embolizacién de componente arte-
rial de MAV (figura 2).

Bajo vision ultrasonografia se realiza puncion en su porcion
venosa en fosa iliaca derecha y se canula con mariposa 22 g
al primer intento (figura 3).

Flebografia inicial observando retorno venoso hasta rama
venosa terminal que desemboca en vena femoral comun
derecha.

Posteriormente se procede a puncionar bajo vision directa
vena femoral superficial derecha sin avance adecuado de guia
por lo que se procede a realizar puncion sonoguiada de rama
venosa terminal, se avanza guia iniciadora y se coloca intro-
ductor 4 fr x 7 cm, flebografia donde se observa mufién de

59



CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Casos clinicos

N

Figura 4. Embolizacion con etanol puro; 50cc etanol puro + 50cc de contraste.

rama venosa de MAV, asi como adecuado paso de medio de
contraste hacia vena femoral comun, iliaca externa, iliaca co-
mun y vena cava inferior.

Se decide realizar escleroterapia con etanol puro 50 cc + 50
cc de medio de contraste, utilizando en total 10 ml de esta so-
lucién teniendo especial precaucién en su paso hacia sistema
venoso profundo sano (figura 4).

Flebografia: disminucion de flujo de nido de MAV hacia sis-
tema venoso. Se realizd compresién en region esclerosada
dando por terminado acto quirGrgico.

Paciente en seguimiento por consulta externa, se refiere asin-
tomatico, con disminucién de tamafio de MAV.

Angiotac de control: adecuada embolizacion de malformacién
arteriovenosa, sin evidencia de flujo arterial ni venoso.

Discusion: El tratamiento de las MAV se asocia con altas
tasas de complicaciones y recurrencia. El riesgo de isquemia
periférica, necrosis y posterior pérdida parcial/distal de las ex-
tremidades es particularmente altoS.

Park y colaboradores describieron una tasa de complicacion
del 61% para la embolizacion con etanol en MAV de la mano
en un estudio retrospectivo de 31 pacientes. En otro estudio
retrospectivo, se encontr6 una tasa de complicaciones del 49%
en 41 pacientes a los que se realizé6 embolizaciéon con etanol
de MAV de la mano*.

A diferencia de los estudios mencionados anteriormente so-
bre la embolizacién con etanol, hay una falta de estudios que
utilizan nuevos agentes embolicos para el tratamiento de MAV
de las extremidades distales y otras partes del cuerpo. Sin
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embargo, los datos aln son limitados, especialmente con res-
pecto a distintas localizaciones anatémicas®.

Conclusion: Reportamos el caso de un paciente con malfor-
macion arteriovenosa en fosa iliaca derecha, con componente
arterial y venoso, donde se combinaron agentes embdlicos para
componente arterial y etanol puro para componente venoso.

Actualmente no se cuenta con estadistica sobre el uso de
etanol puro y su efecto sobre la embolizacién de malformaciones.
En nuestro caso, la embolizacion fue adecuada, sin complicacio-
nes trans ni posquirdrgicas y con adecuada embolizacion, por lo
que consideramos que el etanol puro es eficaz en la emboliza-
cion selectiva de MAV y se propone incrementarse su uso.
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Cierre de civ post iam posterior a cirugia de
resvacularizacion miocardica

Rivera Diaz Ismael’,Geovani Emanuel Villalpando Herrera’,
Juan Manuel Palacios Rodriguez’, Jose Joel Grimaldi Ascencio’

TInstituto Mexicano del Seguro Social UMAE 34

Var6n de 67 afios como factor de riesgo cardiovascular Has
y Dm2. Ingresa en contexto de ICC por IAM CEST anteroseptal
con fecha 10-11-2024 no reperfundido. Se realiza ecocardiogra-
ma documentandose CIV post infarto no restrictiva, gradiente
pico 36 mmHg, shunt de I-D con QP/QS de 6, acinesia en apex
y segmentos apicales, FEVI 46%, PSAP 65 mmHg, sin
valvulopatias.

Evolucion del caso: Se realiza CTT documentandose DA
con OCT en segmento proximal, CD lesién en DP. Se programa
26/12/2025 para RVM AMI-DA, DP-VSR, evidenciando tejido
infartado de 3 cm con mdltiples defectos septales de 1 mm, se
decide colocar parche de PTFE pericardio bovino. El dia
03/01/2025 inicia con clinica ICC, se realiza ecocardiograma
con aneurisma en boca de 20 mm con defecto no restrictivo de
13 mm y un segundo defecto septal inferior medio de 5 mm,
con shunt de I-D gradiente pico de 51 mmHg. Se presenta al
servicio de hemodinamia.

Procedimiento: Se canalizo arteria femoral derecha y vena
subclavia derecho, se colocd introductor 10 fr por acceso
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subclavio derecho, posterior se decide avanzar catéter guia JR
3.5 6 fr por via anterdgrada sobre guia 0.035 teflonada, se logra
cruzar sitio de lesidbn guiado por ecocardiograma, se

Imagen 1. Se observa CIV apical, asi como la presencia de parche pericardico
desplazado hacia ventriculo derecho.

Imagen 2. Observamos cierre de CIV con dispositivo amplatzer especializado.

intercambia por sistema de amplatzer Pl muscular VSD 22 mm,
se posiciona a nivel de defecto, se verifica adecuada fijacion
de bordes, se realiza maniobra de Minnesota sin complicacio-
nes, posterior decidimos liberar.

Relevancia del caso: En CIV post infarto el dispositivo utili-
zado es disefiado para su cierre con una particularidad en
cuanto su longitud de cintura mayor a 10 mm vy los discos son
de 10 mm mas grandes que la cintura de conexion. Existe alta
complejidad ya que fue llevado a RVM y colocacion de parche,
siendo este el tratamiento de eleccién, con una alta mortalidad
hasta del 40%.

El paciente presento desprendimiento 8 dias posterior a ciru-
gia, por lo que se solicitd valoraciébn por hemodinamia para
cierre de manera percutanea.

Imagen 3. Imagen en fluoroscopia donde se observa se cruza sitio de defecto
a nivel apical, localizando guia en aorta descendente.

Imagen 4. Imagen en fluoroscopia donde se observa el dispositivo amplatzer
liberado, se realiza ventriculografia sin desplazamiento ni fuga por el dispositivo.
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El ultimo registro en nuestro centro data del 2014 en una
poblacién de 17 casos, los dispositivos utilizados no fueron
dedicados, con un tamafio promedio de 23.8 + 4.11 mm, logran-
do su cierre en el 100%, el méaximo tiempo esperado para cierre
fue de 20 dias, en comparacion de 46 dias en nuestro caso ,
9 pacientes fallecieron entre 1-15 dias posteriores, solo el 46%
de los pacientes tuvieron una evolucion favorable. El cierre
percutaneo es una técnica prometedora o adyuvante a cirugia
como el caso. Sin embargo, es necesario recordar la compleji-
dad y pronostico de estos pacientes.
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Implante percutaneo de valvula pulmonar por
insuficiencia pulmonar severa, la primera en su tipo
en el noreste de México

Martinez Alvarez Jests Alberto!, Barrera Trevifio Jose Bernardo’,
Navarro Perez Macedo Javier', De Jests Alvarenga Roberto Teodorc?,
Bazzoni Ruiz Alberto Esteban®, Diaz de Leon Godoy J.E.5,

Flores Ydraac E.3, Ficker Lacayo B.G.5,

Calderon Osorio Fernando Manuel

TInstituto Mexicano del Seguro Social, UMAE H.E 71, Cardiologia
Clinia, Torreén Coahuila; ?Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE
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Resumen clinico: La insuficiencia pulmonar crénica aparece
frecuentemente tras la correcion quirlrgica de la tetralogia de
Fallot (TOF) sobre todo en quienes se realiz6 ampliacion tran-
sanular con parche del tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD). Presentamos el caso de un paciente de 22 afios con
tetralogia de Fallot corregida al afio de edad el cual desaroll6
insuficiencia pulmonar severa y se consider6 candidato a re-
emplazo valvular pulmonar percutaneo.

Evolucion del caso: Masculino de 22 afos, diagnosticado
al nacimiento con tetralogia de Fallot, el cual fue corregido al
afno de edad con abordaje toracico izquierdo. Se referia en
clase funcional NYHA II, la exploracion fisica soplo diastélico
en foco pulmonar, grado Ill/IV con clip de apertura.

Ecocardiograma transtoracico con vélvula pulmonar deses-
tructurada con insuficiencia severa. Mediante analisis tomogra-
fico se realiz6 la planeacién del procedimiento, visualizando las
proyecciones de trabajo acorde a la antomia del paciente para
su adecuado implante mediante reconstrucciones de la misma
y simulacién de la posicién final (Imagen 1).
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Imagen 1. Reconstruccion de angioTAC con simulacién de angiografia en las
diferentes proyecciones de trabajo, simulando el resultado final del implante.

Imagen 3. A. Angiografia con mediciones de TSVD y tronco de arteria pulmonar.
B. Mediones angiograficas valorando distensibilidad del tronco de arteria
pulmonar con balén Amplatzer #34.

Imagend. Control angiografico posterior a entrega de dispositivo Venus P valve #36.

Cumpliendo con las caracteristicas adecuadas para el tipo
de valvula se llevd a procedimiento. Se realiza angiografia, se
valora distensibilidad del TSVD y del tronco pulmonar con apo-
yo de balon Amplatzer #34. Posteriormente se decide implante
de valvula y se posiciona en plano valvular y se alinea en dife-
rentes proyecciones de trabajo (Imagen 3- A), entregando pro-
tesis “Venus P valve” #36 (Imagen 3-B) con control angiografico
exitoso sin fuga paravalvular residual (Imagen 4).

Relevancia del caso: La tetralogia de Fallot es el defecto
cardiaco congénito ciandtico mas comun'. La reparacion qui-
rargica temprana ha mejorado de manera importante el resul-
tado de esta enfermedad, sin embargo, las complicaciones
tardias son frecuentes, siendo la mas comun la disfuncion del
tracto de salida del ventriculo derecho generando insuficiencia
valvular pulmonar?. La insuficiencia pulmonar crénica y grave
se ha asociado con la disminucidn del grado funcional, arritmias
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ventriculares y la muerte subita®. En nuestro caso se realizo el
primer implante de este tipo de vélvula en el noreste de méxico
de manera exitosa, egresando el paciente sin complicaciones
a las 48 horas posterior al procedimiento.
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Sindrome de abernethy y duplicidad de vena cava
inferior en una paciente pediatrica variante no
reportada

Rojas-Moran René Arath', Séanchez-Vergara Sergio Alberto’,
Judrez-Valdivia Ivis Dasaeb!, Guzman-Diaz Jazmin Montserrat’

"Benemérito Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Resumen clinico: Paciente mujer de 14 afos que acude a
consulta externa del servicio de cirugia cardiotorécica y vascu-
lar de nuestro hospital con antecedente de sangrados de tubo
digestivo bajo desde los 11 afios, habiéndole realizado colonos-
copias, capsulas endoscopicas, endoscopias altas en varias
ocasiones con hallazgos incidentales de parasitosis, un pélipo
colénico Unico y telangiectasias yeyunales. La paciente también
fue atendida por cirugia pediatrica en este mismo afio quienes
realizaron una reseccion de lesién en labios mayores cuyo
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Figura 1. Ultrasonido mostrando lesiones heterogéneas e hipoecoicas en
higado.
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Figura 2. Ultrasonido Doppler con efecto color en arteria hepética.

Figura 3. Angiotomografia en fase venosa corte coronal mostrando con estrellas
amarillas la duplicidad de la vena cava, con flecha azul el drenaje de la vena
esplénica a la porcion superior de la vena cava izquierda.

Figura 4. Angiotomografia en fase venosa corte coronal mostrando con estrella
amarilla la duplicidad de la vena cava, flecha azul la vena mesentérica superior
discurriendo junto con su arteria homdnima, con flecha verde se marca la vena
mesentérica inferior y un plexo venoso adyacente que drenan a la porcion
inferior de la duplicidad de la vena cava de lado izquierdo.
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resultado histopatoldgico resulté en ser una lesion vascular por
descartar una malformacion venosa.

La paciente es interconsultada por el servicio de gastroente-
rologia debido a que en su ultimo ingreso por anemia secun-
daria a hemorragia de tubo digestivo, presentd una elevacion
de bilirrubinas totales de 1.5 mg/dL a expensas de indirectas
de 1.1 mg/dL, hipoproteinemia de 4.40 g/dL e hipoalbuminemia
2.34 bmg/dL se realiza ultrasonografia y biopsia de higado de-
bido a lesiones hipoecoicas observadas, asi como se decide
realizar Doppler color en donde se reporta arteria hepatica de

Figura 5. Angiotomografia reconstruccion vascular mostrando la duplicidad de
vena cava, la ausencia de vena porta y la relacion de los grandes vasos
abdominales.
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5 mm,permeable y con velocidades VPS de 70.1 cm/S, VPD
36.1 cm/S IR 0.61 y ausencia de vena porta. (Figura 1y 2).

Se decide realizar AngioTAc con reconstruccion vascular en
la que encontramos la presencia de una duplicidad de la vena
cava asi como ingurgitacion de la vena mesentérica inferior la
cual llega alcanzar diametro de hasta 3.5 centimetros en su
porcion proximal, se continla hasta pélvico donde presentan
calibre promedio de 2.5 centimetros, condiciona ingurgitacion
de estructuras venosas perirrectales las cuales discurren por
debajo de la fascia perirrectal y cara posterior de vagina
(Figura 3, 4 y 5).

Evolucion del caso: Ante los hallazgos tomogréficos y clini-
cos de la paciente se decide tratamiento conservador hasta
requerir trasplante hepatico, por lo que se protocoliza para
busqueda de familiares compatibles y cuando sea necesario
tener acceso a ellos, se solicita cita cada 3 meses y abierta
ante cualquier emergencia.

Relevancia del caso: Se han reportado coexistencia de
otras malformaciones sobre todo en sindrome de Abernethy
tipo I, sin embargo no se ha reportado con la coexistencia de
una duplicidad de vena cava siendo éste el primer caso a nivel
mundial, pudiéndose considerar una nueva variante.

El manejo del sindrome de Abernethy depende del tipo:

Tipo 1: Generalmente se trata mediante trasplante hepatico, ya
que el flujo portal intrahepatico esta completamente ausente.

Tipo 2: Puede abordarse cerrando el shunt, ya sea de forma
endovascular o mediante cirugia.
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Pseudoaneurisma de la arteria hepatica derecha
resuelto con cirugia abierta

Rojas-Moran René Arath!, Hernandez-Brito Osmar Gabinc?,
Mendoza-Fuentes Eder?, Guzman-Diaz Jazmin Montserrat’

'Benemérito Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde, ?Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de Especialidades
Dr. Bernardo Sepulveda

Resumen clinico: Hombre de 76 afos ingresado a urgencias
por oclusion intestinal, cursé torpidamente durante su estancia
intrahospitalaria, presentando taquicardia, elevacién de los leu-
cocitos en sangre y neutrofilia razon por la cual se solicita una
tomografia con contraste intravenoso en la que se observan
multiples colecciones peri hepaticas y un pseudoaneurisma de
la arteria hepatica derecha, a la exploracion del servicio de
angiologia se confirma a través de ultrasonido Doppler
(Figura 1y 2).
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Evolucion del caso: Se realiza en laparotomia en conjunto
con cirugia general, se ingresa a cavidad encontrando un he-
matoma de 300cc y adherencias grado 3y 4 Zuhlke entre colon,
pared abdominal y lecho hepatico, provocando la disrupcion del
colon transverso al momento de disecar el &ngulo esplénico. Al
momento de liberar el angulo hepatico pudiendo visualizar la
cara inferior del higado, se encuentra un tumor pulsétil con
frémito de 10 cm. correspondiente a un pseudoaneurisma sa-
cular de la arteria hepatica derecha. Se diseca el aneurisma de
manera roma, pero éste sufre ruptura generando una hemorra-
gia de 500 ml, se realiza reseccion del tejido con degeneracion
aneurismatica y del trombo que contenia, se realiza hemostasia
con compresién directa, se visualiza el orificio del cuello del
cual dependia la lesion y se logra afrontar con suturas de po-
lipropileno 5-0 con surgete continuo y posteriormente reforza-
miento con puntos simples. Se verifica hemostasia y se da por
resuelta la ruptura aneurismatica (Figuras 3 Y 4).

Posteriormente el servicio de cirugia general realiza un pro-
cedimiento de Hartmann para la resolucién de las disrupciones
colénicas. Paciente es egresado 1 semana posterior a
cirugia.

Relevancia del caso: La incidencia del pseudoaneurisma
como complicaciéon de una colecistectomia se reporta hasta en
el 0.6% de los pacientes de ahi la importancia de reportar los
casos en los que se logra su resolucién de manera exitosa (1,2).

Pese a ser la primera eleccion el manejo endovascular, el
tratamiento quirlrgico abierto es un verdadero reto y tiene indi-
caciones precisas: angioembolizacién fallida, inestabilidad he-
modinamica, fistula o compresion del conducto biliar, asi como
aquellas situaciones en las que no se cuente con la opcidn
endovascular. Siendo la ligadura de la arteria hepética el dltimo
recurso y teniendo una mortalidad por arriba del 50% (3).

Figura 2. Ecografia Doppler abdominal imagen tipica del Ying-Yang sugestiva
de un pseudoaneurisma.

Figura 1. Tomografia contrastada en la que se sefiala con flecha verde el
trayecto de la arteria hepatica derecha y en su punta el cuello del
pseudoaneurisma, con flecha roja se sefiala el aneurisma.

Figura 3. Laparotomia exploradora posterior a la movilizacion de la flexura
hepatica del colon, se visualiza lecho hepético (flecha roja) y pseudoaneurisma
de la arteria hepéatica derecha en su porcion extrahepética. (flecha verde).
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Figura 4. Laparotomia exploradora lecho hepatico (flecha rosa) posterior a la
reseccion y cierre del cuello del pseudoaneurisma con polipropileno vascular
de 6-0 (circulo verde).
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Doble OCT en paciente joven con diseccion de TCI
como complicacion

Rivera Diaz Ismael', Galvan Garcia José Eduardo’, Palacios
Rodriguez Juan Manuel, Echavarria Pinto Mauro', Villalpando
Herrera Geovani', Diego Renteria Valencia’

"Unidad Medica de Alta especialidad No #34 Hospital de cardiologia.

Resumen clinico: Varon de 41 afios, como riesgo cardiovas-
cular Hipertension arterial sistémica y Diabetes Mellitus de
larga evolucidn. Protocolizado con prueba de esfuerzo de alto
riesgo, fue llevado a cateterismo, con CX con OCT proximal
JTCO 1 pto, CD con OCT JTCO 1 punto recibe circulacién he-
terocoronaria rentrop 3. Sesionado y rechazado en cirugia
cardiovascular.

ECOTT: Hipocinesia anterolateral basal y medio, inferolateral
basal y medio, FEVI 46%.
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Evolucion del caso: Se decide realizar ICP con catéter AL
1 a OCT de CD contemplando como primera opcion abordaje
anterégrado con escalamiento de guias (Fighter, Judo) se logra
cruzar oclusion, posterior realizando IVUS con sonda alta defi-
nicion e IA integrada, se define extension de placa y referen-
cias, dilatamos con balones NC, observando aumento de dia-
metro, se decide colocar stentcon resultado favorable. Iniciamos

Imagenes de angiografia

Imagenes IVUS
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ICP a CX con EBU 3.5 7FR en abordaje anterogrado con es-
calamiento de guias (Fighter, Judo), cruzando lesion se dilata
con balones SC, realizamos IVUS observando calcio superfi-
cial, se decide manejo con baldn de corte, apoyado con guia,
se avanza stent se libera, en angio de control se observa di-
seccion a nivel de TCI. Realizamos IVUS donde el vaso es de
6 mm? por lo que se decide realizar angioplastia TCI-DA con
stent Megatron 4 mm, realizando técnica de mini crush, poste-
rior se realiza IVUS comprobando areas adecuadas.

Relevancia del caso: Joven con doble OCT rechazado en
CX con Syntax de 21 ptos, se realiz ICP a doble OCT conse-
cutivamente y escalamiento de guias especializadas, el uso de
imagen intravascular es mandatario para decidir longitud de la
lesidn, evaluar la morfologia de la placa, medir el tamafio del
vaso, el uso de ALA nos ofrece mediciones precisas para ofre-
cer el mejor resultado posible y reducir los tiempos de evalua-
cion, tiene una concordancia del 92.4% con las mediciones de
expertos, con indicacion IlA publicada en las ultimas guias.
Logrando un resultado exitoso durante el mismo se presento
diseccion de TCI con un didmetro de 6 mm, con uso de stent
especializado Megatron permitiendo la sobreexpansion de 3.5
a 6 mm de diametro, sin presentar fractura de stent. Los pa-
cientes con diagnostico de OCT deben realizarse de forma
estadiada, el caso se resolvi6 de forma rapida y reduciendo los
tiempos de toma de decision con ultrasonido.
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Diseccion aodrtica: un hallazgo incidental
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Resumen clinico: La diseccion aértica es una urgencia mé-
dica caracterizada por presencia de dolor toracico y/o abdomi-
nal agudo de naturaleza desgarrarte o punzante secundario a
la separacion de las capas de la pared aortica con la consi-
guiente creacién de un pseudolumen que puede llegar a com-
primir el verdadero lumen adrtico. El hallazgo incidental, sin
sintomas que sugieran la enfermedad, es del 3-18% siendo
aun mas raro en pacientes con estabilidad hemodindmica. Ac-
tualmente el tratamiento endovascular es cada vez es mas
frecuente remplazando a la cirugia abierta, siendo el objetivo
principal de la endoprétesis la obliteraciéon del desgarro de la
diseccién y la despresurizacion de la falsa luz restableciendo
el flujo sanguineo en la verdadera luz adrtica.

Evolucion del caso: Femenino de 35 afios con antecedente
de luxacion congénita de cadera tratado de forma conservadora

y pectus excavatum con reparacién quirirgica en la infancia.
En abril 2023 ingresa por evento cerebrovascular tipo isquémi-
co documentandose taquicardia supraventricular ameritando
cardioversion eléctrica. Presentando secuelas de evento vas-
cular cerebral Rankin 4 ademés portadora de hipertension ar-
terial sistémica e hipotiroidismo en adecuada sustitucion.

En octubre 2024 durante el seguimiento en consulta externa
con ecocardiograma transtoracico y se corrobora en transeso-
fagico: imagen de doble luz, amplia, pulsatil, compatible con
diseccion de la aorta descendente con sitio probable de ruptura
en el istmo adrtico.

Se ingresa paciente a hospitalizacién se confirma diseccion
aortica Stanford B, DeBakey lIB por AngioTac (Figura 1). En
aorta descendente con inicio de diseccién a 19 mm del istmo,
con diametro de 42.8 mm x 43.3 mm (sitio de entrada) y el
mayor diametro de aorta descendente de 46.1 mm x 44.6 mm,
con diseccion en espiral, concluyendo a nivel de iliaca comdn
derecha con medicion de 20.7 mm x 17.8 mm (Figura 2).

En sesidbn médico-quirdrgica se decide colocacién de en-
doprétesis, realizandose en noviembre 2024.

Por via femoral derecha se coloca primera endoprotesis Va-
liant Thoracic 28 mm x 150 mm a partir del nacimiento de la
arteria subclavia izquierda (se deja el borde de flujo libre de 3
a 5 mm cubriendo el ostium de la subclavia izquierda) hasta el
segmento medio de aorta toracica, seguido de una segunda
endoprétesis Valiant Thoracic 32 mm x 200 mm traslapada en
la anterior, colocada en aorta toracica y abdominal hasta antes
del nacimiento del tronco celiaco, postdilatadas con baldn
Reliant Stent Graft con apertura total de endoproétesis
(Figura 3), exclusién de diseccidén y manteniendo flujo normal
en subclavia izquierda, renal izquierda y vasos mesentéricos,
la arteria renal derecha recibe flujo retrogrado a través de la
diseccién manteniendo perfusion renal. Se concluye procedi-
miento sin complicaciones (Figura 4).

Figure 1. Reconstruccion tridimensional de angiotac donde se aprecia trazo de
diseccién adrtica stanford B, DeBakey I1IB; con inicion de diseccion a 19 mm
del istmo, en espiral y concluyendo a nivel de iliaca comin derecha.
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Figure 2. En la parte superior (a) se muestran reconstrucciones multiplanares
en sitio de inicio de diseccion (entrada) a 19 mm del istmo.En la parte inferior
(b) trazo de diseccion que concluye a nivel de iliaca comun derecha.

Figure 3. Imagenes de procedimiento intervencionista donde se muestra sellado
de diseccion y exclusion de luz falsa con endoproétesis Valiant Thoracic.

Relevancia del caso: La diseccion adrtica es una patologia
de carécter agudo a pesar de ser un evento con alta mortalidad
también puede presentar una fase crénica. La diseccion aértica
cronica puede categorizarse en pacientes que han recibido
tratamiento médico y endovascular o quirdrgico posterior al
evento agudo o en paciente diagnosticados por primera vez
asintomaticos con diagnostico incidental mientras se someten
a un estudio por otros fines como nuestro caso.

La intervencion endovascular esta indicada en pacientes con
diseccién aodrtica Stanford B siendo el objetivo principal de la
endoprotesis endovascular la obliteracion del desgarro de la
diseccion permitiendo el restablecimiento del flujo en la verda-
dera luz aodrtica. Este caso clinico destaca la forma de la pre-
sentacion clinica incidental, asi como su abordaje con resultado
exitoso permitiendo un tratamiento oportuno que impacta en el
prondstico y calidad de vida del paciente.

68

Figure 4. Radiografia de control obserandose endoprétesis colocadas.
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Miopericarditis subaguda complicada, un reto mas
en paciente con Leucemia Mieloide aguda
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Silvan Pérez Rafael', Osorio Garcia Sarahi Hermelinda’
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Resumen clinico: La miocarditis es una enfermedad inflama-
toria del corazdn que tiene un amplio espectro de presentacio-
nes y trayectoria clinica, aunque la mayoria se resuelve de forma
espontanea, también puede causar MSC en pacientes jovenes.
Generalmente los pacientes son evaluados por dolor toracico,
fiebre, mientras que otras manifestaciones prodromicas como
sintomas gastrointestinales o respiratorios pueden haber prece-
dido a la fase aguda. El 26,6% tiene una presentacion compli-
cada por disfuncion sistolica del VI, arritmias ventriculares o
choque cardiogénico (miocarditis fulminante 8,6%) (1).
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Se presenta caso de femenino de 27 afios, con antecedente
de Leucemia mieloide aguda diagnosticada en junio 2024,
iniciando quimioterapia con esquema de induccién a la remisién
10 + 3 con citarabina e idarrubicina, suspendido a los 5 dias
por neutropenia febril, se documenté neumonia, cumpliendo
esquema antimicrobiano con vancomicina y meropenem. El 10
de agosto se agregd cuadro de gastroenteritis infecciosa, pos-
teriormente evoluciona con dolor precordial punzante, incre-
mentado con la inspiracién profunda.

Evolucion del caso: HCV: El 22 de agosto presenta disnea,
palpitaciones, edema de miembros pélvicos, se realizd ecocar-
diograma transtoracico documentando hipocinesia generaliza-
da, FEVI 28%, iniciando tratamiento para IC.

Se revalora el 15.10.24 por descompensacion de IC, se realiza
ecoscopia evidenciando hipocinesia generalizada, solicitando
RMN cardiaca en la que se observé ventriculo izquierdo dilatado
con hipocinesia generalizada, FEVI 32%. Ventriculo derecho no
dilatado con hipocinesia y FEVD 33% (Figura 1); en la secuencia
STIR positivo para edema y en la secuencia TIGRE presencia
de realce tardio de gadolinio subepicérdico a nivel inferolateral
(Figura 2) y a nivel de pericardio con engrosamiento del mismo
(6 mm) con incremento en la intensidad de sefal en en la se-
cuencia STIR asi como realce tardio de gadolinio (Figura 3) todo
lo anterior compatible con miopericarditis (2).

A la exploracion fisica con hipoventilacién basal izquierda,
corroborando empiema izquierdo en TC de torax, que amerito
drenaje quirdrgico y manejo con meropenem.

Relevancia del caso: Entre 2010 y 2019, la incidencia
mundial de cancer aument6 un 26%, la administracién de tera-
pias contra el cancer puede estar asociada al desarrollo de
cardiotoxicidad, durante el tratamiento con antraciclinas, la
FEVI suele disminuir aproximadamente 3%, sin embargo, la
disfuncion del VI e IC, es dosis dependiente, el riesgo més alto
es en pacientes que reciben > 250 mg/m? de doxorrubicina y
es mayor para aquellos que reciben dosis moderadas junto con
radioterapia, asi como aquellos con FRCV preexistentes y an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular (3).

En el contexto de nuestro caso dado el debut con dolor
toracico, los sintomas prodrémicos (gastrointestinales) y altera-
ciones de la contractilidad documentadas en ecocardiograma
transtorécico se sospechd Miopericarditis subaguda, por lo que
se realizo RMN cardiaca con gadolinio que reportd6 edema y
realce tardio difuso de distribucion no isquémica en subepicardio
inferolateral medio (criterios Lake Louise 2/3), ademas de com-
promiso del pericardio el cual mostré incremento de intensidad
de sefal en la secuencia STIR, reforzamiento tardio de gadolinio
y derrame pericardico leve; confirmando asi, el diagnostico.

Previa valoracion riesgo beneficio para instaurar tratamiento
con esteroide ante escenario de paciente inmunodeprida, con
cuadro infeccioso (empiema), se decidié iniciar metilpredniso-
lona a 14 mg/kg/dia. Se realizo Ecoscopia en el dia 3 con
mejoria en la contractilidad, se decidi6 completar 5 bolos de
metilprednisolona e inicio dosis reduccion con prednisona via
oral (4).

Luego de 20 dias de hospitalizacién y previo al egreso se
demostr6 resolucion completa de las alteraciones de la movili-
dad y mejoria de la FEVI a 54%, atribuida al manejo de soporte,
suspensién de la quimioterapia, a la resolucion de la

Figura 1. Secuencias de CINE de derecha a izquierda, 2 y 3 camaras, con
ventriculo izquierdo dilatado con hipocinesia generalizada, FEVI 32%. VD no
dilatado con hipocinesia y FEVD 33%.

Figura 2. Eje corto a nivel medio en secuencias a) CINE con evidencia de
derrame pericardico ligero de predominio posterior, con méxima separacion de
hojas de 9.7 mm b) Secuencia STIR con incremento en la intensidad de sefal
en pericardio hacia region lateral izquierda y positivo para edema c) T1IGRE
donde se aprecia realce tardio de gadolinio subepicardico a nivel inferolateral,
compatible con Miopericarditis.

E

Figura 3. Cuatro camaras a) secuencia DIR con evidencia de engrosamiento
pericardico b) Secuencia T1GRE con evidencia de realce tardio de gadolinio en
pericardio compatible con pericarditis.

inflamacion sistémica y miocérdica tras la administracion de
corticoesteroide. Se egreso con tratamiento cardioprotector (5).

Bibliografia

1. Caforio ALP, Pankuweit S, Arbustini E, Basso C, Gimeno-Blanes
J, Felix SB, et al. Current state of knowledge on aetiology, diag-
nosis, management, and therapy of myocarditis: a position state-
ment of the European Society of Cardiology Working Group on
Myocardial and Pericardial Diseases. Eur Heart J. 1 de septiembre
de 2013;34(33):2636-48.

2. Bozkurt B, Colvin M, Cook J, Cooper LT, Deswal A, Fonarow GC,
et al. Current Diagnostic and Treatment Strategies for Specific
Dilated Cardiomyopathies: A Scientific Statement From the Ame-
rican Heart Association. Circulation [Internet]. 6 de diciembre de
2016 [citado 19 de enero de 2025];134(23). Disponible en: https://
www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000455

69



CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Casos clinicos

3. Nakamura Y, Yamamoto T, Kobayashi S, Suetomi T, Uchinoumi H,
Oda T, et al. Concomitant Administration of Dantrolene is Sufficient
to Protect Against Doxorubicin-Induced Cardiomyopathy. JACC
CardioOncology. diciembre de 2024;S2666087324003727.

4. Ammirati E, Frigerio M, Adler ED, Basso C, Birnie DH, Brambatti
M, et al. Management of Acute Myocarditis and Chronic Inflam-
matory Cardiomyopathy: An Expert Consensus Document. Circ
Heart Fail. noviembre de 2020;13(11):e007405.

5. Raisi-Estabragh Z, Murphy AC, Ramalingam S, Scherrer-Crosbie
M, Lopez-Fernandez T, Reynolds KL, et al. Cardiovascular Con-
siderations Before Cancer Therapy. JACC CardioOncology. octu-
bre de 2024;6(5):631-54.

Caracterizacion intravascular por tomografia de
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Resumen: Se trata de un masculino de 72 afios con factores
de riesgo cardiovascular de diabetes y dislipidemia quien debut6
con sincope de sustrato cardiovascular; recibié RCP bésico y al
llegar a urgencias se documentd fibrilacion ventricular, se realizo
desfibrilacién con retorno a la circulacion espontanea. Al esta-
bilizarlo se trasladd a un centro de tercer nivel donde se realizé
coronariografia evidenciando lesion proximal con trombo en el
segmento proximal de la arteria descendente anterior y se de-
cidi6 intervencion coronaria optimizada con OCT.

Palabras clave: sincope, fibrilacién ventricular, muerte car-
diaca subita abortada, sindrome coronario agudo, intervencion
coronaria percutanea.

Summary: This is a 72-year-old man with cardiovascular risk
factors (diabetes and dyslipidemia) who presented with cardio-
vascular-related syncope; He received basic CPR and upon
arrival at the emergency room, ventricular fibrillation was docu-
mented; defibrillation was performed with return to spontaneous
circulation. Once stabilized, he was transferred to a cardiovas-
cular center where coronary angiography was performed,
showing proximal lesion with thrombus in the proximal segment
of the left anterior descending and guided coronary intervention
with OCT was performed.

Keywords: syncope, ventricular fibrillation, sudden cardiac
death, acute coronary syndrome, percutaneous coronary
intervention.
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Resumen clinico: Se trata de un masculino de 72 afios con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, sin
historia cardiovascular. Inicié su padecimiento el 11/01/2025
con mareo y sincope. Fue atentido por personal paramédico
documentando ausencia de pulso. Se realizaron 2 ciclos de
reanimacion basica y se trasladado6 a urgencias. Tras inicar la
monitoriazazion se documento fibrilacion ventricular (FV) y se
procedi6 a desfibrilacion eléctrica (200 Joules) con posterior
retorno a la circulacion espontanea. Se mantuvo en vigilancia
y se traslad6 a centro de angioplastia 48 horas después.

La figura 1 muestra el trazo de FV obtenido a su llegada al
servicio de urgencias.

Evolucion del caso: Se realizd coronariografia y se docu-
mentd una lesién suboclusiva a nivel de segmento proximal de
la descendente anterior con defecto de llenado correspondiente
a trombo, lo anterior corroborado mediante imagen intravascu-
lar. Se realiz6 angioplastia a lesion ostial Medina 0-1-0 a des-
cendente anterior a partir del tronco coronario utilizando
técnica de stent provisional guiada y optimizada con imagen
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Figura 1. Electrocardiograma que evidencia FV.
Pie de figura: Trazo obtenido del DEA que muestra fibrilacién ventricular.

Figura 2. Coronariografia (OAI-Craneo).
Pie de figura: Se observa lesion suboclusiva en el segmento proximal de la arteria
descendente anterior e imagen sugestiva de trombo (¥).
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intravascular para evaluar resultado de adecuada aposicién y
expansion por tomografia de Coherencia Optica (OCT).

Relevancia del caso: La muerte sibita abortada (MSA) en el
contexto de un sindrome coronario agudo (SCA) es un fen6meno
clinico critico donde la muerte cardiaca subita (MCS) es resulta-
do de una arritmia letal. El paciente sobrevivi6 gracias a una
intervencién temprana [1], [2]. La causalidad de la MCS es fre-
cuentemente la fibrilacion ventricular, y en muchos casos, la in-
tervencion urgente y el tratamiento adecuado del SCA subyacen-
te, en este caso mediante revascularizacién percutanea, juega
un papel fundamental para evitar un desenlace fatal [3], [4].

La figura 2 muestra la proyeccion oblicua anterior izquierda
craneal (OAIC) donde se evidencia la lesion proximal de la ar-
teria descendente anterior.

La angioplastia coronaria utilizando el protocolo MLD/MAX
basado en imégenes intravasculares ayuda a optimizar el tra-
tamiento, no solo al restablecer el flujo sanguineo, sino también
al identificar lesiones que podrian no ser evidentes en una
angiografia convencional, situacion que mejora los resultados
a largo plazo. La resolucion de la obstruccion coronaria puede

Figura 3. Tomografia de coherencia 6ptica previo al intervencionismo coronario.
Pie de figura: Corridas de OCT de la arteria descendente anterior. En la imagen
A se muestra imagen de trombo blanco (*). En la imagen B se muestra trazo de
diseccion (Flecha blanca).

Figura 4. Tomografia de coherencia dptica posterior al intervencionismo
coronario.

Pie de figura: Imagen posterior a implante de stent coronario observando adecuada
aposicion y expansion por OCT.

reducir significativamente el riesgo de futuros episodios de
muerte subita, ya que mejora la perfusién miocéardica y dismi-
nuye la probabilidad de arritmias recidivantes [5].

La figura 3 muestra las iméagenes de la corrida de OCT, evi-
denciando imagen de trombo y diseccion coronaria en el seg-
mento proximal de la arteria descendente anterior.

En la figura 4 se observa la corrida de OCT posterior a la
angioplastia con colocacion de un stent liberador de farmaco.

La caracterizacion intravascular de las lesiones coronarias
responsables de eventos coronarios agudos con imagen intra-
vascular en la muerte subita abortada tiene un rol fundamental
en la identificacion y tratamiento de las causas de la obstruccién
coronaria. Al proporcionar una revascularizacion mas precisa y
efectiva, este enfoque previene la recurrencia de arritmias fata-
les y mejora la supervivencia y calidad de vida [7-10].
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Dr. Ignacio Escotto Sanchez', Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo’
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Resumen Clinico: Las fistulas aorto-pleurales (FAP) son una
complicacidn vascular rara, pero grave, con una incidencia de
menos del 1% en pacientes sometidos a cirugias adrticas'. La
etiologia mé&s comun es la infeccion protésica (50-80%) o ero-
sion de la aorta hacia el espacio pleural tras procedimientos
quirargicos®. Los pacientes presentan sintomas inespecificos,
como hemoptisis, dolor toracico y disnea. El manejo depende
de la estabilidad del paciente e incluye opciones quirlrgicas
como la reparacion endovascular o la reconstruccion abierta de

Figura 1. Angiotomografia.

la aorta®. El diagnostico y tratamiento oportuno son fundamen-
tales para mejorar el pronéstico y reducir la mortalidad.

Se presenta un paciente masculino de 53 afios, con antece-
dente de exclusion de aneurisma de aorta abdominal con pro-
tesis de Dacron en 2010, que requirid bypass axilo-bifemoral
derecho por rechazo de la protesis.

En abril de 2024, inici6 con hemoptisis refractaria al trata-
miento médico, que dos meses después se agravd con un
episodio de 300 cc y disminuciéon de hemoglobina. Se realizé
una angiotomografia que mostrd una fistula aorto-pleural iz-
quierda (Figura 1) y una broncoscopia que confirmé sangrado
en el arbol bronquial (Figura 2).

Evolucion del Caso: Se program6é una angiografia
diagndstica, que confirmd la fistula. Se realiz6 un TEVAR, libe-
rando con éxito las endoprétesis Zenith TX2 (22 x 117 mm) y Ze-
nith Alpha (16 x 105 mm) de Cook mediante un conducto iliaco
(Figura 3), sin endofugas y con cierre completo de la fistula
aorto-pleural (Figura 4).

El paciente fue dado de alta a los dos dias, sin nuevos epi-
sodios de hemoptisis y con mejoria en los niveles de
hemoglobina.

Relevancia del Caso: La exclusién endovascular toracica
(TEVAR) permite sellar el defecto aértico sin necesidad de una
toracotomia abierta, lo que reduce la morbilidad y el tiempo de
recuperacion*. En casos donde el acceso directo a la aorta
toracica es limitado, se utilizan conductos iliacos, que facilitan

Figura 2. Broncoscopia.
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Figura 3. Conducto iliaco.
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Figura 4. Arotografias A) Inicial B) Final.

la navegacion de los dispositivos endovasculares®. La TEVAR,
junto con un diagnostico temprano, ha demostrado ser una
opcion efectiva para reducir la mortalidad y mejorar los resul-
tados a largo plazo.
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Novedosa técnica para cierre percutaneo de
comunicacion interauricular
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Resumen clinico: La comunicacién interauricular tipo ostium
secundum (CIA OS) en una cardiopatia congénita que requiere
un cierre temprano por sus consecuencias anatémicas y hemo-
dinamicas a largo plazo'. El cierre percutaneo con dispositivo
Amplatzer® ha demostrado ser una opcién terapéutica eficaz
desde hace 2 décadas?, la técnica descrita actual ha reportado

una alta tasa de éxito, sin embargo, se han reportado que hasta
en el 7% de los casos la posicion perpendicular del dispositivo
puede impedir el auto centrado y la correcta implantacion lo
que aumenta las complicaciones vy falla del cierre
percutaneo.!

Evolucion del caso: Femenino de 7 afos, escolar eutréfico,
con antecedente de CIA OS diagnosticada mediante ecografia
2 afios previo a ingreso, tratamiento actual con espironolactona
y furosemida. Ecocardiograma transtorécico confirma CIA de 14
x 16.6 mm, laboratoriales dentro de parametros normales, por lo
que se decidi6 cierre percutaneo del defecto septal. Via acceso
femoral venoso, se realiza cateterismo cardiaco derecho sin hi-
pertension pulmonar, sonda de ultrasonido (ICE) corrobora de-
fecto septal auricular ostium secundum con didmetro méximo de
18 mm, tras lo cual decidimos cierre percutaneo con dispositivo
Amplatzer Ocluder #20. Avanzamos sistema de liberacién Trevi-
sio 45° 9F-80 cm dirigido hacia vena pulmonar superior izquier-
da, y de forma secuencial iniciamos apertura del disco izquierdo
dentro de la auricula ipsilateral, traccionandolo hacia auricula
derecha en posicién transversa para el anclaje y auto centrado
del dispositivo sobre los bordes del defecto (Figura 1), sin

Auricula deracha

Figura 1. Imagen de ecocardiografia intracardiaca (ICE) en la que sa observa
el dispositivo Amplatzer en posicion perpendicular.

Auricula derecha

Figura 2. Imagen de ococardiogratia intracardiaca (ICE) en la que se observa
la manibbra de apoyo para corregir la posicion de perpendicular a transverse.
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Auricula de

Figura 3. Imagen de ecocardiografia intracardiaca (ICE) en la que se observan
los discos del dispositivo Amplatzer cabalgados sobre los bordes del defecto
septal.

embargo, la posicion obtenida fue persistentemente perpendicu-
lar y no se logrd el auto centrado en multiples intentos; por lo
que decidimos recolocar el sistema de liberacién en vena pul-
monar superior derecha, con lo cual se logré la posicién trans-
versa, auto centrado y adecuada liberacion de discos en AlI/AD
(Figura 2), finalmente realizamos maniobra Minessota en 3 oca-
siones sin liberacion del dispositivo sin corto circuito residual y
sin complicaciones por lo que se da por finalizado el procedi-
miento de forma exitosa (Figura 3). En su seguimiento por con-
sulta externa con buena evolucidn clinica y ecocardiogréfica.

Relevancia del caso: El cierre percutaneo de la CIA OS ha
demostrado ser un procedimiento seguro con alta tasa de éxito,
la técnica para la implantacion adecuada del dispositivo requie-
re observar el dispositivo mediante imagen ecocardiografica en
posicion transversa sobre los bordes del defecto septal, pero
en algunos casos no se logra la adecuada posicion para la
implantacién, se han descrito técnicas para evitar el fracaso del
cierre del defecto por posicion perpendicular del dispositivo
oclusor; como maniobras rotatorias durante la secuencia de
apertura del dispositivo o técnicas de apoyo con balén', sin
embargo es la primera vez que se reporta la técnica de apoyo
mediante la colocacién del sistema de liberacién en vena pul-
monar superior derecha.
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Endocarditis bilateral en enfermo renal
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Resumen clinico: Mujer de 49 afios hipertensa y con antece-
dente de enfermedad renal cronica en terapia sustitutiva de la
funcién renal desde el 2022. Con historia hospitalizaciones pre-
vias por mdltiples episodios de bacteremia y tratamiento antimi-
crobiano de amplio espectro. Durante 2 meses previos a su in-
greso curs6 con sintomas respiratorios, fiebre y ataque al estado
general con aislamiento de Staphylococcus lugdunensis en he-
mocultivos', motivo por el que se decidi6 abordar la posibilidad

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. Panel A: Eje paraesternal largo con
aplicacion de Doppler color a la vélvula aértica, se aprecia jet de regurgitacion
severa. Panel B: Eje paraesternal largo modificado para ventriculo derecho. Se
observa por debajo de vélvula tricuspidea una imagen hipercogénica de bordes
irregulares. A la aplicacion de Doppler color con jet de regurgitacion severa.
Panel C: Eje paraesternal corto con zoom a la valvula aértica, trivalva con
imagen sugestiva de vegetacion que condiciona insuficiencia a la copatacion
diastole. Panel D: Eje paraesternal corto enfocado a valvula tricispide con
aplicacion de Doppler color. Se observa ademas vegetacion dependiente de
vélvula tricaspide que protruye hacia el ventriculo en didstole y hacia la
auricula derecha durante la sistole, altamente mévil. Panel E: Apical 4 cAmaras,
nuevamente de aprecia la vegetacion que durante el ciclo cardiaco adquiere
distintas morfologias dada su gran movilidad. A nivel de septum membranoso
una aparente solucién de continuidad. Panel F: Apical 5 cdmaras con aplicacion
de Doppler color en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI). Panel G:
Apical 3 cdmaras con zoom al TSVI en donde se aprecia nuevamente la solucién
de continuidad a nivel subaortico, demostrando cortocircuito con paso de color
de izquierda a derecha (Panel H).
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Figura 2. Tomografia de torax. Se observan cortes axiales a nivel de l6bulo
medio y l6bulo inferior con presencia de nédulos de distribucion periférica asi
como atelectasias laminares. En el contexto clinico de la paciente se realiza el
diagndstico imagenoldgico de embolismo pulmonar séptico.

de endocarditis y se establecié el diagnostico mediante estudio
ecocardiografico en el que se encontrd vegetacion altamente
movil y de gran tamafio en valvula tricuspidea, vegetacion aortica
y cortocircuito izquierda a derecha a nivel subaortico sobre sep-
tum interventricular membranoso que condicionaban insuficiencia
tricuspidea severa e insuficiencia adrtica severa (Figura 1). Ade-
mas en estudio tomogréfico con hallazgo caracteristica de embo-
lismo séptico a nivel pulmonar. (Figura 2)

Evolucion del caso: En el contexto de una endocarditis
complicada y comunicacién interventricular se decidi6 realizar
cirugia urgente? para la sustitucion valvular tricuspidea y adrtica
(Figura 3), asi como la reparacion del defecto septal. Lamenta-
blemente y tras un procedimiento quirdrgico prolongado y com-
plicado por hemorragia importante la paciente evolucioné tor-
pidamente y fallecio en el posquirirgico mediato.

Relevancia del caso: Entre la poblacién de pacientes con
enfermedad renal crénica, particularmente aquellos en terapia
de reemplazo renal mediante hemodidlisis ha incrementado
cada vez mas la incidencia de endocarditis bacteriana que con
mayor frecuencia respecto a otros escenarios se manifiesta en
cavidades derechas o asociadas al catéter central®*. No obs-
tante, aunque no es imposible encontrar afeccion de valvulas
izquierdas, en dichos pacientes la extension bilateral hacia las
estructuras izquierdas puede explicarse por la coexistencia de
un defecto congénito subyacente desconocido®*).

Figura 3. Vegetacion de valvula tricispide. Fotografia obtenida durante el
transquirdrgico en la que se expone la vegetacion tricuspidea de gran tamafio.
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Angioplastia de OCT a TCI-DA en SICA CEST guiada
por IVUS
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Galvan Garcia José Eduardo’, Palacios Rodriguez Juan Manuel',
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Resumen clinico: Femenina de 79 afios, como riesgo
cardiovascular Hipertension arterial sistémica y Enfermedad
renal cronica KDIGO IV. Ingreso en contexto de SICA CEST
anterior no reperfundido el dia (09/01/2025), se realiza CTT
evidenciandose OCT del segmento ostial, JTCO 3 puntos,
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Rentrop 3. En UCIC se realiza ECOTT hipocinesia de apex y
segmentos apicales, resto con movilidad normal, sin valvulopa-
tias. El 10/1/2025 con dolor precordial, elevacion del segmento
ST y datos de choque cardiogénico, se presenta al servicio de
hemodinamia.

Laboratorios: Leucos: 8, HB: 9.9, Glucosa: 127, Urea. 176,
Creat 5.52, NA: 122, Potasio: 5.8, Cl: 99, CK: 3322, CKMB: 108,
Pro-BNP: 25416, Troponina: 3305.

Evolucion del caso: Se decide realizar ICP con catéter BU
3.7 7fr a OCT de DA contemplando abordaje anterogrado se
avanza Fielder FC apoyado de microcateter y otra guia BMW
hacia MO se avanza IVUS, guidndonos por IVUS se localiza
sitio de oclusion con presencia de placa fibrética, se realiza
escalamiento de guias (Fielder XT, Progress 40, Hornet 14), se
logra cruzar lesion, se avanza hacia segmento distal y se inter-
cambia, dilatamos de distal a proximal con balén SC 2 x 20
mm. Se realiza IVUS distalmente es un vaso de 2.25 mm?,
carga de placa del 68%, segmento ostial area de 3 mm? con
carga de placa del 76%, de caracteristicas fibréticas, TCI con
area de 7.67 mm? con carga de placa del 50%. Se decide di-
latar con baléon NC, posterior se avanza stent 2.25 x 28 mm,
optimizado con balén NC 2.5, se empalma otro stent de TCI-DA
3 x 24 mm, se realiza POT en TCI-DA con NC 4.5, posterior
con presencia de carina SHIFT, se recruza CX con Sion blue,
posterior se dilata. IVUS de control segmento distal area
4.89 mm?, proximal da 6.40 mm?, TCI-DA 13.55 mm?, se realiza
angiografia de control, flujo distal TIMI 3.

Relevancia del caso: El uso de IVUS en casos complejos
como OCT ha ganado impulso al definir su ubicacién cuando
tiene 0 no CAP, avanzando hacia una rama permeable el IVUS
se realiza un retroceso lento hasta identificar la ubicacion del
vaso ocluido como un sector de interrupcion de la pared, ayu-
dando el paso de la guia, determinando su presencia en luz
verdadera y la composicion de placa. Nuestro caso es complejo
ya que ingreso con datos de choque cardiogenico y un JTCO
de 3 ptos, optamos por el uso IVUS para minimizar el uso de
contraste y guiar nuestro procedimiento, ya tenia ERC KDIGO
IV. La paciente egresa de sala de hemodinamica con uso de
inotropico y vasopresor logrando una mejoria clinica durante
las 24 horas.

Resultado final
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Cierre percutaneo de orejuela auricular izquierda +
valve in valve en posicion mitral con valvula
expandible con bal6én en paciente de alto riesgo
quirargico

Percutaneous closure of left atrial appendage + valve in
valve in mitral position with balloon expandable valve in
a high surgical risk patient
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Resumenclinico: Femenino 66 afios con antecedentes
— Diabetes mellitus 2
— Hipertension arterial sistémica
— Secuelas EVC
— Cardiopatia reumatica con reemplazo valvular con prétesis
mecanica en posicion mitral; disfuncion de la misma requi-
rio6 segundo recambio quirdrgico con colocacion de valvula
bioldgica
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— Fibrilacién auricular de respuesta ventricular lenta
— Implante de marcapaso unicameral en 2019

Evolucién de procedimiento

— Paciente presenta deterioro progresivo de clase funcional
al momento de valoracion NYHA III.

— Alto riego de reintervencion quirargica, se valoran alterna-
tivas de tratamiento percutaneo

(Ecocardiograma:Valvula protésica biolégica mitral con engrosamiento y
calcificacionde valvas; 4 camaras 0° orejuela izquierda con imagen de trompo
fresco)

Watchamn Flex 31 mm, se profundiza y posiciona dispositivo, posteriormente
se liberd cuerpo del mismo.

Ventriculograma sin datos de insuficiencia, sin gradiente evidente.

— Ecocardiograma detecto disfuncion de vélvula mitral pro-
tésica y presencia de trombo en orejuela izquierda

Procedimiento

Implante de Sentinel

— Anestesia general con intubacion orotraqueal

— Acceso vena femoral derecha introductor 6 Fr

— Se avanzo guia con la cual se posiciono filtro proximal y
distal de proteccion carotidea

Cierre de orejuela auricular izquierda

— Guiada por ecocardiografia se posiciono aguja, puncidn
transeptal medial y posterior
— Se avanzo guia safari, con intercambio de camisa

Valve in valve mitral

— Se avanzo balon periférico 10 mm se predilato septum y
valvula mitral

— Se avanza valvula Edwars 23 hasta posicion mitral

— Se lleva Fc a 150 | x min, se libera valvula

Relevancia del caso: Nos enfrentamos ante el escenario de
una paciente con segunda disfuncion de vélvula protésica en
posicion mitral, fibrilacion auricular con mdltiples eventos de
EVC isquémicos asi como presencia de trombo en orejuela
izquierda refractario a tratamiento medico, con franca indica-
cion de tratamiento quirdrgico, sin embargo paciente no acepta
dicha estrategia por lo cual se plantea la posibilidad de utilizar
los recursos disponibles por intervencion percutanea con obje-
tivo de tartar cada una de patologias subyacentes. Posterior al
analisis se considera candidata a valve in valve mitral previo
cierre de orejuela izquierda ya que esta cuenta con alta carga
de trombo que aumenta el riesgo de tromboembolismo durante
procedimiento, para lo cual se opto por minimizar riesgo con
filtros protectores carotideos, finalmente se llevo a cabo proce-
dimiento de valve in valve y cierre de orejuela de forma exitosa
sin implicaciones asociadas.

Angioplastia a arteria pulmonar en TEP crénica

Rivera Diaz Ismael’, Palacios Rodriguez Juan',
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"Unidad Medica de Alta especialidad No #34 Hospital de cardiologia
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Resumen clinico: Femenino de 74 afos, como riesgo car-
diovascular hipertensién arterial sistémica, fibrilacion auricular,
diagndstico de TEP cronica en 2021 en manejo médico. Proto-
colizada con ecocardiograma de control con FEVI conservada,
VD dilatado con funcion sistélica deteriorada, PSAP de
61 mmHg, dilataciéon de AP de 31 mm, IT moderada. Se realiza
cateterismo cardiaco con registro de presiones AP:
95/42 mmHg, Media 60 mmHg, Cufia: 7 mmHg, GDP: 35
mmHg, GTP: 53 mmHg, RVP: 14 UW. Fue sometido a sesion
y se valora realizar angioplastia pulmonar.

Evolucion del caso: Se decide realizar ICP a arteria
pulmonar, se avanza catéter guia JR 3.5 6fr por acceso femoral
derecha , posterior se intercambia por catéter PIG , se realiza
angiografia pulmonar evidencidndose obstruccion de arteria
pulmonar lobar superior medio e inferior en sus porciones proxi-
mal , se intercambia por guia JR 3.5 se avanza guia polimérica
logrando cruzar trombo posterior se dilata con balén SC 5 x 20
mm a 8 atm con ganancia luminal , se redirige hacia lobar in-
ferior se cruza lesion se dilata con mismo balén a 8 atm. Se
realiza angiografia de control logrdndose observar adecuada
segmentacion arterial pulmonar con flujo distal conservando en
sus tres l6bulos. Durante su estancia sin presentar complica-
ciones. Fue llevada a cateterismo diagnostico el dia 19/01/2024
angiografia en tronco y en ambas ramas de arteria pulmonar
sin datos de obstruccion de llenado, presion pulmonar 84/33
media 50 mmHg, con disminucion de la media de 10 mmHg Se
realizo gammagrama pulmonar que mostrdé mejoria significativa
en el patron de perfusion. Continuo en seguimiento por neumo-
logia y se decide iniciar tratamiento con riociguat, con ultima
valoracion reportando mejoria clinica con disminucién de la
disnea, saturacion del 97%.
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Se realiza ecocardiograma el 12. abril.2024: PSAP de 70
mmHg, insuficiencia tricispidea moderada FEVI conservada.

Laboratorios: HB 13,6, HTO 43, Plaquetas 245, Glucosa 158,
CPK 101, CPKMB 33.6, Troponina ultrasensible > 20.1 pg/ml.

Relevancia del caso: La HPTEC es una causa curable de
HP, la angioplastia pulmonar es una alternativa terapéutica en
aquellos pacientes no candidatos a CX o por falta de accesibi-
lidad, esta terapia consigue un beneficio hemodinamico funcio-
nal, reduccion en requerimientos de medicacién especifica y de
oxigenoterapia, adjuntando remodelado reverso del VD, tiene
una recomendacién 1IB segun las guias europeas. Se reco-
mienda la actuacién en 1 Unico I6bulo si la PAPm > 35 mmHg,
y se recomienda tratar 3 ramas segmentarias. El objetivo del
procedimiento es liberar las obstrucciones intravasculares para
disminuir la resistencia al paso de sangre, los datos que nos
dice que la angioplastia fue eficaz, mejoria de flujo distal, au-
mento de la perfusion y mejora del retorno venoso en la Al. Se
reevalué nuestro caso a los 6 meses demostrando disminucion
de la presion sistolica pulmonar, con gammagrama pulmonar
demostrando mejora en perfusion en lébulo superior, asi como
mejoria clinica actualmente en clase funcional, deciden iniciar
manejo con riociguat.

Bibliografia

1. Kim NH, Delcroix M, Jais X, et al. Chronic thromboembolic pulmo-
nary hypertension. Eur Respir J. 2019; 53:1801915.

2. Darocha S, Roik M, KopeK G, et al. Balloon pulmonary angioplas-
ty in chronic thromboembolic pulmonary hypertension: amulticen-
tre registry. Eurolntervention. 2022; 17:1104-1111.

Redefiniendo limites: rehabilitacion cardiaca en
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Resumen clinico: Masculino de 56 afios con antecedentes
de tabaquismo, hiperreactividad bronquial, afeccidén gastroin-
testinal erosiva e intolerancia a carbohidratos por estudios de
escrutinio. Acude a consulta externa con sintomatologia de
afeccion respiratoria. Tras estudios de imagen, se establece
diagnéstico de neumonia en el segmento anterior del LSD vy
LSI, iniciandose manejo médico. Es ingresado al area de
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hospitalizacién por datos clinicos sugerentes de insuficiencia
cardiaca y disnea progresiva. Se realizd6 ECOTT que mostrd
hallazgos compatibles con miocardiopatia dilatada y edema
agudo pulmonar.

Se refiere al departamento de cardiologia clinica, en donde
se realiza resonancia magnética, que revela hallazgos de mio-
cardiopatia dilatada ', disfuncion sistolica severa biventricular e
insuficiencia mitral funcional (Fig. 1y Fig. 2), y pruebas labora-
toriales con datos de afeccion cardiovascular (Tabla 1-A). No
se evidencia obstruccion coronaria por arteriosclerosis en la
CCTA (Calcio Coronario 0 UA), respaldando la etiologia
idiopatica’.

Se maneja con el departamento de rehabilitacién cardiaca
para implementar un programa de rehabilitacion cardiaca en
combinacién de un manejo farmacolégico personalizado
(Tabla 2), buscando mejorar la capacidad funcional, metabdlica
y hemodinémica.

Palabras clave: Miocardiopatia dilatada, Edema agudo pul-
monar, Rehabilitacion cardiaca, Disfuncién sistélica, Capacidad
hemodinamica.

Clinical summary: Male, 56 years old, with a history of smo-
king, bronchial hyperreactivity, erosive gastrointestinal condi-
tion, and carbohydrate intolerance identified through screening
studies. He presented to the outpatient clinic with respiratory
symptoms. Imaging studies established a diagnosis of pneumo-
nia in the anterior segment of the RUL and LUL, and medical
management was initiated. He was admitted to the hospitaliza-
tion area due to clinical findings suggestive of heart failure and
progressive dyspnea. An echocardiogram (ECOTT) showed
findings compatible with dilated cardiomyopathy and acute pul-
monary edema.

He was referred to the clinical cardiology department, where
magnetic resonance imaging revealed findings of dilated car-
diomyopathy', severe biventricular systolic dysfunction, and
functional mitral regurgitation (Fig. 1 and Fig. 2). Laboratory
tests showed evidence of cardiovascular involvement (Table
1-A). Coronary obstruction due to atherosclerosis was not ob-
served in the CCTA (Coronary Calcium 0 AU), supporting the
idiopathic etiology’.

Management was carried out with the cardiac rehabilitation
department to implement a cardiac rehabilitation program in
combination with personalized pharmacological treatment (Ta-
ble 2), seeking to improve functional, metabolic, and hemody-
namic capacity.

Keywords: Dilated cardiomyopathy, Acute pulmonary edema,
Cardiac rehabilitation, Systolic dysfunction, Hemodynamic
capacity.

Evolucion del caso: Se implementa un programa de reha-
bilitacion cardiaca estructurado que se basé en el principio FITT
(Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo), por un periodo de 8
semanas y se ajustd segun su capacidad funcional individual-
mente adaptada?. Iniciando con una carga de entrenamiento
aerébico, en cicloergbmetro, de 50 watts a 100 Ipm, con incre-
mentos semanales de 20 watts hasta alcanzar una carga ae-
rébica, al egreso, de 150 watts a 110 Ipm?2. Las sesiones fueron
de 30 minutos, supervisadas para asegurar la seguridad del
paciente. Se registrd6 un aumento del 114% en la distancia

Tabla 1. Riesgo cardiovascular y hallazgos laboratoriales del paciente

ASCVD Risk 711% 3,8%
VSG 2 6
A1C (%) 5,40% 5,4%
Glucosa en ayunas (mg/dL) 17 17
Creatinina 09 0,77
BUN/creatinina 15 17
Acido drico 84 8,6
Albimina 41 47
Triglicéridos 140 147
Colesterol total 152 140
HDL 31 46
LDL 125 82
No-HDL 121 95
PCRus 4,31 0,78
Creatinina urinaria al azar (g/dL) 0,213 0,08

Tabla 2. Manejo farmocologico personalizado (Se describe la denominacion
comercial y generica del farmaco)

1 Entresto Sacubitril/valsartan 50 mg cada 24 horas
2 Jardianz Empaglifozina 10 mg cada 24 horas
3 Concor Bisoprolol 5 mg cada 24 horas
4 Aldactone Espironolactona 25 mg cada 24 horas
by Elicuis Apixaban 5 mg cada 12 horas
6 Furosemida Furosemida 40 mg cada 24 horas

Tabla 3. Resultados de la prueba de esfuerzo al ingreso (A) y egreso (B) del

paciente
Ingreso (A) Egreso (B)

Valores/Momento de evaluacion

6MWT 280 mts 660 mts

Prediccion 35% 82%

METS 7 78

Tiempo total (mins) 5:12 6:00

TA basal (mmHg) 110/70 144/88

TA esfuerzo (mmHg) 130/80 150/90

FC (Ipm) 90-136 87-134

Doble producto 17,584 Mejo]rgi’azismﬂo
27

Recuperacion 1’ (latidos) <13 Mejoria de fitness

cardiorespiratorio
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Figura 1. Resonancia Magnetica Cardiaca, en vista de eje corto, en secuencia
T1 Post-Contraste de Gadolinio. (A) Imagen correspondiente al ingreso del
paciente al departamento de rehabilitacion cardiaca. (B) Imagen correspondiente
al egreso del paciente. Se observan los cambios estructurales correspondiente
al impacto positivo de una terapia de rehabilitacion cardiaca individualizada.

Figura 2. Resonancia Magnetica Cardiaca, en vista de cuatro camaras, en
secuencia T1. (A) Imagen correspondiente al ingreso del paciente al
departamento de rehabilitacion cardiaca. (B) Imagen correspondiente al egreso
del paciente. Se observan los cambios estructurales correspondiente al
impacto positivo de una terapia de rehabilitacion cardiaca individualizada.

recorrida en el BMWT, pasando de 280 metros (35% del predi-
cho) a 600 metros (82% del predicho) al egreso.

Durante la prueba de esfuerzo, observamos una mejora en
la capacidad aerobica de 7.0 a 7.8 METS y una notable mejora
en la recuperacion cardiaca de menos de 13 a 27 latidos recu-
perados en el primer minuto (Tabla 3). Ademas, los biomarca-
dores mostraron mejoras significativas al egreso del paciente
(Tabla 1-B).

Los resultados de la rehabilitacion fueron consistentes con la
literatura que respalda la efectividad de la rehabilitacion en la
funcion cardiaca y el estado inflamatorio en pacientes con
MCDE. El emplear pruebas de esfuerzo y supervision continua
permitié ajustar la intensidad del entrenamiento fisico, disminu-
yendo el riesgo de complicaciones arritmogénicas y fomentan-
do la remodelacion ventricular®.

Relevancia del caso: El manejo de pacientes que padecen
MCDI severa, continua siendo un desafio en el ambito clinico
debido a la alta frecuencia de complicaciones y a las limitacio-
nes de las terapias disponibles en la actualidad*. Este caso
resalta la integracion efectiva de un programa de rehabilitacion
cardiaca intensiva, complementado con monitoreo continuo por
pruebas de esfuerzo y analisis de biomarcadores, como una
estrategia segura y eficaz para mejorar la capacidad funcional,
la calidad de vida y la recuperacion cardiovascular.

80

La literatura actual destaca la efectividad de la rehabilitacion
cardiaca supervisada en MCDI, evidenciando mejoras signifi-
cativas en la capacidad aerobica, calidad de vida y estabilidad
clinica, particularmente, en escenarios avanzados®. Este caso
aporta evidencia adicional sobre el impacto positivo de estas
intervenciones, resaltando su potencial para redefinir los estan-
dares del abordaje integral en pacientes que sufren de MCDIs
severas.

El caso presentado ilustra como la combinacion de interven-
ciones farmacolégicas y rehabilitacion estructurada pueden lo-
grar resultados favorables incluso en escenarios complicados.
Sin embargo, persisten interrogantes sobre su sostenibilidad a
largo plazo y su efectividad en diferentes subgrupos de pacien-
tes. Investigaciones futuras deberian centrarse en la implemen-
tacion de nuevas tecnologias y planes personalizados que au-
menten el alcance de estos programas y mejoren los resultados
clinicos.
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Oclusioén crénica arteria mesentérica superior;
reparacion quirurgica. Reporte de un caso

Superior mesenteric artery occlusive chronic dissease;
open surgery revascularitation. Case report
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Resumen clinico: La isquemia mesentérica cronica (IMC)
definida como sintomas causados por suministro insuficiente
de sangre al tracto gastrointestinal con duracién de al menos
3 meses. La presentacion tipica incluye dolor postprandial,
pérdida de peso, miedo a comer o diarrea inexplicable.! Este
evento hemodinamico generalmente es causado por una enfer-
medad oclusiva aterosclerética en el ostium de los vasos me-
sentéricos (tronco celiaco [AC], arteria mesentérica superior
[AMS], arteria mesentérica inferior [AMI]).
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Figura 1. Angiotac; corte transversal donde se visualiza aorta abdominal con
calcificacion circunferencial y oclusion total calcificada de ostium AMS.

Figura 2. Angiotac; se visualiza calcificacion difusa de aorta abdominal,
oclusion de TC y AMS por calcificaciones (flujo retrogrado).

Palabras clave: Isquemia mesentérica cronica, Arteria me-
sentérica superior, Revascularizacion, Bypass retrogrado.

Caso: Paciente femenino de 64 afios con antecedente de
Tabaquismo desde los 13 afios a razon de 6 cigarrillos diarios,
suspendido hace 3 meses. Trombocitopenia en estudio (40 mil
plaquetas). Inicia padecimiento hace 8 meses con presencia de
diarrea postprandial, manejado como sindrome de intestino
irritable sin mejoria, aunado dolor abdominal difuso postpran-
dial mayor en fosas iliacas con comidas copiosas (9/10 eva),
ayuno y, pérdida ponderal de 12-25 kg en 2 meses. Se inicia
protocolo por sospecha de IMC. Se realiza angioTAC de

abdomen visualizandose aorta con calcificacion difusa, esteno-
sis significativa del AC >50%, oclusion total en ostium de AMS
que recanaliza en primer segmento (imagen 1 y 2). Paciente
debuta con angina mesentérica en reposo, se decide tratamien-
to y por caracteristicas de lesiones se prefiere abordaje quirur-
gico (abierto).

Durante la exploracion abierta se visualiza higado con patron
macronodular, se decide biopsia, aorta abdominal con maltiples
placas calcificadas difusas, arteria iliaca comin derecha de
caracteristicas normales, AMS con placa calcificada a nivel del
ostium y primeros 2 cm, no pulsatil, se decide realizar bypass
retrogrado protésico con injerto PTFE de iliaca comin derecha
a arteria mesentérica superior.

Evolucion del caso: Se inicia anticoagulacion plena en el
postquirtrgico inmediato, con adecuada evolucidn, tolerando
la via oral, seguimiento mensual, con aumento de peso pro-
gresivo y sintomas gastrointestinales leves manejados con
tratamiento médico, resultado de biopsia cirrosis hepética,
Angiotomografia de control con bypass retrogrado permeable
(fig 3y 4).

Relevancia del caso: La isquemia mesentérica generalmen-
te es asintomaética hasta que al menos dos de las tres arterias
mesentéricas tienen una estenosis significativa u estan
ocluidas.!

La revascularizacion esta indicada en pacientes que presen-
tan sintomas de IMC. Los objetivos del tratamiento son revertir
los sintomas, facilitar el aumento de peso, mejorar la calidad
de vida general y prevenir el infarto intestinal.®

Figura 3. Bypass retrogrado de arteria iliaca comdn derecha a segunda porcion
de AMS.
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Figura 4. Reconstruccion 3D donde se visualiza bypass retrogrado de arteria
iliaca com(n derecha a segunda porcion de AMS.

Actualmente la revascularizacién endovascular esta indicada
como tratamiento inicial?. La derivacion quirirgica abierta se ha
utilizado principalmente en pacientes con lesiones mesentéri-
cas desfavorables, han tenido una intervencion percutanea fa-
llida, o que tienen estenosis/oclusion recurrente en el stent. Con
una mortalidad < 3%*. La intervencion endovascular es mas
eficaz para estenosis u oclusiones focales relativamente cortas
de la AMS con calcificacién o trombo minimos a moderados.
Debido a que nuestra paciente tenia una oclusién total calcifi-
cada cronica no tenia una anatomia favorable para recanaliza-
cion percutanea. El bypass mesentérico ofrece una mejor
permeabilidad, con menores tasas de re intervencion y una
mayor ausencia de sintomas recurrentes'. Si la aorta supra-
celiaca esta enferma o el paciente tiene una funcién cardiaca
o pulmonar comprometida, puede ser preferible un bypass re-
trégrado basado en la aorta infrarrenal, un injerto aértico previo
o las arterias iliacas.® No se ha encontrado diferencia en la
permeabilidad con los injertos anterogrados.
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Resumen

Antecedentes: la fuga paravalvular (FPV) es una de las
complicaciones mas comunes después de la implantacion de
valvula adrtica transcatéter (TAVI), con una prevalencia entre el
7 y 40%'. Los mecanismos de causalidad incluyen la subex-
pansion de la valvula, malposicion y una alta carga de calcio
anular?. La FPV en grado mas que leve tiene un impacto ne-
gativo en los resultados a largo plazo, por lo que el cierre del
defecto es la opcion de tratamiento preferida®.

Descripcion del caso: masculino de 76 afos, se realizo
TAVI con vélvula autoexpandible Evolut Pro #29 con FPV mo-
derada residual. Al afio de seguimiento clinico no hubo mejoria
significativa de la clase funcional.

Conclusiones: la intervencion quirirgica se ha asociado con
una alta morbilidad y mortalidad, lo que ha posicionado al cierre
percutaneo como una opcién factible y segura que se reporta
con alta tasa de éxito (94%) en series contemporaneas, con
reduccién de las fugas a un grado menor que leve (91%) aso-
ciado a resultados clinicos favorables?.

Palabras clave: fuga paravalvular, valvula aértica transcaté-
ter, valvula autoexpandible, tapon valvular tipo Amplatzer IIl.

Summary

Background: Paravalvular leak (PVL) is one of the most
common complications after transcatheter aortic valve implan-
tation (TAVI), with a prevalence between 7 and 40%'. Causal
mechanisms include valve underexpansion, malposition, and
high annular calcium load?. More than mild PVL has a negative
impact on long-term outcomes, making defect closure the pre-
ferred treatment option®.

Case description: 76-year-old male, TAVI was performed
with Evolut Pro #29 self-expanding valve with residual moderate
PVL. At one year of clinical follow-up there was no significant
improvement in functional class.
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Conclusions: surgical intervention has been associated with
high morbidity and mortality, which has positioned percuta-
neous closure as a feasible and safe option that is reported with
a high success rate (94%) in contemporary series, with a re-
duction in leaks to a grade less than mild (91%) associated with
favorable clinical outcomes?.

Keywords: paravalvular leak, transcatheter aortic valve,
self-expanding valve, Amplatzer Il type valve plug.

Resumen clinico: La fuga paravalvular (FPV) es una de las
complicaciones mas comunes después de la implantacion de
valvula adrtica transcatéter (TAVI), con una prevalencia que
oscila entre el 7 y el 40%'. Los mecanismos de causalidad
descritos incluyen la subexpansion de la vélvula, la malposi-
cion y una alta carga de calcio anular?. Presenta una influen-
cia mayor con el uso de valvulas autoexpandibles en compa-
racion con vélvulas balon expandibles, sin embargo, la
incidencia ha disminuido con el desarrollo de nuevos disposi-
tivos®. Se asocia a condiciones clinicas como insuficiencia
cardiaca, hemolisis y endocarditis infecciosa*. La fuga para-
valvular en grado mas que leve tiene un impacto negativo en
los resultados a largo plazo, incluso en pacientes asintomati-
cos, por lo que el cierre del defecto es la opcion de tratamiento
preferida’. El objetivo es informar el impacto clinico que tiene
el cierre contemporaneo via transcatéter de fuga paravalvular
posterior a TAVI.

Evolucion del caso: Se presenta el caso de paciente mas-
culino de 76 afios con cuadro clinico de tres meses de evolu-
cion caracterizado por deterioro de la clase funcional hasta
minimos esfuerzos, disnea y lipotimia. Se inicié protocolo de
estudio con ecocardiograma transtoracico (ECOTT), el cual
report6 cardiopatia valvular degenerativa de tipo doble lesidn
aértica con predominio de estenosis severa. Se realizd im-
plante de TAVI Evolute PRO #29 con FPV moderada residual.
A los seis meses de seguimiento clinico no hubo mejoria de
la clase funcional, por lo que se realiz6 ECOTT de control el
cual mostré una fuga paravalvular (FPV) anterior caracteriza-
da por una ocupacién del 47% del area respecto del anillo
protésico, alcanzando el &pex del ventriculo izquierdo (Figura
1). Se valor6 viabilidad de cierre y, con anatomia favorable, se
considerd realizar cierre percutaneo de FPV. Guiado por

Imagen 1. El ecocardiograma transesofagico (ETE) revel6 una FPV anterior.

Imagen 3. ETE después de la implantacion de dispositivo oclusor que mostré
FPV residual leve.

ecocardiograma transesofagico (ECOTE) y por acceso trans-
femoral, con catéter guia VODA 8Fr y guia de 0.014” de alto
soporte a través de la FPV, se realizd dilatacién secuencial
con balones NC 3.0 x 20 mm, 4.0 x 20 mm y 5.0 x 15 mm a
través del defecto y el marco valvular; a través de una exten-
sion de catéter guia de 8Fr se implant6 un dispositivo de tapon
tipo Amplatzer Il (AVP-Ill) de 5.0 x 10 mm. No se observo
interaccion valvular y se obtuvo gradiente valvular medio de
10 mmHg (Figura 2). Después de la implantacion, el ECOTE
(Figura 3) y la fluoroscopia mostraron una FPV residual leve.
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Imagen 4. ETE con Doppler color que muestra adecuada posicion de AVP-IIl y
FPV leve.

Se realiz6 ECOTE a los 30 dias, se observd FPV leve con
Doppler color (Figura 4) y el ecocardiograma 3D revel6 ade-
cuada posicidn del dispositivo AVP-III.

Relevancia del caso: Los estudios multicéntricos han de-
mostrado que la FPV de moderada a grave es un factor de
riesgo independiente para el aumento de la mortalidad a corto
y largo plazo®®. La intervencion quirGirgica se ha asociado con
una alta morbilidad y mortalidad, lo que ha posicionado al cierre
percutadneo como una opcion factible y segura en la actualidad
que, a pesar de dificultades técnicas, se reporta con una alta
tasa de éxito (94%) en series contemporaneas, con reduccion
de las fugas a un grado menor que leve (91%) asociado a re-
sultados clinicos favorables?. Este caso presenta una gran ex-
periencia en un centro que resultd en un procedimiento exitoso
con baja tasa de eventos adversos peri-procedimiento, durante
el seguimiento y reduccidén de hospitalizaciones, el cual se
puede extrapolar e incluir al &mbito nacional e internacional con
el objetivo de proporcionar datos sobre la seguridad y eficacia
a largo plazo.
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Hipertension pulmonar crénica por embolismo

Chronic pulmonary embolism hypertension

Ramiro Montanez-Gonzélez!, Juan P. Montoya-Mejia’
"Campus Universitario Siglo XXI

Resumen clinico: Masculino de 76 afios procedente de To-
luca Estado de México
AHF negados
APNP Medio socioeconémico medio-bajo
APP
— Cronicos
— HAS (2021) Tx enalapril 20 mg cada 24 hrs, mal apego
al Tx
— Hiperplasia prostatica benigna (2014) Tx tamsulosina
0.4 mg cada 24 hrs
— Traumaticos
— TCE leve con conmocion cerebral (2023)
— Alérgicos negados
— Toxicos
— Tabaquismo positivo 51 afios 4 cigarrillo diarios
— Alcoholismo positivo 58 afios 1 Lt de tequila x 10 dias
— Otras sustancias negadas
EXPLORACION FiSICA
Inspeccion general
Glasgow de 15 puntos
Créneo sin datos de endostosis 0 exostosis apertura ocular
bilateral con pupilas isocéricas, isométricas, y con respuesta
pupilar normal
Cuello simétrico sin plétora yugular, sin megalias
Térax normolineo con amplexién y amplexacién disminuidos,
pulmonar con murmullo vesicular presente, precordio arrit-
mico sin ruidos agregados
Abdomen blando y depresible , peristasis normoactiva, sin
datos de irritacion peritoneal
Extremidades integras, Eutroficas, Simétricas, llenado capi-
lar de 3 segundos
Inicia su padecimiento actual el 02/12/2024 con astenia, adi-
namia, taquipnea, disnea de medianos esfuerzos, expectora-
cion hialina no cianosante, sin sibilancias, tos seguida de eme-
sis y disnea secundarios a esfuerzo fisico de manera subita,
que exacerba dolor toracico, en hemitérax derecho de tipo
opresivo, sin irradiacion con intensidad 8/10 en escala de ENA
con una duracion de aproximada de 3 horas
Laboratorios: dimero D de 2627,
BH: Leu 9.12, Hb 15.6, Hc 49.1, Piq 207
PCR de 161.13.
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EKG de 12 derivaciones donde se evidencia taquicardia
sinusal FC 107 Ipm, eje QRS + 30 patron QS en V1, rS en
V2,V3 y cambios compatibles con patron de McGinn-White(1),
se solicita radiografia de térax posteroanterior con ligera car-
diomegalia a expensas de ventriculo izquierdo, boton adrtico
prominente, aumento de trama bronquial, integrando diagnésti-
co de neumonia adquirida en la comunidad, se solicita angio-
tomografia y ecocardiograma por datos sugestivos a
trombosis.

El ecocardiograma reporto vélvula aortica con ligera esclero-
sis y engrosamiento sin gradiente significativo, valvula mitral
insuficiencia ligera, vélvula tricispidea insuficiente, velocidad
maxima de 3.6 m/seg y gradiente maximo de 51 mmHg ,valvula
pulmonar sin alteraciones, ventriculo derecho ligeramente dila-
tado con hipertrofia 6 mm, vena cava inferior 19 mm y colapso
< 50% de acuerdo a las mediciones se integré diagnéstico de
hipertension pulmonar grado 4 (2), asi como dilatacion de ca-
vidades cardiacas derechas.

La angiotomografia reporto tromboembolia pulmonar total iz-
quierda, derrame pleural derecho y consolidacion pulmonar
lobar superior derecha.

Lo que se busca es reportar los hallazgos registrados durante
la intervencion ya que es inusual la aparicién de cuadros de
hipertension pulmonar crénica secundaria a embolismo dando-
se solo en el 3% de los pacientes que han presentado un
evento embolico(3), ademas de que la presentacion clinica que
no esta asociada a embolias previas solo se da en 25% de los
PX(4).

Evolucion del caso: paciente que responde de manera fa-
vorable al tratamiento antibiético, con disminucion del esfuerzo
ventilatorio sin alteraciones neurologicas, diagnosticado con
tromboembolia pulmonar total izquierda, por lo que se inicia
manejo con anticoagulantes, no se cuenta en este momento
con capacidad para realizar gammagrama pulmonar, para va-
lorar la posibilidad de tratamiento quirargico(5)por lo que se
programa para mediados de febrero.

Relevancia del caso: Resulta un caso interesante ya que
es una presentacion poco comin dentro de las embolias
pulmonares, se asocia a cronicidad dado a que como describe
la literatura un evento embolico pulmonar suele tener
complicaciones agudas que no coinciden con esta presenta-
cion clinica(6), 1o que nos hace pensar en un proceso mas
cronico el cual se exacerbo por la infeccion del parénquima
pulmonar.
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Recuperacion exitosa de dispositivo de cierre de
CIA, en rama derecha de la arteria pulmonar via
percutanea

Parra Diaz Paola', Pérez Alva Juan Carlos', Ocaranza Sanchez Raymundo’,
Lozano Fuantos Francisco, Belmonte Hernandez Gabriela’,
Fernandez Candelaria Blanca Estela’

TInstituto Cardiovascular de Puebla

Resumen clinico: Paciente femenina de 68 afos quien uni-
camente cuenta con antecedente de fibrilacién auricular per-
manente, acude a consulta de revision y refiriéndose asintoma-
tica, por colocacion de dispositivo de cierre de comunicacion
interauricular tipo ostium secundum un mes previo. En el
ecocardiograma (fig. 1) se observa aun presente la CIA y au-
sencia del dispositivo en el septum auricular, por lo que se
sospecha que migro.

Figura 3. Ecocardiograma transesofagico: CIA y dispositivo de cierre flotando
en auricula derecha.
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Figura 1. ECOTT con persistencia de CIA e imagen sugestiva de dispositivo
alojado en auricula izquierda.
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/

Figura 4. Dispositivo de cierre de CIA recuperado con éxito.

Figura 2. Ecocardiograma transesofégico intra procedimiento donde se observa
el dispositivo en auricula derecha girando.
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Figura 5. Angiografia coronaria donde se observa catéter lazo rodeando al
dispositivo de cierre.
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Evolucion del caso: Por ecocardiograma transtoracico se
sospechaba que el dispositivo estaba alojado en la auricula
izquierda , se decide ingresar a sala de hemodinamia para su
recuperacion via percuténea, con ayuda de ecocardiograma
transesofagico, sin embargo no se logra observar dentro de las
cavidades cardiacas, por lo que se busca en vasos principales
mediante la inyeccion de medio de contraste en el tronco de la
arteria pulmonar, localizando el dispositivo de cierre en la rama
derecha. Se introduce un catéter lazo logrando capturarlo y
desplazarlo hasta la auricula derecha (fig. 2), donde pierde
contacto con el catéter y se mueve libremente por esta cavidad
(fig. 3), después de aproximadamente dos horas (fig.5), se logra
capturar nuevamente y extraerlo con éxito a través de la vena
femoral (fig.4).

Relevancia del caso: La comunicacion interauricular es un
defecto cardiaco congénito cuya incidencia es de 3,78/10.000
nacidos vivos y es la més frecuente en adultos (1). En los Ulti-
mos afos se han disefiado e introducido una amplia variedad
de dispositivos para el cierre percutaneo de la CIA ostium se-
cundum. El dispositivo de Amplatz esta formado por 2 discos
unidos por un cuello, compuestos por una fina malla de Nitinol
y contiene poliéster en su interior para facilitar la trombosis y
oclusion total del defecto. La migracion de este tipo de dispo-
sitivos hacia la arteria pulmonar es de 89% de los casos (4) y
en la mayoria de los casos se resuelve por atriotomia, afortu-
nadamente con la variedad de herramientas y uso de nueva
tecnologia en el campo de la hemodinamia, la resolucién de
este tipo de complicaciones sin someter a la paciente a un acto
quirdrgico, disminuye las complicaciones, tiempo de recupera-
cion, los costos y el tiempo de estancia hospitalaria del
paciente.
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Reporte de dos casos de aneurisma popliteo
tratados con misma técnica quirdrgica en dos
escenarios clinicos distintos: resultados favorables

Two case reports of popliteal artery aneurysm treated
with equal surgical technique in two different clinical
scenarios: favorable results

Garcia-Godinez Juan P, Mojica-Rodriguez Claudia E.", Salazar-
Vargas Guillermo’, Berumen-Anguiano Johaly G.', Moreno-Lazarit
Marisol', Sanchez-Ortiz Alondra M.’

Servicio de angiologia y cirugia vascular, Hospital Regional Dr.
Valentin Gémez Farias, Issste. Zapopan, Jalisco

Resumen clinico: Los aneurismas popliteos constituyen el
70% de los aneurismas periféricos'. Siendo mas prevalente en
hombres en un rango de 0.0007%, entre la sexta y séptima
década de la vida®3. Estos se definen cuando el diametro po-
pliteo excede los 15 mm y se recomienda su reparacion al al-
canzar 20 mm?2. De los pacientes asintomaticos, 24% se mani-
festaran clinicamente en 2 afios?; de estos el 68% desarrollara
complicaciones como claudicacién, ruptura e isquemia aguda
de la extremidad por embolizacién periférica proveniente de
trombo mural*. A continuacion se presentan los casos de dos
pacientes con diagndstico de aneurisma popliteo en 2 contex-
tos clinicos distintos.

Evolucion del caso:

Paciente “A”: Masculino de 69 afios, niega comérbidos, de-
buta con claudicacion < 100 metros y progresion a dolor isqué-
mico en reposo e hipotermia infra genicular izquierda (Ruther-
ford Ilb), en urgencias se hace ultrasonido Doppler reportando
aneurisma popliteo trombosado, a la exploracién sin pulsos ni
flujos distales detectables al Doppler pulsado, por lo que se
inicia manejo médico y se solicita angiotomografia en la cual
se corrobora hallazgo de aneurisma en P2-P3 de 22,2 mm sin
corrimiento distal (imagen 1).

Paciente “B”: Masculino de 76 afios sin cronico degenerati-
vos, fumador cronico indice de 60 paquetes afio. Inicia hace 3
afos con claudicacion de miembro pélvico derecho <200 metros,
previamente manejado por enfermedad arterial periférica sin
éxito, con progresion a dolor en reposo. A la exploracion fisica

Imagen 1. Angiotomografia paciente “A”: se observan calcificaciones difusas
de femoral superficial con obstruccioén parcial y obstruccion total de arteria
poplitea izquierda, secundario a aneurisma de 22,2 mm de didmetro méaximo a
nivel de P2-P3, respetando tronco tibioperoneo sin paso de contraste a vasos
de salida.
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Imagen 4. Angiotomografia paciente “B”: se observa aneurisma en arteria
poplitea derecha que abarca segmentos P1 a P3 con didmetro méximo 29.55
mm y trombo en su interior sin interrupcion de flujo, en cortes distales tronco
tibioperoneo y arterias infra geniculares conservadas con pase de contraste.

Imagen 2. Abordaje posterior de miembro pélvico izquierdo en donde se
visualiza aneurisma popliteo con trombo en su interior; vena poplitea y nervio
tibial referidos lateral y medial respectivamente.

Imagen 5. Abordaje posterior de miembro pélvico derecho en el cual posterior
a vena poplitea se observa aneurisma desde P1 a P3 con distorsion de anatomia

por proceso inflamatorio crénico.

Imagen 3. Interposicion de injerto protésico PTFE anillado mediante anastomosis
término-terminal tras reseccion del saco aneurismético.
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Imagen 6. Interposicion de injerto protésico PTFE anillado, en donde se observa
lateral al mismo, vena poplitea, nervio tibial, peroneo comun y sural.

se palpa masa ocupativa en hueco popliteo con pulso promi-
nente, pulso pedio palpable, TA y TP ausentes. Se solicita
angiotomografia corroborando aneurisma popliteo de 29.5 mm
con corrimiento distal, por lo que se decide de manera electiva
reparacion quirdrgica.

En ambos casos se realiza cirugia abierta mediante abordaje
posterior debido a localizacién y extension de aneurismas, se
hace reseccion de saco con interposicion de injerto protésico
anillado de PTFE mediante anastomosis término-terminal; en
el paciente “A” se complementa con trombdlisis con alteplasa
asociada a trombectomia distal y proximal para establecer flu-
jos distales. (imagenes 2,3,5 y 6).

En el postquirdrgico inmediato paciente “A” con flujos popliteo
y distales bifasicos. seguimiento a 5 meses claudicacion > 200
metros; pulso popliteo G1, distales con flujo monofasico, al
rastreo con USG Doppler se encuentra arteria tibial posterior y
pedia VPS de 43 cm/s y 36 cm/s respectivamente.

En cuanto al paciente “B” en el postquirdrgico con pulso po-
pliteo palpable G2 y flujo trifasico; tibial anterior, posterior y
pedio G1, con flujos bifasicos. En seguimiento a 2 meses niega
dolor en reposo y/o claudicacion.

Relevancia del caso: El espectro de presentacion clinica del
aneurisma popliteo es variable; de manera crénica pueden ma-
nifestarse con sintomas compresivos y pulso prominente o de
manera aguda con trombosis asociada a oclusion de salida o
entrada por enfermedad aterosclerdtica concomitante con alto
riesgo de amputacion, por consiguiente, siempre se debera
obtener estudio de imagen para confirmar el diagnéstico y rea-
lizar una planeacion prequirirgica adecuada?.

El tratamiento puede realizarse endovascular o abierto, este
ultimo demostrando mejor permeabilidad con menores rangos
de amputacion®.

El abordaje quirdrgico posterior con interposicion de injerto
esta indicado en aneurismas grandes con sintomas compresi-
vos®. En casos de isquemia aguda por trombosis el pobre flujo
de salida condiciona resultados menos alentadores tras revas-
cularizacion, con un rango de amputacion a 30 dias del 16%5.
Sin embargo, realizar trombectomia asociada a trombolitico
intraoperatorio ha demostrado una reduccién de amputacion a
4.5 afos del 21% en comparacion con pacientes Unicamente
tratados con bypass’. Entender la anatomia y el contexto cli-
nico del paciente es crucial para ofrecer un tratamiento ade-
cuado con resultados favorables.
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Deteccion prenatal en atresia pulmonar: caso clinico

Prenatal detection in pulmonary atresia: a case study

Uranga Vazquez Jatzibe Arlette’, Navarro Castellanos Iiiaki

"Hospital Infantil de México Federico Gomez, residente de segundo
afio de pediatria; 2Hospital Infantil de México Federico Gémez, jefe del
servicio de cardiologia pediatrica

Resumen clinico: Las cardiopatias congénitas constituyen
un grupo de alteraciones estructurales del corazon presentes
desde el nacimiento, representando una de las malformaciones
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congénitas de mayor prevalencia a nivel global. Estas afeccio-
nes presentan una amplia variabilidad en su severidad, abar-
cando desde defectos simples, que pueden cursar de manera
asintomatica, hasta anomalias complejas con riesgo significa-
tivo para la vida del paciente,.

Es importante resaltar la relevancia de implementar estrate-
gias de adecuada planeacion y cuidados preconcepcionales,
asi como la deteccién temprana en pacientes pediatricos con
cardiopatias congénitas criticas, destacando su impacto positi-
VO en la supervivencia y calidad de vida.

Evolucion del caso: Se presenta un recién nacido masculino
de 35 semanas de gestacion, producto del primer embarazo de
una madre con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica con inadecuado control pregestacional, aunque du-
rante la gestacion, se logré un control adecuado de dichas
comorbilidades, sin embargo, no evitd el desarrollo de una
cardiopatia critica, pero permiti6 minimizar riesgos perinatales
para la madre y el feto. El diagnéstico prenatal de atresia pul-
monar con comunicacién interventricular (CIV) fue establecido
mediante ultrasonidos, pero no se logré definir el tipo de aporte
que mantendria el flujo pulmonar que daria mayor complejidad
al caso.

La atresia pulmonar con CIV, caracterizada por la ausencia
de continuidad en la valvula pulmonar y la dependencia del flujo
pulmonar a través de colaterales coronarias, constituye una de
las cardiopatias congénitas méas complejas y de mayor desafio
en su manejo,.

Figure1. A. Eje subcostal que demuestre (nica via de salida por atresia
pulmonar B y C Eje parasternal corto con doppler color que demuestra fistula
coronario-pulmonar originada en la DA.

Figure 2. Angiotomografia cardiaca que demuestra (1) Ramas pulmonares
confluentes e hipoplasicas (2) fistula coronaria emergiendo de la DA
alimentando el tronco de la arteria pulmonar (Imédgenes cortesia Dr. Sergio
Alfonso Patrdon Chi).
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Relevancia del caso: Ceséarea a las 35 semanas de gesta-
cion con desconocimiento de la fisiologia, ya que tenia el ob-
jetivo de optimizar las condiciones clinicas del recién nacido al
momento del nacimiento. Requirié ingreso inmediato a terapia
intensiva neonatal debido a desaturacion severa y signos clini-
cos de insuficiencia cardiaca, evidenciando la gravedad de su
condicién desde el inicio, con una saturacion preductal y post
ductal de 55%, recibié soporte ventilatorio y farmacolégico con
prostaglandinas. Los estudios iniciales confirmaron la atresia
pulmonar, agregando 2 factores de riesgo: hipoplasia de ambas
ramas pulmonares, asi como dependencia del flujo pulmonar
de fistulas coronarias..

Paciente con mala evolucion en los primeros dias de vida,
que se asocib a la prematurez ademaés de la cardiopatia critica,
a los 26 dias de vida disminuyd la saturacion, por lo que se
realizé una cirugia paliativa mediante una fistula sistémico-pul-
monar central con un tubo de Gore-Tex de 3 mm, con el objetivo
de optimizar el flujo pulmonar. Sin embargo, el posoperatorio
se complic6 por neumonia asociada a ventilacion mecanica,
disfuncion sistolica del ventriculo derecho y disfuncion diastoli-
ca biventricular. A pesar de los esfuerzos médicos, el paciente
evolucion6 con inestabilidad hemodinamica recurrente y even-
tos de hipoxia severa.

El 15 de noviembre de 2024, se registro el fallecimiento del
paciente.

Este caso ilustra los retos de salud publica asociados al
manejo de las cardiopatias congénitas criticas. Seguimos sin
tener una estrategia de salud adecuada para poder llegar a
un embarazo con los menores factores de riesgo. Tener pa-
dres con adecuado control metabdlico, adecuada suplemen-
tacion de vitaminas y adecuado escrutinio de enfermedades
infecciosas, disminuye de manera significativa los riesgos en
el feto. El conocer de la fisiologia y platicar del caso con el
servicio de cardiologia pediatrica ayuda a entender la
cardiopatia.

También es importante recalcar que hubo condiciones favo-
rables que ayudaron a que el paciente llegara a una correc-
cion paliativa. El paciente tuvo el diagnostico prenatal de una
cardiopatia critica, ademés de que se le iniciaron prostaglan-
dinas en los primeros minutos de vida. Tuvo una intervencion
quirrgica oportuna y el cuidado intensivo multidisciplinario,
pero a pesar de todo lo comentado el desenlace fue
desfavorable.
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Sindrome de la cimitarra: caso en paciente adulta

Scimitar syndrome: adult pacient case

Romero-Meneses Orlando J., Mufioz-Ramos Lorena N.!, Ponce de
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Resumen: El sindrome de la cimitarra es una cardiopatia
congénita rara que a menudo asocia otros defectos congénitos.
Su sintomatologia en la edad adulta es muy poco frecuente,
llegando incluso a encontrarse Unicamente como hallazgo; en
otros pacientes puede cursar principalmente con datos de dis-
nea. Se presenta el caso de una paciente de 51 afios que du-
rante su abordaje diagndstico de disnea, se encuentran comor-
bilidades congénitas asociadas a hipertension pulmonar (HP)
y Tromboembolia Pulmonar (TEP) .

Palabras clave: cimitarra, drenaje anémalo venoso, sindro-
me, adulto.

Resumen clinico: Constituye el 0.5-2% de las cardiopatias
congénitas y el 3-5% de los casos de retorno andmalo de venas
pulmonares. Se ha descrito una incidencia de 1-3 casos por
cada 100,000 recién nacidos vivos." Se caracteriza por una
conexion anormal entre las venas pulmonares y el sistema ve-
noso sistémico. La vena en cimitarra generalmente drena hacia
la porcién hepética de la VCI, también puede desembocar en
las venas suprahepaticas, la vena porta, la vena acigos o en la
auricula derecha.? Puede asociar pulmén y arteria pulmonar
derecha hipoplasica o ausente®?®.

Fig. 1. Rx PA de térax observando datos de ligera dextroposicion y aumento de
cavidades derechas.

En la literatura se ha reportado la comunicacién interauricular
en el 60-70% de los casos, y otras cardiopatias congénitas en
el 19-31%3. El signo radiografico se refiere a la opacidad cur-
vilinea que proyecta la vena andémala en la radiografia de térax,
que se extiende desde el hilio pulmonar derecho, bordeando la
silueta cardiaca, hasta el &ngulo cardiofrénico homolateral, se-
mejando una espada de hoja curva, y ensanchada hacia la
punta.*

En menos del 50% de los casos existen sintomas de hiper-
tensién pulmonar, siendo el factor pronéstico mas importante
en la evolucién del paciente.!

Se presenta el caso con el objetivo de la revisidn bibliogréfica
de una enfermedad rara y su abordaje diagnéstico.

Paciente femenina, 51 afios, diabética, hipertensa, SAOS de
larga evolucion. Inicia desde hace 8 afios con datos de disnea
progresiva, incluso en reposo. Es referida para abordaje de
disnea cronica.

Evolucion del caso: Se protocoliza con ECOTT mostrando
Arteria Pulmonar con tronco dilatado de 40 mm, Rama lIzquier-
da 25 mm, derecha 23 mm, datos de dilatacion cavidades

Fig 2. Gammagrama pulmonar con defecto de perfusion derecho 38% e izquierdo
de 62%.

Fig. 3. AngioTAC contrastada, fase venosa con énfasis en silueta cardiaca y
vasos pulmonares: conexion anémala parcial de VP derecha infracardiaca a
VCl intratoréacica, venas pulmonares derechas confluyen a colector venoso
de 24.7 mm, en conexion con la VCI intratoracica; VP izquierdas conexién
concordante Al.
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derechas, VD TAPSE 28 mm, Onda S18 cm/seg, CAF 40%,
FEVD 3D 46%, IT severa, IP moderada, AD 101 ml/m2sc, VRT
4 m/s, FEVI 64%.

Ante los datos de sobrecarga derecha se realiza abordaje
pulmonar con gammagrama y cateterismo (CTT) bajo sospecha
de TEP + HP.

CTT derecho confirma HP precapilar, demostrando PAPm
31 mmhg, PCWP 14 mmhg, RVP 3.6 UW.

Se decide valorar anatomia con Angiotac toracica para pro-
tocolo quirdrgico.

Relevancia del caso: Actualmente la paciente es candidata
a cirugia de drenaje venoso andmalo, se encuentra bajo trata-
miento en busca de mejorar su HP mediante PDE 5- sildenafil
25 mg cada 8 horas, ademas de ISGLT2, para reduccién de
peso y optimizar condiciones previo a la correccion
quirurgica®8.

Este caso nos permite correlacionar el abordaje de un sinto-
ma como la disnea y la coexistencia de HP-TEP en una pacien-
te con anomalia congénita rara que su variacion le permiti6
llegar hasta la edad adulta.
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Endocarditis infecciosa de valvula protésica
mecanica en posicion adrtica por citrobacter
freundii: a propdsito de un caso. Bemoles antiguos
de la cardiologia moderna

Santa Maria Canchola Eduardo’, Gonzélez Silva Francisco
Eduardo’, Ramirez Rangel ltzel', Ruiz Marquez Emiliano’,

Sandoval Velazquez Sergio’, Leal Alvarado Talia Maritza’,

Estrada Martinez Luis Enrique’

"Hospital Regional ISSSTE Puebla
Resumen clinico: La endocarditis infecciosa (El) es una
enfermedad descrita desde 1890 (1). Esta condicion tiene una

incidencia de 1.5-11 casos por cada 100,000 habitantes y una
tasa de mortalidad de hasta el 25%, siéndo las protesis
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valvulares y los dispositivos cardiacos implantadles un factor
de riesgo para ella (2). En la mayoria de los casos, son causa-
dos por bacterias Gram positivas, sin embargo, puede ir fluc-
tuando dependiendo de la epidemiologia local, sin embargo,
sblo el 2% se asocia a Gram negativas, entre ellas del género
Citrobacter (3).

Se presenta el caso de un paciente hombre de 65 afios con
antecedentes de prediabetes y portador de valvula protésica
mecanica bidisco en posicion adrtica desde 2021 en tratamien-
to con acenocumarol con INR en rangos terapéuticos. Inicid
con picos febriles de hasta 39° C durante 72 horas y lumbalgia,
siendo valorado de manera inicial por Neurocirugia, integrando
diagnéstico de discitis que ameritd aseo quirdrgico laparosco-
pico el 30.11.2024 en nosocomio particular; como parte de
abordaje se realiz6 ecocardiograma transesofégico 3 dias des-
pués con datos sugestivos de endocarditis infecciosa asociado
a valvula protésica (vegetacién Unica de 9 mm) por lo que se
solicit6 alta voluntaria para continuar seguimiento en unidad de
derechohabiencia.

Evolucion del caso: Ingresé a esta unidad en su 4° dia pos-
tquirargico, el cual, revalor6 neurocirugia sin necesidad de ma-
nejo intrahospitalario mayor. Por parte de Cardiologia se corro-
boré diagnéstico de El definitiva mediante PET con 18-DFG
(Figura 1), con laboratorios, electrocardiograma y radiografia de
torax sin alteraciones. Valorado por Cirugia Cardiotoracia sin
necesidad de tratamiento quirirgico hasta ese momento, sien-
do manejado con antibioticoterapia en conjunto con infectolo-
gia, hemocultivos seriados sin desarrollo bacteriano ni otros
datos de respuesta inflamatoria agregados (afebril, sin leucoci-
tosis, procalcitonina en rango de referencia, etc.) mantiendo
evolucion clinica favorable por 16 dias hasta que present6
complicacion neurologica de tipo accidente cerebral vascular
isquémico cardioembolico temporoparietal derecho evidenciado
mediante tomografia simple de craneo inicial y resonancia mag-
nética a las 72 h del evento (Figura 2); de igual forma en el
ecocardiograma transesofagico de control se documenté mul-
tiples vegetaciones a nivel de la prétesis (diametro méximo de
10 mm) (Figuras 3 y 4), determinando a través de sesién mé-
dico-quirtrgica ser candidato a cirugia urgente por riesgo em-
boélico recurrente en contexto de un paciente recuperable, sien-
do intervenido quirGrgicamente para recambio valvular con
protesis biologica No. 23 treinta dias después a partir de cirugia
de columna lumbar sin eventualidades, 48 h postquirurgicas
present6 evento de fibrilacién atrial con retorno a ritmo sinusal
mediante cardioversion farmacoldgica con amiodarona y el dia
03.012025 se obtienen resultados de hemocultivos con Citro-
bacter freundii, ajustando esquema dirigido con meropenem/
cilastatina, vancomicina y gentamicina de manera conjunta con
Infectologia concluyendo vigilancia y esquema antibiético pa-
renteral de manera satisfactoria, con egreso a domicilio y tra-
tamiento anticoagulante con rivaroxaban, amiodarona y antibi6-
tico por 7 dias mas.

Relevancia del caso: El género Citrobacter incluye 11 espe-
cies, las especies mas frecuentemente aisladas son las siguien-
tes: Citrobacter freundii, C. koseri y Citrobacter amalonatico y
solo existen reportes de caso como diagnoéstico etiolégico de
endocarditis (4).
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Figura 1. PET con 18 F-FDG donde se aprecia captacion cardiaca con patron
heterogéneo a nivel del anillo valvular protésico aértico.

Figura 3. ecocardiograma transesofagico con vegetacion a nivel de protesis
mecanica aodrtica.

Figura 2. Resonancia magnética de EVC isquémica temporoparietal derecho.

Se trata de un caso de El definitiva asociada a valvula pro-
tésica basado en la Gltima versién de los criterios de Duke, en
el cual, cuenta con un criterio mayor (imagen positiva para El,
contemplando al PET-18-FDG y 3 criterios menores (fiebre,
diseminacion vascular embdlica, en este caso, la discitis y el
riesgo alto de predisposicion a El), con base en la guia ESC
2023 de Endocarditis Infecciosa, ante un agente etiologico muy
inusual, en el que a la fecha, es una enfermedad multidiscipli-
naria con areas de oportunidad diagnostica y terapéutica, que
ameria de un abordaje multidisciplinario en centros con expe-
riencia (5).

Figura 4. Ecocardiograma transesofagico con vegetaciones a nivel de protesis
mecanica aodrtica.
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Marcapasos 0 Fluoroscopia
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Resumen clinico: Paciente femenina de 31 afios, con ante-
cedentes médicos relevantes de Tetralogia de Fallot, quien fue
sometida a cirugia de fistula sistémico-pulmonar a los 3 meses
de edad. A los 5 afios, se realiz6 correccion total, quedando
con un defecto de comunicacién interventricular (CIV) residual
no significativo. Actualmente, se encuentra en su primer emba-
razo, con 30 semanas de gestacion. Acude a consulta debido
a episodios de presincope, por lo que se le realiza un electro-
cardiograma de 12 derivaciones que muestra un bloqueo auri-
culoventricular completo y extrasistoles ventriculares. Debido a
estos hallazgos, se decide la colocacion de un marcapasos
definitivo DDD.

Evolucion del caso: Se procede al implante de un marca-
pasos definitivo bicameral, utilizando técnica de cero fluorosco-
pia y guiado por un sistema de mapeo 3D, con la supervision
del servicio de Obstetricia. Al ingreso en la sala, la paciente
presenta los siguientes signos vitales: TA 138/68, FC 90 Ipm,
FR 16 rpm, y FC fetal 130 Ipm. Se intenta un abordaje venoso
femoral derecho, el cual no tiene éxito debido a la compresién
uterina. Posteriormente, se opta por realizar una puncién en la
vena subclavia izquierda, empleando la técnica de Seldinger
modificada. Se avanza el catéter de mapeo tridimensional hacia

Deteccion 34mV 9.8 mV
Umbral 0.6 mV 0.5 mV
Impedancia 486 Ohms 652 Ohms
Modo: DDD

Frecuencia: 60 Ipm
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1. ECG de 12 derivaciones con evidencia de disociacion AV y extrasistoles
ventriculares. 2. Procedimiento guiado por sistema tridimensional con
evaluacion de captura de ambos electrodos. 3. Unica imagen obtenida por
fluoroscopia con evidencia de adecuada colocacion de electrodos
Auriculo-Ventricular.

la vena cava superior y cavidades derechas, realizando la re-
construccién tridimensional. A continuacion, se colocan los
electrodos de fijacion activa en la region posteroseptal y basal
del ventriculo derecho, y otro electrodo en la orejuela de la
auricula derecha. La programacién del marcapasos se realiza
de acuerdo a lo siguiente:

El implante del marcapasos fue exitoso. Se realizé un ultra-
sonido de térax postoperatorio, el cual no mostré evidencia de
complicaciones. Posteriormente, se programo la finalizacion del
embarazo a las 38 semanas de gestacion mediante cesarea,
sin complicaciones adicionales.

Relevancia del caso: La Tetralogia de Fallot reparada gene-
ralmente tiene un prondstico favorable con una supervivencia a
largo plazo, que, conforme avanza el tiempo y con ello las téc-
nicas de cirugia cardiaca, ha mejorado significativamente, aun-
que algunos pacientes pueden presentar complicaciones a largo
plazo debido a anomalias anatomicas y hemodinamicas residua-
les (1). Segun evidencia reciente el bloqueo auriculoventricular
completo resulta ser una complicacion poco frecuente en pacien-
tes que fueron sometidos a cirugia correctiva de Tetralogia de
Fallot, ocurriendo aproximadamente en el 1-2% de los casos
después de la cirugia, casi siempre siendo transitoria y regre-
sando al ritmo sinusal. Sin embargo, un estudio reportd que hay
una incidencia del 0.1% de los pacientes en la que se presento
un bloqueo auriculoventricular completo (3). Actualmente los sis-
temas de mapeo tridimensional representan una herramienta
importante en el abordaje de estas complicaciones (2).
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Cerrando brechas: fuga paravalvular mitral
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Resumen clinico: Paciente masculino de 38 afios originario
y residente de Colima, antecedentes de cierre quirlrgico de
defecto septal a los 10 afios, insuficiencia cardiaca con FEVI
levemente reducida (41%), NYHA clase funcional lll, fibrilacion
auricular permanente CHADS-VASC 4 puntos, HASBLED 1
punto. En manejo con dapaglifozina 10 mg cada 24 horas, car-
vedilol 6.25 mg cada 24 horas, espironolactona 25 mg cada 24
horas, furosemida 40 mg cada 24 horas, sacubitril/valsartan
100 mg cada 24 horas. Estenosis mitral severa de etiologia
reumatica diagnosticado en marzo del 2023, se categoriz6 con
SCORE de Wilkins de 12 puntos, se protocolizé y fue llevado

Imagen 1. Ecocardiograma transesofagico en el cual se observa fuga
paravalvular mitral severa por criterious cuantitativos.

Imagen 2. Ecocardiograma en 2D, Proyeccion apical 4 cAmaras con evidencia
de apertura parcial de los hemidiscos de la prétesis mecéanica en posicion
mitral con gradientes obstructivos maximos de 16 mmHg y medio 7 mmHg.

a cirugia cardiaca con remplazo valvular mecanico ON-X 31-
33 mm.

Evolucion del caso: Este paciente durante su control farma-
colégico suspendid el ARNI por presentar sintomas asociados
a hipotensién menor a 90/60 mmhg, ademas permaneci6é con
la misma dosis de acenocumarina y controles irregulares de
INR.

A la exploracién fisica con petequias en extremidades infe-
riores, superiores, tronco y abdomen. Campos pulmonares con
estertores crepitantes gruesos bilaterales. A la auscultacion
evidencia de tercer ruido, resalta soplo meso sistélico grado Il
el cual aumenta con maniobra pachon en foco mitral, se irradia
a hueco axilar izquierdo.

Posterior a esto se otorgd manejo médico y se realizd eco-
cardiograma en 2D proyeccidn apical 4 camaras con evidencia
de flujo de insuficiencia mitral (Imagen 1) y posterior se envid
a CMNO donde se le realizd ecocardiograma transesofégico el
cual reportd fuga paravalvular severa por criterios cuantitativos
de &rea del jet regurgitante 9 cm, vena contracta 1 cm, orificio
regurgitante efectivo de 0.50 cm (Imagen 2) por lo que fue pre-
sentado en sesion medico quirdrgica y aceptado para cierre
percutaneo. Fue llevado a cierre percutdneo por fluoroscopia
se encontr6 con 2 defectos por lo que se colocaron 2

1. Ventriculografia con evidencia de

fuga paravalvular

Ventriculografia sin evidencia de

fuga para valvular con 2

dispositivos oclusores

3. Liberacion del segundo dispositivo
oclusor

[ o]
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dispositivos de 10 x 4 mm — 12 x 5 mm, los cuales se posicio-
naron y se liberaron con guia por ecocardiograma transesofa-
gico, sin fuga residual.

Relevancia del caso: Actualmente las hospitalizaciones por
falla cardiaca aguda son bastantes frecuentes y ademés cuentan
con una mortalidad bastante amplia, siendo hoy en dia la primera
causa de muerte en nuestro pais (INEGI 2023). Por lo que un
correcto abordaje, nos permite tener un manejo oportuno. Las
hospitalizaciones por falla cardiaca asociadas a fuga paravalvu-
lar oscilan de un 7-17% de los casos y solamente de 1-5% son
clinicamente significativas (2), siendo el cierre percutaneo el
manejo estandar para las fugas paravalvulares severas (3).
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La presencia de la onda épsilon en muerte subita
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Resumen clinico: La displasia arritmogénica del ventriculo
derecho (DAVD), es un trastorno del musculo cardiaco que
afecta al ventriculo derecho (VD), presentando un reemplazo
del miocardio por tejido fibroadiposo, siendo una causa princi-
pal de paro cardiaco debido a arritmias letales en personas
jovenes. La caracterisitca principal se da por estudio de imagen
e histopatolégico, presentando disminucién del miocardio en el
VD, reemplazado por tejido fibroadiposo, ademas de la presen-
cia de tejido inflamatorio conformado por linfocitos T, sugiriendo
una probable fisiopatologia mediada por inmunidad. (1)

Se presenta el caso de paciente masculino de 29 afos, sin
factores de riesgo cardiovasculares. Cuenta con historia de
siete eventos de paro cardiorrespiratorio subitos, asociados a
actividades de medianos esfuerzos por lo que realizé protocolo
de estudio para investigar la etiologia. El objetivo de este caso,
es presentar con evidencia cientifica el estudio en un paciente
sano, sin antecedentes de importancia que debuta con eventos
que comprometen la vida, y determinar un tratamiento 6ptimo
que permita la prevencion de un nuevo evento de paro por
arritmias letales; la colocacion de un implante cardiaco, como
lo es, el desfibrilador automatico implantable (DAI).

Evolucion del caso: Se realiz6 una historia clinica detallada,
analizando factores de riesgo cardiovasculares, antecedentes
heredofamiliares y analisis de los eventos de paro, mencionan-
do la presencia de disnea de pequefios esfuerzos, sin
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palpitaciones. Se realizaron estudios de laboratorio, sin altera-
ciones. En la exploracion fisica presentd signos vitales sin al-
teraciones, a la auscultacion cardiaca, ligera disminucion en el
tono de los ruidos cardiacos, sin ruidos agregados. Se realiz6
un electrocardiograma de 12 derivaciones, destacando la pre-
sencia de onda épsilon en derivacion V,, sin datos de lesion o
isquemia, siendo la onda épsilon la principal caracteristica de
esta patologia (Figura 1). Se continu6 con realizacion de prueba
de esfuerzo con protocolo Bruce, negativo para isquemia, sin
arritmias (Figura 2). Sin embargo, se present6 durante el estu-
dio la onda épsilon en derivacion V, (Figura 3). Se realiz6 eco-
cardiograma transtorécico donde presentd ventriculo izquierdo
con remodelado concéntrico, una FEVI del 54%, TAPSE de 25
mm sin valvulopatias. Por ultimo se realizd una resonancia
magnética cardiaca (RMI) en la cual se demostro discinesia en
el VD en la region basal y media y hacia su pared libre, llaman-
do la atencion una morfologia “irregular” en las secuencias de
cine y evidente infiltracion por tejido hiperintenso, compatible
con grasa en las fibras del VD (Figura 4). Los cambios sustitu-
tivos adiposos, asi como datos de discinesia 'y FEVD del 25.1%,
cumplieron con los criterios mayores de DAVD.

Relevancia del caso: La DAVD fue descrita en 1982, siendo
una de las principales causas de paro cardiorrespiratorio, des-
tacando su importancia para realizar un diagnéstico oportuno
(2). La caracteristica principal es la pérdida de miocardio por
tejido fibrograso, posteriormente el tejido cicatricial progresa
desde el epicardio hacia en endocardio, provocando adelgaza-
miento de la pared y dilatacion aneurismatica (2).

Se presenta entre la segunda y cuarta década de la vida,
siendo la muerte cardiaca subita la manifestacion primaria, en
algunas ocasiones se refiere la presencia de palpitaciones pre-
vio al sincope 0 muerte subita (2).

Se cuentan con criterios de diagnostico estandarizados de
acuerdo a guias internacionales, cumpliendo en este caso cri-
terios mayores, con demostracién de discinecia del VD por RMI
y presencia de tejido fibroadiposo en la pared libre del VD,
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones donde se observa ritmo sinusal
con eje cardiaco dentro de pardmetros normales, con frecuencia cardiaca de 58
latidos por minuto, destacando la presencia de onda épsilon en derivacion V.
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Figura 3. Prueba de esfuerzo con protocolo Bruce, durante su realizacion de
observa la presencia de onda épsilon en derivacion V.

Figura 4. Resonancia magnetica cardiaca donde se visualiza discinesia en el
ventriculo derecho predominantemente en la regién basal y media y hacia su
pared libre, llamando la atencién una morfologia “irregular” en las secuencias
de cine y evidente infiltracion por tejido hiperintenso, compatible con grasa en
las fibras del ventriculo derecho.

ademés de presentar onda épsilon en electrocardiograma, rea-
lizando asi el diagnéstico de DAVD (3) Debido a dicho diagnés-
tico, mas el antecedente de paro cardiorrespiratorio se conté
con indicacién para colocacion de DAI, como prevencion se-
cundaria para muerte subita cardiaca por arritmias letales, a la
espera de poder realizar trasplante cardiaco como tratamiento
definitivo.
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Uso de la colchicina en el tratamiento de la
miopericarditis: caso de un paciente joven con dolor
toracico atipico

Use of colchicine in the treatment of myopericarditis:
case of a young patient with atypical chest pain
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Resumen clinico: Masculino de 20 afios con antecedentes
de consumo de cocaina y anfetaminas desde hace 3 afios, sin
mencionar uso de drogas intravenosas. No se conoce con en-
fermedades cronicas ni metabdlicas. Inicia padecimiento 6 dias
previos a su ingreso, presentando odinofagia y fiebre cuantifi-
cada en 38.2° a la que 4 dias después se le agrega dolor to-
racico en area anterior de caracteristicas pleuriticas, tratado
con 500 mg de paracetamol cada 8 horas, sin mejoria. 24 horas
posteriores, el dolor toracico aumenta, por lo que acude a nues-
tra institucion. A su ingreso se confirma la fiebre. A la explora-
cion dirigida, precordio ritmico, sin soplos. S2 normal, sin evi-
dencia de S3 o S4. Pulsos periféricos simétricos. Se realiza
toma de EKG con ritmo sinusal, intervalos conservados, sin
evidencia de isquemia, lesion o necrosis. Se toman examenes
de laboratorio evidenciando alza en enzimas cardiacas y reac-
tantes de fase aguda (RFA) (Figura 1y 2), asi como leucocitosis
a expensas de neutrofilia (Figura 3). Se realiza ecocardiografia
evidenciando pericardio grueso, hiperrefringente de predominio
posterior con derrame pericardico leve.
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La miopericarditis se define como la inflamacién simultanea
del miocardio y del pericardio, siendo la infeccion viral la etio-
logia mas comun'. El manejo de la miopericarditis es similar al
recomendado para la pericarditis, donde distintos farmacos que
pueden ser usados en el tratamiento de la pericarditis, entre
ellos, la colchicina?; sin embargo, su uso en la miopericarditis
no esta bien constatado.

El objetivo en estudio es identificar si existe evidencia clinica
sobre el uso de colchicina en el tratamiento de la
miopericarditis.

Evolucion del caso: Posterior al abordaje inicial, se inicia
tratamiento con acido acetilsalicilico (ASA) 1 gramo cada 8
horas y colchicina 0.5 mg cada 12 horas. A las 72 horas se
logré la remision de los sintomas, control febril, y en los con-
troles de exdmenes de laboratorio se evidencia disminucion en
los niveles de las enzimas cardiacas, RFA y normalizacion de
leucocitos (Figura 1-3). Fue dado de alta con seguimiento por
consulta externa y tratamiento con ASA y colchicina, asi como
reposo y abstencion de ejercicio por 6 meses.

=@ Troponina [ ==@==PCR
9.15
10 9.03
8
6
4
2
0 .
QQNQ QQV Qq/b‘ Q(\/b‘ @y‘
S R W V v
P N ™
N 2
EOMEY
Q Q
S S
% Vv

Figura 1. Controles de Troponina | y PCR.
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Figura 3. Control de leucocitos.

Relevancia del caso: La mayoria de los estudios disponibles
se centran en el uso de colchicina para el tratamiento de la pe-
ricarditis aguda. Existe escasa literatura que sefiala la efectividad
de la colchicina en el tratamiento de la miopericarditis, como el
estudio de cohorte, observacional y retrospectivo; encabezado
por Valentino Collini en la revista “Heart” en 20243, donde se
confirmé la efectividad y seguridad de la colchicina en esta po-
blacion de pacientes?. No obstante, actualmente no hay ensayos
clinicos aleatorizados que evallen dicho tratamiento. Esto abre
un area de estudio sobre el manejo de esta patologia.

Conclusiones

— El dolor precordial no siempre es sinbnimo de sindrome
coronario agudo; reconocer factores de riesgo, grupo eta-
rio y sintomas adyuvantes puede orientarnos a pensar en
distintos diagndsticos diferenciales en contexto de dolor
precordial atipico en el paciente joven.

— El ultrasonido en el punto de atencidn es una herramienta
de gran utilidad en la complementacién diagnéstica clinica,
asi como orientacion de medidas terapéuticas.

— El uso de colchicina en el tratamiento de miopericarditis
no tiene una sélida evidencia, lo que abre un area de
oportunidad para la investigacion.
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Clinical summary: a heart under stress, a case of
takotsubo syndrome triggered by diabetic
ketoacidosis and norepinephrine use

Caso clinico: corazén bajo estrés, un caso de sindrome
de takotsubo desencadenado por cetoacidosis diabética
y uso de norepinefrina
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Resumen clinico

Motivo de ingreso: Paciente de 58 afios, con antecedentes
de diabetes tipo 2 e hipertension arterial, ingresa al servicio de
urgencias presentando dolor toracico de tipo urente, nauseas,
vomito y dificultad para respirar, con 48 horas de evolucion.
Ademés, refiere sensacion de opresion en el pecho de caracter
intermitente. Durante el ingreso, la paciente se encontraba con
inestabilidad hemodinamica, alteracion del estado de alerta y
dificultad respiratoria significativa. La gasometria arterial mostro
una acidosis metabolica severa, compatible con cetoacidosis
diabética. Debido a la gravedad de su cuadro, se inicié trata-
miento con insulina de accién rapida en bomba de infusion
continua, junto con soporte hemodinamico utilizando norepin-
efrina para lograr estabilidad cardiovascular.

Evolucioén inicial: La paciente cumpli6 con criterios de reso-
lucién de la cetoacidosis diabética a las 8 horas de inicio del
tratamiento y presenté una notable mejora hemodinamica y del
estado de alerta, an con requerimiento minimo de norepinefri-
na. Durante las primeras horas de manejo, no presentd com-
plicaciones adicionales, la funcion renal se mantuvo estable,
con valores normales de creatinina y electrolitos.

Complicacién posterior: A las 18 horas post-ingreso, la
paciente present6 un episodio subito de dolor precordial opre-
sivo, acompafado de disnea intensa y diaforesis profusa. Se
realiz6 un electrocardiograma, el cual mostrd elevacion del
segmento ST en derivaciones inferiores, lo que inicialmente
sugiri6 un infarto agudo al miocardio con elevacién del ST
(IAMCEST). (1) Debido a la sospecha de IAMCEST, fue trasla-
dada a la unidad de Hemodinamia para realizar una arteriogra-
fia coronaria. Sin embargo, la arteriografia no revel6 lesiones
angiograficas significativas. En cambio, la ventriculografia con-
firmé el diagnostico de sindrome de Takotsubo, especificamen-
te en su variante medioventricular (2).

Evolucién del caso: Tras el diagnostico, se inicié tratamiento
antiisquémico y antianginoso, administrando dosis de carga de
AAS, clopidogrel, atorvastatina y enoxaparina. Durante la inter-
vencion coronaria percutanea urgente, se descarto la presencia
de IAMCEST. La paciente present6 una evolucion clinica favo-
rable, con la resolucion completa de los sintomas, restauracion
de la funcién ventricular y estabilizacién cardiovascular, sin
complicaciones adicionales (3).

Relevancia del caso: Este caso subraya la importancia de
considerar el sindrome de Takotsubo, en el diagnéstico
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(1) EKG 1 Al inicio del dolor toracico.

(2) Ventriculografia con presencia de sindrome de Takotsubo medioventricular.

(3) EKG 2 Posterior a intervencion por servicio de hemodinamia.

diferencial de pacientes con dolor toracico y signos electrocar-
diogréficos sugestivos de IAMCEST, especialmente en aquellos
con antecedentes de estrés fisioldgico severo, como la cetoa-
cidosis diabética, mas el uso de aminas vasoactivas. La varian-
te medioventricular, aunque menos comun que otras formas del
sindrome, debe ser considerada en pacientes con presentacion
atipica y sin evidencia de enfermedad arterial coronaria
significativa.
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Aneurisma coronario gigante de TCI — DA, tras
intervencién coronaria percutanea: reporte de caso
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Resumen clinico: Los aneurismas de las arterias coronarias
(AAC) son infrecuentes, describen una dilatacion localizada de
un segmento de la arteria coronaria mas de 1,5 veces. Los
factores causales incluyen aterosclerosis e intervencién coro-
naria percutanea (1). La incidencia de AAC varia 0,3-5,3%,
mientras que los AAC gigantes es del 0,02% (2) La arteria co-
ronaria derecha (CD) es afectada en 40-70%, arteria circunfleja
(CX) (23,4%) y descendente anterior (DA) (32,3%) (3). La afec-
tacion de tres vasos coronarios o del tronco principal izquierdo
(TCI) es mas rara (3,5%) (4). Autores describen dilataciones
> 20 mm de diametro como AAC gigantes (5).

Sin embargo, debido a s su baja incidencia, no existe un
consenso claro sobre su tratamiento 6ptimo, por lo que el ob-
jetivo es presentar un reporte de caso excepcional, el cual
acorde a Ultimos lineamientos amerita tratamiento quirdrgico,
sin embargo, ante ausencia de sintomas, asociados a arterias
coronarias afectadas, fue optado tratamiento médico, con ade-
cuados resultados clinicos.

Evolucion del caso: Adulto de 70 afos, con antecedente de
hipertension arterial e infarto de cara lateral alta, se realiz6
angiografia coronaria, reportandose con enfermedad coronaria
de multiples vasos: TCI distal 50%, en bifurcacién Medina 1-1-1,
DA ostial 80%, CX proximal — distal 70%, CD medio oclusion
total crénica, implantandose stent resolute integrity a TCl — Da
y CX. Con inicio de angina inestable 4 meses, posterior a IAM,
protocolizado con gammagrama cardiaco dipiridamol, realizan-
dose tercera angiografia coronaria, resultando con reestenosis
del 100% en stents empalmados de CX, con hallazgo de aneu-
risma gigante originado en TCl y aneurisma grande DA. Ante
los sintomas de angina, no asociados a aneurisma, por estudio
de perfusién, fue optado manejo conservador del aneurisma.

Relevancia del caso: En este caso, se presenta gran pro-
blemética en su tratamiento, ya que el abordaje quirurgico e
intervencionista ideal ain no ha sido estudiado formalmente, al
momento se han propuesto algoritmos de intervencién. Adop-
tado a ello, el caso representa alto riesgo por afectaciéon en
segmento proximal en DA e involucro de TCI. Sin embargo, en
SPEC cardiaco, sin alteraciones en territorio de dichas arterias,
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Anexos

Fig 1. Proyeccion AP caudal, con estenosis de estenosis en segmento proximal
de DA, previo a realizar angioplastia.

Fig 2. Proyeccion AP caudal, con imagen sacular TCI — DA proximal > 20 mm.

asociandose angina a reestenosis intrastent de arteria circun-
fleja. Ante alto riesgo quirdrgico y condicion clinica, fue optado
por manejo farmacologico (estatinas, antiagregante plaquetario
y anticoagulacion). A 7 meses de dichos hallazgos, con ade-
cuada evolucién de paciente.
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Infarto tipo 2 en estenosis aortica
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Resumen clinico: El infarto agudo al miocardio tipo 2 segln
la cuarta definicién de infarto, se produce por aumento en la
demanda y aporte de oxigeno al miocardio en ausencia de
placa aterotrombética, y asi como cualquier tipo de 1AM, debe
haber evidencia de isquemia miocardica'2. Por otra parte la
estenosis adrtica severa puede impedir la reserva de flujo co-
ronario y provocar isquemia miocardica en ausencia de enfer-
medad coronaria. La hipertrofia ventricular izquierda secundaria
a la estenosis aumenta la demanda de oxigeno miocardico e
interfiere con la circulacion coronaria por compresion directa
extravascular limitando asi la perfusion cardiaca®.

Evolucion del caso: Femenino de 66 afios con factores de
riesgo cardiovascular como: post menopausia, sedentarismo,
dieta aterogénica, diabetes tipo 2 e hipertension arterial ambos
de 20 afios de diagnéstico. Historia cardiovascular desde hace
2 afios con eventos de dolor toracico en seguimiento por me-
dicina interna tratada con atorvastatina, acido acetilsalicilico e
isosorbide, en protocolo de envio a cardiologia por soplo
cardiaco.

Padecimiento actual y evolucion: inicio 24 horas previo a su
ingreso con dolor torécico opresivo 9/10, sin irradiacion, acom-
pafado de diaforesis que a los 5 minutos presenta sincope y
es trasladada a hospital de segundo nivel donde se realiza
toma de troponina | con valor de 5.72 pg (hormal < 0.01) y
electrocardiograma con elevacion del ST en aVR, V1, con des-
nivel negativo en DI, aVL, V5 y V6 (figura 1), enviandolo a uni-
dad de tercer nivel.

Se recibe en urgencias tomando nueva determinaciéon de
enzimas con Tnl 76 pg, por lo que se realiza angiografia coro-
naria encontrando arterias coronarias sin lesiones, valvula aor-
tica calcificada, con apertura limitada y gradiente de 125 mmHg
(figura 2). Posteriormente se realiza ecocardiograma que repor-
t6 estenosis aortica severa con area valvular indexada de
0.3 cm?, velocidad maxima 5.29 m/s, gradiente medio 69 mmHg
y FEVI 34% (figura 3).

Se inici6 tratamiento con sacubitril/valsartan, carvedilol, es-
pironolactona, dapagliflozina, furosemide y atorvastatina. Ade-
mas, se sometié caso a sesion médico-quirlrgica siendo acep-
tada para implante valvular aortico via transcatéter.

Relevancia del caso: En este caso podemos observar la
presentacion clasica de un infarto agudo al miocardico el cual
cumplié con los criterios incluidos en la cuarta definicion de
infarto como elevacion de troponina por arriba del percentil 99
mas sintomas de isquemia cardiaca y cambios isquémicos en

Figura 1. Electrocardiograma con derivaciones derechas, donde se observa
desnivel positivo del ST en aVR, V1, V4R-V6R, y desnivel negativo del ST en DI,
aVL, V5-Ve.

Figura 2. Sistemas derecho e izquierdo en angiografia coronaria que descartan
lesiones aterotromboticas.

el electrocardiograma. Sin embargo, al realizar la angiografia
coronaria como observamos en la imagen 2 no se encuentran
lesiones aterotrombéticas. Cabe destacar que no se clasificd
como MINOCA de primera instancia al observar estenosis aor-
tica por el cateterismo, realizando ecocardiograma transtoraci-
co (imagen 3) donde se confirmd la presencia de estenosis
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Figura 3. Ecocardiograma transtoracico donde se observa estenosis valvular
aodrtica severa, con calcificacion de la valvula a6rtica.

aortica severa de alto gradiente y alto flujo con FEVI reducida,
justificando asi el implante valvular aértico transcatéter.
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Resumen clinico: Mujer de 43 afios, sin antecedentes pa-
tologicos, que acudi6 por disnea a otro centro con AngioTac
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con defecto de llenado Pulmonar, fue sometida a trombectomia
y anticoagulacion sin mejoria. Posteriormente desarrollé derra-
me pericardico con taponamiento, requiriendo ventana pericar-
dica. Con ANAs vy anticuerpos antifosfolipidos positivos sin
respuesta al tratamiento inmunosupresor. Durante la evolucion
desarroll6 una tumoracion nodular en pulmén derecho adosa-
da al atrio izquierdo y tronco de la arteria pulmonar. La biopsia
de dicha lesion concluyé Sarcoma de la intima de la arteria
pulmonar.

A 43-year-old woman, with no pathological history, presen-
ted with dyspnea to another center, where an AngioCT revea-
led pulmonary filling defects. She underwent thrombectomy
and anticoagulation without improvement. Subsequently, she
developed pericardial effusion with tamponade, requiring pe-
ricardial window surgery. Positive ANA and antiphospholipid
antibodies were found, but there was no response to immuno-
suppressive treatment. During the course of her illness, she
developed a nodular mass in the right lung, attached to the
left atrium and the trunk of the pulmonary artery. A biopsy of
the lesion concluded it was a sarcoma of the pulmonary artery
intima

Fig 1. Ecocardiograma transtoracido y doppler pulsado mostrando en A)
Variabilidad transmitral 45% y B) Variabilidad transtricuspidea 41%.

Fig 2. Angiotomografia pulmonar que muestra defecto de llenado a nivel del
tronco de la arteria pulmonar, rama principal derecha y derrame pleural
bilateral.
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Evolucion cronologica: Acude inicialmente a otro centro por
tos y disnea subaguda, diagnosticada con virus sincitial respi-
ratorio (VSR). Debido a persistencia sintomética consulta nue-
vamente mostrando elevacion de Dimero D (700 ng) y angioto-
mografia pulmonar con defecto de llenado en el tronco y rama
derecha de la arteria pulmonar. Sin evidencia de trombos en
extremidades inferiores. Le realizaron trombectomia con siste-
ma EKOS, egresada con anticoagulacion oral.

Una semana después, es referida a nuestro instituto por
disnea, palpitaciones, dolor pleuritico, distension venosa yu-
gular e hipoxemia. Ingresd con distrés respiratorio, e hipo-
tension. Con hiperlactatemia 10.2 mmol, NT-pro-bnp 1228
pg, INR 7.6 Dimero D (1650 ng). El Ecocardiograma con
derrame pericardico y variabilidad transmitral del 45% vy
transtricupisdea de 41% (Fig 1).Se realiz6 pericardiocentesis
urgente de la que se obtuvo 280 ml de derrame pericéardico
tipo exudado. Asimismo se realiz6 AngioTac pulmonar mos-
trando defecto de llenado en tronco de la arteria pulmonar
con dilataciéon de 30 mm acompafiado de derrame pleural
bilateral (Fig 2).

En contexto de mujer en edad fértil con cuadro de disnea,
poliserositis (pericardico-pleural) y trombosis no provocada
(TEP) se solicit6 perfil lupico y anticuerpos antifosfolipidos a los
cuales presentd positividad. Por ello se inicié esteroides, hi-
droxicloroquina y rivaroxaban.

Acudi6 en agosto nuevamente con deterioro de clase funcio-
nal, rastreo ecocardigrafico con derrame pericardico recidivan-
te. Se realiz6 ventana subxifoidea, drenando 800 ml de liquido
serohematico y biopsia de pericardio. Histopatoldgico de liqudio
y pericardio con inflamacién no especifica, sin células malignas.
(Fig 3) Angiotac pulmonar de control sin evidencia de nuevos
eventos tromboembolicos pulmonares, pero reveldé imagen

Fig 3. Microfotografia histopatolégica de biopsia pericardica tefiida con
hematoxilina-eosina a 10x. En rojo se observa material hemorragica, la pared
luminal muestra depésitos de fibrina en rosa. El resto consiste en tejido
conectivo fibroso con nucleos de linfocitos mal preservados. Pericarditis
cronica con exudado fibrino-hemorragico. No se observaron células malignas.

Fig 4. AngioTAC pulmonar que muestra imagen nodular en pulmén derecho,
notese que en tomografia previa no se aprecia dicha tumoracion.

Fig 5. Pseudotumor del segmento anterior del l6bulo superior derecho de
contenido heterogeneo.

nodular en el I6bulo superior del pulmon derecho previamente
ausente (Fig 4).

Se solicitd6 RMC, con lesion nodular de contenido heterogé-
neo y se reportd como seudotumor (Fig 5). Se sometié a VATS
para toma de biopsia, con reporte transoperatorio de tejido
benigno. Se realizé lobectomia con reseccion de un tumor de
6 cm. El reporte anatomopatoldgico mostr6é abundantes células
fusiformes con proliferacion subendotelial, nucleos pleomorfi-
cos invasion del parénquima pulmonar y la luz bronquial. La
tincion con vimentina fue positiva para sarcoma de la intima de
la arteria pulmonar.
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Fig 6. Sarcoma de la Intima. En A) Células de la intima y bronquiales focalmente
positivias al marcador MDM2 10x. B) Células neoplasicas pleomorficas
intrabronquiales y peribronquiales tanto en el tumor como en la intima
mostrando positividad para Vimentina 10x. C) Abundantes células fusiformes
con proliferacion subendotelial con hematoxilina-eosina 40x.

Relevancia del caso: El sarcoma de la intima es un tipo
infrecuente de sarcoma de tejidos blandos cuya prevalencia
estimada es de 0.001 a 0.003% la cual puede estar infraesti-
mada por errores de diagnostico (1).

El cuadro clinico y los hallazogos hemodinamicos y radiol6-
gicos hacen que sea confundido con otros procesos vascula-
res pulmonares como el embolismo pulmonar agudo, la hiper-
tension arterial, enfermedad de Behcet, enfermedad de
Takayasu (2). Los neoantigenos relacionados al cancer pue-
den fomentar la creacién de autoanticuerpos retrasando el
diagnéstico (3).

Nuestro caso ilustra la complejidad diagndstica secundaria a
la presentacion clinica heterogénea aunado a la baja rentabi-
lidad diagnostica del citologico y los estudios de imagen (TC y
RM) con tasas de deteccion de 4.5 y 54% respectivamente. El
PET-TC es una alternativa con mayor sensibilidad (93%) sin
embargo con poca disponibilidad en nuestro medio (4.) Por ello
el histopatolégico de tejido sigue siendo esencial en la confir-
macioén diagnostica. Este caso subraya la complejidad diagnos-
tica y la falta de protocolos establecidos para su diagnostico y
tratamiento.
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Resumen clinico: El hemitronco es una cardiopatia congé-
nita rara, se define como una afeccion donde una rama de la
arteria pulmonar tiene su origen de la aorta ascendente y la
otra tiene su origen de la arteria pulmonar que discurre desde
el ventriculo derecho'. Esta patologia fue descrita por Fraentzel
en 19682, tiene una incidencia de 0.1%, donde el origen aortico
de la arteria pulmonar derecha es mas comun que de la izquier-
da3. Presentamos el caso de un recién nacido con clinica de
insuficiencia cardiaca congestiva e hipertensiéon pulmonar que
se diagnostica un hemitronco derecho. El objetivo es dar a co-
nocer este caso en particular con el fin de contribuir al conoci-
miento médico para enfatizar en la importancia de una correc-
cion temprana para disminuir la morbi-mortalidad.

Abstract: Hemitruncus is a rare congenital heart disease,
defined as a condition where one branch of the pulmonary
artery originates from the ascending aorta and the other origi-
nates from the pulmonary artery that runs from the right ven-
tricle'. This pathology was described by Fraentzel in 19682, and
has an incidence of 0.1%, where the aortic origin of the right
pulmonary artery is more common than that of the leftd. We
present the case of a newborn with symptoms of congestive
heart failure and pulmonary hypertension who is diagnosed
with right hemitruncus. The objective is to report this particular
case in order to contribute to medical knowledge and empha-
size the importance of early correction to reduce morbidity and
mortality.

Evolucion del caso: Neonato masculino 25 dias de vida con
peso al nacer 3200 g, sin antecedentes de importancia ingresa
por dificultad respiratoria con oximetrias < 80%, un soplo holo-
sistolico y cianosis periférica. Amerita manejo de la via aérea
avanzada sin mejoria clinica de cianosis. Se le realiza ecocar-
diograma que reporta cardiopatia congénita cianégena tipo
hemitronco derecho con emergencia directa de la rama dere-
cha pulmonar en cara posterior de la aorta ascendente e hiper-
tension pulmonar (PSAP > 55 mmHg) afiadiendo una persis-
tencia del conducto arterioso (PCA), comunicacion interauricular
(CIA) y comunicacion interventricular (CIV). Se le realiza un
cateterismo cardiaco donde se corrobora el hemitronco de la
rama derecha pulmonar (Figura 1).
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Se le realiza una correccién total por esternotomia media,
con circulacion extracorpoérea (DCP), con hipotermia moderada,
tiempo de DCP 108 minutos y tiempo de pinzado aértico de 63
minutos con los siguientes hallazgos: hemitronco derecho con
emergencia de la rama derecha pulmonar, se realiza seccién y
sutura de la emergencia adrtica con anastomosis termino-
lateral de la rama derecha al tronco de la arteria pulmonar
(Figura 2). Ademas, se realiza un cierre de CIA tipo ostium
secundum de 3x4 cm y CIV perimembranosa de 8 mm y un
cierre del conducto arterioso de 1.5 x 2 mm con doble ligadura.
El paciente postquirGrgicamente fue ingresado a la terapia in-
tensiva pediatrica, requiriendo apoyo hemodinamico y ventila-
torio, que progreso de manera satisfactoria sin complicaciones
ni reintervenciones quirdrgicas, después de 3 semanas el pa-
ciente fue dado de alta.

Relevancia del caso: El “hemitruncus” es una patologia
estructural cardiaca poco comln que tiene su origen

Figura 1. Cateterismo cardiaco en proyeccion oblicua derecha con disparos de
medio de contraste en la raiz aortica que demuestra un nacimiento anormal de
la rama derecha de la arteria pulmonar. RDAP: rama derecha de la arteria
pulmonar. Ao: Aorta. AoD: Aorta descendente.

Figura 2. Cirugia cardiaca “Correccion total” donde se muestra anatomicamente
el defecto cardiaco. RDAP: rama derecha de la arteria pulmonar; Ao: Aorta.
TP: Tronco de la arteria pulmonar.

embriolégico de la falla en el desarrollo del quinto y sexto arco
aortico’, es frecuente en el género masculino, se caracteriza
por aumento de la presién pulmonar y de las resistencias vas-
culares pulmonares con presiones pulmonares suprasistémi-
cas, la cirugia correctiva temprana previene la progresion de
la enfermedad vascular pulmonar y restablece la fisiologia
pulmonar®. Si no se emplea una correccion, la supervivencia
a un afo es del 30%. Se asocian anomalias cardiacas como
PCA vy defectos interatriales e interventriculares como se pre-
sentd en este caso lo que afade una complejidad quirurgica a
la correccion definitiva. En conclusién, un diagnéstico oportuno
y reparacion quirtrgica temprana es el tratamiento definitivo
con mejores resultados como se muestra en este caso. La
mortalidad postquirdrgica varia entre 1% a 21%, se debe de
tener un manejo interdisciplinario para mejora la supervivencia
de esta cardiopatia.
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Resumen: Se trata de femenina de 53 afios con antecedente
quirargico de safenectomia secundaria a trombosis superficial
bilateral la cual durante dicho procedimiento inicia con cianosis,
se realiza investigacion diagnostica encontrando aneurisma del
seno de valsalva (incidencia de 0.15-3.5%) posteriormente se
protocoliza para cirugia realizando reparacion con parche de
Dacron. Con evolucién satisfactoria.

Abstract: 53-year-old female with a surgical history of safe-
nectomy secondary to bilateral superficial thrombosis, which
during the procedure began with cyanosis. A diagnostic inves-
tigation was performed and aneurysm of the sinus of Valsalva
was found (incidence of 0.15-3.5%). Subsequently, the patient
was placed on a protocol for surgery, performing repair with a
Dacron patch. The patient’s progress was satisfactory.

Resumen clinico: El seno de Valsalva es la porcién anaté-
mica del tracto de salida del ventriculo izquierdo situada entre
el anillo valvular adrtico y la unidn sinotubular. Habitualmente,
la pared del seno es mas delgada que la de la aorta ascenden-
te; por este motivo, puede estar sujeta a diversas anomalias,
siendo la més frecuente el aneurisma del seno de Valsalva
(SVA)'.

El aneurisma del seno de Valsalva (SOVA) es una afeccion
cardiaca poco comln predominante en hombres (4:1)2 que se
define como una dilatacién anormal de la raiz aortica secun-
daria a una debilidad en la lamina eléstica (entre el anillo de la
valvula aortica y la union sinotubular®3. Esta condicion puede
ser congénita o adquirida y se caracteriza por la ausencia de
laminas elasticas en la capa media de la pared adrtica'.Gene-
ralmente permanece asintomatico hasta que se rompe, momen-
to en el que puede provocar complicaciones graves como in-
suficiencia cardiaca, arritmias o muerte subitas.

El objetivo de este caso es ilustrar la complejidad del diag-
nostico y tratamiento de esta entidad poco frecuente y la im-
portancia del manejo integral para el llevar a cabo la terapéutica
adecuada.

Evolucion del caso: Presentamos el caso de una femenina
de 53 afios, con antecedente de tabaquismo con indice
tabaquico de 36, que en 2023 se le realiz6 una safenectomia
que durante el procedimiento presentd un episodio de cianosis.
Por este hallazgo se le solicita un ecocardiograma transtora-
cico que reporta un aneurisma del seno de valsalva (Figura 1),
por lo que se solicita una angiotomografia donde reporta un
aneurisma sacular del seno de valsalva no coronariano de
10x9x6 cm (Figura 2) y persistencia de conducto arterioso
(PCA) de 22 mm (Figura 2). Se protocoliza para cirugia, la
paciente entra a bomba de circulacion extracorpérea y se le
realiza reparacion del aneurisma del seno de Valsalva con
parche de Dacron, reemplazo valvular mitral mecanico, cierre
de PCA transpulmonar en arresto circulatorio y paro circulato-
rio en hipotermia (Figura 3). Postquirurgicamente la paciente
evolucioné de manera satisfactoria sin ninguna complicacion
hemodinamica.
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Figura 1. Ecocardiograma que demuestra Aneurisma del Seno del Vasalva no
coronariano.

Figura 2. Angiotomografia A: Plano coronal cardiaca donde se observan
dimensiones del aneurisma sacular del seno de Valsalva no coronariano
posterior. B: Plano coronal del conducto arterioso con didmetros transversos
en el ostium aértico y pulmonar.
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Figura 3. Imagen transquirurgica del Aneurisma del seno de Vasalva posterior
no coronariano.

Relevancia del caso: EI SOVA es una patologia poco fre-
cuente, con incidencia muy baja 0.15% - 3.5%, siendo el lugar
anatomico mas comun para el aneurisma es el seno coronario
derecho en un 70%, seguido del seno no coronariano (22%)*.
Asociado frecuentemente a otras anomalias congénitas car-
diacas®. En este caso la paciente presentaba aneurisma en el
seno no coronariano y tenia como patologia congénita agre-
gada un PCA. Generalmente los pacientes suelen estar asin-
tomaticos como lo fue la paciente presentada, aunque pueden
presentar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca o pre-
sentar una ruptura del mismo. La cirugia suele tener una
mortalidad intraoperatoria del 3 al 3.5% con buen
pronaostico.

En conclusion se debe de tener un manejo interdisciplinario
en el diagndstico y tratamiento para tener una preparacion pre-
quirargica adecuada para disminuir las complicaciones trans y
postquirargicas.
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Rehabilitacion cardiaca en insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccién disminuida, secundaria a
probable miocarditis de origen viral: mejora integral
del estado funcional

Cardiac rehabilitation in heart failure with decreased
ejection fraction secondary to probable myocarditis of viral
origin: comprehensive improvement of functional status
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Hernandez Mexia Judith P, Aguilera Mora Luisa F?

Centro de Atencion Cardiometabolica/Departamento de Rehabilitacion
Cardiaca; °Salvando Latidos A.C/Clinica de Insuficiencia Cardiaca

Resumen clinico: Paciente femenina de 43 afios con insu-
ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion disminuida, secun-
daria a probable miocarditis de origen viral. Complet6 un pro-
grama de rehabilitacién cardiaca basado en entrenamiento
concurrente, asesoramiento nutricional y soporte psicolégico.
Los objetivos incluyeron la mejora de capacidades cardiorres-
piratorias y cualidades fisicas, con supervision estricta y adap-
tacion progresiva de las cargas para evitar complicaciones.

Evolucion del caso: El programa consistidé en sesiones de
tres veces por semana, con una intensidad ajustada al tercio
superior del VO2p obtenido previamente. El volumen de entre-
namiento oscil6 entre 500 y 1000 MET-min/semana, incluyendo
entrenamiento continuo e intervalico de moderada y alta inten-
sidad, junto con ejercicios poliarticulares y multimodales.

Durante las primeras semanas, la paciente presenté fatiga
temprana y disnea al pasar de actividades de baja a moderada
intensidad (3-6 METS). Se observaron extrasistoles ventricula-
res aisladas de origen en el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo, sin progresion a arritmias complejas ni necesidad de
ajuste en el tratamiento con betabloqueadores.

Relevancia del caso: El programa resulté en mejoras signi-
ficativas en multiples areas:

— Composicién corporal: Incremento de 2.1% en masa mus-
cular y reduccion del 1.1% en masa grasa, con un IMC
preservado de 24.3 kg/m2.

— Salud mental: Evaluaciones iniciales y finales mediante
escalas validadas de ansiedad, depresion y estrés demos-
traron una mejora del 32% en calidad de vida relacionada
con la salud y del 33% en ansiedad, sin cambios signifi-
cativos en depresion (Grafica. 1).

— Fitness cardiorrespiratorio: Incremento del 131% en su
VO,p y un aumento significativo del pulso de oxigeno del
68%, alcanzando el 92% del fitness cardiorrespiratorio
predicho y superando la carga de trabajo estimada con un
113%. Eficiencia ventilatoria mejorada en un 12%, docu-
mentandose dos umbrales ventilatorios fisiologicos y una
transicién aer6bica-anaerdbica adecuada (Tabla 1).

— Cualidades fisicas: Incremento del 9% en fuerza prensil,
11.5% en fuerza maxima (1RM), y mejora del 2.7% en fle-
xibilidad. No se identificaron déficits de equilibrio ni coor-
dinacion (Figura 1).

En este caso se resalta la eficacia de la rehabilitacién car-

diaca supervisada en insuficiencia cardiaca con fraccion de
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Tabla 1. Comparacion de pruebas de esfuerzo antes y después del programa
de rehabilitacion

Parametro medido Valor Porcentaje | Valor normal
inicial de cambio para el
(%) paciente
V0, pico (ml/min/kg) 16.45  38.15 131.91 > 245
MET por consumo 47 10.9 131.91 27
% predicho de MET por consumo 64 92 43.75 > 80%
MET por carga 5.6 12.2 117.86 >87
% predicho de MET por carga 61 13 85.25 > 80%
Pulso de oxigeno 76 12.8 68.42 >11
Cociente respiratorio maximo 0.97 1.13 16.49 >1.12
Ventilacion minuto maxima (L/min) 56.1 70.1 24.96 > 68.4 L/min
Volumen corriente maximo (L) 1.1 2.2 100.00 >14L
Reserva respiratoria maxima (%) 0 18 5.50 > 20%
VE/VCO, 39 34 -12.82 <34
Primer umbral respiratorio (METs) 22 3 36.36
Transicion aerdbica-anaerdbica (METs) 0 5.8 33.00
Segundo umbral respiratorio (METs) 0 10.2 33.00
Maxima oxidacion de 4cidos grasos (METs) 2.9 4.4 51.72
Tiempo de ejercicio (min) 5:03 14:47 152.90
Isquemia NO NO 0.00 NO
Arritmias EV EV 0.00 NO
Trastornos de conduccion NO NO 0.00 NO
Respuesta cronotrdpica (latidos por MET) 4 8 100.00 > 7 latidos
por MET
Respuesta presora (nmHg por MET) 2 5 150.00 7-12 mmHg
por MET
Recuperacion de FC al minuto 1 7 10 42.86 > 12 latidos
Recuperacion de TAS al minuto 3 0.95 0.93 -2.11 <0.95
Recuperacion de la cinética de VO, 182 114 -37.36 <200
(segundos)

V0, = consumo de oxigeno. MET = equivalente metabélico de tarea. VE/VCO, = eficiencia
ventilatoria por dioxido de carbono. TAS = tension arterial sistolica. EV = extrasistoles ventriculares.
FC = frecuencia cardiaca.
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Grafica 1. Comparacion de calidad de vida y salud mental.
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Figura 1. Porcentajes predichos para cualidades fisicas, segln etnia, edad y sexo.
Se considera un parametro adecuado igualar o exceder el 80% del valor predicho.

eyeccidn disminuida, evidenciada por mejoras significativas en
capacidad funcional, salud mental y composicién corporal. La
resolucién de sintomatologia inicial y el manejo exitoso de las
arritmias ventriculares destacan la importancia de la adaptacién
progresiva de cargas y el monitoreo continuo. La personaliza-
cion y el ajuste segun las necesidades individuales, junto con
el seguimiento continuo, son fundamentales para maximizar
sus beneficios. Es esencial seguir investigando y adaptando las
intervenciones, asegurando que todos los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca reciban la atenci6on adecuada, lo que les
permitira llevar una vida mas activa y con menos limitaciones.
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¢Sindrome de Laubry-Pezzi un diagnéstico tardio?

¢ Laubry—Pezzi syndrome a late diagnosis?
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Resumen: Hombre de 28 afios de edad el cual inicia tres
meses previo a su ingreso con deterioro de su clase funcional,
caracterizado por disnea de medianos esfuerzos, a la explora-
cion fisica con ruidos cardiacos ritmicos, de adecuada intensi-
dad, con soplo mesotelesistélico en foco pulmonar, ademas de
soplo holosistolico en mesocardio grado iv/iv que aumenta con
espiracion. Se decide realizar un ecocardiograma transtoracico
en donde se evidencia ruptura de seno de valsalva derecho al
ventriculo derecho de 6 mm, generando gradiente sistolico de
137 mmhg, diastdlico de 54 mmhg, generando una comunicacién
interventricular, subpulmonar, parcialmente ocluida por seno de
valsalva derecho, sin generar insuficiencia adrtica. Posteriormen-
te se realiza cateterismo cardico, donde se evidencia ademas
cardiopatia congénita acianégena de flujo pulmonar normal tipo
pseudo coartacion aortica. Se presenta el caso de un adulto
joven, en el que no se le realizd el diagnéstico en la infancia,
recordando que la deteccion oportuna de las cardiopatias con-
génitas sigue siendo con la clinica y exploracion fisica.

A 28-year-old man who began three months prior to admission
with deterioration in his functional class, characterized by dysp-
nea on medium exertion, on physical examination with rhythmic
heart sounds of adequate intensity, with a mesotelesystolic mur-
mur in the pulmonary focus, in addition holosystolic murmur in
mesocardium grade iv/iv that increases with expiration. It was
decided to perform a transthoracic echocardiogram showing a
rupture of the right sinus of valsalva to the right ventricle of
6 mm, generating a systolic gradient of 137 mmHg, a diastolic
gradient of 54 mmHg, generating a subpulmonary interventricular
communication, partially occluded by the right sinus of Valsalva,

without generating aortic insufficiency. Subsequently, cardiac ca-
theterization was performed, which also revealed acyanogenic
congenital heart disease with normal pulmonary flow, type pseu-
do aortic coarctation. The case of a young adult is presented, in
whom the diagnosis was not made in childhood, remembering
that the timely detection of congenital heart diseases continues
to be done with the clinic and physical examination.

Palabras clave: sindrome de Laubry—Pezzi, kinking aértico,
Cardiopatias congénitas, Comunicacién interventircular.

Resumen clinico: Hombre de 28 afios de edad, que cuenta
con todos los servicios de urbanizacion, sin antecedentes fami-
liares de cardiopatia congénita, cuenta con el antecedente de
diagnéstico de hipertension arterial sistémica diagnosticada a
los 20 afios, sin contar con historia cardiovascular. El cual inicia
tres meses previo a su ingreso con deterioro de su clase fun-
cional, caracterizado por disnea de medianos esfuerzos, cede
con el reposo, se asocia a episodios de palpitaciones, duracion
aproximadamente 1 minuto las cuales se autolimita, opresion
toracica duracion 2-3 minutos intensidad 3/10 escala numérica,
irradiado a ambos hombros, astenia, adinamia. Referido a nues-
tra unidad con diagnéstico de coartacion de aorta.

Evolucion del caso: Al momento de su valoracion con cifras
tensionales de 160/90, a la exploracion fisica con ruidos car-
diacos ritmicos, de adecuada intensidad, con soplo mesotele-
sistélico en foco pulmonar, ademas de soplo holosistélico en
mesocardio grado iv/iv que aumenta con espiracion, pulsos
presentes de misma intensidad en extremidades superiores e
inferiores. se decide realizar la toma de electrocardiograma el
cual se observa indirectamente crecimiento ventricular izquier-
do, dentro de los laboratorios sin alteraciones en el hemogra-
ma, quimica sanguinea ni alteraciones en los electrolitos séri-
cos, posteriormente se decide realizar un ecocardiograma
transtoracico en donde se evidencia ruptura de seno de valsal-
va derecho al ventriculo derecho de 6 mm (Imagen 1), gene-
rando gradiente sist6lico de 137 mmhg, diastélico de 54 mmhg,
generando una comunicacién interventricular, subpulmonar,
parcialmente ocluida por seno de valsalva derecho, sin generar
insuficiencia adrtica (Imagen 2). Para finalizar el protocolo de
estudio se realiza cateterismo cardiaco derecho e izquierdo, el
cual concluye hipertension pulmonar mixta (pmap 34 mmhg,
d2vi 18 mmhg, urp 4.93 uw) con respuesta positiva tras prueba
de vasorreactividad pulmonar (pmap 25 mmhg, ic 3.9 I/min con
fio2 100% y Oxido nitrico a 20 ppm). Ademas de cardiopatia
congénita aciandgena de flujo pulmonar normal tipo pseudo
coartacién aértica en aorta descendente con gradiente trans-
coartaciéon de 10 mmhg (Imagen 3). Finalizando el diagnéstico
de sindrome de laubry asociado a kinking aértico.

Relevancia del caso: El sindrome de Laubry—Pezzi es una
malformacion congénita poco frecuente, caracterizada por una
insuficiencia adrtica asociada a una comunicacion interventri-
cular.” Este defecto adrtico produce efecto Venturi, por prolapso
de la valva coronariana o no coronariana, en la mayoria de las
ocasiones por la valva derecha.? La mayoria de estos casos se
diagnostican en infantes o adolescentes. Motivo por el cual se
presenta el caso de un adulto joven, en el que no se le realiz6
el diagnostico en la infancia, ademas del tiempo de evolucion
respetando la valvula adrtica sin generarle por el momento
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insuficiencia. Hay pocos reportes de este diagndstico en edades
adultas, en todos la reparacién es quirdrgica. Ademas La pseu-
docoartacién adrtica o kinking es una malformacién congénita
poco frecuente, causada por la elongacion o tortuosidad de la
aorta, asociada frecuentemente a comunicacién interventricular,
aorta bivalva y otras malformaciones congénitas cardiovascu-
lares. La cual no requiere de reparacion, solo seguimiento por
la probabilidad de desarrollar aneurisma adrtico. ® La deteccion
oportuna de las cardiopatias congénitas sigue siendo con la
clinica y exploracion fisica, una vez que se tiene la sospecha,
con las nuevas tecnologias en los procedimientos se puede
obtener un mejor diagndstico para poder dar el mejor tratamien-
to disponible.

Imagen 1.

Imagen 2.
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Imagen 3.
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Diagnéstico prenatal de rabdomiomas

Prenatal diagnosis of rhabdomyomas
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Resumen clinico: Los tumores cardiacos congénitos son raros
y en su mayoria benignos, tienen una prevalencia fetal de 0.14%
y en la infancia de 0.0017-0.28%, con una mortalidad del 33-50%
(1). EI 60-80% de éstos son rabdomiomas (2), detectables me-
diante el ultrasonido estructural y el de seguimiento con los pro-
tocolos estandarizados del tamizaje del corazdn fetal (3) debido
a su presentacion entre las 16 a 39 semanas de gestacion y
caracteristicas particulares: multifocales, hiperecoicos, bien cir-
cunscritos, avasculares y de localizacion ventricular (més
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frecuentemente) (1 y 4). Existe asociacion de hasta 70-86% de
éstos con esclerosis tuberosa, trastorno genético, autosémico
dominante y de afectacion multisistémica (a nivel neurologico,
renal, piel, respiratorio, cardiaco y oftalmico) (5). La identificacidn
oportuna de patologias fetales como en éste caso de tipo cardia-
co ayuda a determinar el nivel de atencién hospitalaria necesario,
asi como el manejo pre y post natal disponible y adecuado.

Se presenta caso de: Madre de 26 afios, Gesta 2, Cesareas
1, sin antecedentes de importancia, referida por embarazo de
31.2 semanas de gestacion (SDG) y feto con tumoraciones
cardiacas en ventriculo derecho. No contaba con ultrasonido
(USG) de primer trimestre ni estructural. Se le realiza ultraso-
nido obstétrico confirmando 4 tumoraciones hiperecogénicas
intracardiacas: 2 en ventriculo derecho (VD) de 6.8 x 6 mm vy

Imagen 3. 14 Rabdomiomas detectados al nacimiento.

4.8 x 3.3 mm, 1 en tabique interventricular (IV) de 7.7 x 8.3 mm
y otra en ventriculo izquierdo (VI) de 9.2 x 5.9 mm, sin alterar
la funcion cardiaca global (Imagen 1y 2).

Evolucion del caso: Se dio seguimiento en 5 ocasiones sin
ameritar terapia fetal al no encontrarse cambios significativos
en su tamafo ni alteraciones en el ritmo cardiaco como men-
ciona la literatura que se puede encontrar en un 16% (arritmias),
ademas de que también la literatura sefala que la mayoria
cursaréan como casos asintomaticos y con tendencia a la regre-
sion en el primer afo de vida postnatal, ante esto, se optd por
manejo conservador (1).

Nace en el HCGJIM programado a las 38.3 SDG, por cesarea,
obteniendo RN masculino con peso dentro percentiles de
crecimiento adecuados, se le realizan estudios de gabinete
encontrando quiste parapiélico en rifibn derecho y multiples
masas intracardiacas hiperecogénicas, no pediculadas, que no
obstruyen tractos de salida ni provocan alteracion hemodi-
namica, concluyendo: 14 rabdomiomas cardiacos (concordando
con diagnéstico prenatal, sin embargo observdndose més tu-
moraciones) (Imagen 3), FEVI conservada, con sblo éste crite-
rio mayor para esclerosis tuberosa, sin presentar dicha muta-
cion en el abordaje por parte de Servicio de Genética.
Permanecié 6 dias hospitalizado por eritema toxico y fue egre-
sado con citas de seguimiento multidisciplinario.

Relevancia del caso: Los rabdomiomas se pueden asociar
con obstruccién de la entrada o salida de las cavidades cardia-
cas, arritmias e hidrops fetal en un 16-47% y pueden progresar
a muerte fetal o neonatal, también, en concurrencia con escle-
rosis tuberosa se relacionan con dafio neurolégico (1 y 4). La
deteccién prenatal mediante ecografia permite el abordaje
Imagen 2. Rabdomiomas. oportuno de muchas patologias que impactan en la
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morbimortalidad fetal y neonatal, asi como la posibilidad de
intervenciones in Utero o posnatales, mejorando asi su super-
vivencia y mejorando su prondstico.

El abordaje estructural fetal de todo embarazo, asi como la
referencia oportuna y atencién en un centro de tercer nivel por
un equipo multidisciplinario son indispensables y deberian ser
objetivos de politicas publicas nacionales, ya que, aunque son
pocos los casos de patologias malformativas fetales (3 a 5%),
el gasto en salud se incrementa si la atencién neonatal no se
realiza en el nivel hospitalario correspondiente.
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Los tumores cardiacos primarios son raros, con incidencia del
0,0017% al 0,03% de todos los tumores. De los tumores ma-
lignos cardiacos, los sarcomas son mas frecuentes (76-78%),
el angiosarcoma representa aproximadamente el 31% de estir-
pe maligna(’->®). La edad promedio de inicio es de 30 a 50 afios,
con predominio el sexo masculino 3:1“. Aproximadamente el
90% se localizan en la auricula derecha y frecuentemente afec-
tan a estructuras vecinas pudiendo provocar insuficiencia car-
diaca y derrame pericardico. Los pacientes permanecen asin-
tomaticos hasta que el tumor alcanza un tamafno considerable
0 presenta diseminacion local o metastasica. El pronéstico es
pobre incluso realizando reseccion completa y otorgando trata-
miento con quimioterapia y radioterapia, con pronéstico de 6 a
16 meses de sobrevida®).

Presentacion de caso: Se presenta el caso de masculino
de 45 afos, sin antecedentes relevantes, inicio con deterioro
de clase funcional caracterizado por disnea de 4 meses de
evolucidn, se agregan datos de insuficiencia cardiaca aguda
presentando ortopnea, disnea, edema de miembros inferiores,
lo que lo llevo a consultar en varias ocasiones a servicios de
emergencias donde indicaban tratamiento sintomatico con me-
joria parcial. Sin embargo, en la dltima consulta se remiti6 al
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servicio de Cardiologia donde se realiz6 ecocardiografia trans-
toracica evidenciandose derrame pericardico moderado, asi
como engrosamiento pericardico mayor a 7 mm. Su condicion
clinica mejor6, y se decidi6 el alta médica, continuo su valo-
racion por externo. Sin embargo, 2 meses después continuo
con deterioro de clase funcional y nueva hospitalizacién en
esta ocasion se detectd derrame pleural bilateral predominio
izquierdo. El estado clinico del paciente deterior6 rapidamente,
es referido a nuestra unidad a su llegada se realiza ecocardio-
grafia transtoracica y transesoféagica donde se observan mal-
tiples tumoraciones las cuales infiltran cavidades cardiacas,
asi como pericardio con fisiologia constrictiva (figura 1). En la
tomografia de térax se comprueba que el pericardio estd muy
engrosado, con multiples lesiones nodulares. Ademas, se ob-
serva infiltracion en pleura izquierda, asi como lesion en co-
lumna sugestivas de metéstasis (figura 2). Se decide llevar a
cirugia para pericardiotomia y toma de biopsia, sin embargo,

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico en donde se muestra tumoracion
multinodular (imagen A) que rodea tanto auriculas como ventriculos, con
acercamiento y reconstruccion tridimensional (imagen B) se observa que
infiltra tanto auricula derecha como la izquierda. En laimagen Cy D se corrobora
que el tumor rodea a la aorta.

Figura 2. Tomografia de térax corte axial (A) y coronal (B) la cual muestra
engrosamiento difuso de aspecto nodular del pericardio, que condiciona
compresion de venas principales y disminucién de cdmaras cardiacas.
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Figura 3. Histolégico. Tejido pericardico con infiltracion por neoplasia maligna
poco diferenciada, presenta invasion perivascular y perineural.

al momento de realizar la cirugia se observa tumoracion seve-
ramente adherida a cavidades cardiacas, se obtiene biopsia
de pericardio y se intenta realizar retiro de masa, sin embargo,
por severa adhesion a cavidades cardiacas genera anatomia
cardiaca, a su diseccion por planos abundante sangrado, asi
como se genera lesién vascular por lo que se decide contener
sangrado y dar por finalizado el procedimiento. A su ingreso
nuevamente a unidad de cuidados intensivos se observa ele-
vacion del segmento ST en cara anteroseptal con sangrado
mayor de lo habitual, por lo que se pasa a hemodinamia donde
se observa perforacion distal en descendente anterior logrando
contener sangrado con colocacion de balén intracoronario por
35 min, obteniendo mejoria del sangrado. Su evolucion fue
torpida evolucionando a shock cardiogénico, 3 dias después
el paciente fallecié. Los resultados de la histologia con marca-
dores CD 31+ y CD 34+, ERG+ llevé al diagnéstico final de
angiosarcoma primario de pericardio (Figura 3).

En el caso de nuestro paciente apoyaba el diagnostico de
neoplasia maligna la rapida progresién, asi como la infiltracion
pericardica con metastasis pulmonar y 6sea observada en to-
mografia y ecocardiografia, a pesar de no tener la confirmacion
histopatolégica hasta el momento de su muerte. La ecografia
es de gran relevancia como estudio inicial al valorar tumoracio-
nes cardiacas, la sospecha clinica y la perspicacia para un
diagndstico oportuno son fundamentales para una mejor evo-
lucién y tratamiento, aunque la sobrevida sigue siendo mala.
En esta ocasion una forma rara de presentacion de tumoracio-
nes cardiacas al ser dependiente de pericardio nos muestra
una causa mas de fisiologia constrictiva.
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Placa vulnerable: no todo lo que no brilla es calcio
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Resumen clinico: Hombre de 65 afios con historia previa de
HAS, DM tipo 2 y tabaquismo. Acude a valoracion médica tras
presentar cuadro de dolor toracico de caracteristicas isquémi-
cas tipicas de 3 dias de evolucion. Electrocardiograma no diag-
nostico, troponina 7145ng/l. Se solicita coronariografia por
IAMSEST.

Evolucion del caso: Ingresa a sala de hemodinamia. Coro-
nariografia evidencia nacimiento anémalo de arteria circunfleja
desde el seno coronario derecho y arteria descendente anterior
con lesién difusa desde ostium hasta segmento medio, con
estenosis critica en segmento proximal. Tras dilatar lesidén con
balén SC 2.0, se evalua placa con tomografia de coherencia
Optica (OCT) asistido con software Ultreon 2.0. Esta muestra
una lesion difusa con multiples caracteristicas de palca vulne-
rable (area luminal < 4.0 mm?, fibroateroma de placa delgada
(TCFA), nucleos lipidicos, microcalcificaciones, macrofagos,
cristales de colesterol y neovasos) (Fig 1D-F). Més interesante
es que, en el sitio de maxima estenosis, el software categoriz6
la lesion como con calcificacion > 180°. Al analizar esta placa
se determind que se trataba de multiples placas en capa (la-
yered plaque) (Fig 1C). Dado estos hallazgos, se decidi6 pre-
parar lesion con balén de corte 3.0 x 10 mm. Posteriormente
se entregaron dos stents DES empalmados (2.75 x 23 mm y
3.5 x 28 mm). Se optimiza con balones NC 2.75y 3.5. La eva-
luacion post-stent, diseccién de borde proximal no significativa

Fig 1. Evaluacion pre stentde placa LAD. A. RaoCrany area de interés marcada.
B. Landing proximal. C. Placa en capas. D. Neovasos (flecha blanca) y cristales
de colesterol (CC). E. TCFA (flecha blanca) y Macrofagos (lineas).
F. Microcalcificacion. G. Landing distal. H. Reconstruccion longitudinal con
asistencia con interligencia artificial.
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Fig 2. Evaluacion post stent. A. RaoCran post stent. B. Disccion de borde
proximal. C.Subexpansion real del 73%. D. Reconstruccion longitudinal con
asistencia con interligencia artificial.

(<60°y <2 mm)y area de subexpansion de 73% en segmento
medio. Se optimiza con balébn NC 3.5 y angiografia final fue
adecuada (Fig 2).

Relevancia del caso: El concepto de placa vulnerable fue
publicado en 2003 y se refiere a una placa con caracteristicas
de riesgo para presentar eventos cardiovasculares, esto basado
en estudios patolégicos’. Desde entonces se ha investigado
su historia natural y el impacto de diferentes estrategias tera-
péuticas, farmacologicas e intervencionistas. Gracias a la ima-
gen intracoronaria, especificamente a la tomografia de cohe-
rencia optica, ha sido posible analizar la morfologia de la placa
in-vivo? y con esto determinar que caracteristicas se asocian
a mayores eventos cardiovasculares: TCFA, area luminal
< 4.0 mm?, arco lipidico > 180° 3,4. Hay que mencionar también
que debido a la alta actividad biolégica que presentan estas
placas, desde su inicio hasta la presentacion del evento clinico,
pueden presentarse eventos subclinicos y con esto lesiones
residuales avanzadas como placa en capa, cavitaciones o trom-
bo recanalizado.

El uso de imagen intracoronaria, OCT o IVUS, tiene como
objetivo la adecuada caracterizacion de placa, evitar error geo-
grafico y adecuada seleccion de stent. Su beneficio ha sido
evidenciado recientemente en un metaandlisis que concluye
que la ICP guiada por imagen intracoronaria vs angiografia
resulta en menor TLF (RR 0.71), esto por menor muerte car-
diovascular y TLR (RR 0.55 y 0.72). También redujo riesgo de
trombosis de stent, IM y muerte por cualquier causa 5. El uso
de protocolos para el andlisis sistemético de las imagenes (pro-
tocolo MLD-MAX, IVUS 1,2,3) y, recientemente, el uso de sis-
temas de inteligencia artificial (identificacién de lumen, mem-
brana eléstica y presencia de calcio) han facilitado la toma de
decisiones.

El caso presentado muestra como diferentes caracteristicas de
vulnerabilidad pueden coexistir a lo largo de la placa. También
muestra como la placa presentd6 maltiples eventos subclinicos
previos, imagen de placa en capas. Esta se define como una
imagen semilunar de baja atenuacion y de retrorreflexion
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heterogénea, situada en la superficie luminal. La calcificacién se
observa como una estructura de bordes definidos, de baja ate-
nuacion y retrorreflexion homogénea. Debido a las similitudes, el
sistema de inteligencia artificial categorizd errbneamente esta
placa como calcificada. Si bien, el uso de nuevas tecnologias
simplifica y facilita la toma de decisiones, el intervencionista debe
de entender la historia natural de la placa para la adecuada toma
de decisiones.
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Excepcional patron tombstone en cara
inferoposterior con extension al ventriculo derecho

Exceptional tombstone pattern in the inferoposterior wall
with extension to the right ventricle
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Resumen Clinico: Hombre de 62 afios, exfumador (47 pa-
quetes/afio) y sin otros factores de riesgo, presentd dolor toréa-
cico opresivo de inicio sUbito, irradiado a ambos brazos y cuello,
acompafiado de diaforesis, nduseas y vomitos. Fue atendido
30 minutos después del inicio de los sintomas, con frecuencia
cardiaca de 88 Ipm y llenado capilar de 3 segundos. El electro-
cardiograma mostr6 elevacion del segmento ST con patron
“Tombstone” en DI, DIll, aVF, V5-V6, V4R, V7-V9, y cambios
reciprocos en V1, V2, DIy aVL, CK total de 448 UL, leucocitos
20,000/uL, &cido urico 9.5 mg/dL, triglicéridos 210 mg/dL, TGP
179 U/L, FA 119 U/, TP 10.5 segundos (rango: 12-15), TPT
16.9 segundos (rango: 28-35) y colesterol LDL 113 mg/DI, se
diagnosticé infarto agudo de miocardio con elevaciéon del ST
(IAMCEST) y se tratd con clopidogrel, aspirina y trombdlisis con
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Figura 1. Electrocardiograma inicial, angiografia de cateterismo coronario con
lesion larga en tercio medio de coronaria derecha dominante, flujo TIMI2 y
Trombo grado 2. Ecocardiograma con disfuncion diastélica grado 1 fevi de 55%,
TAPSE de 22 mm, MAPSE de 13.

tenecteplasa (tiempo de isquemia: 5 horas y 30 minutos). El
IAMCEST representa el 25-40% de los infartos, de los cuales
el 40% afecta la cara inferior, y el 40% de estos se extiende al
ventriculo derecho. Solo el 1-2% involucra la cara posterior [1].
El patron Tombstone se observa en el 10-20% de los IAMCEST,
pero solo el 10% afecta la cara inferior, siendo este caso Unico
y de alto riesgo para arritmias letales [2]. La identificacion de
este patron busca prevenir complicaciones y evaluar el impacto
de la reperfusién temprana en la morbilidad, optimizando los
tratamientos.

Evolucion del caso: El seguimiento electrocardiografico
mostro reperfusion y ritmo idioventricular. Fue trasladado a
la unidad coronaria, donde, a las 44 horas, la angiografia
revel6 una lesién extensa en la arteria coronaria derecha
dominante con flujo TIMI 3 y trombo grado 2. Fue dado de
alta con tratamiento antiisquémico. A los tres meses, en
consulta de seguimiento, el paciente estaba asintomatico,
en clase funcional NYHA |. El ecocardiograma mostr6 dis-
funcion diastolica leve, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) del 55%, TAPSE de 22 mm y MAPSE de
13 mm.

Relevancia del caso: La asociacion entre el patron
Tombstone y el pronostico en pacientes con IAM es limitada.
La primera descripcion fue realizada por el Dr. Wimalaratna en
The Lancet (1993), donde sefiald una elevacién convexa del
segmento ST con apariencia de “lapida”, mayoritariamente en
infartos anteriores con afectacion de las arterias descendente
anterior y circunfleja [1]. En contraste, los infartos en cara in-
ferior han sido poco estudiados. El mecanismo incluye retraso
en la conduccién transmural, bloqueo intramiocérdico, dafo
miocérdico rapido, bajo flujo colateral, preacondicionamiento
isquémico inadecuado, ectasia coronaria y aumento de la ten-
sion en la pared [3]. Estos infartos suelen presentarse en pa-
cientes con diabetes mellitus e hipertensién, y se asocian con

ausencia de angina preinfarto, niveles elevados de CK y BNP,
y una fraccién de eyeccion ventricular izquierda significativa-
mente reducida [4].

En la angiografia, se evidencié menor grado de reperfusion,
sugiriendo isquemia grave y reperfusion ineficiente [5]. Estudios
recientes (2023) han relacionado elevaciones del ST > 4.5 mV
con un incremento del 64% en arritmias ventriculares malignas,
como taquicardia o fibrilacion ventricular, previas o durante la
intervencién coronaria percutanea.

Aunque la mortalidad es mayor (4.8%) que en infartos tipicos,
la principal complicacion es la alta morbilidad por arritmias.
Este patrén no debe pasar desapercibido en la practica clinica,
ya que la reperfusién temprana, como en este caso, puede
prevenir estas complicaciones [6,7].
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TEP de alto riesgo resuelta con sistema flowtriever
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Resumen clinico: Mujer de 74 afios con antecedente de una
angioplastia periférica en la pierna derecha por ateroesclerosis
con posterior manejo con rivaroxaban y cilostazol. Sometida a
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A. Angiotomografia que evdencial tromboembolia pulmonar bilateral, predominio
en rama derecha. B. Angiografia pulmonar derecha con catéter de aspiracion
Triever, previo a extraccion C. Angiografia pulmonar derecha tras aspiracion de
trombo. D. Trombo extraido.

colectomia en 2023 por diverticulitis aguda con reconexion
intestinal en julio del 2024. Siete dias posteriores present6
disnea subita que la llevd a un medio privado en donde se
recibié con presion sistolica de < 90 mmHg y desaturacion,
lactato 8 mmol/L, dimero D 10000 ng/ml, se sospeché de trom-
boembolia pulmonar (TEP) y se realiz6 angiotomografia de
arterias pulmonares, se encontrd oclusion en ambas ramas
principales. Lleg6 a nuestra unidad con necesidad de vasopre-
sor, ecocardiograma con signos indirectos de disfuncion del
VD, por lo que ingres6 a la unidad coronaria para continuar
manejo.

Evolucion del caso: Por el antecedente quirlrgico reciente
no se administrd fibrinolitico, persistié con inestabilidad hemo-
dinamica y tras sesionar el caso pasé a procedimiento inter-
vencionista para trombectomia a rama pulmonar principal,
arterial lobar inferior y arteria lobar superior derechas con sis-
tema de aspiracion FlowTriever. Posteriormente con mejoria
de los pardmetros de funcion del VD y estabilidad hemodina-
mica, con adecuada evolucion egresandose con anticoagula-
cion oral.

Relevancia del caso: La TEP es una enfermedad aguda y
potencialmente mortal, generada por la oclusiéon o suboclusion
embdlica de una de las arterias pulmonares de manera aguda
por trombo como la causa obstruccion del flujo sanguineo a
nivel pulmonar, y aumento de la presion para el ventriculo de-
recho (VD). En los pacientes hemodindmicamente inestables,
la reperfusidn con fibrinolitico esta indicada; sin embargo, apro-
ximadamente en el 50% no se aplica por alto riesgo de
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sangrado. En estos casos, la embolectomia quirtrgica o la te-
rapia guiada por catéter se debe considerar como opcion
terape(tica®.

Los dispositivos de trombectomia mecanica, como el sistema
FlowTriever, estan disefiados para resolver la oclusién vascular
y corregir el desajuste entre ventilacion y perfusion sin necesi-
dad de farmacos tromboliticos. Mdltiples ensayos como el re-
gistro Flash, estudio Flare, estudio Flame, demuestran su se-
guridad y eficacia en el tratamiento de TEP de riesgo intermedio
y alto como en el caso presentado.
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Manejo de tromboembolismo pulmonar agudo de
riesgo alto con contraindicacion de fibrindlisis
sistémica

Alonso-Batun Adriel', Luna Morales Moises', Méndez Sanchéz

Herén', Santaularia Tomas Miguel’, Olivera Mar Amonario’,
Joan Johnson Herrera’

Servicio de Cardiologia. Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan. Mérida, Yucatan, México

Resumen clinico: El tromboembolismo pulmonar (TEP)
agudo es una de las principales causas de muerte cardiovas-
cular, con presentaciones clinicas que varian desde asinto-
maticas hasta inestabilidad hemodindmica severa.' Presenta-
mos el caso de un hombre de 78 afios con antecedentes de
hipertension arterial tratada con IECA, artritis reumatoide en
manejo con corticoides, y hemorragia digestiva reciente (dos
dias previo ingreso hospitalario) por Ulcera gastrica, quien
ingresa con disnea y dolor toracico. A su llegada, presento
hipotension refractaria, taquicardia sinusal y saturacion de
oxigeno al 91%.
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Imagen 1. Angio-TAC pulmonar. Evidencia de tromboembolismo pulmonar
bilateral.

Imagen 2. Angiografia pulmonar. Tromboaspiracion dirigida por catéter con
éxito clinico.

Los estudios iniciales evidenciaron trombosis masiva en las
arterias pulmonares principales mediante angio-TAC, disfuncion
ventricular derecha (TAPSE de 0.9 cm) y elevacién de biomar-
cadores (dimero D > 7000 ng/mL, troponina T ultrasensible).
Debido a la contraindicacion para fibrinolisis sistémica por el
antecedente de hemorragia, se decidid realizar tromboaspira-
cion guiada por catéter como tratamiento.

Evolucion del caso: El paciente ingresé con inestabilidad
hemodinamica que requirié soporte vasopresor.2 Tras el proce-
dimiento de tromboaspiracidn, se logrd estabilizacion clinica,
con resolucion de la hipotensién y mejoria significativa en los
parametros ecocardiograficos (TAPSE incrementado a 1.6 cm
en 48 horas). Se inici6 anticoagulacion con heparina de bajo
peso molecular, posteriormente transicionando a anticoagula-
cion oral.

El seguimiento incluyé evaluacion seriada con ecocardiogra-
fia y biomarcadores, mostrando progresiva recuperacion de la
funcion ventricular derecha. No se reportaron complicaciones
asociadas al procedimiento.

Imagen 3. Material trombético extraido. Muestra obtenida durante el
procedimiento de tromboaspiracion.

Relevancia del caso: Este caso destaca la importancia de
las estrategias intervencionistas en el manejo del TEP masivo
con contraindicacion para fibrinolisis. La tromboaspiracion
guiada por catéter permiti6 una mejora répida y sostenida,
alineandose con las recomendaciones de las guias ESC 2019.
Ademas, resalta la necesidad de un enfoque multidisciplinario
para optimizar los resultados clinicos en escenarios de alta
complejidad. La colocacion de filtro y la anticoagulacion ajus-
tada son elementos clave para evitar complicaciones a largo
plazo.
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Trombo en transito en nonagenario
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Resumen clinico: El trombo en transito es un hallazgo poco
frecuente asociado con alta mortalidad en embolismo pulmonar
(1). Estos pacientes usualmente son candidatos para cirugia o
intervencion endovascular. Sin embargo, el tratamiento dptimo
para esta condicidén se desconoce.

Evolucién del caso: Mujer de 90 afios con diabetes e hiper-
tension de larga evolucion, acude a consulta por disnea de
3 dias de evolucion, saturando 85%, TA de 130/80 mmHg,
FC de 95 Ipm. Exploracion fisica, electrocardiograma y radio-
grafia de torax sin alteraciones. Se realiza ecocardiograma,
donde se evidencia dilatacién de cavidades derechas, disfun-
cion sistolica del ventriculo derecho y una masa hiperecogénica
y mévil compatible con trombo en trénsito (fig 1). La angioto-
mografia pulmonar confirmo el diagnostico de tromboembolia
pulmonar bilateral.

Figura 1. A. Eje corto para esternal B. Apical 4 camaras. C. Eje largo paraesternal
modificado para tracto de entrada de ventriculo derecho D. vista subcostal.
Se observa una masa hiperecogénica, mévil, con bordes irregulares, compatible
con trombo en transito.

Discusion: El equipo multidisciplinario (Heart team), considero
las opciones terapéuticas de trombectomia quirdrgica (1), inter-
vencion endovascular (2), trombdlisis sistémica (3) y tratamiento
farmacoldgico (4). En este caso, tomando en cuenta la toleran-
cia hemodinamica, asi como los riesgos considerables de una
intervencién quirdrgica, se tomé la decisién conjunta de dar
tratamiento médico con anticoagulacion de forma intrahospita-
laria. Se administro enoxaparina (5) y oxigeno durante 5 dias,
posterior a lo cual se continuo tratamiento ambulatorio con ri-
varoxabéan. En las citas de control posteriores, la paciente se
encontrd asintomatica, sin requerimiento de oxigeno suplemen-
tario. Las imé&genes de control evidencian resolucion completa
del trombo y funcién biventricular normal.
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Conclusién: En una tromboembolia pulmonar asociada con
trombo en trénsito, la anticoagulacion puede considerarse
como una opcién para pacientes de edad avanzada, con esta-
bilidad clinica y alto riesgo quirdrgico.
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Complicaciones en cadena: procedimiento de
comando y cirugia de Bentall como tratamiento
de rescate en un paciente con multiples
complicaciones por endocarditis
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Resumen clinico: La endocarditis causada por Streptococcus
gallolyticus tiene una prevalencia del 2-10% de los casos,
afectando principalmente las valvulas aértica y mitral (3). Se
presenta el caso de un paciente que desarroll6 multiples com-
plicaciones secundarias a una endocarditis mitro-aértica por
S. gallolyticus, requiriendo cirugia de emergencia.

Se trata de masculino de 55 afos, agricultor, sin anteceden-
tes médicos conocidos, inicia 9 meses previo a su ingreso con
fiebre intermitente y diaforesis nocturna para los cuales recibid
multiples esquemas de antibiético sin mejoria. Un mes previo
inicia con disnea progresiva de medianos a pequefios esfuer-
zos y edema de extremidades inferiores. Acude a nuestro
centro por presentar disnea al reposo, anasarca y persistir con
picos febriles. En la exploracion fisica destacan estertores cre-
pitantes bilaterales, un soplo holodiastélico en el borde paraes-
ternal izquierdo y un S3.


https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000707
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2021.e06574
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.07.070
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.07.070
https://doi.org/10.1136/bmj.m2177

CADECI 2025 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / Casos clinicos

Evolucion del caso: En urgencias se realiza una TAC
de créneo y toracoabdominal en donde destaca importante
derrame pleural bilateral, infartos esplénicos y una hipodensi-
dad frontal izquierda (Figura 1). Se realiza ecocardiograma
transtorécico y transesoféagico encontrando dilatacion grave del
VI, hipocinesia generalizada, FEVI de 46%, en la valvula atrtica
se encuentran mdultiples vegetaciones (la mas grande de
21 x 6 x 9 mm) condicionando insuficiencia aértica grave. En
la vélvula mitral se encuentra perforacién del segmento A2
de 5 x 5 mm, aneurisma del tejido adyacente, asi mismo insu-
ficiencia mitral grave (Fig 2). Se complementa abordaje con
angiotac de coronarias encontrando dos pseudoaneurismas
aorticos a nivel de la unidn sinotubular y dilatacién de la arteria
pulmonar. Se toman hemocultivos y se inicia tratamiento anti-
bidtico empirico, posterior se redirige a ampicilina y gentami-
cina por aislamiento de Streptococcus gallolyticus.

El paciente desarrolla edema agudo de pulmén y cho-
que cardiogénico, se da manejo inotrépico y de soporte
ventilatorio como terapia puente a cirugia.

Figura 1. (A) TAC de térax con derrame pleural bilateral y edema agudo pulmonar.
(B) Hipodensidad frontal izquierda sugestiva de émbolo séptico.
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Figura 2. ECOTE en donde se observan 3 vegetaciones 21 x 6 x 9 mm en la valva
no coronariana, 19 x 4 x 3 mm en la valva coronaria derecha y 10 x 3 mm en la
izquierda. Dos pseudoaneurismas adrticos en la union sinotubular. Valvula mitral
con perforacion de A2 de 5 x 5 mm y aneurisma perforado.

Es intervenido de urgencia, se realiza operacion Co-
mando, procedimiento de Bentall con tubo valvado #23
y reemplazo valvular mitral mecanico. En el postquirirg-
ico presenta sindrome vasopléjico, fibrilacion auricular de
respuesta ventricular rapida y lesién renal aguda que
requirié terapia de sustitucion renal. Se realiza nueva
TAC de craneo encontrando un infarto cerebral temporo-
parietal derecho (Fig 3). A pesar del tratamiento de so-
porte, el paciente fallece dos semanas posterior a inter-
vencion quirdrgica.

Relevancia del caso: La endocarditis infecciosa es una enfer-
medad compleja debido a la variabilidad de su presentacion
clinica, lo que frecuentemente retrasa el diagndstico, como su-
cedié en este caso, donde el paciente recibié maltiples antibiéti-
cos antes de obtener un diagndstico definitivo. Es fundamental
identificar las complicaciones que requieren intervencion quirur-
gica urgente, tales como la falla cardiaca aguda y las compli-
caciones locales derivadas de una infeccién no controlada, ya
que en estos escenarios, el tiempo es un factor critico. Procedi-
mientos quirtrgicos como el de Commando y Bentall son de alto
riesgo, pero en casos de endocarditis con afectacion de la fibrosa
intervalvular, la falta de cirugia conlleva un pronostico fatal (1,2).
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Figura 3. (A) Procedimiento de Bentall y cirugia de Commando. (B) EVC
temporoparietal derecho detectado en postquirdrgico.

Bibliografia

1. Nosaka Y, et al. A surgically salvaged case: emergency
Root-Commando procedure for infective endocarditis and
chronic dissecting aneurysm of the sinus of Valsalva. Inter-
disciplinary CardioVascular and Thoracic Surgery [Internet].
2024 [cited 2024 Jul 31];38(1).

2. Quintana E, et al. Infective aortic valve endocarditis with
root abscess formation: a mitral sparing root-Commando
operation. Ann Cardiothorac Surg [Internet]. 2019;8(6):
711-2. DOI: 10.21037/acs.2019.06.09.

3. Shapira R, et al. Streptococcus gallolyticus endocarditis on
a prosthetic tricuspid valve: a case report and review of the
literature. J Med Case Rep [Internet]. 2021;15(1). DOI:
10.1186/s13256-021-03125-5.

Drenaje andmalo parcial de venas pulmonares: de la
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Resumen clinico: Paciente masculino de 20 afios de edad,
quien niega enfermedades cronico degenerativas ingresa
a nuestra unidad al presentar de manera slbita sensacién
de opresidn cervical, disatria, debilidad muscular y perdida del
equilibrio, se realiza resonancia magnética de craneo eviden-
ciando isquemia aguda en cerebelo izquierdo. Se decide su
ingreso para aboradaje, se realiza ecocardiograma eviden-
ciando foramen oval permeable y dilatacion de ventriculo derecho
(Imagen 1), dichos hallazgos no corresponden con magnitud del
cortocircuito por lo que se complementa abordaje con angio-
tomografia de térax y grandes vasos evidenciando conexién
an6mala parcial de venas pulmonares, (Imagen 2).

Angiotomografia de grandes vasos. Se observa ausencia
de desembocadura en atrio izquierdo de vena pulmonar supe-
rior derecha y vena pulmonar media derecha, drenando a
vena cava superior. Las venas pulmonares inferior derecha y
ambas izquierdas se conectan y drenan normalmente al atrio
izquierdo.

Evolucion del caso: Se sesiona caso con cardiocirugia
realizando correccién quirtrgica de drenaje anémalo de venas
pulmonares y cierre de foramen oval permeable, cursando con

J Almacenamieno en curst

-

Imagen 1. Ecocardiograma trastéracico evidenciando dilatacién de ventriculo
derecho. Ecocardiograma trastéracico evidenciando paso de < 10 burbujas en
los primeros latidos.
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Imagen 2. Angiotomografia de grandes vasos. Se observa ausencia de desem-
bocadura en atrio izquierdo de vena pulmonar superior derecha y vena pulmonar
media derecha, drenando a vena cava superior. Las venas pulmonares inferior
derechay ambas izquierdas se conectan y drenan normalmente al atrio izquierdo.

adecuada evolucion en terapia postquirirgica y egresa de
terapia de forma temprana. Actualmente en seguimiento por
consulta externa sin nuevos fendmenos embdlicos.

Relevancia del caso: Este caso demuestra la importancia
de complementar los hallazgos en ecocardiograma con estudios
de imagen multimodal (1), ya que gracias al abordaje de la
dilatacién del ventriculo derecho no explicada por el corto
circuito se logrd corregir una cardiopatia congénita previamente
no diagnosticada.
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Multiple coronary artery fistulas drain into the left
ventricle and cause ischemia: case report
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Introduction: Coronary artery fistulas (CAF’s) between a
coronary artery and a cardiac chamber is a rare condition,
affecting 0.1% to 0.2% of population. CAF’s are considered an
embryologic persistence of primitive intratrabecular spaces
which allows the developing coronary artery to communicate
with the other cardiac chambers or vascular structures.

Material and methods: A 55-year-old woman, with no medi-
cal history or medications, came to our medical center for
2 days of typical angina with moderate exertion. An electrocar-
diogram showed sinus rhythm without ST changes. The base-
line echocardiogram showed preserved LVEF and type 1 dias-
tolic dysfunction, with normokinesia of all walls. A stress
echocardiogram was performed. During the study, the patient
presented angina, electrocardiographic changes and hypokine-
sia of the anterolateral and inferior walls.

Results: Coronary angiography showed arteries without sig-
nificant lesions, with multiple micro-channels CAF’s coming
from the left anterior descending, circumflex and right arteries
draining to the left ventricle (Figure 1).

LEFT CORONARY ARTERY: LAD AND CX
|

Figure 1.

Discussion: Most of CAF’s drain into a right heart chamber
or into the pulmonary artery, while a congenital right coronary
artery (RCA) into a left heart chamber is less frequent. The
presence of both coronary systems involved (LAD, CX and
RCA), is also a rare condition. CAFs are characterized by va-
riable clinical manifestations that are based on the size, origin,
and drainage site of the fistula. In symptomatic cases, surgical
ligation or percutaneous transcatheter closure is often recom-
mended, this case is not eligible for surgical or percutaneous
closure.

Conclusion: In conclusion, we present a case of ischemic
heart disease due to the existence of multiples CAF’s. The de-
finitive control of symptoms was achieved through treatment with
beta blockers, we did not opt for treatment with nitrates given
the high possibility of coronary steal phenomenon. The patient
is currently asymptomatic and carrying out her daily activities.
The true prevalence of these cases has yet to emerge.

Un corazén en peligro: endocarditis de libman-sacks
desafia los limites diagndsticos como manifestacion
inicial de lupus eritematoso sistémico (LES) con
anas negativos
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Resumen clinico: Se presenta el caso clinico de una paciente
con endocarditis de Libman-Sacks en un escenario poco con-
vencional, esta patologia cardiaca se presenta generalmente
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en el 10% de los pacientes con LES y de estos, se describe en
la literatura que 72% cuentan con un perfil de triple positividad
de anticuerpos antifosfolipidos. Como objetivo se busca desta-
car una manifestacién poco comin de LES: la endocarditis de
Libman-Sacks como su primera presentacion clinica; esto se
describe a continuacion en la evolucion del caso, el cual tras
su presentacion clinica de insuficiencia cardiaca aguda y rea-
lizarse todo el abordaje posterior se pudo concluir el diagn6s-
tico previamente dicho.

Evolucién del caso: Mujer de 18 afios conocida con SAF
triple positivo, quien presenta disnea, ortopnea, edema de ex-
tremidades inferiores y dolor pleuritico progresivo, tras valora-
cion se encuentran datos de congestién intravascular y soplo
holosistélico en foco mitral con irradiacién a axila; debido a lo
anterior, se inicia abordaje de valvulopatia con datos de falla
cardiaca. Presentd hemocultivos y ANAs por IFI negativos, por
glomerulonefritis se realiz6 biopsia renal que concluye nefropa-
tia lupica Clase IV. Finalmente se integr6 diagnéstico de endo-
carditis trombotica no bacteriana o de Libman-Sacks con SAF
secundario a LES. Actualmente la paciente se encuentra clini-
camente estable, con remision parcial y en seguimiento con
programacion para recambio valvular.

Relevancia del caso: La Endocarditis de Libman-Sacks es
una manifestacion rara pero significativa de LES que puede
presentarse con ANAs negativos, por lo que se torna importan-
te considerar este diagnéstico en pacientes con afeccion car-
diaca inexplicada. El diagndstico temprano permite evitar
complicaciones cardiacas severas como insuficiencia valvu-
lar y embolismo, asi como el manejo debe ser multidiscipli-
nario con el objetivo de controlar la actividad de la enfermedad
y prevenir tales complicaciones. El seguimiento a largo plazo
es crucial pues se requiere una evaluacioén periddica de la fun-
cion cardiaca y ajustes de la terapia inmunosupresora.
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Uso de marcapasos temporal con fijacion activa en
paciente pronado: desafio clinico superado
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Resumen clinico: Masculino de 75 afios, ingresa al servicio
de Urgencias con neumonia atipica severa y bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, por lo que se coloca mar-
capasos temporal mediante acceso venoso yugular anterior
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derecho. Posteriormente ingresa a cargo de nuestro servicio,
sin embargo durante su estancia presenta deterioro de la
funcién pulmonar que amerita manejo avanzado de la via
aérea y posteriormente con criterios de ventilacion en posicién
prono. Persiste con disfuncién del nodo auriculoventricular, con
indicacidn de estimulacion cardiaca, sin embargo, el uso de
un electrodo de estimulacion temporal presentaba la dificultad
de movilizar al paciente y aun més para colocarlo en posicién
prono, con el riesgo de desplazamiento del electrodo, falla de
captura e incluso de perforacion miocardica. Ademas, debido al
proceso infeccioso activo, con contraindicacion para el implante
de un marcapasos permanente. Por lo que se presenta este
caso clinico como un desafio ante la necesidad de estimulacion
cardiaca temporal en un paciente que amerita movilizaciones y
pronacion.

Evolucion del caso: Bajo ventilacion mecanica invasiva, se
realiza tomografia simple de tbérax que reporta neumonia atipi-
ca severa. Las pruebas de laboratorio indicaros marcadores
inflamatorios elevados compatibles con el proceso infeccioso
activo y la gasometria con hipoxemia severa. La pronacién era
necesaria, pero arriesgada con el marcapasos temporal con-
vencional. Por lo que se decide realiza un abordaje venoso
yugular derecho, por debajo de la insercion del introductor
previo, se introduce un electrodo de fijacion activa hasta el
tercio medio del tabique interventricular guiados por imagenes
radiogréficas portatiles a la cabecera del paciente, se conecta
a un generador definitivo previamente esterilizado con paré-
metros fijos en modo VVI con una frecuencia cardiaca de se-
guimiento a 60 Ipm, se corrobora adecuada captura ventricular,
se fija de manera externa a la piel del paciente en el triangulo
posterior derecho del cuello y finalmente se corrobora la co-
rrecta colocacion del electrodo mediante radiografia de torax
(Imagen 1). Posterior se procede a la pronacidn exitosa del
paciente sin complicaciones.

Generador de
marcapasos =
definitivo

Imagen 1. Radiografia portatil donde se observa el electrodo de fijacion activa en
el septum interventricular conectado a un generador de marcapasos definitivo
fijado de manera externa al cuello del paciente.
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Este abordaje permiti6 la movilizacion segura del paciente
para la pronacion, manteniendo siempre una captura ventricular
efectiva. La condicion del paciente mejor6 significativamente,
eventualmente se progresa de la ventilacién y se logra su ex-
tubacion exitosa. Aln tras la resolucién del proceso infeccioso,
continuaba con indicacién de estimulacion cardiaca, por lo que
2 semanas después, tras corroborar la resolucion del proceso
infeccioso, se implanté un marcapasos definitivo antes del egre-
so del paciente a su domicilio.

Relevancia del caso: La estimulacién temporal en pacientes
con neumonia grave que requieren pronacion u otro tipo de
movilizaciones pueden representar un desafio por los potenciales
riesgos del electrodo sin fijacion activa. Si bien la seguridad de
esta técnica de colocacion de marcapasos para estimulacion
temporal ya esta descrita en publicaciones anteriores'3, aiin no
existe un consenso sobre sus indicaciones. Este caso demuestra
que la estimulaciéon temporal utilizando un electrodo de fijacién
activa, es una alternativa eficaz que asegura una adecuada
estimulaciéon y captura ventricular, permitiendo la movilizacién
del paciente segun lo requiera como parte de su terapéutica.
Sin embargo, hay que considerar que garantizar una técnica
aséptica durante la implantacién y el manejo de dispositivos
externos es crucial para minimizar el riesgo de infeccién,
logrando resultados comparables a los métodos de estimulacion
temporal estandar.
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ICP compleja manejo con Rotablacion post TAVI
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Resumen clinico: Hombre de 67 afios con historia de
abatimiento de su clase funcional NYHA Ill. Durante su abor-
daje se realiza ecocardiograma diagnosticando estenosis
aortica severamente calcificada y con parametros de severidad
correspondiente a estadio AHA D1 (velocidad maxima 4 m/s,
gradiente medio 40 mmHg, area valvular indexada 0.6 cm/?).
Se completd protocolo de estudio mediante angiografia coro-
naria con hallazgo de enfermedad ateroesclerética obstructiva
con lesion significativa segmento medio a distal del 80% en
arteria descendente anterior (DA), tipo B1. Se evalud caso por
Heart Team concluyendo tratamiento mediante implante de vél-
vula adrtica percuténea y posteriormente valorar angioplastia
coronaria a la descendente anterior.

Evolucion del caso: Se procede a colocacién de valvula
aortica Accurate Neo 2L 27# a través de abordaje femoral, sin
complicaciones durante o posterior al procedimiento. En eco-
scopia de control se corrobord gradiente medio de 4 mmHg y
area de apertura valvular de 1.3 cm?, sin fuga paravalvular.

En un segundo tiempo se lleva a cabo angioplastia a DA,
empleando catéter JL 6Fr curva 3 se avanza guia BMW hasta
segmento distal. (Figura 1) Se avanzé bal6n Euphora 2.5 x
20 mm insuflando a 14 atm de distal a préximal con lo que
se obtuvo ganancia luminal, sin embargo, se observd balén
en segmento medio debido a calcificacion grave. Igualmente
se liber6 stent Xience Alpine 2.4 x 18 mm distal con resultado
exitoso.

Figura 1. Angiografia coronaria proyeccion oblicua anterior izquierda con craneo,
se observa adecuada posicion de valvula aortica percutanea Accurate Neo
2L 27#. Panel A. Descendente anterior Gensinni 3. (flechas) Estenosis severa
y calcificada en segmento medio. Panel B. Balon Euphora 2.5 x 20 mm que
se insunfla a nominal a 14 atm, (flechas) observando deformacion del balon
en segmento medio por calcificacion grave. Panel C. Inicio de rotablacion a
descendente anterior segmento medio, con oliva 1.75 mm. Panel D. Resultado
final a la descendente anterior, con aterectomia rotacional en segmento
medio con implante de dos stents farmacoactivos en segmento medio y distal.
Resultado exitoso. Flujo TIMI 3.

Se avanzd micro catéter Mamba Flex hasta segmento distal
asi como rotablator 1.75 mm, realizando ablacion de placa en
segmento medio. Se implanté un stent Sinergy 3.0 x 28 mm en
segmento medio empalmado con stent previo. Finalmente se
corroboré un flujo distal TIMI 3 y se finaliz6 el procedimiento.

En hospitalizacién el paciente evoluciond favorablemente
reportdndose sin complicaciones. Al egreso se refiri asintomé-
tico con adecuada tolerancia al manejo antiisquémico.

Relevancia del caso: La enfermedad de las arterias
coronarias y la estenosis de la valvula adrtica coexisten con
frecuencia. Se ha informado que la EAC esté presente en hasta
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el 60% de los pacientes con EA sometidos a un implante
transcatéter de valvula aértica (1).

La intervencion coronaria percutanea antes de TAVI ha
sido tradicionalmente encaminada para optimizar la perfusion
coronaria y minimizar el riesgo de eventos isquémicos durante
el estrés hemodindmico asociado con la implantacién de la
vélvula cardiaca transcatéter (2).

Algunos estudios respaldan ICP post-TAVI, particularmente
en los casos en que las lesiones coronarias no son hemodinéa-
micamente significativas o en segmentos criticos. Este cambio
en la estrategia tiene como objetivo minimizar los riesgos po-
tenciales asociados con ICP, como complicaciones hemorrégi-
cas y la necesidad de terapia antiplaquetaria dual durante la
fase previo a procedimiento (3).

Se desconoce el mejor momento para realizar interven-
ciones coronarias percutdneas en pacientes sometidos a
TAVI (4). La relevancia del caso comentado recae en uso de
terapia modificadora de calcio como tratamiento de ICP com-
pleja y su seguridad en paciente portador de valvula aortica
percutanea.
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Derrame pericardico secundario a fistula
entero - pleural

Pericardial effusion due to entero - pleural fistula
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Resumen Clinico: Masculino de 37 afios de edad sin
comérbidos, con antecedente conico de abscesos intra-
abdominales secundarios a apendicitis resuelto quirdrgicamente,
el cual acude con sepsis de etiologia bacteriana por neumonia
necrotizante complicada con derrame pleural y derrame peri-
cérdico secundario a fistula entero — pleural.

A 37-year-old male with no comorbidities, with a conical his-
tory of intra-abdominal abscesses secondary to appendicitis
resolved surgically, presented with sepsis of bacterial etiology
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due to necrotizing pneumonia complicated with pleural effusion
and pericardial effusion secondary to entero-pleural fistula.

Palabras clave: Derrame Pericérdico, Derrame Pleural,
Neumonia Necrotizante, Fistula Entero-Pleural.

Keywords: Pericardial Effusion, Pleural Effusion, Necrotizing
Pneumonia, Entero-Pleural Fistula.

Evolucion del caso: Masculino de 37 afios sin comorbidos,
con antecedente de apendicectomia complicada con desarrollo
de abscesos abdominales en espacio periesplénico, corredera
izquierda, retrocecales e interasa, los cuales se manejaron
quirdrgicamente. En esta ocasion ingres6 por fiebre, tos con
expectoracion mucopurulenta, disnea, dolor precordial opresivo;
sus constantes vitales al ingreso TA: 135/90 mmHg, 30 rpm,
115 Ipm y SO2% del 80% aire ambiente. Electrocardiograma
conelevacion del segmento ST V1-V6y en AVF. Laboratorialmente
con elevacion de reactantes de fase aguda, lesion renal aguda,
acidosis respiratoria compensada y Troponinas Negativas. Se
descarto Tuberculosis. Ante la sospecha de pericarditis se
realiz6 ecocardiograma transtordcico documentando derrame
pericardico con separacidon entre las hojas de 21 mm con
colapso de 30-40% de la pared libre de la auricula derecha y
restriccion en la expansion de la pared libre del ventriculo
derecho conzonas conabundante fibrinayligera hiperrefringencia
de pericardio visceral y parietal. (Imagen 1). Tomografia
toracoabdominal simple mostrando derrame pericérdico, pleural
izquierdo y neumonia necrotizante en hemitérax izquierdo
(Imagen 2). Se realiz6 neumonectomia total izquierda eviden-
ciando adherencias firmes, parénquima pulmonar friable, no
viable, con septos, y salida de liquido purulento, asi como en
la ventana pericardica salida de abundante liquido purulento
turbio (Imagen 3), correspondiente a Escherichia coli y
Raoultella planticola (Tabla 1). Debido a la persistencia de
abundante gasto purulento a través de sonda endopleural, a
pesar de antibiéticos de amplio espectro, y la flora bacteriana,
se sospech6 en una fistula entero-pleuro-pericardica. Tomo-
grafia contrastada toracoabdominal con doble contraste confir-
mando la presencia de fistula toraco-abdominal desde colon
sigmoides a hemidiafragma izquierdo (Imagen 4). Se realizd
sigmoidectomia laparoscépica con anastomosis termino-
terminal. El paciente fallece debido a choque séptico refractario.

Relevancia del caso: La pericarditis purulenta se caracteriza
por inflamacién del pericardio asociada a derrame pericardico
purulento, su patogenia puede ser secundaria a extension
hematogena, difusion directa de un foco intratoracico,
contaminacién directa por trauma o cirugia o extension de un
foco supurativo subdiafragmatico’.

Imagen 1. Ecocardiograma. (A) Derrame pericardico generalizado. (B) Presencia
de Fibrina.
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Imagen 2. Derrame pericardico de 3.1 cm. Derrame pleural ipsilateral. Pulmén
izquierdo con consolidacion en I6bulo inferior ipsilateral con broncograma aéreo,
asi como tres cavitaciones de pared gruesa con nivel liquido-aire y calcificacion
de 340 UH, lo anterior en relacién con neumonia necrotizante. Pleura izquierda
de segmento posterior desplazada hacia region anterior secundaria aimagen con
densidad liquida sugestiva de empiema.

Imagen 3. Liquido pericardico purulento.

Tabla 1.

Liquido o tejido cultivado

Liquido pericardico E.coli productora de carbapenemasas

Pulmén Raoultella planticola

Liquido pleural E. coli BLEE+

Imagen 4. Reconstruccion topogréfica toracoabdominal. Hemitérax izquierdo
con material de contraste el cual comunica a través de trayecto fistuloso de
paredes gruesas que contacta con la union de colon descendente y sigmoides
en su porcion inferior en sentido caudal y posterior hacia cavidad abdominal,
con extension desde su trayecto desde torax hasta colon de 22 cm.

En la actualidad se considera una entidad poco frecuente, re-
presenta menos del 1% de los casos de pericarditis aguda?, a si
mismo se considera una condicion con una alta mortalidad cer-
cana al 40% si no se detecta y trata de manera oportuna®3. Ade-
mas de ser un condicion rara, la pericarditis purulenta suele ocurrir
en sujetos con alguna condicién predisponente como inmunosu-
presion, alcoholismo, trauma toracico, dialisis, asi mismo en la era
pre antibidtica solia encontrarse como complicacion a proceso
infeccioso como neumonia, meningitis, endocarditis, siendo los
patdbgenos mas cominmente aislados S. aureus, y Neumococo*.

Los casos reportados de derrame pericardico secundarios a
un foco subdiafragmatico son ain més raros siendo identifica-
dos como causales en solo el 2% de los casos®, dentro de
nuestra revision se han encontrado casos de pericarditis puru-
lenta con aislamientos de E. coli secundarios a neoplasias
de base en sujetos con inmunocompromiso'®”8, no se han
encontrado reportes de casos similiares en los que se docu-
mente la presencia de fistula diafragmatica con desarrollo de
neumonia necrotizante y pericarditis purulenta.
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Intervencion compleja en IAMSEST, enfermedad del
tronco coronario izquierdo mas OCT de la arteria
descendente anterior

Complex intervention in NSTEMI, left main coronary
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Resumen clinico: Paciente masculino de 77 afios con DM2
y dislipidemia, ingresa a urgencias por dolor toracico de carac-
teristicas cardiacas, donde se diagnostica con IAMSEST com-
plicado con choque cardiogénico, se presenta al servicio de
hemodinamia y se decide estrategia invasiva inmediata.

Evolucion del caso: Se realiza cateterismo cardiaco, via
arteria radial derecha y se diagnostica con enfermedad de
TCI, DA con lesion ostial del 75% y con OCT a nivel proximal,
Rentrop 3 (por CD) J-CTO 3 puntos (CAP ambiguo, calcificada,
> 20 mm), PROGRESS CTO complicaciones 5 puntos (alto
riesgo), el resto de arterias sin lesiones angiograficas significa-
tivas (Figura 1).

Se decide un segundo abordaje via arteria femoral derecha
para angiografia coronaria dual, sobre CD se canula con ca-
téter diagnostico JR y con catéter guia JL4 7F se céanula TClI,
se avanza guia Fielder XT 0.014 x 190 cm, hacia CAP proximal
de la DA, se avanza microcateter MAMBA FLEX 130 cm para
intercambio de guias y mayor soporte, sin lograr cruzar oclu-
sion, se decide cambiar a catéter guia BL 3.5 7F y guia PILOT
200 0.014 x 190 cm, sobre microcateter (Figura 2) con técnica
de drilling se logra cruzar CAP proximal hasta segmento distal,
se realiza dilataciones secuenciales con balén SC RYUREI
1 x 5 mmy NC XPERIENCE 2 x 15 mm con adecuada ganan-
cia de lumen y flujo (Figura 3), se avanza stent ANGIOLITE
3 x 34 mm de segmento medio a segmento proximal (Figura 4)
para la enfermedad de TCI, se opta por técnica de stent pro-
visional, se avanza guia RUNTHROUGH INTERMEDIATE
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Figura 1. Diagnostico enfermedad de TCl y OCT DA.

Figura 2. Paso de Microcateter y guias coronarias.

0.014 x 180 cm hacia la CX y se avanza guia WHISPER ES
hacia la DA, con balén NC EMERGE 3 x 20 mm se predilata
lesion de TCl y se coloca stent ULTIMASTER TANSEI 3.5 x
24 mm, sobre TCI empalmado con stent de la DA, se optimiza
unién de stents (Figura 5), se realiza recruce de guias y dila-
tacion de struts con baldn previo 2 x 15 mm, con balén NC
ACCUFORCE 4.5 x 8 mm se realiza POT del stent del TCI a
20 atm, se realiza angiografia de control con adecuada posi-
cion y expansion de stents, sin complicaciones flujo final TIMI
3 TMP 3 (Figura 6).
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Figura 3. Cruce distal de la guia coronaria, dilatacion con balén.

Figura 4. Stent de segmento proximal a medio de la DA.

Relevancia del caso: Encontramos un caso de un paciente
con IAMSEST y choque cardiogénico, donde encontramos una
lesion compleja, enfermedad del TCI mas oclusion crénica total
de la DA, con calcificacion severa, se decide realizar una inter-
vencion compleja de OCT, con angiografia dual, para disminuir
las complicaciones y un paso clave para la adecuada planea-
cion y el éxito en este tipo de intervenciones, sobre todo para
pacientes con circulacion colateral'23,

Se realizd un abordaje anterégrado a pesar de tener una
oclusion larga, = 20 mm, se utiliza un microcateter para mayor
soporte e intercambio rapido de guias coronarias, se utiliz6 un

Figura 5. Stent de TCl empalmado con stent de la DA.

Figura 6. Angiografia final, sin complicaciones TIMI 3 TMP 3.

adecuado escalamiento de guias coronarias, en este caso
empezamos con una guia suave de punta cénica revestida de
polimero (Fielder XT) cambiando a una guia rigida cubierta de
polimero, (Pilot 200) la cual nos ayuda a cruzar con éxito?%4,
Por Ultimo, el paciente sale del hospital sin complicaciones,
con tratamiento médico dptimo de sus factores de riesgo car-
diovascular, DAPT indefinida y un programa de rehabilitacion
cardiaca para asegurar un resultado adecuado a largo plazo.
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Miocarditis linfocitica con vasculitis ANCA-negativo
como sintoma inicial
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Resumen clinico: Hombre de 50 afios con antecedentes
de obesidad y tabaquismo. Sin historia cardiovascular previa.
Acudié a urgencias por cefalea, fiebre, disnea subita y dolor
abdominal. A la exploracion fisica con taquicardia, edema agu-
do pulmonar, exantema maculopapular no pruriginoso de pre-
dominio en abdomen, respetando palmas y plantas y purpura
en extremidades inferiores.

Evolucion del caso: En estudios de laboratorio destaca
linfopenia, lesion renal aguda, troponina elevada, c-ANCA y
p-ANCA negativos. En ecocardiograma transtoracico con hipo-
cinesia y dilatacion generalizada y disfuncién biventricular. Ante
sospecha de miocarditis de origen autoinmune se inicié manejo
con esteroides. Se realiz6 cardiorresonancia que reporté infla-
macién miocardica. La biopsia endomiocardica reportdé miocar-
ditis linfocitica. Se continu6 manejo de soporte con remision de
sintomatologia y mejora de funcion ventricular.

Relevancia del caso: La Sociedad Europea de Cardiologia
define la miocarditis linfocitica como una enfermedad inflamato-
ria del miocardio identificada por criterios histologicos, inmuno-
l6gicos e inmunohistoquimicos. Presenta clinica inespecifica
que va desde enfermedad febril leve, hasta choque cardiogéni-
co. Por lo que su diagnéstico y manejo es un reto y se debe
integrar la historia clinica, hallazgos de laboratorio y estudios de

|. Biopsia endomiocardica con tincién H-E, quemuestra vacuolizacion y linfocitos
II. Parpura.
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imagen. El manejo varia segun la gravedad de los sintomas y
causa subyacente. Al momento no existen guias que establez-
can el tratamiento oportuno ideal con base en evidencia. El
ecocardiograma y la cardiorresonancia son Utiles para apoyar
la sospecha diagndstica, pero el diagnostico final continua sien-
do con biopsia endomiocardica, acorde a los criterios de Dallas.
El objetivo del caso, es resaltar la importancia para establecer
estrategias de tratamiento oportuno y dirigido, asi como deter-
minar la eficacia y seguridad de manejo con esteroides.
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Snare valvular para posicionamiento de proétesis
adrtica en valvula degenerada y cirugia Bentall

Resumen

Mujer de 79 afios con hipertension, predisposicion cardiovas-
cular familiar y fibrilacién auricular con sustitucion previa de la
valvula aértica y aorta ascendente (procedimiento de Bentall),
sustitucion de la valvula mitral y anuloplastia tricuspidea ingresé
en nuestro hospital debido a disnea de esfuerzo. Al ingreso, la
ecocardiografia revelé una reestenosis de la bioprétesis de la
vélvula con un gradiente medio adrtico transprotésico de 43
mmHg (figura 1), un area valvular aortica de 0,48 cm? y una
fraccion de eyeccion ventricular izquierda del 52%.

En la tomografia computarizada (TC) se observé pannus val-
vular, con diametro medio del anillo valvular de 20.8 mm, area
de 336 mm? y perimetro de 65 mm (figura 2). Protesis de aorta
ascendente y anastomosis del conducto aértico proximal al
arco aortico con leve formacién de placa/pannus (figura 3).

Diagnostico: Bioprotesis valvular aértica degenerada con
reestenosis grave.

Figura 1.
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Perpendicular Plane

Figura 5.

Figura 2.

Figura 6.

Figura 3.

Figura 4. Figura 7.
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Figura 9.

Riesgo quirdrgico alto: EuroScore | 32.14%; EuroScore I
5.59%.

Con base en el antecedente previo de cirugia cardiac, se
decidio realizar un implante valvular aértico transcatéter (valvu-
la en vélvula) utilizando una valvula autoexpandible para reducir
el riesgo de mismatch paciente-protesis debido al tamafio
pequeno de la prétesis valvular previa.

Evolucion: Se decidié usar una prétesis Evolut™ Fx (Medtro-
nic; Minneapolis, Minnesota) de 26 mm, con un abordaje bife-
moral, ademés de un sistema de proteccién cerebral (Sentinel™
Boston Scientific, Marlborough, MA, EE.UU.). Se colocé un in-
troductor Check-Flo® de 18 F (Cook Medical, Bloomington,
Indiana) en el acceso principal femoral. Se avanzé la protesis
sobre una guia Safari2™ Extra Small (Boston Scientific,
Marlborough, Massachusetts). Sin embargo, a nivel del arco
aortico, hubo resistencia para hacer avanzar el sistema hacia
la aorta ascendente. Multiples intentos fracasaron. Se cambi6
la guia Safari2™ Extra Small (Boston Scientific, Marlborough,
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Massachusetts) por una guia Lunderquist® (Cook Medical,
Bloomington, Indiana) més rigida para mejorar la sujecion. Aun
asi, el sistema no pudo avanzar mas all4 del arco aédrtico por-
que el cono distal estaba atascado en la anastomosis entre la
aorta ascendente y el arco adrtico a nivel del conducto. Se
retird el sistema valvular, se introdujo un catéter Amplatz iz-
quierdo (AL) 1 (Cordis, Miami Lakes, Florida) en el ventriculo
izquierdo vy, a través del acceso femoral izquierdo, se cruz6 la
protesis aortica; se introdujo un catéter guia Launcher™ 7F
EBU 3,5 en el ventriculo y, a través del catéter, se introdujo un
Snare®3 Loop (Merit Medical Systems, Inc., South Jordan,
Utah) para lazar y fijar el catéter AL-1 (figura 4). Se retir6 el lazo
Snare®3 hacia el arco adrtico, se introdujo de nuevo la guia
Lundequist® a través del catéter AL-1 y se colocd en el ventri-
culo izquierdo.

Posteriormente, la valvula se avanz6 sobre la guia Lunder-
quist®, cruzo el lazo Snare® y se fijo para permitir maniobras
de reposicionamiento de la capsula valvular dentro de la aorta
ascendente. Se retrajo el snare para mover el Sistema de libe-
racion valuvlar hacia la curvatura interna, lo que permitié faci-
litar el paso de la valvula a través de la anastomosis aortica y
colocar la prétesis a nivel de la bioprotesis (figura 5 y 6). Tras
el paso de la bioprotesis defectuosa, se implant6 la valvula
Evolut™ con estimulacién de marcapasos (100 latidos por mi-
nuto). Se realiz6 postdilatacion con un balén no complaciente
de 22 mm, alcanzando las 15 atmoésferas (figura 7). Se midid
el gradiente adrtico transvalvular, que mostré un gradiente pico
a pico de 0 mmHg y un gradiente medio de 1 mmHg. La aor-
tografia demostr6 ausencia de regurgitacion y permeabilidad
coronaria (figura 8 y 9).

Relevancia: Los pacientes con antecedentes de cirugia car-
diaca presentan un mayor riesgo de una segunda intervencion
quirargica, especialmente cuando la cirugia afect6 a la aorta
ascendente. En estos casos, el implante valvular transcateter
(valvula en valvula) es la opcion preferida en pacientes mayores
de 75 afios, con riesgo quirlrgico intermedio y cirugia cardiaca
previa'2. Sin embargo, estos procedimientos tienen riesgos,
entre ellos, gradientes residuales en bioprotesis pequefias o
riesgo de oclusion coronaria®. Una caracteristica importante
que aumenta la complejidad del caso es la presencia de un
conducto aortico ascendente?, ya que la anastomosis aortica
del conducto modifica la anatomia del arco aortico, creando a
veces una angulacion aguda entre el arco aortico y la aorta
ascendente, que dificulta la maniobrabilidad del sistema de
implantacion®. Ademas, la formacion de pannus en la anasto-
mosis se acumula con el tiempo, lo que aumenta la complejidad
del paso de catéteres por este sitiof. La maniobrabilidad del
sistema de colocacion del arco adrtico en pacientes con un
conducto aértico puede ser dificil cuando el conducto esté an-
gulado y hay formacién de placa o pannus en la anastomosis.
Las estrategias para mejorar la angulacion pueden incluir el uso
de guias mas rigidas para mayor soporte y estabilidad, asi
como el uso de guias rigidas a través del acceso contralateral.
Si esto no funciona, se ha descrito el uso de la técnica
Buddy-balloon’8, en la que se utiliza un balén a través del ac-
ceso contralateral y se insufla simultaneamente a medida que
avanza el sistema, para obtener apoyo y facilitar el movimiento.
Sin embargo, esta técnica se describe cuando el sistema de
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colocacién se encuentra a nivel de la valvula aértica y no puede
atravesarla. No se ha descrito en la literatura el uso de la téc-
nica de lazo o Snare para modificar la direccion del sistema de
colocacién del baldn mientras se avanza a través del arco aér-
tico. Al enganchar el sistema de liberacion y tirar simultanea-
mente a través del acceso contralateral, puede modificarse la
posicion del catéter para que se enganche a la anastomosis en
un angulo més apropiado, con el fin de dirigir el catéter hacia
la prétesis. La maniobra de lazo puede realizarse tanto a nivel
de la aorta descendente como en el ventriculo izquierdo, a tra-
vés del cual se haria avanzar el sistema de colocaciéon hasta
el lugar de la obstruccidn, donde se fijaria el sistema y luego
se tiraria de él. Consideramos esta maniobra como una técnica
de rescate en casos seleccionados en los que las maniobras
iniciales han fracasado.
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Resumen: Los aneurismas micéticos se definen como
dilatacion focal y persistente del tejido del vaso sanguineo
asociado a proceso infeccioso, habitualmente de origen bacte-
riano. Tienen mal pronéstico debido a su tendencia al rapido
crecimiento y elevada incidencia de rotura. El tratamiento de
eleccion consiste en antibioticoterapia asociada a reseccion
quirdrgica y desbridamiento de la aorta infectada y tejidos cir-
cundantes. Son un reto diagnéstico y terapetico al encontrarse
ante un paciente comprometido con sepsis y localizaciones
atipicas. Para evitar la alta morbimortalidad se requiere un ra-
pido diagnéstico y tratamiento.

Caso clinico: Se presentan 3 casos de asociacion entre coar-
tacion de aorta con aneurisma mic6tico. CASO 1: Femenina 12

afos con diagnoéstico cardiolégico de valvula aértica bivalva,
estenosis adrtica congénita, abordada por cuadro de astenia,
adinamia, pérdida de peso y fiebre de 3 meses de evolucion.
Ecocardiografia con evidencia sugestiva de vegetaciones en as-
pecto arterial de valva y aorta ascendente, se integra diagnostico
de endocarditis y endarteritis, confirmado con angiotomografia
que evidencia pseudoaneurisma mic6tico en aorta ascendente
y vegetaciones en valvula aortica engrosada con estenosis
severa. Factor detonante aparenta asociacion a caries dental. Se
realiza reseccion de pseudoaneurisma micético y aorta ascen-
dente infectada, reconstruccién de la misma con tubo doble ve-
lour, comisurotomia de valvula adrtica. Etiologia S. Muttans multi
sensible a penicilina. Cumplié esquema de Penicilina G cristalina
28 dias. Actualmente a 6 meses de la intervencion quirdrgica, en
tratamiento con ASA, clinicamente estable, Ultimo ECOTT que
reporta aorta bivalva con fusion de valva coronariana derecha y
no coronariana con valvas engrosadas, tubo en aorta ascendente
sin obstruccion, arco aértico izquierdo sin obstruccion. No se
observan vegetaciones. CASO 2: Masculino 10 afios con previo
diagnéstico cardioldgico de coartacion aértica, foramen oval per-
meable, ventriculo izquierdo con hipertrofia concéntrica e insufi-
ciencia aortica y mitral. Acude a urgencias por cefalea, hiperter-
mia, mialgia e hipertension arterial de 6 dias de evolucién. Se
hospitaliza para abordaje y control de tension arterial. El ecocar-
diograma evidencia pseudoaneurisma micético de valva posterior
y vegetaciones, se realiza sustitucion de valvula aortica con
vélvula mecénica St. Jude mas coartectomia con anastomosis
termino-terminal mas reseccion de vegetacion. El cultivo reporta
S. Aureus oxasensible. Completa esquema de doxiciclina 28 dias.
Ultima valoracién a 6 afios posteriores a evento, en tratamiento
con acenocumarina INR dentro de rangos, Ultimo ECOTT con
reporte de valvula protésica adrtica, funcionante, con gradiente
corregido en sitio de coartectomia de 14 mmHg. CASO 3: Mas-
culino con diagnostico cardiologico de coartacion adrtica critica
del recién nacido, se realiza dilatacién de la misma mediante
hemodinamica para mejorar su condicion y funcién cardiaca. Se
realiz6 coartectomia sin complicaciones. 5 meses después
presentd cuadro de hiporexia, polipnea y fiebre. Se realiza
AngioTac que evidencia aneurisma de aorta descendente relacio-
nado con sitio de coartectomia. Se realiza cirugia: colocacion
de un injerto de PTFE. Se reportan cultivos con Aspergilosis y se
inicia tratamiento médico con Anfotericina B por 21 dias. Segui-
miento a 5 afos sin evidencia de obstruccién.

Relevancia: Los aneurismas micéticos de la aorta son infre-
cuentes, suponen 2% de todos los aneurismas. El cuadro cli-
nico se caracteriza por fiebre y disnea. La angiotomografia
computarizada es el método de eleccion. El diagnostico y
tratamiento oportuno son claves para una buena evolucion.
El tratamiento médico aislado presenta mortalidad del 90%,
mientras que combinado con cirugia permite supervivencias
de hasta 60%. La técnica quirtrgica consiste en la sustitucion
de la aorta por un injerto tubular protésico de dacrén, el cual
puede ser valvulado dependiendo de la extension proximal de
la patologia. El riesgo de mortalidad hospitalaria asociada a la
cirugia es de 10-20%. Las tasas actuales de supervivencia
estiman 85-90% al primer afio y 70-80% a 5 afios.
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Resumen clinico: Masculino de 69 afios con antecedente
de portador de marcapaso definitivo por disfuncion binodal
en 2018, fibrilacién auricular paroxistica y flutter auricular tipico
con aislamiento exitoso de venas pulmonares e istmo cavotri-
cuspideo en 2023. Ecocardiograma transtoracico con funcion
ventricular izquierda conservada, sin trastornos de la movilidad
segmentaria con movimiento septal asincrénico y auricula iz-
quierda no dilatada con LAVI de 20 mI/m?2. Durante seguimiento
en clinica de arritmias con hallazgo por electrocardiograma de
taquicardia auricular con estimulacion ventricular y seguimiento
auricular con Wenckebach electronico, motivo por el cual se
decide realizar ablacion con catéter.

Evolucion del caso: Se realizd mapa de activacion con sis-
tema de mapeo electroanatémico CARTO en donde se docu-
mentd foco auricular en la region del ridge entre la VPSI y
orejuela izquierda, por lo que se realiza ablacién con radiofre-
cuencia del punto mas precoz, con lo que se consiguid inte-
rrupcion de la taquicardia.
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A. Electrocardiograma de taquicardia auricular con estimulacion ventricular y
seguimiento con Wenckebach electrénico. B. Mapa de activacién auricular
izquierda. C. Ablacion exitosa de foco auricular en ridge.

Relevancia del caso: La taquicardia auricular focal se define
como un ritmo auricular rapido, no originado en el nédulo si-
nusal que puede deberse a tres distintos mecanismos: automa-
tismo, actividad desencadenada o microreentrada. La mayoria
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de las taquicardias auriculares por actividad disparada se ori-
ginan en la cresta terminal y en el anillo mitral o tricuspideo y
suelen manifestarse como taquicardias incesantes hasta en
10% de los casos. El término incesante es aplicado a aquella
que esté presente al menos el 50% del tiempo. Aquellas origi-
nadas en las venas pulmonares son incesantes en un 59%
y suelen desarrollar cardiomiopatia inducida por taquicardia'.
La identificacion de prolongacion > 110 ms y melladura de la
onda P sinusal en paciente joven sin cardiopatia de base es un
marcador sensible y especifico de origen en vena pulmonar?.
El tratamiento farmacolégico tiene una baja eficacia y la abla-
cion con catéter esta recomendada en pacientes sintomaticos
0 asintomaticos con taquicardia auricular incesante con un ries-
go bajo de complicaciones. 3Dentro de las complicaciones pos-
tablacién, las lineas de ablacion en fibrilacion auricular pueden
facilitar su reingreso al proporcionar obstaculos de conduccién
y proteccion con estructuras anatdbmicas adyacentes. La inci-
dencia de la taquicardia auricular parece ser mas bajo después
del aislamiento de la vena pulmonar ostial segmentaria < 5% en
comparacion con el aislamiento circunferencial. La presencia de
electrogramas auriculares fraccionados sin lesiones lineales ni
de aislamiento de las venas pulmonares se asocia con un riesgo
moderado de taquicardia auricular postablacién. Aun qué pue-
den ocurrir en intervalos de tiempo variables suele ser mas
com(n 1 a 2 meses posterior a la ablacion'.
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Resumen: El Sindrome de Cimitarra es una anomalia con-
geénita rara y compleja que se presenta en 2 de cada 100 000
nacidos vivos, consiste en una combinacion de anomalias car-
diopulmonares caracterizada por retorno venoso pulmonar ano-
malo, total o parcial, del pulmén derecho a la vena cava inferior.
La asociacion con defectos cardiacos se presenta hasta en
75% en la forma infantil y aumenta el riesgo de insuficiencia

cardiaca congestiva y muerte. Las manifestaciones clinicas y
prondstico dependen del grado de hipoplasia pulmonar y car-
diopatia asociada. El tratamiento definitivo es quirdrgico, redi-
reccionando la vena o venas pulmonares anémalas hacia la
auricula izquierda. Se expone el caso de una paciente femenina
de 9 afios con sindrome de Cimitarra asociado a Conexion
Anbémala Parcial de Venas Pulmonares, abordaba quirlrgica-
mente debido a las anomalias cardiovasculares.

Caso clinico: Paciente femenina de 9 afios, sin antecedentes
de importancia. Peso: 18.5 kg (1P, -3.592) talla: 125 cm (3P, -1.832)
IMC: 11.8 (1P, -3.88z). Es ingresada a hospitalizacion por cua-
dro de neumonia, en el interrogatorio la madre refiere disnea
progresiva e infecciones respiratorias repetidas en el Gltimo afio
y medio, a la auscultacion se detecta la presencia de soplo
cardiaco sistolico en 4 EIC 1I/VI. La radiografia evidencia areas
radiopacas secundarias al proceso infeccioso y silueta cardiaca
ovalada secundario a dilatacién de cavidades derechas y ECO-
TT que reporta VCI persistente drenando a seno coronario,
VPID drenando a unién cavoatrial inferior, resto de venas pul-
monares drenando a Al, CIA OS. Se realiza angio tomografia
cardiaca en la cual se describe drenaje venoso pulmonar an6-
malo parcial de las venas pulmonares derechas mediante seno
colector en el sitio de drenaje a la vena cava inferior suprahe-
patica. Previo al origen del tronco celiaco, rama arterial de la
aorta descendente infradiafragmatica en el origen, con trayecto
largo intrahepatico y retro caval, que se bifurca previo a su in-
greso al parénquima pulmonar, en una rama que se dirige al
l6bulo medio y otra al I6bulo inferior derecho. Se integra el
diagnostico de Sindrome de Cimitarra: conexién anémala par-
cial de venas pulmonares derechas a VCI, CIA, Vena Cava
superior izquierda drenando a seno coronario, HAP. Se inicia
tratamiento a base de furosemida y espironolactona. Se sesio-
na caso, en el que se establece plan quirGrgico de correccion
derivando las venas pulmonares derechas al atrio izquierdo. Se
realiza correccién de CAPVP, tunelizacion de VPID a Al con
parche de doble velour al cierre de CIA. Hallazgos quirdrgicos:
Corazon dextrorrotado, VCSI a Seno coronario, CIA de 15 mm,
VPID drenando a VCI cerca de llegada a AD, VCI dilatada que
permite tunelizar la VPID a la CIA, CEC 140 min, pinzamiento
Ao. 70 min. Evoluciona adecuadamente en terapia intensiva, y
seguimiento a 6 meses libre de reintervencion. Actualmente a
6 meses posteriores a la cirugia, asintomdtica, clinicamente
estable, en tratamiento con furosemida y espironolactona,
ECOTT con reporte de vena cava inferior drenando a atrio de-
recho sin obstruccion, tunelizacion de colector de venas dere-
chas llegando a atrio izquierdo sin obstruccion y sin fugas en
todo su trayecto.

Relevancia: Las cardiopatias congénitas asociadas al sin-
drome de Cimitarra se presentan con mayor frecuencia en su
forma infantil, esta asociacién aumenta el riesgo de insuficien-
cia cardiaca congestiva y muerte. La clinica es muy variable,
pudiendo estar asintomatico o llegar al extremo contrario de
distrés respiratorio grave. El tratamiento es conservador y la
cirugia correctiva solo es considerada en pacientes con sinto-
mas graves, como aquellos con cortocircuitos importantes o
infecciones pulmonares recurrentes. Las indicaciones de co-
rreccion quirtrgica son: asociacion de malformacion cardiaca,
hipertension pulmonar importante. Por lo tanto, la indicacion
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quirargica dependeré del grado de hipertension pulmonar, los
defectos del septo atrial o la estenosis de la vena anémala. Es
importante mencionar que el riesgo quirdrgico es alto, mientras
que la principal complicacién post quirdrgica es la obstruccion
de las venas pulmonares. La forma usual de presentacion per-
mite realizar la correccién quirGrgica mediante la tunelizacion
directa desde la vena cava inferior hacia la auricula izquierda,
desde la auricula derecha, sin desinsercion de las venas pul-
monares anormalmente conectadas a la vena cava inferior. Al
ser una anomalia rara, es importante continuar realizando es-
tudios que permitan exponer resultados comparativos respecto
al pronéstico médico vs quirlrgico, asi como la tasa de morta-
lidad y supervivencia.
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Diseccion coronaria espontanea como diferencial
del sindrome coronario agudo: la importancia de la
sospecha clinica. Spontaneous coronary artery
dissection as differential diagnosis from acute
coronary syndrome: the importance of clinical
suspicion
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Resumen clinico: Mujer de 44 afios, portadora de diabetes
tipo 2, hipotiroidismo, post menopausia, sin historia cardio-
vascular. Ingres6 por evento de dolor precordial el 14/07/2024,
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se diagnosticO como IAMCEST anteroseptal no trombolizado,
no se dio manejo invasivo temprano; bajo vigilancia en piso, el
23/07/2024 se presentd a hemodinamia en escenario de muy
alto riesgo, con recurrencia de angina y nuevos cambios elec-
trocardiograficos con elevacion del ST en DI, AVL, con infra-
desnivel del ST en derivaciones inferiores (Imagen 1). Pasé a
cateterismo, la angiografia coronaria muestra diseccion de la
DA tipo Il en segmento proximal, y tipo IIB en el segmento
distal (Imagen 2 y 3), se decide tratar con implante de 1
SFL, recuperando flujo TIMI 3. Se difiri6 tratar el lecho distal
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Imagen 1. ECG 12 derivaciones con nuevos cambios isquémicos en recurrencia
de angina.

Imagen 2. Proyeccion OAI caudal. Descendente anterior con diseccion coronaria
tipo Il en segmento proximal.
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Imagen 3. Proyeccion AP craneo. Descendente anterior con disminucion de flujo
distal por hematoma intramural secundario a diseccion tipo 11B.

Imagen 4. Proyeccion OAD craneal. Descendente anterior con stent permeable,
sin hematoma, sin diseccion residual.

para segundo tiempo en caso necesario, por lo que se estrati-
ficd con ECOTT que muestra acinesia en territorio de la DA,
FEVI 37%, derrame pericardico leve 5 mm, sin compromiso
hemodinamico. Se ajusté manejo farmacoldgico por disfuncion
sistolica previo al alta.

Evolucion del caso: Se solicitaron pruebas inmunologicas
con resultado negativo, anticuerpos antinucleares negativos,
con angiotomografia del sistema arterial pulmonar de caracte-
risticas normales.

Se citd 3 meses después del evento agudo a realizar angio-
grafia coronaria de control, la cual se reportd con reabsorcion

de hematoma intramural, con stent permeable, sin diseccion
residual y preservando el flujo anterégrado distal TIMI 3
(Imagen 4). Se decidio6 el egreso para seguimiento por consulta
externa.

Relevancia del caso: Relativamente infrecuente en nuestro
medio, la diseccion coronaria espontanea, definida por la se-
paracion entre las capas parietales de la arteria coronaria epi-
cardica por hematoma intramural (1), constituye una entidad
desafiante en el diagnéstico diferencial del sindrome coronario
agudo.

Esta patologia afecta predominantemente a mujeres en torno
al 90% de los casos, con edad de presentaciéon promedio entre
44 a 52 afos. Estos pacientes tienen menos factores de riesgo
cardiovascular tipicos que los que cursan con infartos miocar-
dicos de origen aterosclerético, y la prevalencia de infartos
relacionados con diseccion coronaria es menor a 1% (2).

El diagnoéstico es retador al requerir una sospecha, pues la
mayor parte de casos se presentan como infarto miocéardico
con o sin elevacién del ST, y los mecanismos desencadenan-
tes son multiples, vinculados con estrés emocional o fisico,
ademés de relacionarse con enfermedades inflamatorias y
arteriopatias (3).

El cuadro inicial presenta hasta en 85% de casos dolor tora-
cico, con elevacién de troponinas en 72%, sin embargo, el ECG
inicial en 85% de casos no presenta cambios isquémicos (4).
La presentacion con IAMSEST se da hasta en 74.3%, siendo
menos frecuente el IAMCEST en 25.7%, y 8.9% debutan con
arritmias ventriculares (5). La arteria descendente anterior es
la mas afectada por amplio margen en casi el 50% de casos,
después la coronaria derecha (21.7-35.7%), la circunfleja (9.6-
19%) y menos frecuente el tronco coronario izquierdo (12%) (6);
los segmentos medio a distal de la DA son asimismo los mas
comunmente comprometidos, y el compromiso proximal es
< 10% de casos (7).

Por su similitud con el SCA, el diagnéstico de certeza es inva-
Sivo requiriendo la angiografia coronaria, los tipos 1y 2 de la
clasificacion son mayormente identificados directamente, ain asi
existen falsos negativos debido a la falta de familiaridad con la
apariencia del hallazgo angiografico, mientras que el tipo 3 o las
lesiones de dificil clasificacién frecuentemente requieren métodos
de imagen intracoronaria para distinguirse de la aterosclerosis.
La baja prevalencia de esta patologia ha hecho que la evidencia
para su tratamiento dependa de estudios observacionales y opi-
nion de expertos; se prioriza mantener el flujo TIMI residual mas
que en restaurar la arquitectura coronaria (8). El tratamiento
intervencionista se prefiere en contextos de alto riesgo, inestabi-
lidad hemodindmica o diseccion de un vaso con persistencia
en el compromiso de flujo distal y de signos de isquemia. Las
tasas de éxito de ICP varian en rango de 47-72% (9).
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Accidente cerebrovascular isquémico causado por
mixoma cardiaco del ventriculo izquierdo
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Resumen clinico: Paciente masculino de 35 afios de edad,
originario y residente de Guadalajara. Antecedentede taba-
quismo crénicoy consumidor frecuente dedrogas ilicitas (co-
caina, cristal y crack) desde hace 15 afios. Niega transfusio-
nes, alergias y enfermedades crénico-degenerativas.Su
padecimiento inici6 en agosto de 2022 por la presencia dedolor
toracico opresivo y constante con irradiacion a miembro supe-
rior izquierdo, EVA 7/10, que no cedia al reposo,acompafado
de disnea y diaforesis profusa, asi comovémito en dos ocasio-
nes y un episodio de sincope ensu domicilio, por lo que fue
trasladado a la unidadhospitalaria. Se realiza EKG donde no
se encuentran alteraciones y se decide su alta, 14 dias poste-
riores, Catorce dias después, reingres6 a urgencias por pre-
sencia de parestesias y hemiparesias de hemicuerpo derecho
y disartria. Se le realiz6 tomografia craneal simple, donde se
evidencié un ictus isquémico,probablemente de origen car-
dioembodlico, recibié terapia trombolitica, se realiza ecocardio-
grama transtoracico, y se evidencia masa intracardiaca en
ventriculo izquierdo.

Evolucion del caso: Durante su estancia se realizaron los
siguientes estudios; Resonancia magnética cerebral: Observa-
cion de éareas hipointensas en T1,hiperintensas en T2,
FLAIR con restriccion de difusion en el hemisferio cere-
beloso derecho, en el hemicomponente derecho del bul-
bo raquideo se observa una imagen ovalada de 6 x 7 mm
de componente levemente hipointensa en T2 sugestiva

136

de componentehemorragico cerebral. Ecocardiograma
transtoracico: VI con movilidad normal, se observa ima-
gen de masa en ventriculo izquierdo adherida al septo
IV mévil de 15 mm (Figura 1). Ecocardiograma transe-
sofagico: VI de dimensiones normales,funcion sistolic-
o-diastolica conservada, se observa imagen de masa,
morfologia elipsoide, movil, con pediculo ubicado en
elapice (6,14 mm) de dimensiones; ancho 16,6 mm largo
52 mm éarea 7,19 cm? volumen 8,16 ml, con caracteris-
ticas sugestivas demixoma. Minima insuficiencia tricu-
spidea. Resto de caracteristicas normales, es llevado a
reseccion y se toma muestra de masa cardiaca. El corte
histopatolégico con presencia de células mixoides, ro-
deadas de tejido celeste compatible con tumor mixoma-
toso (Figura 2).

Relevancia del caso: Los mixomas suelen ser Unicos y es-
poradicos, con predileccion por la auricula izquierda (75%),
seguida de la auricula derecha (15-20%) y los ventriculos
(3-4%)'. Su incidencia se encuentra principalmente en adultos
de mediana edad, entre la cuarta y sexta década de la vida,
con predominio del sexo femenino?. Aproximadamente entre el
10-33% de los pacientes son asintomaticos aldiagnosticarse?.
En aquellos que si manifiestan signos clinicos, éste esta repre-
sentado por la triada de obstruccion cardiaca, embolizacion
sistémica y sintomas constitucionale®. Estasmanifestaciones
estaran determinadas por el tamafo del tumor, su localizacién
y aspecto macroscoépico, junto con componentessanguineos
como el recuento plaquetario, por su estrecharelacion con
eventos tromboembolicos.
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Figura 1. Masa en ventriculo izquierdo adherida al septo IV mévil de 15 mm.
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Figura 2. Con presencia de células mixoides, rodeadas de tejido celeste
compatible con tumor mixomatoso.

Endocarditis bacteriana de la valvula mitral en
paciente con valvula aértica cuadricuspide
Rodriguez Garcia Edna I.', Ramirez Sanchez Patricia’
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Resumen clinico: La valvula aértica cuadricispide es un

defecto congénito raro con una incidencia de 0.008%, se pre-
senta el caso de un hombre de 35 afos con antecedentes

Imagenes

de hipertension arterial sistémica, enfermedad renal crdnica en
hemodidlisis e insuficiencia cardiaca con FE 11%. Inici6 su
padecimiento con alzas térmicas de 39.2°C, cefalea intensa,
evacuaciones diarreicas, nduseas y vomito, agregandose pos-
teriormente escalofrios de predominio nocturno.

Evolucion del caso: A su ingreso a hospitalizacion se realizo
toma de hemocultivos seriados, y se inici6 tratamiento antibio-
tico con cefalosporina de tercera generacién. Agregandose
crisis de bacteremia durante sus sesiones de hemodialisis, por
lo que por alta sospecha de endocarditis bacteriana se solicit6
ecocardiograma transtorécico, evidenciando en punta de caté-
ter de hemodidlisis masa de dimensiones 4 x 7 mm, probable
relacionada con vegetacidn e insuficiencia a6rtica moderada a
severa de etiologia mixta, tanto por dilatacion de senos de
Valsalva, como por alteracion en la coaptacidn de las valvas
secundaria a valvula cuadricuspide (tipo Il de Nakamura),
generando un jet de insuficiencia central que llega a tercio
medio ventricular, con VC 5 mm, ORE 0.25 cm, VR 40 ml, ho-
lodiastélico. Se retird catéter de hemodidlisis y se continud
tratamiento antibiético. Posteriormente se reportan hemoculti-
vos central y periféricos positivos a P. aeruginosa y se inicia
tratamiento guiado por antibiograma con cefepime. Un mes
después de iniciado el tratamiento antibiético dirigido cursé con
deterioro clinico, presentando nuevamente fiebre durante se-
siones de hemodialisis, por lo que se realizd nuevamente eco-

Valvula cuadricuspide (tipo || de Nakamura; clspide supernumeraria entre el
seno coronariano derecho y no coronariano).

Se observan valvas engrosadas, con predominio de los tips, asi como dilatacién
de anillo mitral, sin vegetaciones.

Masa hiperrefringente, bordes bien definidos, dimensiones 23 x 14 mm, sugestiva
de vegetacion en valva anterior- segmento A2 de la valvula mitral.

Insuficiencia mitral severa de etiologia mixta (Carpentier | y 1IB b).
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cardiograma evidenciando ahora insuficiencia mitral severa
de etiologia mixta (Carpentier | y IIB b), tanto por alteracién de
la geometria de VI, asi como por masa con movimiento
oscilante de caracteristicas heterogéneas, hiperrefringente,
bordes bien definidos, dimensiones 23 x 14 mm, sugestiva
de vegetacion (endocarditis de valvula mitral nativa) en valva
anterior- segmento A2. Por caracteristicas de las valvulopatias
se presentd el caso en sesion medico quirdrgica, aceptandose
para implante valvular aértico y mitral, sin embargo el paciente
decide no aceptar plan quirlrgico, se continué tratamiento an-
tibidtico hasta el desenlace del paciente.

Relevancia del caso: La vélvula aértica cuadricUspide es
un defecto congénito poco frecuente, se estima una incidencia
de 0.008% que se caracteriza por la presencia de 4 cuspides
del aparato valvular aértico, aparece habitualmente de forma
aislada (1). La presentacién clinica habitualmente depende del
estado funcional de la valvula, generalmente se mantienen asin-
tomaticos hasta la sexta década de la vida, siendo la ecocar-
diografia transtorécica y transesofégica los estudios mas fiables
para el diagnostico de esta cardiopatia, el ecocardiograma tran-
sesofagico es la eleccién para definir la morfologia valvular. Los
pacientes pueden presentarse con insuficiencia aértica modera
a severa, y en hasta 1.4% de los pacientes se presenta como
endocarditis bacteriana (2,3). En este caso se presenta a un
paciente con multiples factores de riesgo para endocarditis,
siendo uno de ellos la valvula aértica cuadricispide asociada
con insuficiencia aortica severa sin embargo, la presentacion
clinica del paciente fue en la valvula mitral. Las indicaciones
quirurgicas en este tipo de cardiopatia congénita son las mismas
que en pacientes con valvula adrtica triclspide, por lo que en
este paciente las indicaciones son claras, el reemplazo valvular
quirurgico de la valvula aértica y mitral es la eleccion.

El caso presentado pertenece a la estadistica de mortalidad
de endocarditis en México alcanzando més del 30% de morta-
lidad, desafortunadamente a pesar el diagnéstico e inicié del
tratamiento oportuno, el desenlace del paciente fue sombrio.
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Endocarditis, absceso y perforacion mitral
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Resumen clinico: Masculino de 53 afios con antecedente
de enfermedad renal cronica (ERC), portador de acceso yugular
derecho tunelizado para hemodiélisis, acude a urgencias presen-
tando datos de bacteriemia. Presenta soplo sistélico 2/5 en foco
mitral, manchas de Roth y lesiones de Janewey bilaterales.

Evolucion del caso: Sus hemocultivos desarrollan S. aureus.
El ecocardiograma transesofagico detecta vegetacion de 1.3 x
1.3 cm en valva mitral posterior con ecolucidez del anillo atrio-
ventricular, compatible con absceso perivalvular que drena a
auricula y constituye un pseudoaneurisma, y perforacion que
condiciona insuficiencia mitral severa (Imagen 1). Se realiza
resonancia magnética cardiaca, confirmando los datos descri-
tos (Imagen 2).

Relevancia del caso: La endocarditis infecciosa (El), pato-
logia altamente mortal (25%) y cada vez més comun (1), se
diagnostica mediante los criterios Duke, de los cuales, el he-
mocultivo y la ecocardiografia son criterios mayores (2). Oca-
sionalmente ocurren complicaciones como absceso miocérdico
o perivalvular, fistulas o pseudoaneurismas, que agravan el
prondstico (3), requiriendo cirugia e ingreso a terapia intensiva.
Los pseudoaneurismas y abscesos de vélvula mitral son poco
comunes y conllevan un cuadro agresivo si no son identificados
y tratadas adecuadamente (4).

La hemodiélisis en el contexto de ERC es un importante
factor de riesgo que eleva la mortalidad de la El hasta 40%
(5). El absceso perivalvular mitral fistulizado al atrio izquierdo
es una complicacion infrecuente; la concurrencia de estos
eventos es descrita solo en otro caso de la literatura (6). Es
de indudable valor la realizacion de ecocardiogramas
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Imagen 1. Ecocardiograma transesofagico. Se observa el eje largo del VI, pseu-
doaneurisma de la valva posterior mitral (circulo rojo), asi como perforacion de
esta, que conlleva regurgitacion mitral severa.
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Imagen 2. Resonancia magnética cardiaca (izquierda: coronal, derecha: axial).
Imagen sugestiva de pseudoaneurisma de 19.26 x 9.17 mm con un cuello
aproximado de 6.04 mm (flecha amarilla). Discreto realce del endocardio en
el ventriculo izquierdo sugiriendo datos de endocarditis. Al: Auricula izquierda,
AD: Auricula izquierda, Ao: Aorta, AP: Arteria pulmonar, VI: Ventriculo izquierdo,
VD: Ventriculo derecho.

seriados, asi como 3-D para identificar de complicaciones
perivalvulares (7) de la El. Esta condicion requiere cirugia para
prevenir recurrencias.
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Cardiopatias congénitas y rehabilitacion
Congenital heart disease and rehabilitation
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Resumen clinico: La rehabilitacion cardiaca ha demostrado
grandes beneficios en personas con diversos padecimientos

cardiovasculares que afectan la resistencia a la actividad fisica
con el pasar de los afios, sin embargo, es poco comln la im-
plementacién de rehabilitacion cardiaca en pacientes con car-
diopatias congénitas complejas.

Presentamos paciente femenino de 17 afios, quien cuenta
con antecedente perinatal de CIA de 7 mm ostium secundum,
CIV perimembranosa de 5 mm e hipertension pulmonar severa,,
derivado de esto, se realiza bandaje pulmonar a los 9 meses
de edad, cierre de CIV y CIA y retiro de bandaje a los 5 afios
de edad y plastia pulmonar a los 9 afios de edad. En 2023 se
realiza reemplazo valvular mitral, integrando sindrome de
Shone incompleto y doble lesion mitral (estenosis severa supra-
valvular por banda fibrosa e insuficiencia moderada) (imagen I).
En 2024 se afiade complicacion de endocarditis infecciosa,
requiriendo nuevo reemplazo valvular. Posterior a la resolucién
de ésta Ultima es enviada a la unidad para ser valorada e ingre-
sar al programa de rehabilitaciéon cardiovascular.

La resonancia magnética previa al primer reemplazo valvular
muestra FEVI de 60% y FEVD del 67%, también valvula mitral
displéasica con aspecto que sugiere configuracion univalva con
severa limitacion de movilidad, estenosis valvular severa con
area valvular de 0.92 cm?2,

Debido a las multiples intervenciones cardiacas que ha tenido
la paciente aparte del desarrollo de deterioro funcional, la ha-
cen candidata para rehablitacion cardiaca, misma que tiene
como objetivo de optimizar su capacidad funcional.

Evolucion del caso: Ecocardiograma post-quirGrgico del
segundo recambio valvular muestra VI con didmetro dilatado leve,
hipertrofia mixta, FEVI 53%, disfuncién diastdlica tipo I, aumento
de presiones de llenado, VD dilatado en diametros longitudinal y
basal, funcién sistdlica reducida leve, AD dilatado. Actualmente
tratamiento con anticoagulacion completa e INR en metas.

En la prueba de esfuerzo inicial, realizada con el protocolo
de Bruce modificado rampado, se alcanz6 172 Ipm de la fre-
cuencia cardiaca maxima esperada, logrando 11 MET en un
tiempo de 12:45 minutos (tabla ).

Se implementa un programa durante 6 semanas, de entrena-
miento concurrente (entrenamiento respiratorio, dinamico y de
resistencia estéatico), la paciente acudié a un total de 27 sesio-
nes, en las cuales se fue aumentando de manera progresiva la
cantidad de ejercicio a tolerancia y de acuerdo con los datos
proporcionados por la prueba de esfuerzo inicial.

La prueba de esfuerzo final se realiza con el mismo protocolo
de Bruce modificado rampado, siendo méxima al alcanzar 70 Ipm,
con un tiempo de 14:53 minutos, obteniendo una tolerancia
apropiada con 13.5 MET (Tabla I).

Relevancia del caso: En la tabla | se pueden ver las diferen-
cias encontradas entre la primera prueba de esfuerzo y y la Ultima,
realizada al finalizar el programa de rehabilitacién cardiovascular.
En la prueba comparativa hay un notable incremento en el con-
sumo de oxigeno, evidenciado en una mayor cantidad METs, que
es la variable pronéstica més importante, con una mayor carga
de trabajo, lo cual indica que, debido al manejo integral de la re-
habilitacion cardiaca con un FITTV mostrado en la tabla II, se
logré mejorar la clase funcional y la resistencia al ejercicio hasta
niveles considerados aptos para la poblacion sana de su edad.

Los pacientes con cardiopatias congénitas cuentan con un
déficit funcional desde el nacimiento en comparacion con los
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controles, sumado a esto, suelen ser pacientes a los que los
padres sobreprotegen no permitiéndoles hacer ejercicio, lo cual
no es nada beneficioso. En la actualidad, gracias a las nuevas
técnicas diagndsticas y terapéuticas es posible disminuir la
morbimortalidad, sin embargo la clase funcional se encontrara
afectada, misma situacion que se busca mejorar con ayuda de
la rehabilitacion cardiovascular.
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Tabla I. Pruebas de esfuerzo inicial y comparativa final

Valoracion diagnéstica

e N e BT

%FC Tedrica 84.729 83.744 > 85%
METs il 135 12.83
%METs Max 85.74 105.22 > 80%
FC de Reserva 92 99 Aumento

Tabla Il. Prescripcion del ejercicio

T

5 dias/ T™MC Calentamiento 10  Resistencia 160 min
semana 70% FCR: aerdbica semanales
144 Ipm
Borg 12
Fase principal 20 1060
METs
semanales
Fase inicial 10 1151
Kcal
semanal
4 dias ala 40-70% 10-15 RM Entrenamiento
semana 1RM de resistencia
(fuerza)
1diaala Entrenamiento flexibilidad y coordinacion

semana

Tuberculosis diseminada en el embarazo con
implicacion cardiaca. Reporte de un caso y revision
de la literatura

Disseminated tuberculosis in pregnancy with cardiac
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Resumen clinico: Femenina de 19 afios, G3, PO, C1, A2 his-
toria de artritis reumatoide, con uso cronico de esteroide, COM-
BE negativo y 22 semanas de gestacion, inicia con fiebre, dolor
pélvico tipo colico, mialgias, artralgias y pérdida de peso, que se
trataron como amenazas de aborto en su lugar de origen. En
la semana 33 de gestacion se exacerba su cuadro, y detecta
liquido libre en cavidad abdominal y pélvica. Se encontré ruptura
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uterina, afectacion tubérica y material purulento durante laparo-
tomia urgente, que requirié histerectomia total y ooforectomia
bilateral.

Evolucion del caso: Tras un mes después de la cirugia,
desarrolla insuficiencia respiratoria. Una tomografia pulmonar
mostré un patrén micronodular aleatoriamente distribuido a lo
largo de ambos hemitérax, acompanada de nddulos y adeno-
patias. Se confirmé el diagnéstico de TB diseminada mediante
un GeneXpert de orina positivo no farmaco resistente. En
lavado bronco alveolar de I6bulo medio y biopsias transbron-
quiales se identificaron cambios agudos y cronicos, patron
micronodular aleatorio, nédulos y adenopatias en su totalidad
del &rbol traqueo-bronquial. Se inicié tratamiento con DOTBAL.
La biopsia uterina concluy6 TB diseminada en Gtero. Ademas,
presenté taquicardias, hipotensiones, fiebre eventualmente lle-
gando a un choque cardiogénico y un BNP de hasta 305.5 pg/ml.
Un ecocardiograma en 07.11.22, demostro: disfuncién sistélica
del ventriculo izquierdo, FEVI 41%, miocardiopatia probable-
mente asociada al proceso infeccioso, generando una alta
sospecha de TB cardiaca. Adicionalmente, por episodios de
angina de pecho se realiz6 coronariografia que demostrd la
existencia fistulas coronario-camerales en ventriculo izquierdo.
En una resonancia magnética cardiaca de perfusion, se report6
hipocinesia global del VD, movimiento septal plano, VI con
hipocinesia, FEV de manos ventriculos disminuidos (FEVI 35%
y FEVD 31%), ademés de fibrosis tipo reactivo con volumen
extracelular en 35%.

Relevancia del caso: La tuberculosis (TB) enfermedad in-
fecciosa crdnica responsable de la mayor mortalidad mundial,
predominante en paises de ingreso bajo y medianos, en México
se reportaron mas de 25 mil casos en el 2024, ocupando asi
el tercer lugar entre los principales contribuyentes de TB en
América. Si bien, la TB pulmonar es la forma mas frecuente de
tuberculosis, existe un nimero importante de casos de otras

Imagen 1. Radiografia de torax con patron miliar.

formas de tuberculosis en México. En 2024 se registraron un
total de 4,101 casos de tuberculosis extrapulmonar’.

La TB diseminada es una forma severa y poco comun. La
diseminacion ocurre por via sanguinea y/o linfatica. Estas dise-
minaciones en su mayoria son derivadas de una primoinfeccion
pulmonar?2,

El compromiso cardiovascular es comun, involucrando usual-
mente el pericardio (la mas prevalente del 2% al 5%, respon-
sable de un 40 al 70% del derrame pericardico global y con un
riesgo de mortalidad de hasta 40%), miocardio y aorta, sin
embargo estas implicaciones no son exclusivas y pueden
coexistir.

La TB en el embarazo cada vez es mas prevalente® y la
asociacion con alteraciones cardiacas, es infrecuente pero im-
plica un pronéstico desfavorable que puede evitarse ante un
diagnéstico y tratamiento oportuno.
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Resolucion de insuficiencia mitral en paciente con
estenosis adrtica tras reemplazo de valvula aértica
transcatéter: un enfoque no convencional

Resolution of mitral regurgitation in a patient with aortic
stenosis after transcatheter aortic valve replacement:
a non-conventional approach

Luis D. Garcia-Rosales’, Aldo H. Santoyo Saavedra’,
Ricardo L. Barajas Campos’, Carlos J. Merino Ramirez’,
Ricardo A. Cabodevila Maldonado?

TInstituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Resumen

Antecedentes: La estenosis aértica grave y la insuficien-
cia mitral en un grado variable coexisten en un tercio de los
casos!". Se ha documentado una mejoria de la insuficiencia
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Figura Ay B. (A) ECOTT pre Intervention que evidencia estenosis aortica grave,
acompafiada de insuficiencia mitral mixta de moderada a severa, Carpentier 3B.
(B) ECOTT post Intervention que evidencia la resolucion de insufficiencia mitral
a los 5 meses, posterior al cambio valvular adrtico por medio de TAVI.

mitral concomitante en pacientes con estenosis aortica some-
tidos a reemplazo valvular aértico transcatéter, especialmente
de tipo funcional®, desconociendo el impacto cuando la etio-
logia es mixta.

Planteamiento del problema: Frecuentemente los pacientes
con estenosis adrtica grave presentan cierto grado de insufi-
ciencia mitral®. El reemplazo valvular aortico transcatéter es el
estandar para el tratamiento de la estenosis aortica grave en
pacientes con riesgo quirdrgico alto o prohibitivo® sin embar-
go, el tratamiento de la valvulopatia mitral concomitante suele
ser expectante. En algunos pacientes la insuficiencia mitral
significativa puede mejorar después del implante de TAVR lo
que confiere un mejor pronéstico y mejoria de parametros eco-
cardiogréficos, especialmente con protesis expandible con ba-
I6n. En nuestro caso a pesar de que la bibliografia sefiala que
el doble cambio valvular quirdrgico es lo més indicado para la
paciente, la paciente rechaz6 la cirugia, por lo que se decide
la resolucion de la estenosis aortica mediante TAVR, lo que
también resolvié la insuficiencia mitral significativa de etiologia
funcional (Figura A y B).

Objetivo: Documentar la resolucién de una insuficiencia mi-
tral de moderada a severa de etiologia mixta, concomitante a
una estenosis adrtica severa, posterior a una TAVR, sin ser este
el abordaje convencional.

Palabras clave: Estenosis aértica, insuficiencia mitral, TAVR,
valvulopatia combinada, tratamiento minimamente invasivo,
resolucion espontanea, abordaje no convencional.

Background: The coexistence of severe aortic stenosis and
mitral insufficiency to a variable degree occurs in approximately
one-third of cases (1). It has been documented that concomitant
mitral insufficiency in patients with aortic stenosis improves after
transcatheter aortic valve replacement (TAVR), especially of
functional origin (2), although the impact when the etiology is
mixed remains unclear.

Problem Statement: Patients with severe aortic stenosis
often present with varying degrees of mitral insufficiency (3).
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Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is the standard
treatment for severe aortic stenosis in high-risk or prohibitive
surgical patients (3). However, concomitant mitral valve disease
is typically managed conservatively. In some patients, signifi-
cant mitral insufficiency improves after TAVR, leading to a better
prognosis and improved echocardiographic parameters, espe-
cially with balloon-expandable prostheses.

In the case of the patient presented, although the literature
suggests that double valve replacement would be the most
appropriate option, the patient declined surgery. Therefore, a
decision was made to resolve the aortic stenosis via TAVR,
which also resulted in the resolution of significant functional
mitral insufficiency (Figure A and B).

Objective: To document the resolution of moderate-to-severe
mitral regurgitation of mixed etiology, concomitant with severe
aortic stenosis, after a TAVR procedure, despite this not being
the conventional approach.

Keywords: Severe aortic stenosis, mitral regurgitation, TAVR,
concomitant valvulopathy, minimally invasive treatment, spon-
taneous resolution, non-conventional approach.

Evolucion del caso: Paciente femenino de 59 afios, con
datos de insuficiencia cardiaca desde hace 1 afio previo a su
ingreso con empeoramiento hace 2 semanas al presentar
disnea de pequefos esfuerzos, ortopnea, edema de miem-
bros inferiores, a la exploracidén soplo eyectivo mesotelesis-
télico en foco adrtico irradiado a carétidas y desdoblamiento
paradéjico del segundo ruido, electrocardiograma con creci-
miento biauricular e hipertrofia ventricular izquierda. Ecocar-
diograma transtoracico que evidencia estenosis adrtica grave
con FEVI 27%, volumen telediastélico 121 ml/m2. Ecocardio-
grama transesofagico con aorta bivalva con estenosis grave,
insuficiencia mitral mixta de moderada a importante, carpen-
tier lIB debido a retraccion de cuerdas tendinosas e insufi-
ciencia tricuspidea moderada. La paciente fue sometida a
TAVR con colocacion de prétesis biolégica sin complicacio-
nes, 5 meses después mediante ecocardiograma transtoraci-
co se documenta la desaparicion de la insuficiencia mitral,
ventriculo izquierdo con funcién del 62%, no dilatado.

Relevancia del caso: En el ecocardiograma previo a la in-
tervencion se documenta la estenosis aértica severa y la insu-
ficiencia mitral concomitante (Figura A), posterior a la interven-
cion en otro ecocardiograma se documenta la resolucion de la
valvulopatia mitral después de la TAVR y en conjunto mejoran-
do la FEVI hasta un rango normal(Figura B), demostrando asi
una correccion de ambas valvulopatias, interviniendo solamen-
te la estenosis arterial.
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Resumen clinico: Se presenta masculino de 64 afios con
hipertension arterial con tratamiento irregular con y diagnostico
de insuficiencia aortica con aneurisma de la raiz y arco aortico
de morfologia fusiforme, encontrandose esta morfologia en
el 18% de la poblacion, motivo por cual se presenta dicho
paciente.

Evolucion del caso: Masculino de 64 afos con disnea de
moderados esfuerzos de evolucion acudiendo a valoracion en-
contrando orofaringe eritematosa con uvula pulsatil, soplo meso
diastolico decreciente en foco aortico, con ecocardiograma con
insuficiencia severa y dilatacion de aorta ascendente y se rea-
liza angiotomografia con reporte de dilatacion aneurismatica
fusiforme de la aorta ascendente y arco aortico, por lo que se
realiza cirugia de Bentall de Bono con reimplanracion de los
vasos braquiocefalicos, con adecuada evolucion.

Relevancia del caso: La insuficiencia aortica tiene una
prevalencia del 13%' y una asociacion de hasta el 57% a dila-
tacion de la raiz aortica?, con morfologia sacular de forma mas

frecuente incrementando el riesgo de ruptura, por lo que la
morfologia fusiforme disminuye el riesgo de crecimiento o ex-
tension® del mismo pudiendo ser este considerado como una
variable pronostica. Ademas la incidencia mayor de una lesion
es de solo el 10% por lo que este caso se considera poco fre-
cuente y con un abordaje retador al encontrarse asociado a la
afectacion de arco aortico*.
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Resumen: El linfoma cardiaco primario es un linfoma extra-
nodal en el cual la lesidn primaria surge del corazdn o pericar-
dio. Es una entidad rara, cuya incidencia real se desconoce,
existiendo solo pocos casos reportados en la literatura. Se
asocia con mal pronéstico, principalmente por las complicacio-
nes cardiacas fatales. El objetivo del presente trabajo es resal-
tar la importancia del diagnéstico diferencial dentro del espectro
de derrame pericardico.

Palabras clave: Cardiaco, linfoma, derrame, pericéardico.

Abstract: Primary cardiac lymphoma it’s a type of extranodal
lymphoma in which the primary lesion arises from the pericar-
dium or the heart. Cardiac lymphomas are extremely rare, the
real incidence remains unknown, there are only a few cases
reported in the literature. Prognosis is usually poor, mainly due
to fatal cardiac complications. The objective of this work is to
highlight the importance of differential diagnosis within the
spectrum of pericardial effusion.

Keywords: Cardiac, Lymphoma, Effusion, Pericardial.
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Resumen clinico: Presentamos el caso de un paciente mas-
culino de 84 afios, sin antecedentes patoldgicos de relevancia,
quien acude a valoracién médica por disnea progresiva, al in-
terrogatorio niega angina, sintomas generales, fiebre y pérdida
ponderal, a la exploracion se identifica presencia de taquicar-
dia, hipotension y pulso paraddjico, identificandose por ultra-
sonografia presencia de derrame pericérdico severo con com-
promiso hemodinamico. Tras la realizaciéon de abordaje clinico
se concluye etiologia maligna de derrame con tumoracién de-
pendiente de septo interauricular de tipo linfoma Hodgkin de
células B primario cardiaco.

Evolucion del caso: Masculino de 84 afios que cursa con
disnea progresiva, disminucion de clase funcional, niega angi-
na, fiebre, sintomas generales o pérdida ponderal, acude a
valoracién médica, identificandose presencia de pulso parad6-
jico, disnea y datos de falla cardiaca, realizdndose ECOTT
identificando derrame pericardico global severo, maxima sepa-
racién de hojas 4.8 cm, con compromiso hemodinamico y
colapso de cavidades derechas, se realiza pericardiocentesis
obteniendo liquido serohematico.

Se protocoliza realizando tomografia simple y contrastada evi-
denciando tumoracion mediastinal a nivel de corazbn de
64 x 41 x 52, ocasionando compresién de vena pulmonar dere-
cha, con presencia de linfadenopatias. ECOTE reporta auricula
izquierda con tumoracién de bordes irregulares adherida a
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144

septum interauricular y vena pulmonar superior izquierda, de
ecogenicidad heterogénea y zonas anecoicas en el centro. Se
realiza biopsia pericardica, encontrandose pericardio engrosa-
do con abundantes adherencias pericardio-epicardicas, envian-
do a patologia donde se reporta positiva a malignidad, con in-
munohistoquimica compatible para Linfoma no Hodgkin de
células B primario cardiaco. Se decide manejo paliativo por con-
diciones de paciente, culminando en su muerte al mes de
seguimiento.

Relevancia del caso: Los tumores cardiacos primarios
son raros, con el 25% malignos. Los sarcomas representan la
mayoria, mientras que los linfomas cardiacos primarios son
menos frecuentes y de diagndstico complejo (1). Los linfomas
raramente afectan al corazén o al pericardio, causando
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sintomas de manera excepcional, ya que suele ser parte de
una enfermedad diseminada sin sintomas cardiacos evidentes.
Esta entidad es poco frecuente y su presentaciéon con derrame
pericérdico solo se ha documentado en reportes de caso (2).
En este caso describimos una rara presentacion de linfoma
como derrame pericardico en un paciente inmunocomprometi-
do. Se recomienda diagnéstico temprano mediante citologia y
biopsia para tratamiento adecuado aunado a el estudio histo-
patologico. La ecografia es la herramienta inicial para evaluar
la localizacion, pero algunos otros estudios de imagen pueden
ofrecer una mejor visualizacion anatémica como la resonancia
magnética o en este caso la tomografia contrastada (3).
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Miocardiopatia hipertrofica septal asimetrica
obstructiva, reporte de caso

De la Paz Estrada Sofia', Diaz Leal Ana Citlalli’,
Garcia Diaz Jesus Alberto’, Sanchez Gongora Irma Niria’,
Valle Rodriguez Elliof?, Ognianov lantchoulev Assen?

Servicio de ecocardiografia; 2Hospital Regional “Valentin Gémez
Farias ISSSTE”, Zapopan, Jalisco

Resumen clinico: La miocardiopatia hipertréfica asimétrica
septal es caracterizada por un engrosamiento desproporciona-
do del tabique interventricular en comparaciéon con la pared
posterior del ventriculo izquierdo. Este patron de hipertrofia es
el mas comln y se observa tipicamente en pacientes normo-
tensos con un grosor del tabique que excede el de la pared
posterior en una proporcion mayor a 13 mm. Se transmite de
manera autosdmica dominante y se caracteriza por la presencia
de miocitos cardiacos hipertrofiados y desorganizados. Esta
condicién puede llevar a una obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo en aproximadamente el 60% de los
pacientes, 10 que puede resultar en sintomas como disnea,
angina o sincope. Acude a nuestro servicio de ecocardiogra-
ma, paciente femenino de 55 afios, con diagnéstico de miocar-
diopatia hipertréfica, niega antecedentes heredo familiares de
miocardiopatias, asi como de muerte stbita. Unicamente refiere
carga genética para diabetes mellitus tipo 2.

Evolucion del caso: En el 2022 paciente presenta infarto sin
elevacion del ST, acude a nuestra unidad, en donde se realiza
cateterismo y se observa puente muscular en arteria descen-
dente anterior, con engrosamiento sistélico del 50%, se realiza
intervencién coronaria percutanea en coronaria derecha por

Figura 1. Vista 4 camaras, Septum de 26 mm.

Figura 2. Septum de 26 mm , lo cual genera un gradiente a nivel del tracto de
salida del ventriculo izquierdo, asociado a movimiento anterior sistdlico de la
vélvula mitral.
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presentar obstruccion trombética total. Posterior se envia al
servicio de electrofisiologia en donde se decide colocacion de
DAI como prevencién primaria. En 2023 hospitalizada en el
servicio de medicina interna por un evento cerebro vascular
isquémico, sin secuelas (Rankin 0). Asi como también una hos-
pitalizacion en cirugia general por colecistitis que requirié ma-
nejo quirdrgico.

Relevancia del caso: Se realiza eco cardiograma, como
parte del protocolo para valoracion de miomectomia, en donde
se observa por via transesofégica septum de 26 mm , lo cual
genera un gradiente a nivel del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, asociado a movimiento anterior sistélico de la valvula
mitral. (fig. 2) Distancia entre el anillo adrtico y zona de con-
tacto 25 mm. Se reportan gradientes por transtorécico en re-
poso 40 mmhg, y en Valsalva 70 mmhg.

La paciente se refiere sintomatica, persiste con deterioro de
clase funcional a pesar de manejo medico optimo, por lo que
se comienza protocolo para ablacion septal por parte de elec-
trofisiologia. Aunque en México no existen estudios epidemio-
l6gicos de esta enfermedad, segun las Guias mexicanas
2024 para el diagnostico y tratamiento de la miocardiopatia
hipertréfica, podriamos decir que en nuestro pais existen apro-
ximadamente 250,000 pacientes con la manifestacion fenotipi-
ca y méas de 600,000 individuos con el genotipo. Se debe dar
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manejo multidisciplinario a estos pacientes, asi como evaluar
las diferentes opciones para mejorar su calidad de vida.
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