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Bienvenidos a la XV edicion del CADECI
Welcome to the XV edition of CADECI
E. Gaxiola-Lopez. XV edicion del CADECI

1) Check for updates

EDITORIAL

Efrain Gaxiola-Lépez

Director General,
Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista (CADECI),
Guadalajara, Jal., México

Nos hemos convertido en un congreso internacional donde se ha impulsado la investigacién en México
y en otras partes del mundo. Muestra de ello son los cientos de trabajos de investigacion recibidos
no solo de México, sino también de Centro y Sudamérica, algunos paises europeos y de EE.UU.

Podemos decir, sin falsa modestia, que somos el Unico congreso en México que halogrado traer a las
maximas estrellas de la cardiologia mundial y que ningun otro congreso en nuestro pais ha logrado
traer tantos lideres de opinion desde todos los rincones del mundo; por citar algunos nombres de
gente que ha cambiado la historia de la medicina cardiovascular como son Valentin Fuster, Eugene
Braunwald, Martin Leon, Salim Yusuf, Denton Cooley, Spencer King, Alain Cribier, Harvey Feigenbaum,
Peter Libby, Douglas Zipes, John Camm, Michael Mack, Renu Virmani, Michael Mack, Ulrich Sigwart,
Shahbudin Rahimtoola, Michael Gibson, Frans Van de Werf, Pedro Brugada, Ramoén Brugada, Josep
Brugada, Georgia Brugada, Juan Granada, Richard Conti, Matthew Price, Duane Pinto, entre muchos
otros.

Gracias a todos los que nos han acompanado en este largo camino, a los que nos acompanaron
algunos anos, a los que han seguido nuestros pasos y también a aquellos que se han unido para
hacernos crecer y lograr un camino que estoy seguro sera muy largo.

Gracias a todos los que de una u otra manera nos han ayudado a hacer este camino porque, “se hace
camino al andar”. Esperamos andar siempre en constante movimiento.

iSigamos caminando juntos!
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Reparacion transcateter simultanea de valvula mitral
y tricuspidea como tratamiento de hipertension
pulmonar severa y falla cardiaca avanzada previo a
trasplante cardiaco

Aquino-Bruno Heberto', Andrade-Cuellar Elias N?, Fuentes-Moreno
Juan. C2, Gayosso-Ortiz José R.", Murguia Arana Abel’,
Morales-Portano Julieta D.?, Garcia-Garcia Juan F.',
Alcantara-Meléndez Marco A.

TCardiologia Intervencionista CMN 20 de Noviembre ISSSTE;

2Cardiologia Clinica CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Introduccion: Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)
en etapa terminal con hipertensién pulmonar (HP) severa y
resistencia vascular pulmonar (RVP) elevada, no son elegibles
para trasplante de corazén debido al alto riesgo de mortalidad
postrasplante.

Resumen clinico: Masculino de 47 afios con antecedente
de infeccion por VIH (carga viral indetectable), con diagnéstico
de insuficiencia cardiaca avanzada, en fase dilatada, con en-
fermedad multivalvular (insuficiencia mitral y tricispidea, ambas
severas). En el abordaje diagnostico se descartd etiologia is-
quémica, chagésica y otras etiologias comunes de insuficiencia
cardiaca, por lo que se atribuy6 al VIH como causa de la dis-
funcion miocardica. Se inici6 tratamiento médico acorde a las
guias de IC, no obstante, present6 mala respuesta al tratamien-
to. Un afo después se colocd DAI/TRC, pero persistio con
sintomatologia y hospitalizaciones frecuentes. Se inicié proto-
colo de trasplante cardiaco, el cateterismo derecho report6 la
PSAP 72 mmHg y las RVP 5 uw, tal situacion hemodinamica
contraindico el trasplante cardiaco en ese momento. Se decidi6
reparacion borde a borde de valvula mitral y tricispidea para
reduccién de la HP y mejora de la clase funcional. Se coloco
un clip a valvula mitral en segmento A2-P2 y posteriormente,
en el mismo evento quirurgico se colocaron 2 clips en vélvula
tricispide a nivel de valva septal y anterior, ambos exitosos.

Ecocardiograma pre y post procedimiento intervencionista. Imagenes
fluoroscopicas de la secuencia de la reparacion de ambas valvulas.

Evolucion del caso: El curso postoperatorio transcurrié sin
incidentes El ecocardiograma post procedimiento y a los 6 me-
ses reportaron gradiente mitral (2 y 1.5mmHg) y tricispideo
(1.7 y 1.4 mmhg) respectivamente, ambas valvulas con regur-
gitacién leve. Evolucion6 con mejoria en la clase funcional
(NYHA 1I), la PSAP fue de 39 mmHg y las RVP fueron de 2
UW, siendo candidato a trasplante cardiaco. Se someti6 a
trasplante de corazén 10 meses después de la reparacion
valvular, su evolucion fue adecuada y fue egresado al décimo
dia de hospitalizacion.

Relevancia del caso: Los pacientes con insuficiencia cardia-
ca avanzada refractaria a tratamiento se debe valorar el tras-
plante cardiaco, sin embargo la hipertension pulmonar severa
es una de las principales contraindicaciones; por lo tanto, la
reparacion percutanea combinada de la regurgitacién mitral y
tricuspidea puede realizarse con el propésito mejorar el estado
clinico, la hipertensidn pulmonar y ser elegible para trasplante.
Los pacientes con VIH con carga viral indetectable y conteo
normal de linfocitos CD4, el trasplante cardiaco puede realizar-
se sin ninguna contraindicacion.

Distribucion hidrica y funcion pulmonar de
pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Galvan-Bautista Guiedani, Rocio Sanchez-Santillan, Orea-Tejeda
Arturo, Hernandez-Lopez Nadia, Dominguez-Moya Dalia, Jimenez-
Gallardo Luz Magdaly, de la Concha-Duarte Mildred, Rodriguez-
Medina Arturo, Carranza-Mufioz Pedro

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio
Villegas”

Introduccion: El indice de impedancia resulta de la relacion
entre las mediciones de alta y baja frecuencia (2200 / Z5 KHz)
obtenidas mediante impedancia bioeléctrica. Un indice de
impedancia >0.84 indica la presencia de alteraciones hidricas
y se asocia con mortalidad. Los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca (IC), tienen alteraciones hidricas, sin embargo, no
existe suficiente evidencia cientifica sobre las alteraciones hi-
dricas y la funcién pulmonar (FP), por lo que el objetivo de este
estudio es medir el efecto de las alteraciones hidricas en la FP
de pacientes con IC.

Métodos: Estudio transversal, en el cual se incluyeron 83
sujetos con diagnéstico confirmado de IC. Aquellos pacientes
hospitalizados en los ultimos 3 meses, con cancer o VIH fueron
excluidos. Las alteraciones hidricas se definieron con un indice
de impedancia >0.84, evaluado mediante impedancia bioeléctri-
ca con el equipo Bodystat QuadScan 4000. La FP se evallo
mediante espirometria. Para el anélisis estadistico se utilizo el
programa JAMOVI version 2.3.18. Las variables categoricas
se presentaron con frecuencias y porcentajes. La normalidad
de las variables continuas se determiné mediante la prueba de
Shapiro-Wilk, aquellas con distribucion normal se presentan
en media y desviacion estandar, mientras que las variables sin
distribucion normal en mediana y percentiles (25-75). Se
utilizaron pruebas de U de Mann-Whitney y t de Student para

1
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Variable Ind Imp <0.84 -
(n=42) (n=41)

Hombres, n (%) 22 (52.4) 20 (48.8) 0.743
Edad 75.0 (60.0+80.8.0) 66.0 (59.0+80.8) 0.004
DM 9(21.4) 12 (29.3) 0.411
HAS 29 (69) 23(56.1) 0.223
I.R. 6 (14.3) 4(9.8) 0.526
EPOC 21 (50) 13 (31.7) 0.090
TAS (mmhg) 112(100+136) 115(104+124) 0.527
TAD (mmhg) 71.8(13.1) 69.9(12.0) 0.519
NYHA 11I-IV 19(57.58%) 12(36.36%) 0.084
FER 6(18.75%) 6(16.22%) 0.782
FEC 26(81.25%) 31(83.78%)

DM: Diabetes Mellitus. HAS: Hipertension Arterial Sistémica. |.R.: Insuficiencia Renal. EPOC:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. TAS: Tension Arterial Sistémica. TAD: Tension
Arterial Diastolica. FER: Fraccion de Eyeccion Reducida. FEC: Fraccion de Eyeccion
Conservada.

Tabla 2. Distribucion hidrica y funcién pulmonar en pacientes con IC

Distribucion hidrica

| man | wman [ |
ACT (%) 52.3(9.21) 47.3(8.47) 0.012
AEC (%) 23.3(21.7+25.3) 21.6(19.7+23.3) 0.006
AIC (%) 27.7(3.81) 27.3(4.58) 0.753

Pruebas de funcion pulmonar

FVC PRE (L) 1.95(1.16+2.54) 2.24(1.76x3.11) 0.025
FVC (%) 65.4(19.8) 71.6(22.2) 0.057
FEV1 PRE (L) 0.840(0.740+1.56) 1.42(1.13+2.08) 0.010
FEV1 (%) 55.7(28.7) 66.9(22.1) 0.140
FEV1/FVC 0.714(0.485+0.780) 0.722(0.540+0.818) 0.346
FEF 25/75 (L) 0.510(0.235+1.19) 1.43(0.325+2.09) 0.024
FEF 25/75 (%) 29(12+51.5) 51.5(13.5+95) 0.208
DLCO (L) 12.4(11.1) 17.4(9.83) 0.278
DLCO (%) 69.7(44.5) 73.8(28.5) 0.790
FEVI 2D 58.0(51.5+62.5) 60.5(55.5+65.0) 0.262
Caminata de 6 minutos 240(148) 273(132) 0.338

(M)

ACT: Agua Corporal Total. AEC: agua extracelular. AIC: agua intracelular. FVC PRE: Capacidad
vital forzada pre-broncodilatador. FVC: Capacidad vital forzada. FEV1: Volumen méaximo de aire
exhalado en el primer segundo. FEF 25/75: flujo espiratorio medio. DLCO: prueba de difusion de
mondxido de carbono.

N

muestras independientes para la comparacion de grupos. Se
consider6 estadisticamente significativo p<0.005.

Este estudio se llevd acabo de acuerdo con la declaracion
de Helsinki y fue aprobada por el Comité de Etica e Investiga-
cion Biomédica en Humanos del Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias (nimero de aprobacion E-02-18).

Resultados: Los pacientes con alteraciones hidricas
(indice de impedancia >0.84) tuvieron mayor edad, agua
corporal total y agua extracelular en comparacidn con aque-
llos sin alteraciones hidricas. Con respecto a la FP, los pa-
cientes con alteraciones hidricas tuvieron una menor Capa-
cidad Vital Forzada (FVC), Volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1), y flujo espiratorio medio (FEF 25/75)
en comparacion con aquellos sin alteraciones hidricas
(Tabla 2).

Conclusiones: De acuerdo con los hallazgos encontrados, las
alteraciones hidricas evaluadas a través de la impedancia eléctrica
juegan un papel importante en la funcién pulmonar de los pacien-
tes con IC, sin embargo, las investigaciones sobre esta asociacién
son escasas, por lo que se sugiere realizar mas investigaciones
con el fin de obtener evidencia mas solida sobre la relacién de
estas variables.
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Outcomes after transcatheter mitral valve
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Introduction: Re-do mitral valve surgery or surgery in pres-
ence of mitral annulus calcifications (MAC) represents a high
mortality risk (1-4). Patients with a degenerated mitral valve
bioprosthesis, an annuloplasty ring in mitral position, or MAC
considered at high surgical risk currently represent a treatment
challenge. Transcatheter mitral valve implantation (TMVI) has
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emerged as an alternative treatment option in patients with a
failing bioprosthesis or annuloplasty ring or mitral valve disease
in presence of MAC (5-7). Despite its less invasiveness com-
pared to surgery, initial clinical experience of TMVI with a bal-
loon expandable THV reported considerable mortality rates
ranging from 6.5 to 25% at 30 days and from 19.9 to 53.7% at
one year (5-9). The aim of the study was to evaluate TMVI out-
comes using predominantly balloon-expandable transcatheter
heart valves in patients with a landing zone for a percutaneously
delivered prosthesis.

Methods: Retrospective analysis of patients with symptom-
atic degenerated mitral valve bioprosthesis, an annuloplasty
ring or MAC treated with TMVI between November 2011 and
April 2021 identified 77 patients in the local database (German
Heart Centre Munich). All patients provide written informed
consent. The study was approved by local ethics committee
(Registry OBSERV-MITRA #497/20 S) and complied with the
Declaration of Helsinki. Endpoints were defined according to
Mitral Valve Academic Research Consortium (MVARC) criteria,
including technical success, device and procedure success at
30 days as well as mortality at 30 days and 1 year after
procedure. ANOVA one factor or Kruskal-Wallis test was used
to compare the three groups. Survival analysis after one
year was used to determine difference between type of
procedure.

Results: A total of 77 patients underwent TMVI: Valve in
Valve (ViV=56), Valve in Ring (ViR=11) and Valve in MAC
(VIMAC=10). Overall mean age was 78 [71; 81] years, 53.2%
were female. There were no difference among groups in
most of the baseline characteristics except for body mass
index (ViV=23.9 [20.7;27.1] kg/m?, ViR=28.4 [23;31.2] kg/m?,
VIMAC=27.4 [23.6;31.4]kg/m?, p=0.025), atrial fibrillation
(ViV=80.4%, ViR=100%; ViMAC=20%; p<0.01), transmitral
mean gradient (ViV=6 [57lmmHg, ViR=5 [3;7]mmHg,
VIMAC=11 [8;13lmmHg; p<0.01), pulmonary systolic pressure
(Viv=45 [37;59JmmHg, ViR=44 [39;65]mmHg, ViIMAC=54
[40; 63JmmHg; p=0.03), pathology leading to TMVI (regurgita-
tion: ViV=12.5%, ViR=54.5%, VIMAC=10%, p=0.02; stenosis:
ViV=53.6%, ViR=27.3%, ViMAC=60%, p=0.02; mixed:
ViV=33.9%, ViR=18.2%, VIMAC=30%, p=0.02), and size of mi-
tral annulus (ViV=25.8 [23.9;26.8)mm, ViR=25.1 [22.8;27.1]mm,
VIMAC=28.8 [27.1;33]mm; p<0.01). Procedural characteristics
are described in table 1. Overall technical success rate was
93.5% without significant differences across the subgroups
(96.4% in ViV, 90.9% in ViR and 80.0% in VIMAC, p = 0.06).
Only one procedure related death was observed in ViV, three
embolizations (two in VIMAC and one in ViV) and three conver-
sion to surgery (two in ViV and one ViR). Overall all-cause
in-hospital mortality was 6.5% (two cases in ViV, one in ViR and
two in VIMAC, p=0.06). Thirty days and one-year follow up are
described in table 2. Both 30-days and one-year mortality over-
all (11.7% and 26.0%, respectively) were not significantly differ-
ent across the subgroups (at 30-days ViV = 10.7%, ViR = 9.1%,
VIMAC = 20%, p = 0.49; and at one year ViV = 23.2%, ViR =
27.3%, VIMAC = 40.0%, p = 0.36, figure 1).

Table 1. Procedural characteristics

<0.01%

Device implanted, n (%)

Sapien XT 10 (13) 9 (16.1) 1(9.1) 0(0)
Sapien 3 51 (66.2) 40 (71.4) 7 (63.6) 4 (40)
Sapien 3 Ultra 9(11.7) 6(10.7) 1(9.1) 2 (20)
Lotus 4(5.2) 0(0) 2(18.2) 2 (20)
Direct Flow 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0)
Tendyne 2(26) 0(0) 0(0) 2 (20)
Device size 0.10*
5 (6.5) 4(7.1) 1(9.1) 0(0)
3(3.9) 1(1.8) 1(9.1) 1(10)
26 (33.8) 23 (41.1) 3(27.3) 0(0)
2(26) 0(0) 1(9.1) 1(10)
40 (51.9) 28 (50) 5 (45.5) 7(70)
1(1.3) 0(0) 0(0) 1(10)
Access 0.97*
Transeptal 47 (61) 33 (58.9) 9(81.8) 5 (50)
Transapical 28 (36.4) 22 (39.3) 1(9.1) 5 (50)
Transatrial 2(2.6) 1(1.3) 1(9.1) 0(0)
Procedure
Procedural time, 101 [78; 95 [72; 95 [63; 143 [107; <0.01*
median [IQR], min 132] 120] 150] 169]
Contrast, median 30 [25; 60] 35 [25; 30 [10; 30 [30; 0.89*
[IQR], mL 60] 110] 80]
Fluoroscopic 236 [17.4; 22.4 25.5 36.7 0.20*
time, median 30.4] [16.2; [22.1; [13.8;
[1QR], min 28.4] 36.9] 47.3]
Fluoroscopic 2943 [1013; 2854 1542 5400 0.30°
dose, median 11061] [932; [988; [3305;
[IQR], cGys/cm? 11152] 9998] 16419]
Procedure status 0.85*
Elective, n (%) 68 (88.3) 50 (89.3) 9(81.8) 9 (90) -
Urgent, n (%) 9(11.7) 6 (10.7) 2(18.2) 1810) -
Procedural outcomes
Technical 72 (93.5) 54 (96.4) 10 (90.9) 8 (80) 0.06*
success, n (%)
ECMO, n (%) 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0)
Tamponade, n (%) 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0)
Conversion to 3(3.9) 2 (3.6) 1(9.1) 0(0) 0.86%
surgery, n (%)
Embolisation, n 3(3.9) 1(1.8) 0(0) 2 (20) 0.050%
(%)
Access site 2 (2.6) 2 (3.6) 0(0) 0(0) 0.78*
complication, n
(%)
Procedure related 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0) 0.56*
death, n (%)
In-hospital complications
In-hospital 5/77 (6.5) 2(3.6) 1(9.1) 2 (20) 0.06*
all-cause
mortality, n (%)
Cardiovascular 5/77 (6.5) 2 (3.6) 1(1.9) 2 (20)
M, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
3
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Table 1. Continued Table 1. Continued

p value p value

AKI, n (%) 12 (15.6) 6(10.7) 5 (47.5) 1(10) 0.37* Oral 60 (77.9) 42 (71.8) 10 (100) 8 (100)

anticoagulation, n
(%)

VARC degree of bleeding

4(5.2) 2(3.6) 2(18.2) 0(0) Discharge location

2 | DD | 625 | 6

Major blee 3(3.9) 2 (3.6) 1(9.1) 0(0) .86*

(%) 0@ 429 434 2(20)
(%)

Minor blee 5 (6.5) 4(1.1) 1(9.1) 0(0)

(%)

)
s(oa) 843 0@ 00
(%)

VARC degree of vascular complications
Died, n (%) 5(6.5) 2(3.6) 1(9.1) 2(20)
3 (5.4) 3(271.3) 0(0) 0.75%

Vascular major 6(7.8)
complications, n
(%)

Hospital stay duration

ICU, median 21;3] 11;3] 6[2; 1] 3[2 4]
[1QR], days

Vascular minor 8(10.4) 1(9.1) 1(10)
complications, n

(%)

Length of stay, 8 [5; 14] 8 [4; 14] 14 [6; 18] 715, 9]
median [IQR],
Any stroke or TIA, 1(1.3) 0(0) 0(0) 1(10) 0.13* days

n (%)

*Linear-by-linear association; *Kruskal-Wallis. Values are mean + SD, median [25q-75q] or n (%).
Need of 4(5.2) 2 (3.6) 1(9.1) 1(10) 0.50*% ViV = Valve in valve; ViR = Valve in ring; VIMAC = Valve in mitral annulus calcification; n =
pacemaker number; IQR = Interquartile range; SD = Standard deviation; mm = millimeters; min = minutes;
implantation, n cGys/cm? = centiGrays per square centimeters; ECMO = Extra Corporeal Membrane Oxygenator;
A ‘ MI = Myocardial infarction; AKI = Acute Kidney injury (defined by RIFLE criteria); VARC = Valve
¢ Academic Research Consortium; TIA = Transient ischemic attack; TMVI = Transcatheter Mitral
Valve Implantation; LVEF = Left ventricle ejection fraction; MVG = Mitral valve gradient; mmHg;
millimeters of mercury; PSAP = Pulmonary systolic arterial pressure; MR = Mitral regurgitation;
Al = Aortic insufficiency; TR = Tricuspid regurgitation; ACEIl = Angiotensin converter enzyme
LVEF, median 60 [48; 60] 60 [46; 50 [41; 60 [60; 0.04* inhibitor; ICU = Intensive care unit; NA = Not applicable
[1QR], % 60] 60] 60]

Echocardiographic characteristics post-TMVI

Mean MVG, 6[5;7] 6 [5; 71 71049 5 [4; 6] 0.09%

rmn;dl_'lzn [10R, Table 2. 30-days and one-year follow-up

[I1QR], mmHg 59] 52]

Residual MR <001 30-days follow up
Non

30-days all-cause 9/77 (11.7)  6(10.7) 1(9.1) 2 (20) 0.49*

=)
S

(%) 44 (57.1) 34/54 5 (45.5) 5 (50) mortality, n (%)
(63)
- Cardiovascular 777 (9.1) 4(7.1) 1(9.1) 2 (20) 0.23*
Trace, n (%) 16 (20.8) 13/54 1(9.1) 2 (20) - Noncardiovascular 2/77 (2.6) 2(3.5) 0(0) 0(0)
(24.1)
Device success, n (%) 46 (59.7) 35/52 5/11 (45.5)  6/10 (60)  0.40*
1(+) 11(14.3) 7/54 3(27.3) 1(10) (67.3)
(12.9) .
Missing 4(5.2)
U i 0(0) oy Procedure success, n (%) 45 (58.4) 34/52 5/11 (45.5)  6/10 (60) 0.51*
1(1.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) (65.4)
2(26) 0(0) 109.) 1(10) Missing e
— MI, n (%) 1(1.3) 1/56 (1.8) 0/11 (0) 0/10 (0) 0.56*
Missing, n (%) 2 (2.6)
VARC degree of bleeding
MR more than 4(5.2) 0(0) 2(18.2) 2 (20) <0.01*
moderate, n (%) Life-threatening bleeding, 4(5.2) 2/56 (3.6)  2/11(18.2) 0/10 (0) 0.77*
n (%)
1(1.3) 1(2.0) 0(0) 0(0) 0.58* . .
Major bleeding, n (%) 3(39) 2/56 (3.6)  1/11(9.1) 0/10 (0) 0.86*
Medication at discharge (N = 72) Minor bleeding, n (%) 5(6.5) 4/56 (7.1) 1711 (9.1) 0/10 (0) 0.57*
VARC degree of vascular complications
Beta-blocker, n 57 (74) 42 (71.8) 9 (90) 6 (75) 0.78*
(%) Vascular major 6(7.8)  3/56(5.4) 3/11(27.3)  0/10(0)  0.75*
complications, n (%)
Diuretics, n (%) 63 (81.8) 47 (87) 9 (90) 7(87.5) 0.89*
Vascular minor 8(10.4)  6/56(10.7)  1/11(9.1) 1/10 (10) 0.90%
35 (45.5) 26 (48.1) 6 (60) 3(37.5) 0.86* complications, n (%)
Aspirin, n (%) 52 (67.5) 42 (77.8) 5 (50) 5 (62.5) 0.17* Any stroke or TIA, n (%) 1(1.3) 0/56 (0) 0/11 (0) 110 (10)  0.13*
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Table 2. Continued Table 2. Continued
Need of pacemaker 5 (6.5) 3/56 (5.4) 1/11 (9.1) 1/10 (10) 0.73* CHF, n (%) 13 (16.9) 8(14.3) 2(18.2) 3 (30) 0.28*
implantation, n (%)
Endocarditis, n (%) 4(5.2) 2 (3.6) 0(0) 2 (20) 0.10%
CHF, n (%) 5 (6.5) 4/56 (7.1) 0/11 (0) 1/10 (10)  0.99%
NYHA Class 0.88*
Endocarditis, n (%) 1(1.3) 1/56 (1.8) 0/11 (0) 0/10 (0) 0.56*
1, n (%) 10 (13)  8/31(25.8)  2/7(28.6) 0/3 (0)
NYHA Class 0.25* I, n (%) 10 (13)  7/31(22.6)  2/7(28.6) 1/3 (33.3)
11, n (%) 19 (24.7) 14/31 3/7 (42.9) 2/3 (66.7)
I, n (%) 8(10.4)  7/45(15.6)  1/10(10) 0/7 (0) IV, n (%) 2(2.6) (45.2) 0/7 (0) 0/3 (0)
11, n (%) 22(286) 18/45(40)  1/10(10) 37 (42.9) 231 (6.5)
111, n (%) 28 (36.4) 17/45 7/10 (100 4/7 (57.1)
IV, n (%) 4(5.2) (37.8) 1/10 (10) 0/7 (0) Missing 36 (46.8)
3/45 (6.7)
Echocardiographic characteristics one-year post-TMVI
Missing 15 (19.5)

LVEF, median [IQR], % 55 [49; 60] 60 [50; 60] 48 [45;50] 60 [49; 60]  0.056*
Echocardiographic characteristics 30-days post-TMVI )
Mean MVG, median [IQR], 7 [6; 9] 71[6; 9] 8 [6; 10] 8 [5; 8] 091

LVEF, median [IQR], % 50 [45; 60] 50 [45; 60] 45 [35; 60] 60 [58; 60]  0.07* mmHg
Mean MVG, median [IQR], 6 [5; 8] 71[5; 8] 7105, 11] 5 [4; 6] 0.25* PASP, median [IQR], mmHg 42 [37; 52] 45[35;54] 39[33; 46] 48 [42; 48] 0.34*
mmHg
Residual MR one-year 0.61*
PASP, mean + SD, mmHg 44 + 12 44 + 12 42+ 11 45+ 12 0.94%
None, n (%) 22 (28.6) 18/32 3/6 (50) 1/3 (33.3)
Residual MR 30-days 0.07* (56.3)
None, n (%) 30 (39) 24/31 3/7 (42.9) 3/7 (42.9) Trace, n (%) 6(7.8)  4/32(12.5) 2/6 (33.3) 0/3 (0)
(64.9)
1(+) 12 (15.6) 9/32(28.1)  1/6(16.7) 2/3 (66.7)
Trace, n (%) 7(9.1)  2/37(135)  2/7(28.6) 0/7 (0)
2 (+) 1(1.3)  1/32(3.1) 0/6 (0) 0/3 (0)
1(+) 12 (16.9)  7/37(18.9)  2/7 (28.6) 477 (57.2)
3(+) 0(0) 0/32 (0) 0/6 (0) 0/3 (0)
2(+) 1(1.3) 1/37 (2.7) 0/7 (0) 0/7 (0)
4 (+) 0(0) 0/32 (0) 0/6 (0) 0/3 (0)
3(+) 0() 0370 07(0)  07(0) -
Missing, n (%) 36 (46.8)
4(+) 0(0) 0/37 (0) 0/7 (0) 0/7 (0)
MR more than moderate, 1(1.3) 1/32 (3.1) 0/6 (0) 0/3 (0) 0.62*
Missing, n (%) 26 (33.8) n (%)
MR more than moderate, 1(1.3) 1/37 (2.7) 0/7 (0) 2/7(28.6)  0.053* Al more than moderate, n 0(0) 0/27 (0) 0/5 (0) 0/3 (0) NA
n (%) (%)
Al more than moderate, n 1(1.3) 1/30 (3.3) 0/6 (0) 0/6 (0) 0.55* *Linear-by-linear association; *Kruskal-Wallis; “ANOVA one factor. Values are mean + SD,
(%) median [25g-75q] or n (%). ViV = Valve in valve; ViR = Valve in ring; VIMAC = Valve in mitral
annulus calcification; n = number; IQR = Interquartile range; SD = Standard deviation; M| =
One-year follow up Myocardial infarction; VARC = Valve Academic Research Consortium; TIA = Transient
ischemic attack; CHF = Congestive heart failure; TMVI = Transcatheter Mitral Valve
One-year all-cause 20/77 (26) 13/56 3/11 (27.3) 4/10 (40) 0.36% Implantation; LVEF = Left ventricle ejection fraction; MVG = Mitral valve gradient; mmHg;
mortality, n (%) (23.2) millimeters of mercury; PSAP = Pulmonary systolic arterial pressure; MR = Mitral
regurgitation; Al = Aortic insufficiency; TR = Tricuspid regurgitation; NA = Not applicable.
- Cardiovascular 13/77 8 (14.3) 2(18.2) 3 (30) 0.12*
- Noncardiovascular (16.9) 5(8.9) 1(9.1) 1(10)
/77 (9.1)
VARC degree of bleeding " Procedure type
M Valve i.n V.allve
Lif((‘a]/-t)hreatening bleeding,  6(7.8)  3(5.4) 2(182) 1(10)  0.38* . grbritatryy
nt{’% |
Log-rank p = 0.494
Major bleeding, n (%) 3(3.9) 2(3.6) 1(9.1) 0(0) 0.86* E
Minor bleeding, n (%) 5(65  4(1.1) 1(9.1) 00  057* g
-
VARC degree of vascular complications g
Vascular major 6(78)  3(54) 3(273) 00 075 E v
complications, n (%) b
Vascular minor 8(10.4) 6 (10.7) 1(9.1) 1(10) 0.90* 06|
complications, n (%)
Any stroke or TIA, n (%) 4(5.2) 1(1.8) 2(18.2) 1(10) 0.10%
ed Days after procedure
Major 2(26) 1(1.8) 0(0) 1(10) 0.26% 0 30 & % 120 1% 1 20 M0 N0 W0 10 0 3%
No. at risk
Minor 1(1.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) 0.27* viv S6 S0 47 45 45 45 45 44 44 44 43 43 43 43
. VIR 1 o W ¥ 8 & 58 8 8 58 B8
TIA 1 “'3) 0 (0) 1 (9'” 0 (0) 0.27 VIMAC 0 8 8 B [ 7 [ [ '] [ & [ 6 [
Need of pacemaker 6(7.8) 4(1.1) 1(9.1) 1(10) 0.75*

implantation, n (%) Figure 1. Cumulative survival according to procedural type. VIV = Valve in valve;

VIR = Valve in Ring; VIMAC = Valve in Mitral annulus calcification.
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Conclusions: TMVI represents a reasonable treatment op-
tion in selected patients with MAC or who are poor candidates
for re-do mitral valve surgery. Technical success and survival
up to 1 year was not significantly dependent on the subgroup
in which TMVI was performed.
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Introduccion: El uso del Sistema de Oxigenacion con Mem-
brana Extracorpérea (ECMO) como puente a trasplante pulmo-
nar es ampliamente aceptado, y més recientemente, se ha
expandido al trasplante de corazon. La implementacion del
nuevo sistema de alocacién para trasplante cardiaco en EU ha
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes tratados con ECMO como puente a
trasplante

Paciente  Sexn  Edad  DiagnesticaIndicacin de Tipo Duracldn en Camplicaciones Postquirirgicas
(afios) ECMO ECMO ECMO (dias)

B M 35 Cardiopatia isquémica Veno-Arterial 0 Feparacitn de arteria femaral
secundaria a candictoxicidad Usa e terapia VAC
por doxarrubicing

1 F 27 Micardiopatia hiperirafica  Veno-Arterial F Rechazo
restrictiva hereditasia Neumatdrax

Neumania
3 M 54 Carde dilatadano  Veno-Arterial 5 Falls renal aguda

isquenica Isquemia de micmbo supenior desecha +

amputacién cranshumeral

4 M 5; Cardiomiopaiia no Veno-Arterial 1] Sin complicaciones
isquémica

5 M 3% lfeccdn del Dispositiva de  Veno-Vencso 3 Disfumcian primaria de injero
asistencia ventricular Requiria saparie inatripicn

3 M 53 Cardiomiopetis lsquémica Vena-Arterial z Encefulopaiin

Carfiomiopatis dilalada no Vemo-Venoso 3 Falla primaria de injerio

usquentica con disfuncaln Soparte hemodinamice con ECMO

diastilica

o pretrasplante’, Trasplante conjunto corazon-rifion.?

generado una serie de cambios multifacéticos. El nuevo siste-
ma ha disminuido el tiempo en la lista de espera, el uso de
ECMO como puente a trasplante se ha incrementado de 2.8 a
5 veces, la evidencia al momento muestra que estos pacientes
tienen mejor sobreviva en comparacion con el uso de ECMO
antes del nuevo sistema y con resultados similares a trasplan-
tes cardiacos que no requirieron ECMO. Presentamos nuestra
experiencia con ECMO como puente a trasplante cardiaco.

Metodos: Estudio retrospectivo de los pacientes que se
sometieron a trasplante cardiaco durante soporte con ECMO,
entre enero 2020 y julio 2022. Los pacientes fueron trasplanta-
dos en un centro de referencia de alto volumen. Se describen
variables demogréficas, clinicas y quirargicas, asi como mor-
bimortalidad asociada. La aprobacion por el comité de revision
institucional (IRB) fue obtenida.

Resultados: Desde enero 2020, 7 trasplantes de coraz6n
con ECMO preoperatorio fueron realizados en la Universidad
de Alabama en Birmingham, con edad promedi6é 47 afios y
como principal diagnéstico cardiomiopatia no isquémica. Todos
los pacientes fueron status 1 del sistema de alocacion UNOS,
y deambulaban en ECMO' estuvieron un promedio 10 dias en
ECMOQ' y tuvieron apoyo de balon de contrapulsacion intraadr-
tico posquirdrgico, y dos de ellos requirieron ECMO postoper-
atorio. Mortalidad de 0% a los 30 dias postrasplante y solo 1
paciente fallecié dentro del primer afio postoperatorio.

Conclusiones: ECMO como puente a trasplante cardiaco es
una estrategia segura, efectiva, y con resultados similares a los
trasplantes que no requieren Sistema de Oxigenacion con Mem-
brana Extracorpérea. Se requiere un mayor seguimiento e inves-
tigacién de los efectos del nuevo sistema de alocacion para definir
el real impacto de este abordaje en el trasplante de corazén.
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Valor predictivo del calcio score valvular para el
desarrollo de fugas periprotésicas en pacientes post
implante de valvula aortica transcatéter en centro
médico nacional de occidente de Octubre 2020 a
Diciembre 2022
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Introduccion: Una complicacion importante posterior al im-
plante de valvula adrtica transcatéter (TAVI) es la fuga peripro-
tésica, que se presenta hasta en el 26% de los pacientes,
siendo descrita como prondstica a partir de su severidad. En
estudios previos se han sugerido algunos factores potencial-
mente asociados al desarrollo, sin embargo aun controversia-
les, entre ellos el punto de corte del score calcio.

Objetivos: Evaluar el valor predictivo del calcio score valvu-
lar para el desarrollo de fugas periprotésicas en pacientes post
implante de valvula aértica transcatéter.

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectiva, en el
que se incluyeron 67 pacientes llevados a TAVI en el Centro
Médico Nacional de Occidente desde Octubre de 2020 a Dic-
iembre del 2022, con un seguimiento de 6 meses a partir del
implante. Se incluyeron adultos mayores de 18 afios derecho-
abientes del IMSS, que aceptaron de forma voluntaria participar
en el seguimiento con visitas presenciales para realizacion de
ecocardiograma al mes 1 y 6 posterior al implante. Se ex-
cluyeron aquellos que no lograron acudir a las citas de segui-
miento y quienes retiraron de forma voluntaria el consentimiento
bajo informacion. Las variables cualitativas se analizaron me-
diante X2 de Pearson y las cuantitativas mediante comparacion
de medias con T de student para grupos independientes. El
protocolo de investigacién se basd en disposiciones de la
declaracén de Helsinki, ademés se encuentra conforme al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investi-
gacion para la Salud. Se autoriz6 por del comité local de ética
e investigacion de esta institucion.

Resultados: De una poblacion de 67 pacientes, 41 (61.2%)
fueron de sexo femenino, la media de edad 75.34 + 7.2. El
factor de riesgo cardiovascular mas frecuente fue la hiperten-
sion arterial en el 73.1% de los pacientes. La prevalencia es-
timada de fuga peri protésica fue del 39%, distribuida en leve
(88.5%) y moderado el resto. La media del score de calcio fue
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Figura 1. Box plot que muestra la diferencia de medias entre el grupo con fuga
y sin fuga peri protésica a 6 meses del implante.
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Figura 2. Curva COR de la prueba de Calcio score valvular para desarrollo de
fuga periprotésica.

Tabla 1. Valor predictivo del score de calcio valvular

Valor predictivo positivo 64.29%

Valor predictivo negativo 73.3%

significativamente diferente en los pacientes que presentaron
fuga peri protésica y el grupo sin fuga, teniendo una media de
2909 UA versus 1589 UA p 0.004 (Figura 1). El area bajo la
curva del score de calcio fue de 0.73, tomado como punto de
corte 1860 UA con una sensibilidad de 69% y especificidad de
69% (Figura 2). Los valores predictivos del score de calcio para
el corte de 1860 UA se muestra en la tabla 1.

En el andlisis multivariado mediante regresion logistica multi-
nomial se encontraron 5 variables asociadas con el desarrollo
de fuga periprotésica como son el score de calcio valvular, fi-
brilacién auricular, diabetes mellitus en tratamiento con insulina,
morfologia trivalva aértica y el perimetro del anillo menor de
75.5 mm como se muestra en la tabla 2. El modelo del anélisis
multivariado alcanzé una R cuadrada de Nagelkerke de 0.63
que traduce un modelo que predice el 63% de los eventos de
fuga periprotésica.
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Tabla 2. Variables asociadas a fuga periprotésica en analisis multivariado

e

Score de calcio valvular >1860 UA 15.11 0.004
Fibrilacion auricular 8.82 0.003
DM en tratamiento con insulina 1.67 0.013
Morfologia adrtica (trivalva) 7.03 0.015
Perimetro del anillo aértico <75.5mm 1.68 0.024

Conclusiones: El calcio score valvular con un punto de corte
de 1860 UA ha demostrado valor predictivo para el desarrollo
de fuga periprotesica. En la segunda etapa de este proyecto se

evaluara la repercusion clinica del punto final y la presencia de
hemolisis, asi como la construccién de un modelo predictor de
fugas.
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Obstruccion de cava inferior por vegetacion
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Introduccion: Los pacientes con hemodialisis particularmen-
te, son una poblacién con un riesgo potencialmente elevado de
desarrollar endocarditis. Se estima que un paciente en hemo-
diélisis presenta un riesgo 18 veces mayor de desarrollar en-
docarditis en comparacion con la poblacién general. Se pre-
senta el caso de paciente portador de catéter de hemodidlisis
complicado con vegetacion que limita el flujo a vena cava
inferior.

Meétodos: Se trata de masculino de 63 afios con antecedente
de enfermedad renal cronica en terapia de sustitucion renal e
hipertension, que inicia padecimiento por ascitis y edema de
miembros pélvicos; asi como hipotension y fiebre asociados a
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sesion de hemodidlisis. Se inicia protocolo de estudio con pa-
raclinicos de control documentando leucocitosis y alteracion en
las pruebas de funcionamiento hepatico caracterizadas por hi-
pertransaminasemia, se solicita ultrasonido hepatico en el cual
se diagnostica hepatomegalia. Se realiza ecocardiograma
transtoracico observando masa en auricula derecha por lo que
se realiza complemento transesofagico en el cual se documenta
vegetacion en punta de catéter de hemodialisis que se adhiere
a techo auricular derecho con dimensiones de 23 x 26 mm
(Imagen Ay B) que condiciona obstruccion de vena cava infe-
rior produciendo una Velocidad méxima de 2.5 m/s a nivel de
desembocadura de vena cava inferior (Imagen C y D). Ademas,
se observa una segunda imagen filamentosa adherida a masa
de 28x58 mm que logra tocar valva septal de la tricispide (Ima-
gen E). Por lo que se inicié antibioticoterapia empirica y poste-
rior toma de cultivos. Después de una semana se realiza re-
seccion quirdrgica de vegetacion vy retiro de catéter.
Resultados: El ecocardiograma transesofagico no solo cons-
tituye uno de los pilares fundamentales en la deteccién de la
endocarditis, sino que sus hallazgos tienen importantes impli-
caciones pronosticas y son fundamentales en la toma de deci-
siones terapéuticas, como lo fue en el caso del paciente que
permiti6 documentar que la masa se encontraba produciendo
obstruccion a nivel de vena cava inferior y también permitié
valorar el alto grado de fragmentacion que presentaba la vege-
tacion, por lo que se decidi6 iniciar manejo antibiético y poste-
rior retiro de catéter via quirirgica de manera exitosa.
Conclusiones: El ecocardiograma continua siendo la piedra
angular en el diagnostico de endocarditis infecciosa ya que
ofrece informacién adicional complementaria en la evaluacion
y la planificacion quirdrgica de los pacientes con endocarditis.

Miocardiopatia septica por salmonella typhi

Rivera-Hermosillo, Julio C." Marroquin-Barrera, Manuel A2, Arana-
Martinez, Julio C.3, Coello-Gomez, José R.!, Mufioz-Pérez Marco
A.3, Mayen-Casas, Julio C.?
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Resumen clinico: En el espectro clinico de la sepsis y el
choque séptico, la disfuncion miocardica es una complicacion
comun que puede estar presente en mas de la mitad de los
pacientes y que se genera por la accion de mediadores infla-
matorios que afectan la funcion miocardica, generan vasodila-
tacion periférica y aumento de la permeabilidad capilar. Los
pacientes con disfuncién miocéardica presentan una mayor mor-
talidad comparados con los pacientes con funcion cardiaca
preservada, en especial aquellos con disfuncién diastolica ais-
lada y los que presentan tanto disfuncién sistolica como
diastolica. Teniendo en cuenta que los estudios epidemiol6gi-
cos poblacionales sobre sepsis son escasos y que la
disfunciéon miocardica es uno de los factores que impactan en

9



CADECI 2023 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / CASOS CLINICOS

la mortalidad, el objetivo de este caso es describir la importan-
cia de una patologia infradiagnosticada como lo es la miocar-
diopatia séptica y la utilidad del ecocardiograma como herra-
mienta diagnostica y pronostica en estos pacientes.
Evolucion del caso: Se reporta el caso de paciente femenino
de la sexta década de la vida sin cronico degenerativos. Inicia
su padecimiento actual 24 horas previas por sindrome febril y
evacuaciones liquidas. A su ingreso con datos de respuesta
inflamatoria sistémica (hiperlactatemia y leucocitosis de 17,000)
se inicid ciprofloxacino empirico, infusion de soluciones y se
realiz6 ecocardiograma para valorar tolerancia a liquidos,
encontrandose un ventriculo izquierdo con funcionalidad normal
(imagen A y B). En las siguientes 48 horas presento una
evolucion térpida ameritando manejo ventilatorio y apoyo
vasopresor; por el deterioro se realiz6 nuevo ecocardiograma
transtorécico en el cual se observd hipocinesia generalizada,
disminucién de la fraccidbn de eyeccibn acompanado de
disminucion del strain longitudinal izquierdo (Imagen C y D), por
lo que se concluye miocardiopatia séptica y se decide inicio de
levosimendan presentando respuesta favorable ya que al cuarto
dia de estancia se retira el apoyo vasopresor y ventilatorio. Al
recabar los cultivos se document6 la presencia de salmonella
typhi por lo no requirié cambié de antibidtico. Previo a su egreso
se realiza ecocardiograma de control documentando
recuperacion de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo,
pero con strain longitudinal aun disminuido (Imagen E y F).
Relevancia del caso: Existe cierta controversia respecto a
la importancia clinica de la miocardiopatia séptica, su impacto
en la mortalidad y los parametros ecocardiogréficos mas fiables
para su medicion. En ese sentido el speckle tracking longitudi-
nal ha sido descrito como un parametro que tiende a encontra-
se disminuido, incluso en los pacientes con FEVI conservada,
lo que nos daria una idea mas ajustada a la realidad de la
disfuncion cardiaca asociada a la sepsis y shock séptico.
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Cierre percutaneo de fuga paravalvular en
postoperatorio tardio de miectomia septal y cambio
valvular mitral
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Resumen Clinico: La fuga paravalvular (FPV) ocurre en 7%
al 17% de casos de reemplazo de valvula mitral y 5-10% de
reemplazo de véalvula adrtica y puede ser asociado con sinto-
mas discapacitantes relacionados a falla cardiaca o hemdlisis.
La repeticion de cirugia para reparacion de FPV es asociada
con significativa mortalidad y morbilidad. En el presente reporte
se expone la utilidad del Ecocardiograma transesofagico (ETE)
para la caracterizacion de FPV asi como para dirigir el cierre
percutaneo en los pacientes que resultan candidatos al trata-
miento intervencionista.

Evolucion del caso: Mujer de 72 afios con antecedente de
miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica obstructiva, con
mutacién MYH?, llevada a miectomia septal y cambio valvular
mitral por alteracion estructural de la valvula. Cuatro meses
posteriores al procedimiento, en su seguimiento por cardiologia,
presenta deterioro de clase funcional caracterizado por disnea
de moderados esfuerzos. Se realiza ecocardiograma transtora-
cico (ETT) bidimensional (2D), reportandose hipertrofia septal
asimétrica sin gradiente obstructivo, funcidn sistélica conserva-
da, observandose ademés FPV importante. Se realiza ETE
para evaluar la localizacién, tamafio, y grado de severidad de
la FPV, encontrando protesis bioldgica en posicién mitral con
adecuada movilidad de sus valvas, presencia de FPV impor-
tante con un jet holosistélico de localizacion anteromedial (a las
2 horas) determinado por ETE 3D, con diametros 6mm x 7 mm
determinado de forma bidimensional y caracteristicas favora-
bles para cierre percutdneo. En la cinefluoroscopia fue corro-
borada la presencia de FPV severa, se realiza puncion transep-
tal via abordaje femoral, cierre de FPV con dispositivo plug Il
14 mm x 5 mm de forma exitosa, y fue corroborada su posicion
tanto por fluoroscopia como por ETE 3D (Figura 1), realizando-
se ventriculograma control en proyeccion oblicua anterior dere-
cha con minima FPV (Figura 2), sin complicaciones.

Relevancia del caso: Existen mdltiples complicaciones
asociadas al implante de valvula mitral como FPV que ocurre
en 1-17% de valvulas en posicion. La mayoria de pacientes
con FPV permanecen asintomaticos; sin embargo 1-5%
presentaran sintomas como falla cardiaca congestiva, hemolisis
0 ambos. El sitio mas frecuentemente es entre las 10 y 2 horas
y entre las 6 y 10 horas. El manejor quirGrgico conlleva alto
riesgo de mortalidad y morbilidad y es considerado el estandar
de oro de acuerdo a las guias AHA/ACC con nivel de
recomendacion clase | en pacientes con valvulas mecéanicas
con FPV severa. La intervencién percutdnea de FPV es
razonable en pacientes con hemdlisis o NYHA Ill/IV refractarios
a tratamiento, que tienen alto riesgo quirdrgico y caracteristicas
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Figura 1. A) Imagen tridimensional “In Face” de la vélvula mitral donde se
observa catéter a través del septum interauricular (Flecha roja). B) Vista
tridimensional “In face” de la valvula mitral donde se observa el dispositivo
implantado en el orificio de la fuga paravalvular (Flecha roja). C) Vista
tridimensional en perspectiva ventricular de la protesis biol6gica mitral donde
se observa dispositivo implantado adecuadamente en el orificio de la fuga
paravalvular (Flecha roja). Vista tridimensional de la protesis biologica (punta
de flecha) con un corte longitudinal donde podemos observar el dispositivo
tanto en su perspectiva auricular (flecha roja) y ventricular (flecha blanca).

Figura 2. Se observa ventriculograma en proyeccion oblicua anterior derecha,
auricula izquierda que se opacifica (flecha color rojo) por el flujo de contraste a
través de la fuga paravalvular (A), posteriormente liberacion de disco de retencion
proximal (B), y finalmente liberacion del dispositivo y posterior ventriculograma
donde se observa minimo paso de contraste hacia la Al (la fuga paravalvular ya
esta ocluida por el dispositivo), existe fuga minima peridispositivo (C).

anatobmicas favorables para tratamiento percutaneo. La
presencia de sintomas como falla cardiaca y hemdlisis nos
obliga a descartar FPV como complicacion posquirurgica.
Como en este caso se establecio el diagnostico de PFV severa
la cual presentaba caracteristicas anatdmicas favorables para
cierre percutaneo, llevandose a cabo de forma exitosa.

Independent grasping en insuficiencia mitral
primaria y oclusor de orejuela izquierda: reporte de
factibilidad con puncion unica apoyada en fusion de
imagenes tridimensionales

Sanchez Rodriguez Nadia Idalia’, Murguia Flores Abel’, Madrigal
Salcedo Carlos Arturo’, Roque Palacios Carlos Javier!, Muratalla
Gonzéalez Roberto!, Jiménez Valverde Arnoldo Santos’, Alcantara
Meléndez Marco Antonio’

"Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE

Resumen clinico: La terapia percutanea como opcion tera-
péutica para pacientes con riesgo prohibitivo de cirugia en in-
suficiencia mitral, disefiada inicialmente para mecanismo por
dilatacion del anillo; actualmente permite la reparacion en cau-
sas primarias 0 mixtas, la evolucion en el sistema de clipaje

que permite un grasping independiente de cada valva y una
mayor estabilidad en el sistema de liberacion asi como en la
fusion en vivo de fluoroscopia e imagenes tridimensionales
adquiridas previamente por tomografia que favorecen el éxito
en procedimientos estructurales combinados y complejos.
Presentamos el caso de un Femenino de 64 afios de edad
con antecedente de enfermedad renal crénica estadio I, Can-
cer epidermoide en remisién, trasladada de unidad médica
regional donde curso hospitalizacién prolongada por sepsis
abdominal secundaria a piocolecisto, presentd dos episodios
de falla cardiaca descompensada documentando insuficiencia
mitral grave vy fibrilacion auricular; con episodios de sangrado
de tubo digestivo repetidos; durante su hospitalizaciéon en nues-
tro centro ameritd hospitalizacion en unidad de cuidados inten-
Sivos coronarios por nuevo evento de edema agudo pulmonar
por fibrilacion auricular de respuesta ventricular rapida. En el
abordaje diagnostico el ecocardiograma transesofagico mostrd
insuficiencia mitral grave secundaria a prolapso de la valva
posterior a nivel de P2 por ruptura de cuerda tendinosa de la
cual la etiologia no fue clara; arterias coronarias sin lesiones
con flujo normal; en la tomografia se aprecié orejuela izquierda
en manga de viento sin trombos en su interior, la auricula iz-
quierda con un area de 26 cm2/m2 y el anillo mitral de 43 mm.
Evolucion del caso: Se utilizd Sistema de liberacion Mitra
Clip G4, Abbott, 1 clip XT y dispositivo Watchamn FlexBall, No.
23, Boston Scientific, se fusionaron iméagenes en fluoroscopia
y reconstrucciones tridimensionales por tomografia. Se realiz6
una puncién transeptal alta y posterior a 46 mm del anillo mitral.
Se posicion6 dispositivo central al anillo mitral con posicion de
cruce (30°) realizando un intento de clipaje sin mejoria

ntProBNP

24 Horas pre procedimiento
4475 pg/ml

48 Horas post procedimiento
1213 pg/ml

A Reconstruccion
tridimensional con sitic de
las  punciones  wiruales
puncion. B, Imagen | |
ecocardiongafica de puncion
transeptal. C-0. Relacidn de
sistemas de liberacién v
dispasitives con sitios de
puncion virtual. E. Prolapsa
de valva posterior. F.
Grasping indepandiente de
waha pastariar,
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G. Presion avricular g
izquierda pre y post f
clipaje. H.
Ecocardicgrama
doppler color pre y
post clipaje.

significativa de la insuficiencia a la evaluacion ecocardiografica
y hemodinamica invasiva; en el segundo clipaje mostré6 modes-
ta mejoria sin embargo con detachment durante evaluacion
hemodinamica; en la tercera ocasion se realizd grasping de
valva anterior hacia A2, se movilizb sistema hacia posterior y
se realiza grasping de P2 con clipaje exigente con longitud de
agarre de 6 mm en posterior y 10 mm en anterior. Se verifica
mejoria repercusién hemodinamica con descenso instantaneo
en la presion auricular izquierda y en el componente sistolico
de flujo de venas pulmonares por ecocardiografia, sin alcanzar
gradientes significativos por 1o que se libera dispositivo sin re-
querir otro clip. Se evalla posicion de puncion transeptal inter-
cambiando por sistema de liberacion Watchman Flexball se
procede a posicionar y liberar dispositivo de forma exitosa. La
paciente es revertida de la anestesia general y extubada con
estado neurolégico integro y egresada a domicilio 48 hrs pos-
teriores al procedimiento.

Relevancia del caso: La reparacion borde a borde de la
vélvula mitral con el grasping independiente de la G4 de Mitra
clip permite extender la posibilidad de una estrategia percuta-
nea en pacientes con riesgo prohibitivo de cirugia cardiaca y
mecanismos diferentes a la dilatacién del anillo de forma exito-
sa. El uso de fusién de imagenes tridimensionales nos permitié
reducir el tiempo del procedimiento al mostrar las diferentes
estructuras cardiacas y su relacion entre ellas con los sistemas
de liberacion. La evaluacion por ecocardiograma transesoféagi-
co y hemodindmica por curvas de presion permite evaluar la
repercusion hemodinamica de las terapias estructurales en la
patologia valvular.

Miocardiopatia hipertrofica asociada con
miocardiopatia no compactada con mutacion
MYBPC3: un genotipo, dos fenotipos

Rios Lopez Stefany Hiday', Machain Leyva Cyntia Zulema?, Peralta
Figueroa Isabel Cristina’

"Cardiologia Clinica. Unidad Médica de Alta Especialidad “Luis Donaldo
Colosio Murrieta”; 2Ecocardiografia. Unidad Médica de Alta Especialidad
“Luis Donaldo Colosio Murrieta”

Resumen Clinico: La miocardiopatia hipertrofica (HCM) es
la miocardiopatia hereditaria mas comin, afectando 1 por cada
500 personas. Por otro lado, la miocardiopatia no compactada
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(MNC) es una rara entidad que afecta 1 por cada 5,000 perso-
nas. La asociacién de MNC y otros tipos de miocardiopatias ha
sido reportada por algunos autores. La heterogeneidad genéti-
ca, con una superposicion de diferentes fenotipos y la variabi-
lidad de patrones hereditarios, plantean la pregunta de si existe
un rasgo morfolégico de la HCM/Miocardiopatia dilatada (MCD)
0 MNC y cuales son los factores desencadenantes y modifica-
dores para desarrollar HCM/MCD o MNC en pacientes con la
misma mutacion. La deteccion precoz de un fenotipo mixto es
de gran importancia en términos de prediccidn del riesgo de
desarrollar complicaciones cardiovasculares ya que en recien-
tes estudios se ha mostrado que estos tenian mas probabilida-
des de desarrollar eventos adversos en comparacion con feno-
tipos aislados.

Evolucion del caso: Se trata de masculino de 29 afios de
edad referido a nuestro hospital en 2021 por presentar sincope.
Con historia familiar de padre con diagnéstico de HCM vy tio
paterno con falla cardiaca avanzada secundaria a HCM. Nues-
tro paciente con historia cardiovascular de diagnéstico de HCM
a los 17 afios de edad, llevandose a ablacién septal con alcohol
con reduccion del gradiente de 150 mmHg a 15 mmHg. A la
exploracion fisica normal. Sin embargo referia mareo, ingresé
para protocolo de estudio se realiz6 electrocardiograma (ECG)
que mostré bloqueo AV completo, estudio holter con alta carga
de extrasistoles ventriculares (>10%) con bigeminismo y trige-
minismo. Se realiz6 un ecocardiograma transtoracico (ETT),
observandose un septum de 6 mm, alteraciones de la movilidad

Figura 1. Se calcul¢ strain longitudinal global disminuido -16%, se observa mas
reducido a nivel de septum (sitio de ablacion) (Imagen A). Se calcularon
criterios ecocardiograficos para MNC: Criterio de Jenni 3.2 (Imagen B), Criterio
de CHIN 0.17 (Imagen C), Criterio de Wisconsin 3 (Imagen D). Se observaron
recesos profundos en segmentos apicales los cuales fueron corroborados con
material de contraste (flecha roja, Imagen Ey F).
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CASCADA GENETICA

Genotipo + Fenotipo + Genotipo +. Fenotipo +

(50) (59)
MYBPC3 + . MYBPC3+ .

Figura 2. Se realiz6 tamizaje genético y ecocardiografico encontrandose
mutacion MYBPC3.

segmentaria al reposo por acinesia inferoseptal basal y media
(sitio de miectomia) e hipocinesia en el resto de segmentos,
con funcion sistélica (LVEF) reducida 42%, LVEF 3D 44%, stra-
in longitudinal global (LGS) -16%, ausencia de gradiente intra-
ventricular al reposo. Se observd marcada hipertrabeculacion
en la vista eje corto y se calculan criterios ecocardiogréficos
para MNC, se observan recesos profundos en segmentos api-
cales que son corroborados con la administracién de contraste
ecocardiografico (Figura 1), demostrando HCM y MNC fenotipo
superpuesto. La asociacion genética MYBPC3 fue identificada
(Figura 2). Las mutaciones en este gen han sido asociadas con
un curso poco favorable, desarrollo temprano de la enfermedad
y requieren terapias méas agresivas.

Relevancia del caso: Se establecio diagnostico de MCH con
MNC superpuesta en su seguimiento. Nuestro paciente fue
candidato a DAI debido a la presencia de sincope de alto ries-
go, alta carga de extrasistoles ventriculares polimorficas >10%,
funcion sistolica <50% con nivel de recomendacion lla. En este
caso se ilustra la importancia de la evaluacion del riesgo de
muerte subita en adolescentes con HCM ya que es un proceso
dinamico y puede cambiar en el transcurso del tiempo.

Reimplante de arteria coronaria derecha con origen
anomalo. Reporte de un caso

Veldzquez Gutiérrez Guillermo de Jesus', Coyote Armenia
Emmanuel Enrique’, Ramirez Alcaraz Sergio Jassiel', Ortega Llamas
Pamela Berenice', Camacho Alvarez Bruno Bismarck', Herrera
Camacho Gabriel’

"Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional de Occidente.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Resumen clinico: Hombre de 19 afios de edad sin antece-
dentes patolégicos conocidos quien presentd 7 episodios de
sincope asociado a angina atipica que progresé de medianos
a pequenos esfuerzos por lo que se inici6 protocolo de estudio.
En su abordaje se realiz6 electrocardiograma en el que no se
documentaron datos de lesién, isquemia o necrosis; ecocardio-
grama transtoracico sin evidencia de trastornos de la movilidad
o compromiso funcional, estudio holter de 24 horas sin eventos
arritmicos reportados. Ante persistencia de sintomatologia fue
llevado a gammagrama cardiaco (figura A) en donde se observo

disminucion de la captacion de radiofarmaco en segmentos de
cara inferior. Por lo anterior, se realizé angiotomografia corona-
ria en la que se documento origen andémalo de arteria coronaria
derecha desde el seno de Valsalva izquierdo (figura B 'y C) con
trayecto interarterial (figura D) con segmento intramural de 5
mm que se asociaba a angulacién significativa en su origen de
90 grados con disminucion en el calibre en grado moderado de
aproximadamente 50% por compresion extrinseca.

Evolucion del caso: Se decide llevar a paciente a correccion
quirurgica realizandose reimplante de coronaria derecha a
seno coronario derecho (figura E). Técnica quirdrgica:
esternotomia media, canulacién en aorta ascendente y auricula
derecha, derivacion cardiopulmonar, pinzado aértico, cardio-
plegia anterégrada por raiz con solucién cristaloide HTK,
diseccion de arteria coronaria derecha, desinsercion del seno
de Valsala izquierdo y cierre de ostium con origen anémalo
mediante sutura de prolene 5-0. Reinsercion de coronaria
derecha sobre neo-ostium en seno de Valsalva derecho.
Tiempo de bomba 66 minutos. Tiempo de pinzado adrtico:
58 minutos. Evolucion postquirirgica satisfactoria, sin
eventualidades, 18 horas de estancia en unidad de cuidados
intensivos, 72 horas de hospitalizacién. Al seguimiento a 6
meses paciente sin angina, sin nuevos episodios de sincope
y clase funcional | de la NYHA.

Relevancia del caso: Las anomalias congénitas de las
arterias coronarias son entidades inusuales con una incidencia
reportada <1% en la poblacién general, de estas las anomalias
con origen en el seno contralateral se encuentran entre 0.28 y
1.74%. La presentacion clinica es muy variable desde los casos
asintomaticos hasta aquellos que desarrollan muerte subita. El
principal reto diagnéstico lo constituyen las personas jovenes
sin factores de riesgo en quienes se necesita un elevado indice
de sospecha. Las pruebas funcionales como la ergometria no
son de gran ayuda ya que suelen ser negativas, por lo que
hemos de optar por estudios de imagen. El problema se sitla
en definir los casos que deberiamos considerar como
potencialmente fatales siendo la evidencia de isquemia, la
existencia de un trayecto interarterial (o intramural) y los
pacientes <30 afios con sintomas los factores que presentan
mayor riesgo. La revascularizacién quirdrgica (reimplantacion
ostial) constituye la opcion terapéutica més fisiolégica y
teéricamente la mas duradera, especialmente en pacientes
jévenes sintomaticos a fin de prevenir muerte slbita cardiaca
en este contexto. Las recomendaciones actuales presentan un
bajo grado de evidencia secundario principalmente a la escasa
informacion existente, por lo que es necesario la realizacién de
registros que permitan una mayor descripcién de la incidencia,
morbimortalidad, tratamiento y pronéstico de estas entidades.
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Interrupcion de embarazo por comunicacion
interauricular seno venoso e hipertension pulmonar
corregida con parche fenestrado

Cruz Estrada Jonathan Eduardo!, Guzman Sanchez Cesar Manuel’,
Gutiérrez Guerrero Francis Ernestc?, Villafafia Hernandez Ismael’ y
Bernal Gallegos Gerardo Daniel’.

"Centro Médico Nacional de Occidente; 2UMAE Gineco — Obstetricia
de Occidente

Antecedentes: Femenino 19 afios, durante control prenatal
(12 semanas), evidencia comunicacion interauricular (CIA) con
repercusion hemodinamica e hipertension arterial pulmonar
(HAP), por alto riesgo se realiza interrupcion terapéutica del
embarazo.

Objetivos: Establecer el riesgo de morbi-mortalidad materno
fetal para toma de decision en interrupcion de embarazo.

Reconocer casos congénitos de presentacion tardia y HAP
que aun pueden ser susceptibles de correccion.

Paciente/Métodos: Abordaje eco cardiografico evidencia
CIA 35x32 mm, borde posterior inferior “calvo” sugerente CIA
seno venoso inferior (Fig. 1), insuficiencia tricispide severa con
anillo 43mm, presién sistélica pulmonar 58 mmHg con dilata-
cion severa ventricular derecha y funcién limitrofe, venas pul-
monares con conexion normal, pero drenaje anémalo de supe-
rior derecha. Cateterismo basal HAP severa 67/21 (42) mmHg
con resistencias vasculares pulmonares (RVP) 5.57uw y post
reto con oxigeno 100% TAP 53/16 (33), RVP 2.27 uw.

Heart Team, acepta para cierre quirdrgico con parche fenes-
trado y anillo restrictivo tricuspide, operada sin complicaciones,
adecuada evolucién postquirurgica, estancia 4 dias.

Reevaluacion (1 mes), parche adecuado adosamiento, corto
izquierda - derecha 6 mm (fenestra), anillo rigido en tricispide
sin estenosis con insuficiencia moderada, insuficiencia
mitral moderada sin determinar mecanismo y que no existia

Fig 2. ECOTT Parassternal eje laago tracto de entrada cos corto circuito por fenestra de 6mm 1 mes postquirurgico) y control ECOTEE Esofage medio
Bicaval 1167 con corto cirouito misimo (45 das postquinaglco).
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previamente, se realiza esofagico (15 dias después) ya con
insuficiencia mitral leve y funcional, parche con corto circuito
minimo y la insuficiencia tricuspide leve funcional. Fig. 2.

Conclusiones: La interrupcién del embarazo segun la ultima
guia europea se debe considerar en riesgo cardiovascular ma-
terno alto (clase D de la OMS mortalidad 40-100%) como ocu-
rrié en este caso.

La indicacion de cierre de CIA segln las Ultimas guias (ame-
ricanas y europeas) para este caso es clase llb, con previa
valoracion por Heart Team, eligiendo en este caso el cierre con
parche fenestrado para evitar claudicaciéon ventricular derecha
en postoperatorio inmediato.

La paciente tuvo adecuada evolucion trans y postoperatoria,
diminucién de tamafio ventricular derecho y con disfuncion leve,
menor HAP, auto sellado de fenestra, aumento de clase funcio-
nal, con lo cual disminuyo su mortalidad, mejoro su pronéstico
y con la posibilidad de un futuro embarazo con menor mor-
bi-mortalidad materno y fetal, clase | de OMS riesgo cardiovas-
cular 2.5-5%.
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Pericarditis purulenta por salmonella spp.
Complicada con derrame pericardico severo

Unidad tematica: Enfermedades del Pericardio
Garcia Fajardo Erick Alfonso’, Velazquez Mejia Felipe de Jesus’,
Machain Leyva Cyntia Zulema', Vazquez Serna Cesar Ivan’

"Centro Médico Nacional del Noroeste

Resumen clinico: Paciente masculino de 38 afos con ante-
cedente de enfermedad renal cronica, receptor de trasplante
renal de donador vivo hace 4 afios con rechazo cronico de
trasplante en tratamiento inmunosupresor con Tacrolimus y
Azatioprina, niega historia cardiovascular previa. Acude a ur-
gencias por dolor precordial de 10 dias de evolucion, transfic-
tivo, episodico, intensidad 9/10, no irradiado, qué se exacerba-
ba con la inspiracién profunda y cambios de posicion. Al
examen fisico se encuentra ingurgitacién yugular Gll, ruidos
cardiacos disminuidos en intensidad, sin soplos, edema de
miembros inferiores +++. Se reporta electrocardiograma con
datos sugestivos de pericarditis. Troponinas en rangos norma-
les. El ecocardiograma revela derrame pericardico global mo-
derado con fibrina, maxima separacién 18 mm, sin colapso de
cavidades cardiacas, con datos de pericarditis efusivo-constric-
tiva, con compromiso hemodinamico por variabilidad de flujo
en el tracto de entrada del ventriculo izquierdo de 41%, del
tracto de entrada del ventriculo derecho 59%, del tracto de
salida del ventriculo izquierdo del 23%, y “septal flash” por in-
terdependencia ventricular (Figura 1).
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Figum |- A. B Y C) Demranw pericirdico global D) variabilidsd de flujo de tracto de entrada del V1. E) variabilidad de flujo de tracto de entrada del
VI, F) “septal flash"

Figura 2: A) Liquido pericardico.

B) Pericardio engrosado

Evolucion del caso: A su ingreso se inicia tratamiento con
colchicina y acido acetilsalicilico sin mejoria de los sintomas y
agregéndose fiebre sin foco aparente. Se realiza pericardiocentesis
guiada por ecocardiograma y se drenan 500 ml de liquido
pericardico de aspecto purulento (Figura 2A) y se reporta una
cuantificacion de leucocitos de 138,000 u/mm3, PMN 90%, MN
10%, glucosa 1.0 mg/dL, proteinas 3946 mg/dL, DHL 5996 UI/L,
ADA negativo, cultivo de liquido pericérdico y 2 sets de hemocultivos
positivo a Salmonella spp. Se inicia manejo con Meropenem-
Clindamicina guiado por antibiograma y se decide llevar a cabo
pericardiectomia més lavado de cavidad pericardica. Se comentan
como hallazgos durante procedimiento, pericardio engrosado
(Figura 2B), se drena aproximado de 200 ml de liquido pericardico
con presencia de abundante fibrina en el epicardio y trabéculas
de fibrinas laxas adheridas a estructuras adyacentes, finalmente
se coloca drenaje avocado hacia cavidad posterior del pericardio.
Drenaje se retira a los 3 dias posteriores a la intervencion sin
complicaciones. Se continué con antibioterapia por 7 dias y
se decide egreso hospitalario tras 11 dias posteriores a
pericardiectomia para continuar tratamiento via oral en domicilio.

Relevancia del caso: La pericarditis purulenta es una pato-
logia poco comin de menos del 1% de los casos de pericarditis
infecciosas, debe ser sospechada en presencia de cuadro ca-
racteristico de inflamacién pericardica en pacientes inmunosu-
primidos. Respecto a la etiologia infecciosa, la Salmonella es
una rara de pericarditis purulenta, siendo comunes Staphylo-
coccus aureus (30%) y los hongos (20%). Independientemente
de la etiologia, la mortalidad de esta entidad es extremadamen-
te alta. La evidencia sobre el tratamiento de estos pacientes
es escasa, basada principalmente en series de casos, sin

embargo, todos concluyen que el manejo agresivo puede llegar
a tener tasas de supervivencia de hasta el 85% con buen pro-
nostico a largo plazo. La relevancia de este caso es mantener
la alta sospecha predominantemente en pacientes inmunosu-
primidos con clinica de pericarditis ya que iniciar precozmente
el tratamiento adecuado tiene un impacto importante en pro-
nostico y evolucion del paciente.

Aneurisma gigante de coronaria derecha: reporte de
caso

Coyote Armenia Emmanuel Enrique’, Pulido Torres Oliver Yair',
Velazquez Gutiérrez Guillermo de Jesus', Zavalza Rojo Juan
Ramon', Ballesteros Pérez Bruno Andrés’, Salvador Jiménez Limon’

"Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional de Occidente.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Resumen clinico: Hombre de 52 afios de edad, con taba-
quismo intenso previo, hipertensién arterial sistémica y antece-
dente de estenosis aértica congénita tratado con plastia a los
4 afos de edad. Inici6 1 afio previo a su ingreso con disnea
progresiva. Abordado con ecocardiograma transtoracico evi-
denciandose doble lesion adrtica ambas severas y alteraciones
de la movilidad en reposo con FEVI reducida, asi como dilata-
cion severa de raiz aortica. Se complementé el abordaje diag-
nostico con coronariografia, en la que se concluyé oclusion
total cronica de coronaria derecha proximal y resto de los vasos
sin lesiones. La angiotomografia (Figura A, B y C) evidenci6o
aneurisma de coronaria derecha y didmetros normales de raiz
aortica.

Evolucion del caso: Bajo este contexto, se decidié llevar al
paciente a correccidn quirlrgica, encontrando aneurisma de co-
ronaria derecha de 5¢cm de didmetro (Figura D y E) con trombo
en su interior (Figura F) y calcificacion severa de vélvula adrtica.
Se realiz6 reemplazo valvular aértico mecanico 23mm + marsu-
pializacion de aneurisma con trombectomia y revascularizacion
miocardica de 1 hemoducto de vena safena reversa a coronaria
derecha; con tiempo total de bomba 174 minutos y 151 minutos
de pinzado aértico. Evolucion postquirirgica favorable, con
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extubacién dentro de las primeras 24 horas posoperatorias, siendo
egresado a domicilio 5 dias posteriores a la intervencion. En el
seguimiento a los 3 meses, el paciente se refirid sin angina y en
clase funcional | de la NYHA.

Relevancia del caso: Los aneurismas coronarios son con-
diciones pocos frecuentes, con una incidencia reportada menor
al 6%. Se definen como una dilatacién que excede 1.5 veces
el diametro normal de la arteria coronaria. Los aneurismas gi-
gantes (aquellos que exceden el didmetro normal coronario en
>4 veces) son aun menos frecuentes, con una incidencia en la
literatura menor al 0.02%. El tratamiento ideal (médico, percu-
taneo o quirdrgico) para los aneurismas gigantes aun no esta
bien establecido. La relevancia de nuestro caso consiste en
reportar una patologia poco comin y contribuir a la literatura
en proponer una estrategia de manejo, siendo el tratamiento
quirdrgico una excelente opcion terapéutica para este tipo de
padecimiento.

Obstruccion hiperaguda del TCI por desplazamiento
de calcio durante TAVR tratada con colocacion de
stent provisional

Aquino-Bruno Heberto!, Fuentes-Moreno Juan C.2, Gayosso-Ortiz
José R.', Muratalla-Gonzalez Roberto' Garcia Garcia Juan F.!

Cardiologia Intervencionista CMN 20 de Noviembre ISSSTE;

2Cardiologia Clinica CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Introduccion: La obstruccién coronaria después del reempla-
zo adrtico percutaneo es una complicacion con alta mortalidad
a corto plazo. Existen diversos predictores de obstruccion coro-
naria previo a la colocacion valvular como la distancia de los
ostium, el grado de calcificacion, la distancia de los senos; en
tal situacion se debe tomar algunas medidas para prevenir y
tratar la obstruccion coronaria.

Resumen clinico: Masculino de 80 afos, con antecedentes
de hipertension arterial y diabetes. Ingresd a nuestro centro
por deterioro de la clase funcional, el ecocardiograma reporté
estenosis aodrtica con gradiente maximo de 110 mmHg, un
gradiente medio de 62 mmHg, un éarea valvular de 0,8 cm, un
area indexada de 0,3 cm/m2. La angiografia coronaria reveld
una lesion en el 70% del segmento proximal de la arteria des-
cendente anterior. La angiotomografia de corazén mostré cal-
cificacién severa de la valvula aértica, la distancia al ostium
izquierdo fue de 5 mm. Por riesgo quirdrgico prohibitivo se
decidié tratamiento percutaneo de vélvula adrtica y descen-
dente anterior.

Evolucion del caso: Paso 1, se realizd revascularizacion per-
cutanea de arteria descendente anterior en segmento medio y
colocacion de stent provisional a nivel de segmento proximal.
Paso 2, se colocé véalvula atrtica Edward Sapiens #26; sin em-
bargo, durante la liberacién de la valvula presentd un episodio
de taquicardia ventricular sostenida, angiograficamente hubo dis-
minucién del flujo coronario del sistema arterial izquierdo, por
imagen intravascular se observd desplazamiento de material
célcico. Paso 3, Se realizd retraccion provisional del stent hacia
la zona ostial del TCI, con liberacién del stent a nivel ostial sin
complicaciones, durante la revisién con imagenes intravascula-
res se observo un &rea luminal adecuada, con flujo angiogréfico
TIMI I,
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Relevancia del caso: El alto grado de calcificacion y el os-
tium izquierdo cerca del anillo fueron condicionantes para la
obstruccién del ostium en el momento de la liberacion de la
vélvula; en este contexto, la colocaciéon de stent provisional
previo a TAVR con alto riesgo de obstruccién es una estrategia
eficaz y segura para lograr el éxito del procedimiento.

Uso de catéter Snare durante TAVR en valvula
aortica bicuspide con comportamiento de aorta
horizontal

Aquino-Bruno Heberto', Gayosso-Ortiz José R.!, Fuentes-Moreno
Juan C.2, Rodas Céceres Carlos® R. Garcia Garcia Juan F.'

"Cardiologia Intervencionista CMN 20 de Noviembre ISSSTE;
2Cardiologia Clinica CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Resumen clinico: La presencia de aorta horizontal ha de-
mostrado ser un factor de alta complejidad durante TAVR prin-
cipalmente en vélvulas autoexpandibles. Técnicamente se ha
observado mayor dificultad para el aterrizaje del sistema de
liberacion, secundario a ello hay un aumento en la presencia
de complicaciones como diseccion aértica, perforacion o em-
bolismo de la valvula protésica; en estos casos, el uso de ca-
téter Snare ha demostrado ser seguro y aumenta la tasa de
éxito durante el procedimiento.

Evolucion del caso: Masculino de 78 afios de edad con
antecedente de hipertension arterial, diabetes tipo 2, ingresado
a nuestro centro por deterioro de clase funcional secundario a
disnea de pequefios esfuerzos, el ecocardiograma reveld
estenosis severa, gradiente maximo 98 mmhg gradiente medio
62 mmhg area valvular 0.7 cm/m2 indexada 0.3 mmhg. La
Angiografia se report6 normal, por alto riesgo quirirgico se
decidi6 reemplazo aortico percutaneo; la angiotomografia se
observo una angulacion de 42° (imagen 1).

El descenso del sistema de lanzamiento se intent6 en varias
ocasiones de forma convencional, sin embargo no fue posible
(imagen 2). Se realiz6 pre-dilatacién con bal6n (imagen 3).

Se realizd pre-dilatacion sin complicaciones, sin embargo en
el momento del descenso del sistema de entrega hubo dificultad
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Secuencia del procedimiento utilizando el catéter Snare para el
descenso del sistema de liberacion.

para el posicionamiento con la forma convencional. Por lo que
se optd por el uso de catéter Snare para coaxalizacién del
sistema de entrega (imagen 4-7). Se realizé atrapamiento del
sistema de liberacidén a través del introductor de la vélvula
protésica con el lazo a nivel de la bifurcacidon aortoiliaca, se
realizb ascenso del sistema sin complicaciones con captura a
nivel del tercio medial del sistema de liberacion, a nivel de aorta
ascendente se realizd coaxalizacion a través del catéter Snare
con lo que se logro atravesar el anillo a6rtica sin complicaciones,
se realizd liberacion de la valvula (imagen 8), la aortografia de
control se observo sin fuga paravalvular, con gradiente medio
de 6 mmhg, no complicaciones vasculares.

Relevancia del caso: El uso del catéter Snare en aorta ho-
rizontal es una herramienta eficaz durante la colocaciéon de
endoprotesis percutaneas en aortas horizontales. En las valvu-
las adrticas bicUspides, normalmente la ubicacion anatémica
del orificio adrtico es excéntrico, por lo tanto desde el punto de
vista técnico genera una mayor angulacion en el momento de
la introduccidn de la guia al ventriculo izquierdo, principalmente
cuando el orificio se encuentra cerca del seno coronario izquier-
do (independientemente de la angulacion adrtica medida por
tomografia), lo que genera imposibilidad para el descenso del
sistema de liberacién, por lo que la utilizacion del catéter Snare
en tales situaciones util y razonable.

Pericarditis por coccidioidomicosis

Coutifio de Avila Ray Erik, Hernédndez Veldzquez Miguel Angel,
Ramirez Chavarria Aaron Eduardo, Zamorano Anaya Rafael Ernesto,
Hernandez Suastegui Jazmin

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia No. 34
IMSS, Monterrey, Nuevo Ledn

Resumen Clinico: Paciente masculino de 15 afios de edad,
originario y residente de Monterrey, Nuevo Leon, sin antece-
dentes personales patologicos, el cual presentd cuadro clinico
de 4 meses de evolucion caracterizado por fiebre intermitente
de predominio nocturno asi como pérdida de peso de 15 kg en
2 meses, motivo por el cual fue valorado de manera inicial en
un hospital de segundo nivel donde se document? la presencia
de derrame pericardico severo y derrame pleural bilateral por

lo que fue referido a nuestra unidad para su valoracion y pro-
tocolo de estudio.

Evolucion del Caso: Durante su estancia hospitalaria
se llevaron a cabo andlisis microbiol6gicos de muestras de
liquido pleural y pericérdico, obtenidas por toracocentesis y
pericardiocentesis respectivamente, sin lograr aislamiento de
algun patbgeno, como parte del protocolo de estudio se realizd
una tomografia de torax en la que se evidencié aumento del
grosor del pericardio, persistencia de derrame pericardico y
derrame pleural, se llev6 a cabo un ecocardiograma transtoracico
en el cual se observd derrame pericardico con abundante
fibrina, engrosamiento y zonas de calcificacion del pericardio asi
como fisiologia constrictiva por lo que se establecié el diagndstico
de pericarditis efusivo-constrictiva (Imagen 1). El paciente
desarroll6 datos clinicos de insuficiencia cardiaca secundaria a
la pericarditis constrictiva, la cual no mejord al tratamiento
farmacol6gico convencional, motivo por el que se someti6 a una
pericardiectomia y se realiz6 el anélisis de las muestras de tejido
pericardico en las cuales se observé la presencia de esférulas
de Coccidioides por medio de tincion de PAS y de Gomori-
Grocott (Imagen 2), detectdndose asi la infeccidn pericardica
por este patdgeno e iniciandose tratamiento antifungico dirigido,
sin embargo durante el postquirirgico cursd con evolucion
torpida, con datos de distrés respiratorio y persistencia de
derrame pleural recidivante a pesar de instalacion de sondas
de drenaje por lo que se realiz6 broncoscopia con lavado
bronquial ante la sospecha de una etiologia adicional
subyacente, documentando la presencia de acidos nucleicos de
Mycobacterium tuberculosis, con lo cual se confirmé la infeccién
concomitante de dichos patégenos, por lo que se agregd la
terapia antifimica al tratamiento del paciente, sin embargo éste
continué con mala evolucién clinica y posteriormente fallecio.

Relevancia del Caso: La Coccidioidomicosis es una infeccion
fungica causada por el patégeno Coccidioides, endémica de zo-
nas desérticas del norte del pais y la cual cursa asintomatica
hasta en el 60% de los casos, mientras que en pacientes con

Imagen |

& cakeificacide, dilatsds y

uales s¢ observa pocrosis, infl
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algin grado de inmunosupresion pueden desarrollar enfermedad
diseminada, tal como en este caso, sin embargo, la infeccion
pericardica aln en casos de inmunosupresién es muy raro que
se presente, por lo que no suele considerarse como parte del
diagnéstico diferencial en casos de pericarditis, a tal grado de
que en México solo se han reportado 2 casos de pericarditis por
Coccidioidomicosis, por lo que establecer el diagndstico de esta
infeccion requiere un alto grado de sospecha, siendo de suma
importancia el considerar la presencia de este patdgeno cuando
existan factores de riesgo y se hayan excluido otras causas de
pericarditis, lo cual permitira realizar un diagnéstico mas tempra-
no y con ello iniciar un tratamiento oportuno para evitar la pro-
gresion de la enfermedad pericérdica a una fase constrictiva, la
cual una vez se presenta aumenta la mortalidad de manera sig-
nificativa, radicando aqui la importancia de conocer esta causa
poco frecuente de pericarditis pero con gran impacto clinico.

Miositis autoinmune asociada a estatina

Véazquez Acosta Jorge Abel', Dominguez Grant Diana Patricia’,
Sauza Del Pozo Maria Josefina?, Cadena Nurez Bertha', Maya
Pulido José Gilberto'

TINTERCARDIOQ. Centro de Cardiologia. Hospital Angeles, Tampico,
Tamaulipas. México;, ?Reumatdloga, Practica privada, Monterrey,
Nuevo Leon. México

Resumen clinico: Hombre de 63 afos. Acudié asintomatico
para control de factores de riesgo. Tiene como antecedentes,
dislipemia mixta detectada a los 37 afios de edad, en examen de
escrutinio. Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémi-
ca detectada a los 59 afios de edad. Su manejo fue con atorva-
satina 10mg/ezetimibe 20 mg dia, Losartan 50 mg dia, glibencla-
mida 5 mg/metformina 500 mg dia. Se estadifica con ultrasonido
carotideo demostrando ateroesclerosis no obstructiva en ambos
bulbos. Después de 3 afios de manejo con adecuado control
manifiesta mialgias simétricas bilaterales, en brazos y piernas. Se
realiza determinacion de creatin fosfoquinasa total (CPK) con
valores de 1374 IU/L, por lo que se decide suspender estatinas.
Al cabo de 3 semanas, los sintomas persisten y se documentan
niveles de CPK de 4649 IU/L.

Evolucion del caso: Ante la persistencia de los sintomas,
elevacion persistente y a la alza de CPK, se realiza biopsia de
musculo estriado en deltoides y determinacion de anti cuerpos
anti 3-Hidroxil-3-Metilglutaril-Coenzima A Reductasa (Ac Anti
HMG-CoA). Demostrando haces musculares individuales con
tamario constante sin variabilidad de la mismas. Entre las fibras
musculares se identifican de forma muy focal, escasos linfocitos
maduros localizados en la periferia del sarcoplasma que oca-
sionan cambios regenerativos focales y sutiles en las fibras
musculares. No se observa cuerpos de inclusién con tinciones
especiales. Por técnica de ensayo inmunoenzimatico; los Ac
Anti HMG-CoA son positivos. Se realiza manejo conjunto con
Reumatologia quien descarta otras causas de miositis autoin-
mune y se establece el diagnostico de miositis autoinmune
asociada a estatina (MAAE). Se inicia prednisona a dosis altas,
con disminucién progresiva y paulatina por 7 meses y trata-
miento de rabdomidlisis. Desde la segunda semana de esteroi-
des hay una disminucién progresiva de los niveles de CPK,
llegando a valores normales al mes de manejo, asi como
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mejoria de la sintomatologia. Se deja manejo de dislipemia con
anticuerpos monoclonales contra PCSK9 subcutaneo quince-
nal. Al cabo de 14 meses de seguimiento los niveles de lipidos
son aceptables, la CPK se encuentra en niveles normales y
esta asintomatico.

Relevancia del caso: Para la gran mayoria de los pacientes,
las estatinas tienen un buen perfil de seguridad. El diagnostico
de MAAE se basa en la deteccién de Ac Anti HMG-CoA. La
incidencia se calcula en 2 0 3 por cada 100,000 pacientes trata-
dos con estatina. Su busqueda debe reservarse solo para casos
persistentes de debilidad muscular y/o elevacion persistente de
CPK después de la interrupcion de las estatinas. Histologicamen-
te se caracteriza por necrosis y regeneracion de células muscu-
lares con infiltrado perivascular de macrofagos vy linfocitos. En la
mayoria de los casos responden a manejo inmunosupresor y no
hay recidiva. El caso muestra relevancia, por su baja indicencia
ademas que histologicamente; no se demostraron zonas de
Necrosis.

Angioplastia coronaria de alto riesgo con uso de
terapia modificadora de calcio tipo shockwave y técnica
de bifurcacion en tronco coronario izquierdo

Fajardo Losada Ramiro José', Palacios Rodriguez Juan Manuel',
Barrera Oranday Ernesto Alexis', Mata Jiménez Alberto’

"Hospital de Cardiologia UMAE 34 IMSS

Resumen clinico: Paciente masculino de 74 afios con ante-
cedente de diabetes mellitus en tratamiento con hipoglucemian-
tes orales, hipertenso en control. Inicia su padecimiento la noche
previa a su ingreso en reposo al presentar dolor precordial opre-
sivo intensidad 6/10, irradiado a cuello, acompafiado de nauseas
y diaforesis que cede de manera espontanea posterior a 30
minutos. Acude a nuestro hospital por la mafiana, sin presentar
cambios electrocardiogréficos significativos en el segmento ST
con troponinas cardiacas por encima del percentil 99. Se integra
diagnostico de infarto sin Elevacion del segmento ST. Se realiza
ecocardiograma con FEVI conservada sin trastornos de la mo-
vilidad segmentaria en reposo y se decide su ingreso a sala de
Hemodinamia.

Evolucion del caso: Se realiza diagnéstico por abordaje
radial con catéter TIG 5Fr documentando tronco coronario
izquierdo severamente calcificado con lesion distal del 60% en
bifurcacién Medina 1-1-1, Descendente Anterior severamente
calcificada con lesion del 70% ostioproximal que termina en

b) Proyeccin AP Caudal Diagndstico Resultado
d) Balén de Shockwave

u) Proveceia Spsder Dingndstico Restltado.
¢) Proyeceida OAD Crineo Diagnéstico Resultado
€} IVUS; Fracturas de calcio posterios & Shockwave.
Figura 1.
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OCT JCTO 2 pts proximal. Circunfleja calcificada con lesién
ostial del 80% y Coronaria Derecha dominante con lesiones del
80% en segmento vertical y distal. SYNTAX | de 40 pts. Se
decide terminar el procedimiento y comentar en sesion médico-
quirlrgica para valorar cirugia de revascularizacién, la cual es
rechazada por el paciente por ser Testigo de Jehova y no
aceptar transfusion sanguinea de requerirse. Ingresa a sala de
Hemodinamia en segundo tiempo con abordaje femoral con
catéter EBU 6 Fr se logra cruzar la OCT de la Descendente
Anterior con abordaje anterdgrado, posteriormente se realiza
IVUS documentando sitio de maxima estenosis en segmento
proximal con calcificacibn de 360° e involucro de placa
calcificada significativa hasta el Tronco Coronario lzquierdo
distal. Se decide realizar terapia modificadora de calcio con
Shockwave 3.0 x 12 mm aplicando 80 ciclos y dilatacion
posterior con balones no complacientes, se realiza corrida de
IVUS donde se corroboran fracturas en lesiones calcicas y se
procede a colocar stent medicado 3.0 x 23 mm en Descendente
Anterior proximal y un segundo stent medicado 3.5 x 33 mm
empalmado hasta el Tronco Coronario Izquierdo. Finalmente se
realiza técnica de Crush Reverso a la Circunfleja con stent
medicado 3.0 x 28 mm con resultado exitoso. Egresado a las
48 horas sin eventualidades.

Relevancia del caso: En las diferentes guias de préactica
clinica actuales de intervencién los pacientes con enfermedad
del tronco coronario izquierdo y enfermedad compleja o difusa
coronaria con SYNTAX >33 puntos la terapia de primera elec-
cion es la cirugia de revascularizacion miocéardica, obteniendo
mayor beneficio en pacientes diabéticos. En el caso presentado
no era una alternativa viable por la religion del paciente, por lo
que se opto realizar tratamiento intervencionista estadiado,
siendo una intervencion de alto riesgo y complejidad debido a
calcificacion severa se eligid la terapia de Shockwave, siendo
una alternativa novedosa de litotricia intravascular modificadora
del calcio equiparable en resultados con la aterectomia rotacio-
nal, segura y de menor complejidad técnica. La relevancia de
este caso es demostrar que los avances en la cardiologia in-
tervencionista ofrecen herramientas con las cuales se puede
ofrecer una alternativa de revascularizacion completa a pacien-
tes de alto riesgo no candidatos a cirugia de revascularizacion
miocardica.

Endocarditis multivalvular y endarteritis

Zamorano Anaya Rafael Ernesto’, Hernandez Suastegui Jazmin’,
Coutifio De Avila Ray Erik’

"Unidad Médica de Alta Especialidad # 34, Cardiologia

Resumen clinico: Paciente mujer de 27 afios de edad acude
a valoracion médica a servicio de urgencias por cuadro de 2
semanas de evolucidn de disnea que progresa de medianos a
minimos efuerzos, astenia/adinamia, asi como disconfot toraci-
co de tipo opresivo en la regién superior de hemitérax dereho.
No cuenta con antecedentes familiares de relevancia o enfer-
medades crdnico degenerativas. Durante la exploracion fisica
cardiovascular presenta estertores himedos en ambas bases,
a nivel del precordio se evidencia en soplo holosistélico en foco
pulmonar y aoértico, extremidades inferiores con edema

Imagen 1: A y B muesira una vegetacitn en vilvula abriica de 28 x 12 mm. C muestra vilvuls pulmonar con miltiples vegetaciones
irregulares, 1a mayor de 53 % 13 mm.

importante, por lo que se decide su internamiento y se solicita
ecocardiograma transtorécico.

Evolucion del caso: El ecocardiograma reporta valvula
aodrtica con insuficiencia severa y vegetacion movil (Imagen 1, A
y B), valvula pulmonar con insuficiencia severa y presencia de
multiples vegetaciones (Imagen 1, C), FEVI 42%, ambas auriculas
dilatadas y ventriculo derecho con diametros y funcién normal.
En los estudios bioquimicos se evidencia anemia normocita-
normocrémica y trombocitopenia moderada, funcién renal
severamente reducida por lo que es necesario iniciar terapia de
remplazo renal de tipo hemodialisis continua. Se solicita panel
viral, perfil reumatolégico, pruebas de funcién hepatica y tiroidea
con resultado normal. Se inicia tratamiento empirico a base de
vancomicina por endocardidits infecciosa aguda multivalvular
posterior a la toma de hemocultivos La paciente presenta
deterioro hemodindmico por lo que se pasa a cirugia de
emergencia. Durante el evento quirGrgico se reportan como
hallazgos; conducto arterioso persistente de 10 milimetros con
vegetaciones en su interior, valvula adrtica trivalva con multiples
perforaciones y vegetaciones, valvula pulmonar con gran
cantidad de vegetaciones hasta la rama derecha del tronco
pulmonar por lo que se realiza cierre de conducto arterioso
persistente, implante valvular mecanico adrtico y bioldgico
pulmonar. Los maltiples sets de hemocultivos se reportaron sin
crecimiento bacteriano. La paciente egresa con apoyo de
vasopresor e inotropico a la terapia posquirdrgica. Tras diez de
estancia y una adecuada evolucién sube a piso de cardiologia
para continuar vigilancia.

Relevancia del caso: La persistencia del conducto arterioso
(PCA) es un defecto congénito cardiovascular que representa
el 5-10% las cardiopatias congénitas, es una estructura valvular
que conecta la aorta descedente proximal al techo de la arteria
a pulmonar, usalmente se cierra después del nacimiento, su
persistencia después de unas semanas se considera patologico.
La endarteritis infecciosa es la presencia de vegetaciones en
el conducto arterioso, es rara su aparicion en la PCA silente,
la cual representa el 5%. La endocarditis infecciosa es una
infeccion del endotelio cardiaco que se observa a simple vista
como vegetaciones. Entre las coplicaciones de la endarteritis
la endocarditis infecciosa se asocia a mal pronéstico con una
mortalidad general que va del 20 al 30%, pero esta puede
aumentarse cuando la afeccion es multivalvular como en el
caso de la paciente. La relevancia del caso es que cuando
tenemos un paciente joven o adulto sin factores de riesgo
aparentes de endocarditis infecciosa siempre se deberan
considerar alteraciones estructurales cardiacas.
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Miocardiopatia dilatada reversible

Zamorano Aqaya Rafael Ernesto’, Hernandez Suéstegui Jazmin’,
Coutifio De Avila Ray Erik?

"Unidad Médica de Alta Especialidad No. 34 Hospital de Cardiologia

Resumen clinico: Paciente mujer de 40 afios, referida a
nuestra unidad por insuficiencia cardiaca descompensada. An-
tecedente de hipertension arterial desde la semana 8 de ges-
tacion, cursa la semana 23 de su segunda gesta, la primera
fue cesarea por Obito fetal de 31 semanas hace 1 afo. Resto
de antecedentes familiares y personales negados. Inicia su
padecimiento 7 dias previos a su ingreso a nuestro hospital con
la presencia de disnea de moderados esfuerzos, progresa al
reposo y se agrega edema de miembros inferiores 2 dias antes.
Se realiza interrogatorio por aparatos y sistemas comentando
palpitaciones, intolerancia al calor y pérdida de peso de 5 kilo-
gramos de 4 semanas de evolucién. A la exploracion fisica se
evidencia exoftalmos, bocio, estertores humedos en ambas
bases pulmonares, taquicardia y edema importante de miem-
bros inferiores. Se realiza ecocardiograma transtoracico el cual
reporta dilatacion de las 4 cavidades cardiacas, ventriculo iz-
quierdo con volumen diastélico indexado de 87 ml, FEVI 32%,
hipocinesia generalizada y strain longitudinal global (SGL) dis-
minuido por lo que se inicia protocolo de estudio de insuficien-
cia cardiaca (Imagen 1).

Evolucion del caso: Se indico tratamiento para insuficiencia
cardiaca a base de hidralazina, dinitrato de isosorbida, digoxina,
furosemida y metoprolol. Se solicitaron estudios bioquimicos en
los cuales se evidencia una TSH suprimida (0.00 plU/ml),
elevacion de los rangos de referencia de laboratorio de T3T
(8.8 ng/mL), T4L (5.3 ng/mL), T4T (20.8 pg/dL) y ademas titulos
altos de anticuerpos anti receptores de tirotropina (TRAb). Se
envia paciente a valoracion al servicio de endocrinologia
quienes indican tratamiento antitiroideo con tiamazol. La
paciente se compensa y egresa tras una semana de
hospitalizacién con seguimiento por la consulta externa. Es
vista 10 semanas después refiriéndose en clase funcional | de
la NYHA, sin signos de congestion central o periférica, nuevo
ecocardiograma transtoracico reporta las 4 cavidades cardiacas
dentro de parédmetros normales; ventriculo izquierdo con
diametro diastolico de 4.5 cm y volumen diastélico indexado de
70 ml, FEVI 52% con normoquinesia.

Relevancia del caso: El hipertiroidismo es una condicién
rara que complica del 0.1 al 0.4% de los embarazos. El 85-95%
es ocasionada por la enfermedad de Graves. El hipertiroidismo

ANT SEER

Imagen 1. Izquicrda: eje largo izquicrdo did diastdlico de 5.2 cm. Derecha: strain longitudinal global de — 10%%.
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durante la gestacion puede tener consecuencias graves tanto
para la madre (aborto, preeclampsia, insuficiencia cardiaca,
tormenta tiroidea) como para el feto (bajo peso, prematuridad,
muerte, etc.) vy, tras el parto, para el neonato (hiper o
hipotiroidismo). Se desconoce como la tirotoxicosis causa
miocardiopatia dilatada, sin embargo, puede ser reversible,
habiendo periodos de recuperacidn de 4 meses a varios afos
segun reportes de casos. La relevancia de este caso es que
se debe dar un tratamiento oportuno a todo paciente que
debuta con insuficiencia cardiaca y hacer una evaluacion
ordenada iniciando con la exploracién fisica y continuando con
estudios de laboratorio y gabinete para tratar las causas que
sean reversibles, ya que sera determinante en el pronostico del
paciente.

Doble fistula coronario-cameral

Farias Hernandez Mauricio’, Hipdlito Hernandez Roberto?, Pérez
Siller Grecia Rosangela’, Sanchez Urefia Gustavo Manuel'

'Servicio de Cardiologia, H.R. Valentin Gomez Farias-ISSSTE

Resumen clinico: Femenino de 71 afios con dolor toracico
opresivo y disnea de esfuerzo de larga duracion, ecocardiograma
de estrés con dobutamina sin isquemia. Ecocardiograma
transesofagico mostr6 una imagen sugestiva de quiste.
Resonancia magnética cardiaca demostrd probable ectasia
coronaria derecha. Angiografia coronaria por TC encontrd
dilatacion aneurismatica de la arteria coronaria derecha y la
arteria circunfleja. Finalmente, la angiografia coronaria reveld
una fistula de las arterias coronaria circunfleja y coronaria
derecha hacia la auricula izquierda. Demostrando en este caso,
la importancia de un adecuado abordaje diagnostico, pero sobre
todo la importancia de su interpretacion.

Evolucion del caso: Femenino de 71 afios con hipertension
arterial sistémica en valoracion por el servicio de cardiologia
por dolor toracico opresivo y disnea de medianos esfuerzos
desde 2019. El examen cardiovascular revel6 un soplo continuo
en el area esternal izquierda Ill/VI, electrocardiograma en ritmo
sinusal, sin hallazgos patolégicos, BNP, CPK, CPK MB vy tropo-
ninas normales. Se inicié abordaje médico con los siguientes
estudios de imagen: ecocardiograma transtoracico que mostro
esclerosis mitro-adrtica degenerativa con insuficiencia mitral
leve, ecocardiograma de estrés con dobutamina sin isquemia
miocardica. Se solicitd ecocardiograma transesofagico mos-
trando comunicacién interauricular con defecto de 7 mm, Qp/
Qs 1,7:1 e imagen sugestiva de quiste pericardico de 2.5x1.8cm,
observandose flujo sanguineo en su interior, no caracteristico

Figura 1. A, B; Ecocardiograma transesofagico con imagen sugestiva de “quiste
miocardico”. C, D; Resonancia magnética cardiaca con coronaria derecha
dilatada. E; angiotomografia coronaria con coronaria derecha dilatada.
F; reconstruccion 3D con coronaria derecha dilatada.
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Coronariografia. A, B; arteria circunfleja dilatada y tortuosa que
fistuliza en auricula izquierda. C, D; arteria coronaria derecha
dilatada y tortuosa que fistuliza en auricula izquierda.

de un quiste miocardico (figura 1A,B). Por dichos hallazgos se
solicita Resonancia Magnética Cardiaca que mostr6 FEVI del
70%, auriculas izquierda y derecha moderadamente dilatadas
e imagen dilatada de aspecto tubular tortuoso, extendida a nivel
del surco auriculoventricular hacia la regién cardiaca postero-
lateral concordante con el trayecto de la coronaria derecha
(probable ectasia coronaria derecha) (Figura 1C,D). Ante diag-
nostico incierto se realizé angiotomografia coronaria, que de-
mostro dilatacion aneurismatica de la arteria coronaria derecha
y probablemente de la circunfleja (Figura 1E,F). La paciente se
llevé a angiografia coronaria diagnostica demostrando (Figura
2) arteria circunfleja dominante, severamente ectasica que fis-
tuliza a la auricula izquierda, arteria coronaria derecha severa-
mente ectasica y tortuosa que fistuliza a la auricula izquierda,
foramen oval permeable de 8 mm con cortocircuito izquier-
da-derecha (Qp/Qs 1.9:1.0), datos de hipertension pulmonar e
insuficiencia tricspidea.

En nuestro caso se indico tratamiento con un bloqueador
beta, con mejoria de los sintomas, ya que la paciente no acepto6
tratamiento quirdrgico. En el seguimiento, un afio después ha
permanecido asintomatica, con fraccion de eyeccion del ventri-
culo izquierdo conservada.

Relevancia del caso: Se presenta un caso de fistulas
coronaria-camerales que son anomalias donde existe una
conexion entre las arterias coronarias y una de las camaras
cardiacas, principalmente las derechas. Los pacientes cursan
asintomaticos hasta edad avanzada donde puede haber ya
importante dilatacién de las arterias con robo coronario que
lleva a desarrollo de sintomatologia, llevando a la investigacion
de esta. El diagnéstico puede sospecharse con estudios de
imagen no invasivos como ecocardiograma, angiotomografia o
resonancia magnética, pero el estandar de oro es la
coronariografia, haciendo hincapié en la adecuada interpretacion
de los mismo para evitar retraso en el diagnéstico y tratamiento.
El tratamiento dependera de la sintomatologia del paciente, asi

como de la anatomia y dilatacion de las arterias, siendo desde
tratamiento médico para disminuir el consumo de oxigeno,
anticoagulante para prevenir tromboembolismo en caso de
fibrilacién auricular o importante dilatacion auricular hasta cierre
percutaneo o quirdrgico de las fistulas, previniendo asi las
posibles complicaciones e incluso mejorando la funcién
ventricular en caso de haber deterioro de la misma.

Cor triatriatum dexter y cia ostium secundum

Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn!, Gudifio Amezcua Diego’, Guzman
Sanchez César Manuel', Villafafia Hernandez Ismael', Zambada
Gamboa Anahi de Jesus', Castro de la torre Tatiana Chantal’

'Servicio de ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro
Meédico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen del caso: Analisis del caso clinico de una paciente
femenina de 58 afios, sin comdérbidos, ingresa a hospital por
taquicardia supraventricular reentrada intranodal con
inestabilidad hemodinamica, requirié cardioversiéon electrica.
Conocida con hipertrofia ventricular derecha sin didgnostico
definitivo, realizamos revision de la literatura, con enfoque en
el diagnostico ecocardiografico, para un tratamiento oportuno.

Evolucion del caso: En evaluacion ecocardiografica
transtoracica destaca: situs solitus, levoapex, concordancia
auriculoventricular y ventriculoarterial, modo perforado, con
drenaje de las 4 pulmonares a auricula izquierda, ventriculo
izquierdo tamafio y funciébn normal, ventriculo derecho
dilatado pero normofuncional, ambas auriculas dilatadas,
insuficiencia tricuspidea moderada funcional, hipertension
pulmonar precapilar no reactiva, en ventana subcostal se
observa presencia de comunicacion interauricular (CIA) ostium
secundum con cortocircuito de izquierda a derecha, una
membrana con densidad mayor que la del septum, que divide
la auricula derecha en dos (figura 1). Se realiza ecocardiograma
transesofagico. CIA ostium secundum grande (41x32x30 mm),
cortocircuito de izquierda a derecha, el borde adrtico, el borde
anteroinferior y de vena cava superior < a 5 mm, resto de
bordes > 5 mm pero muy laxos. Se observa en auricula
derecha una membrana que genera turbulencia, sin gradiente
obstructivo y divide la auricula derecha en 2 cavidades, una
superior dénde desembocan las cavas y una inferior dénde
se encuentra la orejuela derecha y es la que tiene conexion
con la valvula tricuspide, la membrana se encuentra fenestrada
y con un ajugero central, transcurre desde la pared libre de
auricula derecha y se inserta en el septum interauricular.
(Figura 2).

Figura |. Ecocardiograma transtoracico proyeccitn subcostal.
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(eje corto) y 123" (proyeccidn bicaval),

Relevancia del caso: Se trata de una cardiopatia congénita
acianogena del tipo comunicacion interauricular ostium secun-
dum, cortocircuito de izquierda a derecha, acompafada de un
cor triatriatum dexter incompleto. Una presentacién muy poco
comun, pero importante identificarla ya que puede generar
confusion al momento de evaluar el defecto del septum
interatrial.

El Cor triatriatum dexter se trata de una anomlia congenita
en la cual la auricula derecha es divida en dos compartimientos
por una membrana o banda fibromuscular. La camara proximal
es la parte auricular que recibe la sangre venosa, la camara
distal est& en contacto con las vélvula tricuspide, apéndice au-
ricular y septum verdadero que incluye la fosa ovalis. Repre-
senta el 0.025% de cardipatia congénitas, siendo mas raro que
cor triatratum sinister. Gran asociacion con defectos del tabique
interauricular ostium secundum. La mayoria de las membranas
no son completas, de esto depende si se produce gradiente
obstructivo o0 no.

Sindrome vena cava superior y tumor auricular

Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn', Guzman Sanchez César Manuel',
Villafafia Hernandez Ismael', Zambada Gamboa Anahi de Jesus’,
Castro de la torre Tatiana Chantal’

Servicio de ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro
Meédico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen clinico: Presentamos a masculino de 51 afios de
edad, con diagnostico de enfermedad renal crénica desde hace
14 afos en manejo sustitutivo con hemodialisis desde hace 12
anos. Presento historia de tos y edema de miembros superiores
que se atribuia a su enfermedad renal cronica. El paciente inicio
protocolo de trasplante renal, como parte del cual se solicitd
ecocardiograma transtoracico, revisemos las caracteristicas
ecocardiograficas.

Evolucion del caso: En evaluacion ecocardiografica
observamos una lesion inusual. Una tumoracién infiltrativa que
afecta principalmente a la auricula derecha, la ocupa en su
regién anterior, ademas afecta en septum interatrial con grosor
> 2 cm, las paredes anterior, lateral y posteroinferior, solo la
regidbn posterosuperior y la fosa oval se encuentras libre
(produciendo la clasica imagen en reloj de arena) (figura 1),
genera obstruccién al flujo de la vena cava superior, con un
estrechamiento de la desembocadura de la misma a 10 mm, con
flujo turbulento y velocidades altas, la velocidad maxima fue de
3.11 m/seg, gte pico de 39 mmhg, compatible con obstruccion
de vena cava superior, observada en proyeccion apical anterior
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Tumor
infiltrativa

Figura 2. ETT. A. Proyeccion apical 4 camaras modificada a desembocadura de
VCS, dénde observamos aliasing al aplica doppler color B. Proyeccion subcostal,
se demuestra gradiente obstructivo al aplicar doppler continuo a en
desembocadura de la VCS.

y también desde subcostal, la vena cava inferior no esta afectada,
se encuentra dilatada a 24 mm sin colapso inspiratorio, no se
aprecia tumoracion en esta ultima (figura 2).

Relevancia del caso: Los tumores cardiacos son poco co-
munes, estos incluyen benignos y malignos (primarios y se-
cundarios) y deben considerarse como parte del diagndstico
diferencial de cualquier masa ocupante de espacio observada
por imagen. Es posible acercarse a un diagnéstico sin biopsia
utilizando un enfoque de imagen estructurado. Hasta el 90 %
de los tumores neoplésicos primarios son benignos y pueden
originarse en el pericardio o el miocardio, la clasificacién de
estas lesiones como benignas o malignas es predictor pronés-
tico; sin embargo, cualquier tumor cardiaco, incluso si es his-
tolégicamente benigno, puede tener importantes consecuen-
cias hemodinamicas o arritmicas segin su tamafio y ubicacion
dentro del corazdn. Concluimos alta posibilidad de que la le-
sion se trate de una hipertrofia lipomatosa, cuyo diagnostico
es por imagen, e implica un grosor del tabique interauricular
>2 cm, generalmente con apariencia de reloj de arena deno-
tada por una masa de grasa superior e inferior, sin afectar la
fosa oval. La mayoria de los pacientes suelen ser asintomati-
cos; sin embargo, en algunos casos, esta infiltracion puede
causar trastornos de la conduccion y arritmias auriculares, o
cuando esta infiltracion grasa se extiende mas alla del tabique
interauricular puede causar sintomas obstructivos del flujo de
entrada en especial en la auricula derecha en venas cavas,
como es en este caso.
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VCSI persistente y derecha agenesica

Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn', Villafafia Hernandez Ismael’,
Guzman Sanchez César Manuel', Castro de la torre Tatiana
Chantal', Zambada Gamboa Anahi de Jesus', Ifiguez Castillo
Karen Ailed’

Servicio de ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro
Meédico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen clinico: Analisis del caso clinico de femenina de
41 afios, la cudl es enviada para realizar ecocardiograma
transtoracico y transesofagico, como parte de protocolo previo
a ablacién con radiofrecuencia por taquicardia ortodromica
incesante, la paciente ya se conocia con diagnostico de
taquicardimiopatia.

Evolucion del caso: En ecocardiograma transtoracico
destaca: ventriculo izquierdo dilatado, con hipocinesia
generalizada, fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo de
27%. Ventriculo derecho normal. Ambas auriculas dilatadas. Se
observa seno coronario muy dilatado (Figura 1A). En proyeccion
supraesternal si contaba con vena inominada (Figura 1B). Se
realiza estudio con solucién salina agitada desde brazo
izquierdo, se observa opacificacién en primera instancia de
seno coronario y posteriormente cavidades derechas, se
concluye vena cava izquierda superior persistente. (Figura 1
C-D). Posteriormente se procede a realizar ecocardiograma
transesogafico donde se descartd presencia de trombos en
orejuela izquierda previo a ablacién, en dicho estudio en
esofago medio 120° dénde esperabamos encontrar la proyeccion
bicaval, solo se observé la vena cava inferior, encontrando
ausencia de la vena cava superior en la proyeccion (figura 2A).
Se observo de nuevo en el estudio transesofagico un seno
coronario muy dilatado. Se decide realizar nuevamente estudio
contrastado con solucion salina agitada, esta vez desde brazo
derecho, observando que las burbujas ingresaron de nuevo
primero al seno coronario y luego a auricula derecha,
corroborando asi la agenesia de la vena cava superior derecha
y vena cava superior izquierda persistente (figura 2B). De
manera complementaria se realizd angiorafia que reafirmoé el
diagnostico. (Figura 2C).

Relevancia del caso: La vena cava superior derecha se
forma a partir de la vena cardinal comun derecha, y la vena
cardinal comun izquierda forma el seno. Aproximadamente a la
semana 10 de gestacion, la vena cardinal izquierda involuciona
hasta obliterarse. Cuando esto no sucede, queda conformada
la vena cava superior izquierda, la cual drena en la auricula
derecha a través de la vena de Marshall y el seno coronario,
en la mayoria de los casos en el eocardiograma transtoracico
observamos un seno coronario dilatado. Existen multiples
variantes de esta entidad (figura 1), pueden coexistir ambas
venas cavas superiores (siendo esta la malformacion més
frecuente del sistema venoso toracico) o encontrarse ausente
la derecha, esto Ultimo es sumamente infrecuente, estimandose
una incidecia de 0.07% a 0.13% de los individuos con
cardiopatias congenitas. En la literatura solo hay publicados
casos aislados. Se asocia a trastornos del ritmo en el 36% de
los casos. Se trata de una de las variantes menos habituales
de vena cava superior izquierda persistente. Es importante
conocer esta forma de presentacion y sus caracteristicas

Figura 1. Ecocardiograma transtoréacico. A. Proyeccion eje largo. B. Proyeccion
supraesternal. C-D. Apical 4 camaras inclinacion posterior hacia seno coronario,
con suero salino agitado inyectado desde brazo izquierdo.

Figura 2. A. ETE proyeccion bicaval. B. Apical 4 camaras inclinacién posterior
hacia seno coronario, con suero salino agitado inyectado desde brazo derecho.
C. Angiografia, no se observa VCSD.

ecocardiogréaficas, ya que tiene relevancia clinica sobre todo en
pacientes que seran llevados a alguna tratamiento por
intervencionismo, puesto que a la hora del abordaje venoso
podria complicar el procedimiento.

Bandas musculares anomalas ventriculo izquierdo

Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn', Guzman Sanchez César Manuel’,
Villafaia Hernandez Ismael’, Castro de la torre Tatiana Chantal,
Zambada Gamboa Anahi de Jesus', Ifiguez Castillo Karen Ailed’

'Servicio de ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen clinico: Andlisis clinico y eco cardiografico de una
femenina de 54 afos, enviada por el servicio de electrofisiolo-
gia a ecocardiograma, por antecedente de parasistolia ventri-
cular y dolor toréacico atipico.

Evolucion del caso: En ecocardiograma transtoracico des-
taca ventriculo izquierdo con diametros y geometria normal, con
hipocinesia en los 3 segmentos de la pared inferior, resto de
segmentos sin alteraciones. Fraccion de expulsion del ventri-
culo izquierdo de 60%. De primera intencion en proyeccién de
4 camaras, se observa en ventriculo izquierdo aparentemente
3 masas con origen en septum posterior, posteriormente al
realizar la proyeccion de 2 camaras observabamos una imagen
muy similiar dependiente de la pared inferior (figura 1A-B). Se
realiza seguimiento de dichas masas en todas las proyecciones
del ventriculo izquierdo, incluso se utiliz contraste ecocardio-
grafico (figura 1 C-D), definiendose asi tres bandas musculares
anomalas, a nivel basal una banda dirigida de la pared inferior
a septum anterior, una segunda banda muscular anémala en
segmentos medios que va del septum posterior a la pared an-
terior y una tercera hacia apical de septum posterior a region
anterolateral (figura 2 A-B). Se busca intencionadamente gra-
diente intraventricular, sin encontrar evidencia de obstruccion.

Relevancia del caso: Los falsos tendones son bandas fibro-
sas o fibromusculares delgadas que atraviesan la cavidad del
ventriculo izquierdo sin conexion con las cuspides valvulares.
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. A. Proyeccion apical 4 camaras.
B. Proyeccion Proyeccion apical 2 camaras. C. Proyeccion apical 4 camaras
con contraste ecocardiografico. D. Proyeccion 2 camaras con contraste
ecocardiografico.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. A. Proyeccion apical 4 camaras.
B. Proyeccion Proyeccion apical 2 camaras.

Estos pueden verse cominmente en la cavidad del VI. En raras
ocasiones pueden presentarse como bandas musculares hiper-
troficas, como lo es en el caso de nuestra paciente. Por lo
general tienen un curso benigno, no muestran progresién inclu-
so en el caso de grandes falsas bandas fibromusculares. Pue-
den estar relacionadas a anormalidades en la repolarizacion,
extrasistoles venriculares frecuentes y dolor torécico atipico. En
cuanto al ecocardiograma, una banda fibromuscular hipetrofica,
puede confundirnos y simular distintas patologias. En el caso
de que se ubique cerca del vértice del VI, puede malinterpre-
tarse como una miocardiopatia hipertrofica apical, sin embargo
tanto el tabique como el vértice del VI tienen espesores nor-
males. Otro diagnéstico diferencial es una masa del VI. La
ecocardiografia bidimensional con o sin contraste puede ayudar
a diferenciar estas entidades. Las bandas musculares anéma-
las hipertréficas en VI, es una entidad rara pero benigna. El
paciente puede estar totalmente asintomatico o puede tener
dolor toracico atipico con palpitaciones intermitentes con cam-
bios en el electrocardiograma que varian desde inversién de la
onda T hasta un electrocardiograma normal. En el ecocardio-
grama transtoréacico, es posible confundir dicha entidad con
miocardiopatia hipertrofica apical o masas en el ventriculo iz-
quierdo, como lo fue en un inicio en el caso de nuestra pacien-
te. Realizar un ecocardiograma transtoracico detallado, revisan-
do en multiples proyecciones el ventriculo izquierdo asi como
el uso de agente de contraste ecocardiogréfico, es de gran
ayuda para realizar el diagnéstico diferencial.
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Muerte subita cardiaca por ruptura de la pared libre
del ventriculo izquierdo durante la ICP de rescate de
un infarto anterior extenso

Andrade-Cuellar Elias Noel', Ixcamparij-Rosales Melannie
Messelline’, Ibarra-Sanchez Roberto Ivan', Arellano-Bernal Ivanhoe’,
Sanchez Rodriguez Nadia Idalia?,

Campo-Aguirre Rodrigo?

'Cardiologia Clinica CMN 20 de Noviembre ISSSTE; ?Cardiologia
Intervencionista CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Introduccion: Las complicaciones mecanicas asociadas al
infarto agudo de miocardio estan asociadas con una alta
mortalidad hospitalaria, incluso si se realiza una reparacion
quirdrgica o intervencionista oportuna. La ruptura de la pared
libre del ventriculo izquierdo es la necrosis transmural y la
subsiguiente disrupcién de la pared ventricular isquémica. El
sangrado en la cavidad pericardica finalmente conduce a un
taponamiento pericardico. Los sintomas iniciales pueden variar
desde dolor toracico hasta el colapso y la muerte subita. La
arteria descente anterior y la arteria circunfleja son las dos
arterias responsables del infarto en la mayoria de los casos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 67 afios
de edad, con antecedente de tabaquismo, que presenta un
IAMCEST anterior extenso (figura 1), trombolizado con 6 hrs de
isquemia, sin presentar criterios de reperfusion coronaria, por
lo que se realiza ICP de rescate, ingresando a sala de
hemodinamia a las 2 hrs posterior al término del trombolitico,
hemodinamicamente estable con FC de 77 Ipm, TA 140/70
mmHg. El tronco coronario izquierdo se observo sin lesiones
angiograficas significativas, la arteria descedente anterior (DA)
con lesion suboclusiva proximal (figura 2A 'y 2B), resto del vaso
sin lesiones angiograficamente significativas, con flujo distal
TIMI 2. El resto de vasos epicéardicos sin lesiones coronarias.
Se realiza ICP a DA, se avanza guia hidrofilica hacia circunfleja,
se avanza segunda guia hidrofilica hacia DA distal (figura 2C),
se predilata lesion presentando en ese momento colapso
circulatorio subito, se avanza stent liberador de farmaco de 3.5
x 18 mm, se implanta a nominal se revisa flujo distal sin
presencia de trombosis. Se inician maniobras de ranimacion
cardiopulmonar avanzada.

Resultados: Se obtienen imagenes fluoroscopicas donde
se observa ensanchamiento mediastinal, por lo que se realiza
pericardiocentesis urgente obteniendo abundante flujo arterial,
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones.



CADECI 2023 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / CASOS CLINICOS

Figura 2. Coronariografia diagnéstica y terapéutica.

posteriormente se realiza ventriculografia izquierda eviden-
ciando ruptura de pared libre de ventriculo izquierdo (figura 2D).

Conclusiones: La ruptura cardiaca generalmente ocurre
dentro de 1 a 4 dias después del infarto; sin embargo, el uso
generalizado de la terapia fibrinolitica y la intervencién coronaria
percutanea ha llevado a una disminucién de la incidencia y una
tendencia hacia una ruptura mas temprana. La ventriculografia
puede realizar rapidamente el diagnéstico. El taponamiento es
una emergencia médica que ocurre luego de que la acumulacion
de sangre en el espacio pericardico, lo que reduce el llenado
ventricular y luego causa compromiso hemodinamico. Puede
causar edema pulmonar, choque cardiogénico y muerte subita.

Sindrome de hedinger con afectacion a valvula
pulmonar y tricuspide

Castro De la Torre Tatiana Chantal’, Guzman Sanchez César
Manuel', Villafafa Hernandez Ismael’, Ifiguez Castillo Karen Ailed’,
Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn!, Zambada Gamboa Anahi de Jesus’

TCMNO Hospital de Especialidades IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen clinico: Los tumores neuroendocrinos son raros
con una incidencia de 2.5 a 5 casos por 100 000 personas,
Cerca del 30 al 40% de ellos desarrollaran sindrome carcinoide
y de estos el 20 al 50% se diagnostican con enfermedad car-
diaca carcinoide o Sindrome de Hedinger. El compromiso car-
diaco est&4 mediado por la liberacion a la circulacion sistémica
de 5 hidroxitriptamina (metabolito de la serotonina), las taquici-
ninas, las prostaglandinas y la histamina, que producen depo-
sitos de placas de tejido fibrotico (focales o difusas), en el en-
docardio, principalmente en el lado derecho del corazén a nivel
valvular tricuspide y pulmonar, causando retraccion y rigidez de
sus valvas. Se ha reportado principalmente insuficiencia tricus-
pidea en el 90% de los casos, insuficiencia pulmonar en el 80%,
estenosis pulmonar en el 50% vy afectacién a cavidades
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EBcocardiogiama: A: VD en didstole. B: VD en sistole. C: Insubiciencia tncispde tomrencial.

D: Vialvula triciispide en “face™. E v F: Insuficiencia pulmonar severa. VD:Ventriculo Derecho

-« Score de Sindrome Cardinoide Deney et al »

w Indice de Westberg et al »

Anatomia Vahular 1: Mormal Cambios morfologicos Insuficiencia

2 : engrosamisnto con estructurales Tricuspidea
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3: engrosamiento con modersda | 0: Mo anormalidad
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4: engrosamiento con vahwulas Engrosamiento holosistolica
fijas 3: severa o moderada 1:leve
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i de la AD| Sy
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Tabla 1: “Scores” pronostices ecocardiograficos en Sindrome carcinoide. IT: Insuficienda tricuspia. IP: insuficdencia

jpulmanar. EP: Estenosis pulmonar. AD: auricula derecha

izquierdas en el 7% de los casos asociado a Foramen oval y/o
metastasis pulmonares con afectacion mitral en el 29% y aor-
tico en el 27%. Es importante conocer las caracteristicas eco-
cardiogréficas del sindrome y la evaluacion seriada ecocardio-
gréfica, asi como la valoracion con scores diagndsticos y
pronésticos establecidos en la literatura.

Evolucion del caso: Presentamos el caso clinico de un hom-
bre de 47 afos de edad, con Neoplasia neuroendocrina sin
afectacion importante cardiaca (Insuficiencia tricuspidea leve)
desde 2018. Sin embargo a partir de marzo 2022 con disnea,
edema de extremidades y aumento de diarrea, se documenta
progresion de la enfermedad con Tomografia por emision de
positrones con fluorodesoxiglucosa 18 con lesiones asociadas
a sobreexpresion de receptores de somastostatina en adenopa-
tias retroperitoneales, mesenterio, retrocrurales y mediastinales.
Datos de carcinomatosis peritoneal extensa con implantes infra
diafragmaéticas y en hueco pélvico, con metastasis hepéticas e
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implantes subpleurales y pericardicos derechos asi como derra-
me pleural. En Ecocardiograma del 18-08-22 con Ventriculo
derecho dilatado (Imagen Ay B), funcion sist6lica conservada,
auricula dilatada severa con strain de reservorio y de contrac-
cion disminuidos, insuficiencia pulmonar severa por restriccion
de sus valva (Imagen E y F) asi como insuficiencia torrencial
tricuspidea orgénica (Imagen D) con un Score de Deney de 11
puntos/ 78% y un indice de Westberg de 8 puntos.

Relevancia del caso: Existen distintos scores tanto
prondsticos como diagndsticos en esta entidad (Tabla 1), dos
de los que tienen mayor factibilidad y excelente AUC (area bajo
la curva) lo describe Deney y cols con factibilidad del 100% y
con un AUC de 0.984 con 8 puntos (Figura 1) de la misma
manera busca estratificar al paciente con incremento de la
expresion de la enfermedad cardiaca. Westberg y cols describen
también un score (Figura 1) donde se valoran 8 puntos
sobre el grosor de las valvas de la tricispide/pulmonar
(4 puntos), asi como el grado de insuficiencia tricispide/
pulmonar (4 puntos) realizando diagndstico diferencial con 4
puntos vs 0.5 para los que no tienen Sindrome carcinoide y con
un AUC de 0.994 con factibilidad del 100%. Concluimos que la
vigilancia periédica y estrecha ecocardiogréfica resulta
fundamental en estos pacientes. Cuando se detectan cambios
minimos la vigilancia debe ser al menos cada 3 a 6 meses por
la répida progresién de la afectacion cardiaca. Se recomienda
uso de scores simples y factibles como el de Deney y Westberg
para identificar a pacientes en riesgo de empeorar su patologia
0 progresion de la afeccién cardiaca.

Reporte de sindrome de heyde

Balbuena Madera Miguel Angel’, Barrios Pérez Karla Veronica', José
Alfredo Merino Rajme’, Rodriguez Serrano Gustavo’, Morales
Portano Julieta Danira’, Faustino Maravilla Gladis’

"Departamento de Cardiologia, Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, Ciudad de México, México

Resumen clinico: Presentamos el caso de un paciente mas-
culino, 81 afos de edad, con antecedentes de hipertensién
arterial y diabetes tipo 2. El paciente fue internado por disnea
y sincope, evaluando con anemia severa (hemoglobina de 6,7
g/dL) asociado a melena, para lo cual fue hospitalizado. En
exploracion fisica se identificé un soplo en area cardiaca por lo
que se valoro por Cardiologia. Encontrando un soplo meso
telesistélico con epicentro en foco adrtico, intensidad lI/VI de
forma crescendo-decrescendo, aspero, con fenémeno de ga-
llavardin, generando borramiento del S2. Por lo que inicia abor-
daje y tratamiento por cardiologia.
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o5 vasos que evidencia valvula adelica tricomsiural, severamente caificada con limaacian de su apertura, B]
Eje paraesternal larga con evidencia de calcificacion severa de valva coronaria derecha y 1a no coronariana. €) Eje paraesternal de 3 camaras
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Figura 2. Panendoscopis. Camara gastrica con phiegues en curvatura mayor conservados obserandose angiectasias multiples con

diametro mayor de 4 mm sin datos da sangrado,

Evolucion del caso: Posterior a hemotranfusion y mejoria
parcial de los sintomas, se realiz ecocardiograma el cual con-
firmé el diagndstico de estenosis adrtica severa AHA/ACC D1
por un area valvular de indexada de DE 0.39 CM2/M2, VMAX
4.6 M/S y gradiente medio transvalvular de 51 MMHG y funci6n
sistélica del ventriculo izquierdo preservada (Figura 1). Por pre-
sentar dicho diagnéstico y asociado al sangrado gastrointestinal
con anemia ferropénica se evalla como probable sindrome de
Heyde y fue sometido a evaluacién del tracto gastrointestinal
inicialmente por medio de endoscopia digestiva alta, que mos-
tr6 alteraciones angiodisplasias gastricas en curvatura mayor,
sin evidencia de sangrado activo (Figura 2). Ante persistencia
en disminucién de hemoglobina se realiz6 colonoscopia en
donde se documentd multiples angiodisplasias, siendo tratado
con técnica de Argén. Confirmandose el Sindrome de Heyde.

Luego de su mejoria clinica y en ausencia de sangrado in-
testinal se decide su protocolizacion y realizacion de Implante
percutaneo de valvula adrtica, sin presentar eventualidades o
sangrado durante ni posterior al procedimiento. Egresando por
mejoria, sin nuevas hospitalizaciones.

Relevancia del caso: El sindrome de Heyde es la asociacion
entre estenosis valvular adrtica y sangrado gastrointestinal, por
angiodisplasia intestinal. La base fisiopatoldgica de este sindro-
me parece ser una deficiencia adquirida del factor de Von Wi-
llebrand, que lleva al sangrado de malformaciones arterioveno-
sas angiodisplasicas.

El sangrado de las alteraciones angiodisplasicas esta estre-
chamente relacionada con las alteraciones que sufre el factor
de Von Willebrand por el aumento del flujo valvular.

El tratamiento del sangrado agudo se fundamenta en la trans-
fusion sanguinea y la reseccién intestinal de emergencia. La
reseccidn del tramo intestinal afectado no aporta beneficios a
largo plazo, ya que generalmente estos pacientes sangran por
otro sector tras la intervencion.

Godino y colabadores relataron que ese sindrome incidi6é en
1,7 % de los 400 pacientes sometidos al implante transcatéter
de valvula adrtica en su institucion y que la recurrencia de san-
grado gastrointestinal fue abolida en todos los pacientes trata-
dos con éxito. El tratamiento del sangrado agudo se fundamen-
ta en la transfusion sanguinea y la reseccién intestinal de
emergencia. Presentamos el caso raro de un Sindrome de heidi
la manera en que fue abordado y especificamos en ser preca-
vidos en tener control de los sitios probables de sangrado por
las angiodisplasias, ya que durante el procedimiento se utilizan
dosis altas de anticoagulante y posterior requerimiento de an-
tiagregantes por lo que es fundamentar previamente evaluar
esta posibilidad en pacientes con anemia durante el protocolo
de estudio.
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Infarto agudo del miocardio, secundario a aneurisma
de la arteria coronaria derecha

Delgado Jurado Galo Javier', Reyes Nava Diego?, Reyes Corona
Jesus Antonio®, Hernandez Mercado Marco Antonio?

Centro Médico Issemym Lic. Arturo Montiel Rojas, Toluca
ISSEMYM

Resumen clinico: Presentamos el caso de paciente femeni-
no de 86 anos de edad con antecedente de hipertensién arterial
sistémica en tratamiento con telmisartan 40 mg cada 12 horas,
la cual acude por cuadro clinico de 24 horas de evolucion con
la presencia de dolor precordial opresivo de duracién mayor de
30 min con nausea, diaforesis, epigastralgia y datos de bajo
gasto, motivo por el cual acude a departamento de urgencias
en donde la paciente muestra crisis convulsiva que se autoli-
mita (Stock Adams). Se realiza electrocardiograma (fig. 1) en
donde se evidencia elevacion del punto J en DI, DIl y AvF
mayor de 1 mm e imagen de infradesnivel del ST en pared
lateral alta; se toman laboratorios a su ingreso y se encuentra
inicialmente con CKmb de 50 mg/dl, CK 604 mg/dI, por lo que
se concluye SICACEST inferior con extension eléctrica a VD.

Evolucion del caso: Se decide realizar ICP primaria con los
siguientes hallazgos: tronco coronario izquierdo corto bifurcado
sin lesiones (fig. 2), descendente anterior ectasica con irregu-
laridades no significativas con flujo anterégrado lento y lechos
en tirabuzon (fig. 3), circunfleja ectasica con irregularidades no
significativas y flujo anterégrado lento con lechos en tirabuzén
(fig. 4), coronaria derecha aneurismatica en su segmento proxi-
mal (fig. 5) con ectasia importante distal con imagen de trombo
definitivo desde el segmento vertical al distal con flujo antero-
grado lento e irregularidades no significativas, ectasia coronaria
Markis tipo 1. Debido a los hallazgos se decide manejo anti-
coagulante y vigilancia hemodinamica. En el control a las 24
horas de electrocardiograma y enzimas cardiacas se encontro
lo siguiente, CK 3602 mg/dl y CkMb 226 mg/dI, electrocardio-
grama con descenso del ST mayor del 70% con inversion de
la onda T en DII, Dlll y AvF, asi como imagen de bloqueo com-
pleto de rama izquierda con repolarizacién concordante, se
concluyen datos de reperfusion miocardica. Hemograma nor-
mal, quimica sanguinea sin alteraciones, electrolitos séricos
normales. Se solicita ecocardiograma transtoracico con los
siguientes hallazgos: ligera dilatacion de auricula izquierda,
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hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo, hipocinesia mo-
derada inferior en sus tres segmentos , hipocinesia ligera infe-
rolateral en tercio basal y medio, fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo 46%, disfuncién diastélica del VI grado |l
PSAP 51 mmHg, insuficiencia mitral moderada, derrame peri-
cardico ligero en region inferolateral del ventriculo izquierdo,
funcion sistélica del ventriculo derecho conservada TAPSE 20
mm, S'vd 13 cm/seg, CAF 50%. Se continla manejo antiisqué-
mico con anticoagulacion formal y se egresa a las 72 horas por
mejoria en el seguimiento con buena evolucion clinica y pro-
greso del bloqueo AV de primer grado a ritmo sinusal normal,
asi como del cronotropismo.

Relevancia del caso: Esta entidad patolégica puede hallarse
en 0.22 a 1.4% de las necropsias y 3 a 8% de estudios angio-
graficos coronarios. La serie de casos méas extensa se reportd
en el registro Coronary Artery Surgery Study, en el cual de 20087
pacientes a 978 se les identificé dilatacion coronaria aneurisma-
tica, el 88.2% correspondieron a varones, la arteria coronaria
derecha en sus segmentos proximal y medio fueron los segmen-
tos mas afectados y solamente el 21% tenian enfermedad aneu-
rismatica y no estenosis coronaria.

Se define como ectasia coronaria a una difusa dilataciéon que
sobrepasa mas de un tercio de la longitud de la arteria coro-
naria, y que en el segmento ectasico el didmetro es 1.5 veces
mayor en relacion al segmento normal adyacente. Mientras que
el aneurisma coronario se define por ser una dilatacion difusa
de las coronarias con un diametro 1.5 0 méas o més veces ma-
yor que su segmento adyacente y que su dilatacién comprome-
te menos de un tercio de la longitud de la arteria coronaria. En
contexto de sindrome coronario agudo el donde la arteria cul-
pable tiene ectasia coronaria, lo primordial es restaurar el flujo,
debido a la alta carta de trombos en pacientes con ectasia
y aneurismas coronarios se debe realizar trombectomia

Figura 2. Coronariografia donde se observa tronco de la coronaria izquierda
bifurcado sin lesiones angiograficas.
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Figura 3. Coronariografia donde se observa arteria descendente anterior
ectésica con lechos en tirabuzon.

Figura 4. Coronariografia donde se observa arteria circunfleja ectésica con
lechos en tirabuzén.

Figura 5. Se observa coronaria derecha aneurismatica en su segmento proximal
con ectasia, imagen de trombo definitivo desde el segmento vertical al distal.
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mecanica 0 mediante aspiracién asi como administrar inhibido-
res de la glucoproteina Ilb / Illa. La modalidad de abordaje
difiere segun la forma y la extensién del aneurisma. Aunque no
hay estudios formales la terapia quirargica puede incluir ligadu-
ra de aneurisma, reseccion o injerto.

Primera ablacion de sindrome de brugada en mexico

Espinosa Anguiano, José Saul', Robledo Nolasco, Rogelio®

"Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro
Social; 2Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE

Resumen clinico: Masculino de 38 afios, sin comorbidos.
AHF de muerte sibita en una tia materna. Debuta Diciembre
2019, traslado habitual en bicicleta, en el cual hace alto en
semaforo y presenta perdida subita del estado de alerta; requiri6
reanimacion en la via publica e ingresa a terapia intensiva con
diagnoéstico de sindrome post paro, a su egreso es enviado a
electrofisiologia del IMSS Centro Médico Nacional de Occidente
en Enero 2020.

Clinicamente en CF | SCC y | NYHA, neg6 sincopes previos,
respiracion agonica nocturna y no percibe taquicardia.

Electrocardiograma (ECG) inicial normal (V1-V2 en 4° espacio
intercostal), Holter con extras ventriculares aisladas,
ecocardiograma normal, prueba esfuerzo negativa a isquemia y
se realiz6 estudio electrofisioldgico (EEF) en Enero 2020; con
patrén de Brugada | en 2° espacio intercostal, interval HV de 53
milisegundos (ms) y periodo refractario ventricular de 280ms, la
estimulaciéon en ventriculo derecho (VD) con longitud de ciclo
de 600 a 450 ms més 2 extra estimulos no induce taquicardia
ventricular (TV) ni fibrilacion ventricular (FV), se concluye
sindrome de Brugada (SB). Altermino se coloc6 cardiodesfibrilador
implantable (CDI) doble camara St. Jude.

Evolucion del caso: En el seguimiento presento pre sinco-
pes, TV y FV con descargas apropiadas (Fig. 1), se dio trata-
miento empirico con cilostazol 100mg c-12 hrs., pero con reci-
divas de FV, por ello en Abril 2021 se realizd ablacion con
sistema de navegacion electroanatomico EnSite. Los electro-
gramas fragmentados se definieron como la presencia de més
de 2 deflexiones intrinsecas en una ventana de 450 ms, los
electrogramas < 110 ms se tomaron como duracién normal y >
200 ms como duracion prolongada, acorde a la literatura el

ws |

Figura 1. Brugada tipo 1, taquicardia en zona de FV, con descarga apropiada.
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Figura 2. Mapa epicardico; electrogramas fragmentados y tardios en pared
anterior del tracto de salida ventriculo derecho, sitio de ablacién y
electrocardiograma postradiofrecuencia.

mapa endocardico fue normal y en el mapa epicardico se do-
cumento electrogramas fragmentados y tardios en el tracto de
salida anterior del VD, se aplic6 radiofrecuencia con poder de
40 Watts hasta cubrir toda la porcién afectada, se realizo ECG
seriados en sala y al dia siguiente observando remision del
patrén de Brugada (Fig. 2), egresa asintoméatico mantuvimos
cilostazol y en el seguimiento hasta Diciembre 2022 no ha te-
nido recurrencia de TV/FV.

Relevancia del caso: Se presenta la primer ablacién de SB
en México, asi como el uso empirico de cilostazol como
coadyuvante para su tratamiento, la importancia de ambos
recursos es transcendental en aquellos casos en que el CDI
presenta descargar repetitivas y/o tormenta arritmica, con nivel
de indicacioén llb. En México no disponemos de quinidina por
lo que cilostazol es una opcion a considerar, ya que si bien no
aparece en las guias, si existen reportes de su uso en SB ya
que reduce la corriente de salida rapida de potasio (Ito).

Ventriculo derecho bicameral en adulto

Hernandez Suastegui Jazmin', Aceves Chong Paola’, Coutifio de
Avila Ray Erik', Zamorano Anaya Rafael’

"Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia No. 34,
Instituto Mexicano del Seguro Social

Resumen clinico: Hombre de 47 afios de edad, sin antece-
dentes de relevancia.

Siendo referido a nuestra unidad para abordaje diagnéstico
debido a presentar durante los ultimos 6 meses disnea progre-
siva de medianos esfuerzos hasta ser de reposo, agregandose
edema de miembros pélvicos ascendente hasta presentar
anasarca.

En el momento de la valoracion se encuentra en clase fun-
cional IV/IV de la New York Heart Association. A la exploracion
fisica se documenta soplo sistélico grado 1V/VI de Levin en
borde paraesternal izquierdo. El electrocardiograma muestra
ritmo de flutter auricular anterégrado de conduccion variable.

Evolucion del caso: Se realiza ecocardiograma transtoracico
que reporta probable banda muscular con ventriculo derecho de
doble camara y auricula derecha dilatada (Figura 1); ante
sospecha diagnostica se realiza Angiotomografia de corazén y
grandes vasos reportando situs solitus, levoapex, concordancia
AV y VA; ventriculo izquierdo de morfologia normal; anillo
tricispideo en posicion habitual, valva anterior y septal con
adecuada implantacién; ventriculo derecho con doble camara
ventricular por engrosamiento y calcificaciones de la trabécula
septo marginal y trabéculas adyacentes (Figura 2); ostium
infundibuli de 23.7*18.3mm sin obstruccion infundibular; septum
interauricular con Foramen oval permeable de 3.6mm (Figura 3),
septum interventricular integro; origen comun de tronco
braquiocefélico y carétida comin izquierda, por lo que se
confirma diagnéstico de ventriculo derecho de doble camara.

Basados en los hallazgos se decide presentar a cirugia de
correccion, en la cual se confirma dichas anormalidades
anatomicas; dentro de los hallazgos se documenta dilatacion
del ventriculo derecho, ventriculo derecho hipertrofico, doble
camara de ventriculo derecho con hipertrofia muscular del
infundibulo y foramen oval permeable de 3mm, y se lleva a
cabo reseccion de musculo de infundibulo en ventriculo derecho
y ampliacion del tracto de salida del ventriculo derecho con
parche de pericardio bovino.

Evolucionando de manera desfavorable, con choque refrac-
tario, fibrilacién auricular de respuesta ventricular rapida ame-
ritando cardioversion eléctrica en tres ocasiones y falla organi-
ca multiple; falleciendo en su tercer dia postquirdrgico.

Relevancia del caso: En el ventriculo derecho de doble céa-
mara (VDDC) el ventriculo derecho se encuentra dividido en 2
camaras una de alta presion proximal y otra de baja presion en
porcién distal, debido a una banda muscular anémala que ge-
nera obstruccién. El VDDC es una rara cardiopatia congénita
frecuentemente diagnosticada en la infancia debido a falla de-
recha, raramente se encuentra aislado, pudiéndose encontrar
asociado a diferentes patologias congénitas siendo el defecto
septal ventricular perimembranoso el mas frecuente.

La mayoria de los pacientes con VDDC son diagnosticados
antes de los 20 afios, la obstruccién progresa en la tercera y
cuarta década de la vida; siendo la supervivencia sin cirugia
excepcional en la quinta década.

En adultos se presenta como un reto al cardi6logo clinico
debido a lo infrecuente de su presentacion. Por lo tanto, es
necesario una identificacion precoz y un tratamiento quirargico
correctivo oportuno para mejorar la supervivencia en estos
pacientes.

29



CADECI 2023 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / CASOS CLINICOS

Diseccion aortica stanford a, en embarazo

Hernandez Suastegui Jazmin', Zamorano Anaya Rafael’

"Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia No. 34,
Instituto Mexicano del Seguro Social

Resumen clinico: Femenina de 29 afios de edad, referida a
nuestra unidad; cursando con 24.5 SDG de su gesta 4 por feto-
metria; antecedentes ginecoobstétricos: G4, P2, CO, A0; tuvo un
oObito a las 25.5 SDG, un aborto a las 12 SDG y un recién nacido
sano. Antecedentes heredofamiliares negados.

Inicia padecimiento diez dias previos a su ingreso con pre-
sencia de disnea de medianos esfuerzos, dolor toracico opre-
sivo intermitente asociado a hipertension arterial sistolica ais-
lada de 160/60mmHg. A la valoracion médica con tension
arterial 113/51mmHg, se ausculta soplo holodiastélico aértico
GIV/VI de Levin.

Evolucion del caso: Se realiza ecocardiograma transtoracico
que evidencié diseccion aortica con flap de diseccion a nivel de
aorta ascendente que se dirige hacia troncos supraorticos, arco
aortico, aorta descendente toracica y abdominal, aorta bivalva,
insuficiencia adrtica severa, fraccion de eyeccion 59%. Se realiza
angiotomografia de térax con reporte de dilatacion aneurismatica
de la raiz aortica con diametros en senos de valsalva de 55.1mm
derecho, izquierdo de 46.6mm, y 54.7mm en no coronariano
(figura 1), aorta toracica ascendente aneurismatica con diametro
de 80.5*72.7mm (figura 2) identificando flap de diseccion de
aspecto agudo que se extiende de forma cefalica involucrando
arteria innominada, carétida comun derecha, carétida comun
izquierda y segmento proximal de la subclavia izquierda,
inferiormente hasta segmento yuxtarrenal; involucrando arteria
renal izquierda (figura 3), la arteria coronaria derecha emerge
adyacente al flap de diseccion (figura 4). Se presenta al equipo
cardiolégico; decidiendo iniciar maduracion pulmonar y a peticion
de la paciente, manejo expectante hasta alcanzar las 28 SDG
para viabilidad del producto.

Al cumplir las 28.2 SDG se realiza cesérea programada sin
complicaciones; derivando al producto a unidad de cuidados
intensivos neonatales; y se procede a realizar cirugia de bentall
con tubo valvulado de 29mm-+hemiarco sin complicaciones
evoluciona favorablemente al cumplir su séptimo dia
postquirurgico.
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Relevancia del caso: La diseccion aortica aguda (DAA) en
el embarazo es un evento infrecuente pero catastrofico. Puede
ocurrir en cualquier trimestre del embarazo; siendo mas fre-
cuente en el tercer trimestre. La DAA es la tercera causa de
mortalidad materna por enfermedad cardiovascular con tasas
de mortalidad materna y fetal del 12 y 28%, respectivamente.
La DA representa el 0.1% de todos los casos de DA. El emba-
razo se ha asociado a un incremento del riesgo de DA, debido
al aumento de volumen sistélico y gasto cardiaco; y cambios
hormonales que llevan a incremento de estrés en la aorta. A
pesar del riesgo del embarazo para la DA, es necesario realizar
estudios para investigar enfermedades asociadas. Los sinto-
mas de la DA son inespecificos, y debido a la preocupacién de
la exposicién de radiacion en el feto lleva a un retraso en el
diagnostico. La exposicion es muy baja como para generar
dafo fetal en el segundo y tercer trimestre del embarazo, por
lo tanto; ante la sospecha de DA es necesario confirmarlo me-
diante TC o RM a pesar del estado de gestacion. La DA tipo
A, se considera una emergencia quirlrgica en la cual se reco-
mienda resolucion del embarazo y posteriormente reparacion
aortica.

La relevancia del caso destaca la necesidad de contar con un
equipo multidisciplinario en un hospital con capacidad de
reparacion aortica de emergencia. El tratamiento debe ofrecer
supervivencia a la madre y al producto.

Trombolisis acelerada por ultrasonido una opcion en
la tromboembolia pulmonar con trombolisis
sistemica contraindicada

Inzunza-Cervantes Gustavo'’, Martinez Hernandez Francisco
Antonic?, Saldafa Garcia José Hernando?, Héctor Miguel Jiménez
Rodriguez®

TInstituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del
Noroeste, Servicio de Cardiologia en Ciudad Obregon, Sonora, México;
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del
Noroeste, Hospital de Especialidades No. 2 “Luis Donaldo Colosio
Murrieta” Servicio de Cardiologia Intervencionista: Ciudad Obregon,
Sonora, México; ®Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico
Nacional del Noroeste, Servicio de Cirugia Cardiovascular en Ciudad
Obregon, Sonora, México

Resumen de caso clinico: se describe el caso exitoso de
trombolisis acelerada por ultrasonido en una paciente con
tromboembolia pulmonar aguda derecha de riesgo alto,
candidata a reperfusion, con contraindicacion para trombdlisis
sistémica por antecedente de cirugia cardiovascular reciente.

Evolucion del caso: femenino de 72 afios, con antecedentes
de importancia dieta aterogénica, sedentarismo hipertension
arterial sistémica e hipotiroidismo. Inicia su padecimiento en su
cuarto dia posquirtrgico de cirugia de cambio valvular mitral y
aortico con colocacion de protesis bioldgicas n°25 y n°21 mas
retiro de coagulo antiguo en auricula izquierda y exclusién de
orejuela izquierda, presentando inestabilidad hemodinamica e
insuficiencia respiratoria aguda requiriendo ventilacion mecanica
y apoyo vasopresor, su ecocardiograma trastordcico con
disfuncién ventricular derecha, signo de Mconell, e insuficiencia
tricuspidea, se realiza angiografia pulmonar evidenciando defecto
de llenado en lébulo basal derecho, debido a su riesgo alto se
decide reperfusién y ante contraindicacion para trombdlisis
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Figura 1: 3) Angiografia pulmanar previa al tratamiento en

a & obsedva defecty
da la parfusién an la rama samaniasia de la aresia
pulmonar derecha. b) Catéter EKOS en fucroseopla aneria
sogmentaria pulmonar derecha. ¢} Figura iustrativa
mecanismo de accion
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sistémica se opta por trombolisis acelerada por ultrasonido con
EKOS a 1 mg/h de t-PA durante 24 y heparina 1000ui / 24 Hrs
sin complicaciones peri 0 post procedimiento, presenta adecuada
evolucién en la unidad de cuidados coronarios intensivos,
lograndose extubacion exitosa, retiro de vasopresor y mejoria de
pardmetros ecocardiogréficos, hemodindmicos y gasométricos,
es egresada a piso de cardiologia cursando con recuperacion
favorable decidiéndose su egreso bajo anticoagulacion y
seguimiento en consulta externa de cardiologia. Ver figura 1.
Relevancia del caso: La tromboembolia pulmonar aguda es
una entidad clinica compleja y potencialmente mortal, conside-
rada la tercera causa cardiovascular de muerte, su abordaje
parte del temprano diagnéstico, seguido de una adecuada es-
tratificacion que determine la estrategia terapéutica requerida,
anticoagulacion en riesgo bajo o reperfusién en alto riesgo y
casos seleccionado de riesgo intermedio, sugiriéndose la trom-
bolisis sistémica como estrategia de primera eleccidn, sin em-
bargo, un grupo amplio de paciente su empleo estara contra-
indicado o habra fallado; recomendandose en tales casos
embolectomia quirdrgica o terapias endovasculares como la
trombdlisis local, trombectomia mecanica o farmaco-mecénica,
siendo esta Ultima una terapia novedosa que combina la emi-
sién ondas ultrasénicas con la infusién de un agente tromboli-
tico local “trombdlisis acelerada por ultrasonido”, dispositivo
que mediante pequefios transductores de ultrasonido genera
microburbujas que implosionan e impactan en el trombo circun-
dante fragmentandolo y alterando su arquitectura (sonotrombo-
lisis intravascular), simultdneamente mediante multiples orificios
laterales del catéter infunde un agente fibrinolitico mas heparina
de forma continua a nivel pulmonar: acorde a diferentes ensa-
yos (ULTIMA, SEATTLE Il, OPTALYSE PE) y registros clinicos
esta estrategia terapéutica presenta una eficacia alta y un buen
perfil de seguridad respecto a eventos hemorragicos mayores
y menores, presentando una indicacion lla en casos con con-
traindicacion o fracaso de la trombdlisis sistémica.

Insuficiencia cardiaca de novo en un adulto joven:
un caso de insuficiencia aortica severa secundaria a
un aneurisma de la raiz aortica en un paciente con
sindrome de Marfan

Orozco Seplilveda Dayana Estefania’, Mencia-Amador’ Dario,
Esturau Santalé Ramon’, Hernandez del Rio Jorge Eduardo’,
Miranda Aquino Tomas’

' Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Universidad
de Guadalajara

Resumen clinico: El sindrome de Marfan es un trastorno
hereditario multisistémico del tejido conjuntivo, con caracteris-
ticas distintivas observadas en los sistemas cardiovascular,
ocular y esquelético. Los pacientes tienen una dilatacion pro-
gresiva de la raiz aértica, que puede precipitar la diseccion y/o
ruptura aértica conduciendo a muerte subita.

Describimos el caso de un varén joven con sindrome
de marfan con presencia de aneurisma gigante de la raiz
aortica.

Hombre de 24 afios, sin antecedentes médicos, que acudi6 a
urgencias con dolor abdominal insidioso y distension de 15 dias
de evolucioén, asociado a disnea de esfuerzo progresiva y edema
bilateral con févea en las extremidades inferiores. En las 48
horas previas a su ingreso hospitalario, el paciente presento
ortopnea y disnea paroxistica nocturna. Durante su evaluacion
inicial, el paciente se encontraba normotenso y taquicardico, con
baja saturacion de oxigeno en la oximetria de pulso. A la
auscultacion, presencia de soplo decrescendo diastolico precoz
intenso en el borde paraesternal, con un galope audible de S3.
Se observé habitus marfanoide caracteristico. Se realizd
ecocardiograma transtoracico en el que se apreciaba una
dilatacion notable de la raiz aortica, principalmente a nivel de los
senos de Valsalva, con un diametro de 85 mm y 62 mm en la
union sinotubular. La aorta ascendente y descendente tenian un
diametro normal. También se observd un jet excéntrico de
insuficiencia aortica severa, que ocasionaba cierre prematuro de

Imagenes de ecocardiografia transtoracica del aneurisma de la raiz
adrtica. Obsérvese el agrandamiento de las cuatro cavidades, una
notable dilatacion de la raiz adrtica, principalmente a nivel de los senos
de valsalva y la presencia de un jet excéntrico de insuficiencia aértica
severa. (A, B, C, D, E y F). Una angiografia por TC contrastada y una
reconstruccion vascular que muestra una dilatacion severa de la raiz
adrtica sin diseccion (G, H). Subluxacion del cristalino en el mismo
paciente (I). Imdgenes anatomicas de la intervencion quirdrgica (J,K).
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la valva anterior de la valvula mitral provocando un fenémeno de
Austin Flint a la auscultacién. La fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo se estimbé en 24%, se observd dilatacién
severa en todas las c&maras cardiacas. No habia signos
ecocardiograficos de diseccion adrtica.

Evolucion del caso: Al paciente se le realizé estudio genético
y evaluaciéon oftédlmica, confirmandose el diagndstico de
sindrome de Marfan. Una angiografia por tomografia con
contraste confirmé la presencia de dilatacion severa de la raiz
aortica sin diseccion. El paciente se sometid a cirugia
realizdndose procedimiento de Bentall presentando buena
evolucion postquirlrgica, se inici6 tratamiento para insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccidn reducida, misma que se
continuo al alta.

Relevancia del caso: El Sindrome de Marfan es un trastorno
del tejido conectivo autosémico dominante, debido a mutacio-
nes principalmente en el gen FBN1. La mayoria de los sintomas
cardiovasculares estan relacionados con la dilatacién de la raiz
aortica y la subsiguiente regurgitacion adrtica debido a la dila-
tacién del anillo aértico. En pacientes con sindrome de Marfan,
todos los aneurismas de la raiz aértica 25,0 mm deben some-
terse a reparacidn quirdrgica independientemente de los
sintomas.
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Supervivencia contra todo pronostico

Pérez Palma América Cecilia, Sanchez Rodriguez Roberto, Bricefio
Gomez Erik Eduardo, Ixcamparij Rosales Melannie Messelline,
Rodriguez Serrano José Gustavo, Madrigal Salcedo Carlos Arturo.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Resumen clinico: Paciente masculino de 68 afios de edad
con antecedente de diabetes tipo 2 e hipertensién arterial sisté-
mica. Debuta con historia cardiovascular en noviembre del 2021
con presencia de angina tipica, siendo valorado en unidad mé-
dica correspondiente documentandose infarto agudo al miocar-
dio anterior. Se realiza coronario grafia donde se reporta arteria
descendente anterior proximal como responsable con colocacion
de dos stents, sin complicaciones hemodinamicas. En las prime-
ras 24 horas posteriores al evento agudo, se detectd soplo de
novo holosistolico en borde esternal izquierdo. Se realiza eco-
cardiograma para evaluar funcion ventricular con evidencia de-
fecto septal ventricular, sin continuar abordaje del mismo al en-
contrarse asintomatico. Se mantiene en clase funcional NYHA |
hasta 3 meses previos a su valoracion en nuestra unidad médica,
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Imagen 1. Ecocardiograma transtoracico con vista en dos camaras donde se
evidencia area delgada de miocardio en ventriculo izquierdo sugerente de
aneurisma de 29 mm de longitud (flecha).
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Imagen 2. Ecocardiograma transtoracico con ventana paraesternal eje corto
donde se observa ruptura de septum de 12.7 mm de longitud localizado a nivel
inferoseptal e inferior creando neocavidad a ventriculo derecho (flecha).

presentando deterioro a NYHA Il por disnea de moderados es-
fuerzos acompafiado de edema de miembros pélvicos. Es valo-
rado en nuestra unidad médica para evaluar cierre de defecto.
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Evolucion del caso: Como parte de abordaje en nuestra uni-
dad médica, se realiza ecocardiograma transtoracico y transe-
sofagico reportdndose &rea delgada inferobasal, discinetica su-
gerente de aneurisma de 29 mm de longitud (imagen 1) asi como
ruptura del séptum interventricular compleja en pared inferosep-
tal e inferior en segmento basal con trayectoria serpinginosa con
presencia de diseccion a través de la pared del ventriculo dere-
cho creando neocavidad intramural, con medicion de 13 mm
(imagen 2). Por lo antes mencionado, se realiza cateterismo
derecho con presencia de resistencias vasculares pulmonares
de 9 unidades wood, QP:QS 1.9:1 concluyéndose hipertension
pulmonar mixta post y precapilar sin reversibilidad con adminis-
tracion de iloprost. Se determina fuera de tratamiento para cierre
de defecto septal.

Relevancia del caso: Las terapias de reperfusion coronaria
han derivado a una reduccion en la presencia de complicaciones
mecanicas, pese a esto, la mortalidad en los pacientes que la
desarrollan se mantiene elevada. La ruptura del tabique es la
complicacion mecénica mas frecuente en aproximadamente del
0.21%. En el caso de nuestro paciente, ademés de la ruptura del
septum, se agrego la presencia de aneurisma del ventriculo iz-
quierdo condicionando actualmente hipertension pulmonar mixta.
Dentro de los factores de riesgo destacables que precipitaron el
desarrollo de dichas complicaciones se encuentra hipertension
arterial sistémica, primer infarto y edad avanzada. Lo destacable
de nuestro paciente es el curso asintomatico, manteniéndose en
todo momento hemodinamicamente estable durante al menos un
afo posterior a su evento agudo pese a la presencia de doble
complicacion post infarto considerdndose rara la simultaneidad
de éstas patologias. Es importante destacar la relevancia de rea-
liza un adecuado abordaje diagnéstico y terapéutico dado que las
condiciones del paciente permiten inicio de tratamiento médico
farmacoldgico y revaloracion del caso posterior al tratamiento
farmacolégico para determinar posibilidad de cierre de ruptura
septal previa medicién de presiones en cavidad derecha.

Abordaje trans apical de la valvula mitral.
Imaginacion, innovacion y trabajo en equipo

MODALIDAD: Caso Clinico
UNIDAD TEMATICA: Cardiologia Estructural

MOLINA ROMO, Alejandro’ | MODINE, Thomas' | LEROUX, Lionel’

Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux
"Hépital Haut Léveque. Cardiologie Structurelle. Pessac, France.

Resumen clinico: El reto de la valvulopatia mitral sigue
siendo enorme. Independientemente de si se trata de una pa-
tologia primaria o secundaria, sabemos que la presencia de
insuficiencia mitral moderada a severa aumenta con la edad,
con una prevalencia aprox. De 1/10 después de los 75 afos.
Presentamos el caso de una paciente femenina de 68 afos,
diabética, hipertensa, obesidad mérbida (IMC 53), tratamiento
exitoso de adenocarcinoma rectal aunado a colostomia (2012).
Cardiopatia isquémica conocida, tratada con ICP a la Cx y DP
en multiples ocasiones (2005,2011.2013). Ingresada a urgen-
cias en contexto de edema agudo pulmonar. Un ecocardiogra-
ma transtoracico revela una IM severa, volumen regurgitante
de 89 ml. AVM 2.03, Grad. Med 8 mmHg, FEVI 55%, restriccion
de ambos velos y calcificacion anular posterior.

Imagen 1. Abordaje Transapical con dispositivo mitral Tendyne previo a su
liberacion. Reconstruccion 3D con ECO TE. Fusién de imagenes.

Imagen 2. Valvula Tendyne liberada con adecuada aposicion en anillo mitral
y adecuada funcion. Sin fugas. Abajo se observa la simulacion en imagenes de
la colocacion de la protesis y su relacion con el TSVI.

Evolucion del caso: El grupo multidisciplinario abord6 el
caso de alto riesgo, se discutieron las posibilidades de manejo
médico, quirdrgico, percutdneo y trans apical. Una vez
analizadas las imagenes multimodales, reconstruccion y
simulacion; optamos por un abordaje trans apical hibrido para
colocacion de valvula mitral Tendyne. En sala de quir6fano
hibrido se realiza abordaje por minitoracotomia izquierda, se
identifica el &pex del V.1, se colocan dos jaretas para hemostasia
reforzadas con “pledget”. Abordaje simultaneo via femoral para
introduccion de catéter “pig tail” en raiz aértica. Se coloca
introductor en medio de las jaretas y se introduce guia a través
del V.I,, valvula mitral, hasta la vena pulmonar. Se introduce un
baldn guia previo a la introduccién del dispositivo Tendyne con
el fin de verificar el libre paso del mismo desde el V.I. hasta la
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auricula izquierda sin obstrucciones en el aparato subvalvular
o valvular. A continuacion se introduce el dispositivo Tendyne
trans apical con la vélvula premontada (imagen 5). Se pasa
hasta la auricula izquierda donde se inicia la liberacion de la
prétesis descendiendo paulatinamente al plano anular hasta
lograr una adecuada aposicion con el anillo. Se corrobora su
adecuada posicién por imagen multimodal. Procedemos a
liberar la valvula 35M SP y traccionar hacia el &pex con el
mecanismo disefiado para este proposito de “Tethering apical’.
Una vez conformes con su posicion, se fija el mecanismo
Tendyne al cojinete apical por el lado ventricular o epicardico.
Este cojinete permite los ajustes finos relacionados a la tension
de la cuerda y la aposicién de la valvula en el plano anular. Se
cierran jaretas y se ajusta cojinete apical. Se observa una
funcién Optima de la protesis, sin fugas paravalvulares ni
obstruccion del tracto de salida. Resto sin eventualidades. La
paciente fue egresada dias después con Eco TT de control
satisfactorio y mejoria notable de su clase funcional.

Relevancia del caso: El abordaje trans apical de la valvula
mitral ha demostrado su efectividad en el tratamiento de la
valvulopatia mitral desde su introduccién hace algunos afios.
Viene a agregar opciones terapéuticas sobre todo en casos
donde las opciones son pocas. Un dispositivo re capturable y
ajustable a anatomias complejas puede ser un arma eficaz en
cardiologia estructural, sobre todo cuando existen factores de
alto riesgo de falla con otros dispositivos como calcificacion
severa anular, restriccién de velos, o simplemente un riesgo
prohibitivo de intervencion. La experiencia inicial en México y
América Latina crecerd y nos arrojara informacién invaluable
en nuestro medio.

Fuga paravalvular aortica masiva: resolucion
percutanea contemporanea

Hernandez Urquieta Luis’, Martinez Pineda ltzel', Escutia Cuevas
Heéctor Hugo', Leal Alvarado Talia', Murioz Hernandez Cesar’,
Varguez Arguelles Victor'

'Servicio de Cardiologia, Hospital Regional ISSSTE Puebla, Puebla.
Meéxico Luis.h.urquieta@gmail.com Cel: 2225314625

Resumen clinico: Se describe el caso de un masculino de
66 afos, con deterioro de la clase funcional rapidamente pro-
gresivo de 6 meses de evolucion secundario a estenosis aortica
severa sintomética. Se realiz6 cambio valvular quirGrgico con
el implante de una vélvula biol6gica PERCEVAL L. Control
ecocardiogréfico postquirrgico con 2 fugas paravalvulares se-
veras: anterolateral que se extiende a anteromedial y postero-
medial (Imagen 1).

Evolucion del caso: Se realizé cierre de fugas paravalvulares
transcatéter por acceso retrogrado femoral, requiriendo el implan-
te de tres dispositivos AVP Ill (Imagen 2), presentando disminu-
cién inmediata significativa de dichas fugas, sin gradiente trans-
valvular significativo y sin restriccion a la apertura o deformacion
de la vélvula quirtrgica. Al control ecocardiografico: con reduc-
cion significativa de la insuficiencia con buen performance valvu-
lar. El paciente es egresado a las 72 horas posteriores en Clase
funcional Il. Al control ecocardiografico a los 30 dias: con reduc-
cién significativa de la insuficiencia: sin fuga anterolateral, fuga
posterolateral residual leve y fuga posteromedial trivial; con buen
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Imagen 1. Ecocardiograma transesofagico (ECOTE), eje corto a nivel de grandes
vasos, defecto principal lateral a las 3 horas, que se extiende a nivel anterior
y posterior con area 7.4 cm? que comparada con el area del anillo valvular
aortico (19 cm?) representa 38% de éste.

Imagen 2. Fluoroscopia en proyeccion anteroposterior en la cual se observan
los 3 dispositivos AVP Ill implantados en la valvula Perceval L.

performance valvular (Imagen 3), FEVI 52% vy disfuncion diasto-
lica moderada. Al control de 30 dias reportandose en clase fun-
cional | y sin datos de hemolisis.

Relevancia del caso: La fuga paravalvular (FPV) posterior al
cambio valvular quirirgico es una complicaciéon frecuente que
puede derivar en consecuencias clinicas serias, incluyendo
insuficiencia cardiaca congestiva y/o anemia hemolitica. El cierre
transcatéter es una alternativa menos invasiva con buen perfil de
seguridad. La FPV en valvulas suture-less se encuentra hasta en
el 19.4%, siendo hasta el momento pocos los casos reportados
de su resolucion percutanea.

El cierre transcatéter en pacientes sintomaticos con FPV gra-
ve es una opcion menos invasiva que la reintervencion
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Imagen 3. ECOTE. Eje corto a nivel de grandes vasos, 3 dispositivos AVP Ill en
posicion anterior, lateral y posterior, comparada con Doppler color, en donde
se observa fuja residual minima a nivel posterior.

quirargica, con menor morbilidad y mortalidad. Este caso de
cierre exitoso se engloba dentro de los procedimientos emer-
gentes para este tipo de complicaciones graves. Reportando
asi un caso complejo de multiples fugas paravalvulares masivas
resuelto por via percutanea, que evidencia la capacidad reso-
lutiva de las técnicas y dispositivos contemporaneos.

Endocarditis infecciosa mitroaortica complicada con
ruptura del seno de valsalva derecho

Castillo Soto Karen Lorena, Rosas Aragon Flor Teresita, Guevara
Davila Arturo, Rodriguez Chavez Jesus Miguel, Infante Hernandez
Jesus Eliazim, Meza Chacén Jorge Alberto.

IMSS, Unidad Médica de Alta Especialidad No 34, “Dr. Alfonso J.
Trevifio Trevifio”, Monterrey, N.L.

Resumen clinico: Masculino de 38 afios, con antecedente de
hipoacusia, y mal aseo bucal como Unico factor de riesgo. Inicia
padecimiento 2 meses previo a su ingreso con disnea progresiva
de moderados a pequefios esfuerzos, acompanada de pérdida
de peso no intencionada, no cuantificada, episodios de fiebre
intermitente de predominio nocturno y evacuaciones liquidas.
Acudi6 a valoracién médica, se dio manejo sintomatico para
probable infeccién gastrointestinal, sin mejoria. 2 semanas pre-
vios al ingreso se agregan episodios de angina en reposo, acude
con médico particular, auscultando soplo cardiaco, se envia a su
hospital general de zona, se realiza ecocardiograma evidencian-
do vegetaciones en valvula mitral, se inicia antibioticoterapia
empirica con vancomicina y amikacina y se envia a nuestra
unidad para continuar seguimiento.

Evolucion del caso: Ingresa a nuestra unidad el dia
08/10/2022, con datos de falla cardiaca, con pro BNP de 2814
pg/mL. Se realiza ecocardiograma el dia 10/10/2022, observan-
do dos vegetaciones méviles a nivel de velo valvular anterior

Imagen 1. Ecocardiograma transtoracico evidenciando vegetaciones a la
izquierda, e insuficiencias a la derecha.

19 20 1

Imagen 2. Patologia (valvula mitral a la izquierda y aortica a la derecha).

de la véalvula mitral en su cara auricular izquierda, la primer
vegetacion de 8 x 4 mm, segunda vegetacion de 7 x 3 mm,
vegetacion a nivel de aparato subvalvuar mitral de 11 x 3 mm
movil con movimiento erratico con direccion al tracto de salida
del ventriculo izquierdo, presencia de absceso roto en cuerpo
de la valva anterior mitral de 9 x 6 mm con solucion de conti-
nuidad de 3 mm, a través del cual nace flujo de insuficiencia
mitra severa. Ademas, en valvula aortica, se observa engrosa-
miento localizado en la valva coronaria derecha que sugiere la
presencia de vegetacién de 7 x 5 mm con la presencia de
ruptura del seno de valsalva derecho de 7 mm, mismo que
genera insuficiencia aértica de grado severo, con jet excéntrico
que se desplaza sobre valva anterior mitral y que condiciona
la presencia de flujo diastolico reverso tanto en aorta descen-
dente toracico como en aorta abdominal (imagen 1). Se pre-
senta a sesion médico-quirlrgica, aceptado para reemplazo
valvular aértico y mitral. Valorado por servicio de estomatologia
requiriendo 14 obturaciones. Asi mismo, se recaba panel viral
negativo. Se realiza cirugia el 17/10/2022, se implantan valvulas
mecanica aortica 23 mm y mitral 29 mm, posterior a la resec-
cion de vélvulas nativas (imagen 2). Ecocardiograma transeso-
fagico posterior a cirugia reporto6 valvulas normofuncionales. Se
mantuvo con tratamiento antibiético a base de vancomicina,
cambiando amikacina por ceftriaxona por antecedente de hi-
poacusia. No se logré aislar el microrganismo, sin embargo, se
reportan cocos gram positivos en histopatologico.

Relevancia del caso: La endocarditis infecciosa (El) sigue
siendo una enfermedad grave con alta mortalidad, reportando-
se hasta del 25% intrahospitalaria y 30% al primer afio. Se
sugiere fuertemente que la higiene oral deficiente y la
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enfermedad periodontal son factores de riesgo importantes,
incluso mayores que los procedimientos dentales invasivos,
ocasionando hasta 25% de El. Por otra parte, la ruptura del
seno de valsalva se ha reportado en la litera mundial como
rara e infrecuente, que afecta a menos del 0.1% de la pobla-
cion, la ruptura del seno derecho es el més frecuente (60%) y
peligroso, dado que se genera una comunicacion de aorta con
el tracto de salida del ventriculo derecho (60%), con el atrio
derecho (30%), ocasionando cuadro de insuficiencia cardiaca.
En nuestro paciente se realiza doble reemplazo valvular, exi-
toso, cursando con evolucion favorable, y se logra egresar a
domicilio con seguimiento por la consulta externa.

Reparacion endovascular de ulcera aortica
penetrante

Soriano Levi Ana Mercedes’, Paniagua Castillo José Miguel',
Ordonez Einsering Alex!, Escotto Sanchez Ignacio’

'Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Resumen clinico: Masculino de 79 afios. Antecedente de
tabaquismo de larga evolucion. Inicia padecimiento en abril del
2021 al encontrar como hallazgo incidental en estudio de ima-
gen abdominal probable aneurisma de aorta abdominal. Se
realiza angiotomografia que evidencia Ulcera penetrante de
aorta abdominal de 39 mm de longitud, 32 mm de profundidad
y diametro adrtico méximo de 54 mm. (Figura 1.) Se decide
manejo endovascular.

Evolucion del caso: En sala de quirdfano se realizaron ac-
cesos percutaneos sonoguiados en ambas arterias femorales
comunes y se avanz0 sistema de cierre percutaneo. Se avanz6
guia hidrofilica 0.35x 260 cm a través de acceso femoral iz-
quierdo soportada por catéter pigtail hasta arco aédrtico y se
intercambid por guia de soporte 0.35 x 260cm. A través de por
acceso femoral derecho se avanz6 sonda de ultrasonido intra-
vascular observando emergencia de troncos viscerales e ima-
gen compatible con Ulcera adrtica infrarrenal (Figura 2.A). Se
avanzé endoprétesis Zenith Flex AAA 24 mm x 82 mm hasta
borde superior del cuerpo vertebral de L2 y se liber6 sin com-
plicaciones. Posteriormente se canuld cuerpo de endoproétesis
y se avanz cateter pigtail centrimetrado para realizar aortogra-
fia visualizando bifurcacion aértica y ambas bifurcaciones ilia-
cas. (Figura 3.A). De forma secuencial se avanz6 y liber6 ex-
tension iliaca Zenith Spiral-Z 16 mm x 90mm derecha y
extension iliaca Zenith Spiral-Z 16 mm x 56 mm izquierda por
encima del marcaje de cada bifurcacion iliaca. Se remodelé
endoprétesis en sitios de sellado proximal y distal con bal6n
Coda de 46mm. Con ayuda del ultrasonido intravascular se
corroboré la permeabilidad de troncos viscerales, arterias re-
nales y adecuada conformacion radial de la endoprétesis. (Fi-
gura 2.B). Se realiz6 aortografia final observando adecuado
paso de medio de contraste hacia distal, sin evidencia de en-
dofugas. (Figura 3.B). Se dié por terminado procedimiento uti-
lizando un total del 40cc de medio de contraste. Paciente curs6
postoperatorio favorable egresando a domicilio a las 36 horas
asintomatico.

Relevancia del caso: La Ulcera adrtica penetrante (UAP) es
una entidad que forma parte de los sindromes adrticos agudos
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Figura 1. Angiotomografia de aorta abdominal. A) reconstruccién multiplanar
que muestra Glcera adrtica penetrante en aorta abdominal infrarrenal.
B) reconstruccion 3D.

Figura 2. Ultrasonido intravascular. A) Glcera adrtica infrarrenal (flechas
blancas). B) conformacion radial de endoprotesis.

Figura 3. A) Aortografia inicial, Glcera adrtica penetrante. B) Aortografia final.

junto con la diseccion adrtica y el hematoma intramural. Se
define como la disrupciéon focal de la pared aértica que involu-
cra la intima y que se extiende hasta la media como resultado
de la erosién de una placa ateromatosa e inflamacion en la pared
adrtica.! El curso clinico de esta patologia es variable, pudiendo
permanecer estable o bien progresar e incluso originar ruptura
aortica; es por eso que el conocimiento, la identificacion y el
manejo oportuno de este patologia es fundamental para evitar
descenlaces fatales. Actualmente la terapia endovascular se ha



CADECI 2023 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / CASOS CLINICOS

posicionado como el tratamiento de primera linea para la repa-
racion de la Ulcera aértica con disminucion en la morbimortali-
dad perioperatoria en comparacion a la reparacion abierta.
Ademas, el advenimiento de auxiliares como el ultrasonido in-
travascular han permitido la medicion precisa de los diametros
aorticos y el uso de cantidades minimas de medio de contraste
teniendo un impacto positivo en los resultados técnicos y clini-
cos de los pacientes sometidos a este tipo de intervencion?.
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Diseccion coronaria de Tronco coronario izquierdo:
Reporte de un caso

Valencia Montes José', Avilés Pérez Leopoldo’
"Centro Médico Nacional de Occidente

Resumen clinico: Femenino de 51 afos, originaria y resi-
dente de Guadalajara, Jalisco, con antecedente de Hiperten-
sion arterial sistémica de 4 afios de diagnéstico.

Ingreso al area de urgencias de Centro Médico Nacional de
Occidente el 8 de agosto de 2022 por presentar en reposo dolor
precordial opresivo, irradiado a miembro toracico izquierdo,
realizando electrocardiograma y enzimas cardiacas, diagnosti-
cando un Infarto Agudo de Miocardio sin elevacion del ST, con

Figura 1. Cateterismo cardiaco inicial.

Figura 2. Cateterismo cardiaco control en 3 meses.

patron electrocardiografico de Wellens. Se realiz6 el 6 de agos-
to de 2022 cateterismo cardiaco evidenciando diseccion coro-
naria espontanea tipo Ill en Tronco coronario izquierdo con
compromiso de Ramo Obtuso Marginal, flujo distal TIMI 1. Ante
estabilidad hemodinamica, y resolucion de cuadro de angina,
se decidi6 manejo conservador.

Evolucion: Evoluciona favorablemente en Unidad de cuida-
dos intensivos coronarios. Se realiz6 nuevo cateterismo cardia-
co el 9 de agosto de 2022 donde en coronariografia se observa
mejoria en diametros del Tronco coronario izquierdo, y mejoria
del flujo en arteria Obtusa Marginal. Se realiz6 ultrasonido in-
travascular con sonda OptiCross hacia la descendente anterior
y se observa hematoma intramural de tronco coronario izquier-
do y descendente anterior. Se realiz6 AngioTAC coronaria el 19
de agosto de 2022 observando engrosamiento de la parte su-
perior del Tronco coronario izquierdo y descendente anterior,
en relacion a trazo de diseccion, con oclusién de la luz falsa
del vaso. Ante evolucién favorable, se egresé a la paciente a
su domicilio. Se realiz6 cateterismo de control el 18 de noviem-
bre de 2022, se observé arterias coronarias sin lesiones angio-
graficas, con flujo distal TIMI 3, se realizd Tomografia de Co-
herencia Optica a TCI-DA sin observarse diseccion y/o
hematoma.

Relevancia del caso: Paciente con diseccion coronaria es-
pontanea de Tronco coronario izquierdo, la cual se opt6 por
manejo conservador ante la estabilidad del cuadro, a pesar de
ser en contexto de Infarto agudo de Miocardio sin elevacion del
ST, lo que corrobora lo publicado en estudios previos en los
cuales se ha recomendado el manejo conservador de la disec-
cion coronaria espontanea cuando se mantiene estabilidad he-
modinamica, se ha resuelto la angina y se mantiene el flujo
coronario conservado.

Angioplastia multinivel en calcifilaxis severa distal

Corrugedo Chaparro Verénica Gorety', Escotto Sanchez Ignacio’,
Paniagua Castillo Jose Miguel’, Moedano Rico Karen', Leon
Gonzalez Monica Guadalupe’

'Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular, Centro Medico
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, México

Resumen clinico: Masculino de 67 afios con tabaquismo
cronico actualmente suspendido, Diabetes Mellitus e hiperten-
sién arterial de larga evolucion.

Cuadro clinico de 1 mes de evolucion, presentando necrosis
de 4° dedo de pie derecho, realizando en unidad de proceden-
cia amputacion de dicho ortejo, posteriormente presenta pro-
gresion clinica evidenciando necrosis de lecho y de 5to dedo.
A la exploracion dirigida, extremidad pélvica derecha, con au-
sencia quirurgica de 4° dedo presentando necrosis de lecho y
de 5° dedo. Pulsos femoral 3/3, popliteo 3/3, TAy TP 1/3, con
flujos monofasicos en TA y TP, ITB no compresible.

Al rastreo ultrasonografico inciando el primer nivel de arteria
poplitea con calcificaciones difusas en su inyerior con VPS
56.3cm/seg de espectro trifasico, en vasos infrageniculares se
evidencian multiples lesiones ne tandem espectro ensanchado
y monofasico con velocidades disminuidas.

Evolucion del caso: Ante lecho isquemico y progresion a
dedo contiguo, en abordaje clinico por angiosomas se preveé
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Figura 1. Angioplastias secuensiales multinivel en pie.

Figura 2. Arteriografia incial (A). Arteriografia final con mejoria de perfusion
distal (B).

afectacion mayor de ATP especificamente arteria plantar lateral.
Se realiza arteriografia seriada diagnostica, sin estenosis sig-
nificativas a nivel proximal, a nivel del pie sin formacion de arco,
con arteria dorsal permeable, con oclusion total de arteria plan-
tar comun sin formacion de arterias plantares. Se canula selec-
tivamente ATP, se logra abordar arco del pie hasta la ATA
mediante maniobra telescopiada, se realizan angioplastias se-
riadas de todo el arco del pie en segmentos de 40mm con balon
de 1.5mm y una angioplastia final completa con balon de 2.5 x
220mm. En arteriografia final observamos conformacion de
arco antes no observado y perfusion en angiosoma de 4to y
5to dedo afectados

Relevancia del caso: En pacientes con diabetes mellitus de
larga evolucion, el dafio en la microvascularidad es importante
con retinopatia, dafio renal y dafio coronario. En este caso se
evidencia la enfermedad en lechos distales del pie, pequefas
arterias metatarsales e interdigitales con compromiso de extre-
midades inferiores. La calcifilaxis condiciona lesiones estenoti-
cas mas complicadas de tratar, en este caso se realizan ma-
niobras con paso de guia y realizando angioplastia simple en
segmentos pequefios recuperando finalmente vascularidad en
el antepie y lechos digitales.
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Loeys-dietz: reconstruccion aortica total

Contreras Alanis Mireya Beatriz!, Zarate Vargas José Ramén’,
Zamora Karina del Valle', Mendoza Gonzalez Celso’, Quiroz
Martinez Victor Alejandro’ Delgadillo Rodriguez Hilda Eloisa’

TInstituto Nacional de Cardiologia, Ignacio Chavez, Ciudad de México,
Meéxico.

Resumen clinico: Femenina de 34 afos, que previo al inicio
de su padecimiento en 2019, se encontraba asintomatica y sin
antecedentes de importancia. En enero 2019 presentd dolor
abdominal, se abord6 inicialmente en otro hospital, documen-
tando quistes ovaricos e hipertiroidismo, probable tiroiditis su-
baguda, recibié tratamiento con tapazol y posteriormente en
fase hipotiroidea levotiroxina. Como hallazgo se detectd soplo
en el &rea precordial realizando ecocardiograma transtoracico
y se confirmd por angiotomografia dilatacion aneurismatica de
raiz aértica (66mm) y aorta infrarrenal (36mm) con diseccién
aortica Stanford A, DeBakey 1 (Figura 1y 2) y se realiz6 la
primera intervencion quirdrgica en agosto 2019 con procedi-
miento de David con tubo de Woven-Dacron 30mm.

Figura 1. Reconstruccion de angiotomografia que muestra la dilatacion de raiz
adrtica.
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Figura 2. Angiotomografia coronaria con diseccion de aorta ascendente.

Evolucion del caso: En febrero 2022 persiste dolor ab-
dominal intermitente, es referida en agosto 2022 al INC,
donde se concluy6 con estudios diagnésticos: Diseccion
aortica Stanford A DeBakey I, Insuficiencia aértica modera-
da, Aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal con hema-
toma intramural. En esta ocasion se realiz6 correccion qui-
rurgica mediante cambio valvular aértico por protesis
biol6gica perimount magna ease 25mm, sustitucion de aorta
ascendente y arco aédrtico por tubo de Woven-Dacron, colo-
cacion de endoprétesis en aorta toracica descendente
37mm/15¢cm.

A su ingreso se observaron caracteristicas fenotipicas del
sindrome de Marfan vs Loeys-Dietz, se realizd estudio genético
con analisis multipanel el cual identificé variante de significado
incierto. Se determiné enfermedad Loeys-Dietz sin determina-
cion de subtipo por resultado VUS (Figura 4), se les realizd
mismo estudio a los padres, resultando ambos negativos. Re-
clasificando la variante tipo 1 de NOVO patogénica con 50%
de riesgo para la descendencia por cada embarazo.

Relevancia del caso: Sindrome de Loeys-Dietz (LDS) es un
desorden autosémico dominante del tejido conectivo asociado
a una mutacioén genética de los genes TGFBR1, TGFBR2,
SMAD3, TGFB2 y TGFB3.! (Figura 5) Las caracteristicas clini-
cas son tortuosidad arterial, aneurismas, hipertelorismo, Gvula
bifida y paladar hendido, entre otras.?

Dentro de las malformaciones cardiovasculares mas graves
son, aneurisma aortico en un 70.3% vy la diseccion adrtica en
un 20.5% de los casos respectivamente.®

La relevancia de este casos es debida a la severidad de las
manifestaciones cardiovasculares y su rapida evolucion dise-
cante por el compromiso del tejido elastico de grandes vasos,
se registra un promedio de sobrevida de 26 afos, por lo que
es necesario implementar criterios diagnosticos formales al ser
un sindrome subdiagnosticado y tratado erréneamente como
Sx de Marfan o Sx de Ehlers-Danlos, entre otros.

Existe evidencia donde recomiendan el diagnostico genético
temprano y tratamiento profilactico* para evitar la aparicion de

Figura 3. Endoprétesis adrtica y persistente dilatacion aneurismatica del
segmento descendente de 36mm.

@ RESULT: POSITIVE

‘One Pathogenic variant identified in TGFBR1. TGFER is iated with I domi Loeys-
Dietz syndrome, thoracic aortic aneurysms and dissections, and multiple self-healing squamous
epithelioma.

CENE VARIANT IYCOSITY VARIANT CLASSIFICATION

TCFBR’ CETICA (p CuZTiLys) heterozrgons PATHOCENIC
About this test
This disgrastic test evaluates 92 gene(s) for variarts [genetic changes) that are associated with genetic disarders. Diagnostic genetic
testing, when combined with family history and other medical results, may provide information to clanfy individual risk, support a
dlinical diagnosis, and assist with the development of a personalized treatment and management sirategy.

Figura 4. Anélisis genético multipanel.

Table 1 LDS subtypes

LDS subtype Gene Proportion
LDS type 1 TGFBR1 20-25%
LDS type 2 TGFBR2 55-60%
LDS type 3 SMAD3 5-10%
LDS type 4 TGFB2 5-10%
LDS type 5 TGFB3 1-5%

LDS type 6 SMAD2 1-5%
LDS, Loeys-Dietz syndrome.

Figura 5. Proporcion de diferentes tipos de LDS.5

complicaciones, reduciendo nimero de intervenciones quirQr-
gicas, agresivas.® Ensombreciendo ain més el pronéstico de
estos pacientes.

La evolucion de esta patologia en el caso presentado es un
ejemplo de un hallazgo dentro del marco de dolor abdominal,
estos pacientes puedan requerir terapéuticas complejas en el
futuro,® siendo el caso de paciente presentada, que necesita
un tercer procedimiento quirdrgico para reconstruccion de pa-
tologia abdominal.
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Valve-in-Valve en bioprotesis no fracturable

Sandoval Hernandez Salvador Ivan', Palacios Rodriguez Juan
Manuel’, Barrera Oranday Ernesto Alexis’, Mata Jiménez Alberto’,
Ramirez Lastra Omar’, Arboine Aguirre Luis Alberto?

"Hospital de Cardiologia UMAE 34 IMSS

Resumen de caso: Hombre de 76 afios de edad con ante-
cedente de hipertension arterial sistémica y reemplazo valvular
aortico con bioprétesis quirtrgica Trifecta No. 23mm vy revas-
cularizacién miocérdica (AMI-DA y VSR-MO) en 2013. Ingresa
a nuestro hospital por cuadro de 9 meses de evolucién carac-
terizado dolor toracico y disnea de pequefios esfuerzos. Se
evalla con ecocardiograma transtoracico que evidencia disfun-
cion de bioprétesis adrtica, engrosada, con area vavlular mini-
ma de 0.8 cm?, gradiente medio de 42 mmHg; fraccion de
eyeccion preservada 60 % y baja probabilidad de hipertension
pulmonar. Se realiza coronariografia y pontogrfia reportando
oclusion crénica total de descendente anterior, resto de arterias
coronarias sin lesiones; puentes permeables. En el Heart Team
de adrticos se considera de alto riesgo quirirgico para reinter-
vencion siendo aceptado para TAVI Valve-in-Valve (ViV).

Evolucion de caso: Se solicita angiotomografia computada
protocolo de TAVI. Reporta angulacién aértica de 50° senos de
Valsalva amplios, nacimiento bajo de arterias coronarias (izquier-
do de 9 mm y derecho de 5.8 mm), distancia de valvula a coro-
naria izquierda de 6.0 mm y a coronaria derecha de 4.2 mm.

A través de acceso femoral derecho se pasa catéter guia JR
3.5 6 Fr; se canula arteria coronaria derecha y se pasa guia
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coronaria workhorse y sobre esta, extensor de catéter guia
hasta segmento medio sin complicaciones para proteccion co-
ronaria. Via acceso femoral izquierdo, se cruza vélvula adrtica,
seguido de predilatacion con balén 20 mm. Posteriormente se
implanta valvula aértica percutanea autoexpandible No 26 mm
con técnica de superposicion de cuspides sin eventualidades.
Aortograma final sin compromiso de ostiums coronarios e insu-
ficiencia valvular minima; gradiente residual de 8 mmHg. Eco-
cardiograma transtorécico post implante reportando area orifi-
cio efectivo de 2.1 cm?, velocidad maxima de 1.8 m/s y gradiente
medio de 12 mmHg. Se egreso a las 72 horas sin eventualida-
des. A los 3 meses de seguimiento se encuentra en buenas
condiciones generales en CF 1.

Relevancia de caso: El implante de valvula aértica percuta-
neo en disfuncién valvular protésica ha ido en aumento en los
ultimos afios. Una de las complicaciones mas temidas es la
obstruccién coronaria debido a su alta mortalidad. Esta es has-
ta cuatro veces mas frecuente en procedimientos valve-in-valve
frente valvulas nativas (3.5 vs <1%). Se reconocen factores de
riesgo anatomicos (nacimiento coronario bajo, union sinotubular
baja, senos de Valsalva estrechos), asociados a valvula biopro-
tésica (posicion supra anular, perfil alto de valvas, distancia
corta de valvas a ostiums coronarios, vélvulas con stent y val-
vas montadas externamente) y asociados a procedimiento (im-
plante alto de valvula) (1,3). Existen también recomendaciones
para su prevencioén y manejo como el uso de proteccion coro-
naria previo a implante de valvula, el uso de vélvulas autoex-
pandibles o técnicas especiales como la laceracién intencional
de festones adrticos bioprotésicos para prevenir la obstruccion
coronaria iatrégena (BASILICA) (2).

La fractura de la bioprotesis durante el procedimiento de im-
plante TAVR ViV se recomienda para optimizar la expansion de
la TAVR. Esto se ha asociado a la reduccién de gradiente
transvalvulares y aumento de area orificio efectivo. Sin embar-
go, la bioprotesis Trifecta no es fracturable. Existen reportes de
bench testing y series de casos que reportan resultados ade-
cuados con predilataciones a altas atmdsferas, las cuales au-
mentan la distancia entre los postes y con esto mejoran la
hemodinamica de la TAVR (4).
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Embolismo cerebral, una complicacion fatal en el
sindrome de Takotsubo

Roque Palacios Carlos Javier!, Blancas Luis!, Morales Portano Julieta
Danira’, Sanchez Rodriguez Nadia Idalia’, Madrigal Salcedo Carlos
Arturo’, Nombre?

TCMN 20 de Noviembre ISSSTE; 2Escuela de Medicina La Salle

Resumen clinico: Mujer de 66 afios con antecedentes de
HAS y Obesidad cursa con IAMSEST de alto riesgo pasando a
coronariografia diagnostica con 10 horas de isquemia encontrando
arterias coronarias sin lesiones (ver Imagen 1 A-C), se realiza
ECOTT con FEVI de 53% con hipercontractilidad de segmentos
basales y acinesia apical, ademas con imagen sugestiva de
trombo apical de 15 x 16 mm (ver Imagen 2 A-D), cursa con falla
cardiaca descompensada con mejoria tras tratamiento medico,
previo al egreso y a pesar de la administracion de HBPM a 1
mg/kg cada 12 horas cursa con hemiplejia de cuerpo derecho y
afasia global, un EVC isquemico con un NIHSS de 16 puntos,
se realiza trombectomia cerebral mecéanica con permeabilizacion
de las arterias CllI, Al, CMI (Ver Imagen 3 A-C).
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Evolucion del caso: Con medidas de proteccion neurologica
y ECOTT de control donde no se observa evidencia de trombo
(Ver Imagen 4), ademas de mejoria en las alteraciones de la
movilidad, presenta deterioro neurologico con evidencia de to-
mografica de transformacion hemorrégica, con hipertension in-
tracraneal con desviacion de la linea media, la paciente fallecié
al quinto dia posterior a la trombectomia cerebral mecéanica.

Relevancia del caso: El sindrome de Takotsubo cursa con
complicaciones graves como el mismo tromboembolismo, insu-
ficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar, shock cardiogénico,
paro cardiaco, arritmias potencialmente mortales, obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo, regurgitacion mitral,
ruptura cardiaca y muerte. Durante la fase aguda, los trombos
del VI pueden ocurrir con una tasa de 1,3% a 5% debido a la
presencia de una clara acinesia regional transitoria del VI y
niveles elevados de catecolaminas. La formacion de trombos
intracavitarios en un paciente con sindrome de Takotsubo es
una complicacion rara. El tratamiento de un trombo en el ven-
triculo izquierdo en el sindrome de takotsubo es controvertido
y en la mayoria de los casos se utiliza warfarina o heparina por
un periodo corto, sin embargo, el uso de anticoagulantes orales
directos podria ser una opcion viable para su tratamiento. La
mayoria de los trombos se resuelven en poco tiempo una vez
iniciado el tratamiento, por lo que es importante realizar con-
troles precoces con estudios de imagen, siendo la ecocardio-
grafia la mas utilizada. Sin embargo en este caso a pesar del
tratamiento medico adecuado la paciente presenta emboliza-
cion, resultando en una complicacion fatal, por lo que en
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algunas series se ha propuesto la anticoagulacién profilactica;
sin embargo, se deben realizar futuros estudios prospectivos
aleatorizados para seleccionar pacientes con mayor riesgo de
complicaciones tromboembdlicas y establecer una terapia an-
ticoagulante adecuada y segura.

ICP de TCI “no canulable”, éxito guiado por IVUS

Roque Palacios Carlos Javier', Garcia Garcia Juan Francisco’, Murgia
Aranda Abel', Sanchez Rodriguez Nadia Idalia’, Madrigal Salcedo
Carlos Arturo’, Delgado Pitol Laura Violeta?

TCMN 20 de Noviembre ISSSTE; 2Escuela de Medicina La Salle

Introduccion: El TCl irriga mas del 75% del VI. El segmento
ostial ofrece desafios de diagnéstico y de intervencion. Las
lesiones ostiales tienen mayor riesgo de fracaso. El IVUS tanto
pre como post ICP ayudan a obtener un resultado exitoso.

Objetivos: Demostrar la factibilidad de una técnica compleja
en pacientes de alto riesgo con enfermedad ostial.

Caso clinico: Paciente femenino de 81 afios de edad
portadora de DM2, HAS, EPOC, ERC KDIGO IlIA, Hipotiroidismo,
ingresa en contexto de IAMCEST inferior, coronariografia con
oclusién total trombotica en segmento proximal de CD (Imagen
1A), con un TCI “no canulable” intentandose realizar canulacion
selectiva con catéteres JL curva 3.5y 4, Xb 3.5, AL1, AR 2y
Multiproposito, se realiza inyeccién indirecta con catéter Pigtail
observando enfermedad de TClI, se decide ICP a CD por ser
arteria responsable del infarto con stent liberador de Zotarolimus
3.0 x 15y 3.5 x 18 mm, con resultado angiografico exitoso
(Imagen 1B), se mantiene en vigilancia con adecuada evolucion,
programandose para segundo tiempo a TCl durante misma
hospitalizaciéon. Ante un TCI con enfermedad ostial suboclusiva
(Imagen 1C) se decide realizar ICP mediante abordaje femoral
derecho acercandose cateter EBU a ostium y avanzando guia
de trabajo hacia Circunfleja (Imagen 1D), se intenta avanzar
segunda guia hacia DA sin lograrse, por lo que se decide
realizar corrida de IVUS encontrando enfermedad critica con
calcificacion severa en ostium de TCI (Imagen 1E), se realiza
predilatacién desde cuerpo a ostium de TCl con adecuda
ganancia luminal, se coloca Stent liberador de everolimus de
4.0x 18 mm (Imagen 1F) y se optimiza con balén no complaciente
40 x 15 y 5.0 x 8 mm con adecuada ganancia luminal. .
Angiografia de control con adecuada ganancia luminal y
expansion del stent (Imagen 1G), con OTC en segmento medio
de DA JCTO 2 puntos, decidiendose intervencion a DA con

Imagen 1.
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estudio de induccion de isquemia y sintomatologia en una
segunda hospitalizacion. Se verifica stent con IVUS con
adecuada expansién en todo su trayecto y adecuada cobertura
del ostium (Imagen 1H).

Conclusiones: El segmento ostial del TCI ofrece desafios
de diagnéstico y de intervencion. Las lesiones ostiales tienen
mayor riesgo de fracaso por su complejidad y su histologia, con
mayor riesgo de RIS y Trombosis del stent. El IVUS tanto pre
como post ICP ayudan a obtener un resultado exitoso.

Valve-in-valve en valvula quirurgica sin sutura y
angioplastia
Palacios Rodriguez Juan Manuel', Alcocer Chauvet Alejandro?,

Aguilar Aguilar Luis Felipe', Arboine Aguirre Luis Alberto’, Alvarado
Pérez Giovanni Sabino', Mata Jiménez Alberto’

"Hospital de Cardiologia UMAE 34 IMSS; ?Hospital Regional Primero
de Octubre ISSSTE

Resumen clinico: Masculino de 70 afios con antecedente
de valvula adrtica quirargica sin sutura (M) y reparacion de
vélvula mitral con anillo semirigido hace 4 afnos. Requiri6 mar-
capaso definitivo posterior a la cirugia. Presenta deterioro de
clase funcional, llegando a clase lll por disnea de esfuerzo y
ortopnea. Se realiza un ecocardiograma transtorécico en donde
se detecta disfuncién protésica adrtica, con estenosis severa,
velocidad méxima 4.76 m/seg y gradiente medio 47 mmHg.

Evolucion de caso: Se realiza angiografia coronaria encon-
trando lesion severa ulcerada en segmento proximal de la des-
cendente anterior (DA); se presenta a sesién médico-quirdrgica
siendo aceptado para valve-in-valve (ViV). La angiotomografia
computada de aorta y grandes vasos mostré adecuados accesos
vasculares, angulacién aértica 35°, distancia vélvula a coronaria
izquierda (VTC-LCA) de 6 mm y véalvula a coronaria derecha
(VTC-RCA) de 4.6 mm. Se implanta bioprétesis autoexpandible
supraanular No. 29 mm (TAVI) a través de acceso femoral iz-
quierdo, bajo estimulacién ventricular con marcapaso definitivo
a 130 Ipm quedando en buena posicion en el primer intento con
gradiente residual de 12 mmHg y ausencia de fuga paravalvular,
se egresa a domicilio en 48 hrs en buenas condiciones. Se pro-
grama para intervencionismo coronario 4 semanas después,

a] Madicidn a nivel anuar fdi 2.1 mm, pesimmetro
sanas ) Reconstruecion 30 [drgulo 35°) o) Proyeccin on cu
1. de TAV autoeap Xmm i) Anglogr
post angoplastia

Imagen 1.
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logrando adecuado acceso coronario con catéter de JL e implan-
tando 2 stents medicados de forma exitosa en la DA (imagen 1).
Se egresa al paciente a domicilio 24 hrs después. Durante el
seguimiento a 3 meses se mantiene buen estado general, Clase
funcional |.

Relevancia del caso: El implante de valvula aértica percu-
tanea (TAVI) actualmente tiene un uso cada vez mas frecuente,
es la técnica de eleccidn en pacientes mayores y de alto riesgo,
y expande su uso a bajo riesgo. El tratamiento de prétesis dis-
funcionales con ViV es una alternativa terapéutica, pero conlle-
va riesgo de obstruccion coronaria y dificultad para el acceso
en un futuro. La presencia de vélvulas aérticas quirtrgicas sin
sutura es poco frecuente en nuestro pais. Se han reportado
series de 4 casos con procedimientos de ViV sobre este tipo
valvular (1), pero sin asociar intervencionismo coronario, en
todos con gradiente medio de al menos 20 mmHg; a nuestro
conocimiento, no encontramos reportes de procedimiento ViV
sobre este tipo de valvulas en nuestro pais, con angioplastia
coronaria exitosa posterior.
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Primer implante en Mexico de DAl monocameral
durante el embarazo mediante sistema de
navegacion electroanatomico: cero fluoroscopia
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Resumen clinico: Femenino de 27 afos, con antecedente
de miocardiopatia dilatada de etiologia no filiada bajo tratamien-
to médico, sin crénicos degenerativos, primigesta con embara-
zo de 24 SDG, acude atencidn clinica por presencia de palpi-
taciones y disnea NYHA Il, a la exploracién fisica presenta
soplo sistélico mitral grado I, y reforzamiento del segundo
ruido, se realizan paraclinicos evidenciando en electrocardio-
grama de 12 derivaciones bloqueo incompleto de rama derecha
del haz de His, en ecocardiograma transtorécico presenta dis-
funcién sistélica moderada (FEVI 31%), y estudio holter 24
horas con evidencia de taquicardia ventricular no sostenida y
taquicardia auricular paroxistica, se decide candidata a implan-
te de Desfibrilador automatico implantable (DAI), como preven-
cion primaria por riesgo moderado de complicaciones por even-
tos arritmicos con una indicacion lla.

Evolucion del caso: Se realiza intervencion utilizando el
sistema de navegacion electroanatomico EnSite sin uso de
fluoroscopia, implantando DAl monocameral sin complicacio-
nes asociadas al procedimiento. Mediante venodiseccion y fle-
botomia subclavia izquierda se introduce guia hidrofilica y se
realiza bolsa retropectoral para generador, antes de colocar
electrodo se punciona vena femoral derecha (VFD) , y se pasan
en forma alterna primero un catéter tetrapolar para reconstruc-
cion anatémica de VFD y cava inferior (VCI) hasta su desem-
bocadura a auricula derecha (AD). Se cambia por catéter

Imagen 1. Mapeo tridimensional de cavidades derechas y grandes vasos, y
obtencion de localizacion mediante electrograma para implante de DAI
monocameral. Imagen 2. Radiografia de térax posteroanterior con presencia de
DAI monocameral y ubicacién de electrodo en septum medio distal del VD.

Hd-Grid y se realiza mapa anatémico y de voltaje; se accede
a AD, se delimita vena cava superior (VCS), cuerpo de AD y
orejuela derecha, VCI, tracto de entrada y de salida del Ven-
triculo derecho (VD), asi como apex y porcion media del VD.

Se introduce catéter tetrapolar a la vena subclavia y se recons-
truye su trayecto anatémico. Se conecta el electrodo bobina a
cables de estimulaciéon de marcasos, realizando un puente entre
estos vy la caja de pines del sistema de registro EP-WorkMate
Claris, EnSlte Abbot. Lo que permite visualizar la punta del elec-
trodo, moverlo e introducirlo de manera segura al VD (Imagen 1).
A continuacion, se realiza fijacion activa obteniendo una onda R
de 15 mV, una impedancia de 540 omhs, y un umbral de captura
de 0.25 mV. Se realiza implante de generador y se procede a
cierre por planos. Mediante rastreo ecocardiografico se visualiza
electrodo en septum medio distal del VD sin evidencia de derra-
me pericéardico y corroborando posicion del electrodo mediante
radiografia de torax al dia siguiente (Imagen 2). Al mes de se-
guimiento la revision del DAI con sensado de 13 mV, umbral de
captura de 0.75 mV e impedancia de 399 omhs y bobina de 64
omhs, sin complicaciones en herida quirlrgica.

Relevancia del caso: El implante de dispositivos de estimu-
lacion cardiaca se realiza generalmente mediante fluoroscopia
para la adecuada visualizacion de camaras cardiacas y estruc-
turas toracicas lo cual implica riesgos de lesiones estetocaus-
ticas y deterministas por exposicién radiolégica para pacientes
y operadores y en mujeres embarazadas el riesgo de neopla-
sias por radiacion intrauterina. El implante de DAl debe de
realizarse preferiblemente monocameral durante el embarazo
y puede hacerse de manera segura con reconstruccién elec-
troanatdbmica. Se presenta la realizacién del primer caso de
nuestro pais con cero fluoroscopia utilizando el Sistema EnSite
y evidenciando que los sistemas de navegacion electroanaté-
mica han generado nuevas técnicas de implantacion con una
reconstruccion anatomica confiable.

Re-coartacion aortica y stent coronario

Pérez Pérez Linda Fabiola’, Pineda Arzate Orfanel Sebastian?, Colin
Ortiz José Luis', Santos Monter Mitzi', Munive Molina Ever,
Guerrero Tobias Melissa?

TAdscrita al servicio de cardiologia pediatrica del Hospital Para el nifio
poblano; ?Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Este caso aborda una coartacién aértica, manejada tempo-
ralmente con stent coronario no medicado, analizando su
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utilidad en pacientes de alto riesgo quirdrgico como medida
puente para estabilizar su condicién clinica.

Se trata de paciente femenino de 40-SDG, sin antecedentes
obstétricos de relevancia, peso y talla adecuada al nacimiento.
Parto en hospital donde egresa a domicilio, reingresando a los
14 dias por insuficiencia respiratoria y estado de choque; pre-
senta soplo sistélico en tercer-cuarto espacio intercostal 1l/1V,
extremidades palidas, frias y pulsos ausentes en extremidades
inferiores. Se observa cardiomegalia con ICT 0.62. Se inicia
apoyo aminérgico, fase Il de ventilacion y se envia referida a
3er nivel de atencion.

Ingresa al servicio de UCIN y se valora por cardiologia pe-
diatrica del HNP encontrando datos de choque mixto (sépti-
co-cardiogénico). Se realiza ecocardiograma transtoracico en-
contrando coartacién adrtica posterior al nacimiento de la
arteria subclavia izquierda con arco transverso hipoplasico,
conducto arterioso no permeable, FEVI de 56%, dilatacion de
cavidades derechas e hipertensién pulmonar con PSAP
79mmHg; se optimiza manejo diurético y aminérgico; se inician
prostaglandinas. (Figura 1).

La paciente presenta deterioro al tercer dia, debutando con
desequilibrio hidroelectrolitico y atelectasia pulmonar. Al mejorar
condiciones clinica se interviene (30 dias de vida) donde se rea-
liza coartectomia con anastomosis termino-terminal. En el post-
quirtrgico inmediato sin diferencial de TAS significativa < 2mmHg,
gradiente residual por ecocardiograma de 21mmHg. A los 12
dias postquirargicos, presenta nuevamente deterioro, ameritando
aumentar parametros ventilatorios y apoyo aminérgico, se sos-
pecha de fistula broncopreural izquierda, ademas de iniciar con
clinica de coartacién adrtica (Presion arterial diferencial de
25mmHg entre los miembros superiores respecto a los inferiores.
Se realiza nueva valoracion ecocardiogréfica observando arco
aortico disminuido en su luz a nivel de la plastia, midiendo 3.2
mm y una gradiente méaximo de 65mmHg con patrdn obstructivo.
Se determina re-coartacion aértica (Figura 2).

No se logra estabilizacion de paciente en las siguientes 72
horas por lo que se decide realizar un cateterismo cardiaco
intervencionista (43 dias de vida), se documenta gradiente de
72 mmHg, una luz en zona de re-coartacion de 1 mm, se rea-
lizan angioplastias con balon sin mejoria significativa, por lo
que se decide colocar un stent coronario no medicado de 4.5
x 24mm, como medida puente; tras colocarlo se apertura a 4.9
mm la luz vascular dejando un adecuado flujo entre aorta as-
cendente y descendente con una gradiente residual maximo de
37mmHg y medio de 20mmHg.

Cinco dias tras la colocacién del stent temporal se procedié
al retiro y coartectomia con parche, logrando una adecuada
apertura de la luz; en el ecocardiograma postquirlrgico se re-
porta gradiente residual méximo de 18mmHg y medio de
10mmHg. A los 2 meses de vida se encuentra extubada sin
apoyo aminérgico.

Logramos con éxito la instalacion de un stent coronario no
medicado, como medida puente en la coartacion aortica, bus-
cando estabilizar a la paciente para posteriormente someterla
a procedimiento quirlrgico. Se ha reportado esta misma estra-
tegia en pacientes con funcion ventricular reducida, de menos
de 30-SDG o inestabilidad hemodinamica, teniendo adecuada
evolucion [1].
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Figura 1. Imagen ecocardiografica corte supraesternal. Se observa arco aértico
trasverso, emergencia de subclavia izquierda y zona de coartacion aortica.
Arco trasverso 3.7 (Z -5.4) zona de coartacion posterior a subclavia izquierda
de 2.5 mm. a. Arco aértico b. Arteria subclavia izquierda c. Coartacion.

Figura 2. Imagen ecocardiografica corte supraesternal. Se observa re-coartacion
adrtica con imagen en 2D y Doppler continuo, patrén obstructivo. Junto a una
angiografia con zona de re-coartacion y stent colocado (a).

Si bien el uso de stent en arco adrtico en lactantes es con-
troversial, puede llegar a ser una medida eficaz en pacientes
de altor riesgo quirlrgico. Se requieren més estudios para de-
terminar las indicaciones, beneficios, efectos adversos y ven-
tajas de su uso en estos pacientes. Por el momento, se pre-
senta como una adecuada intervencién ante la inestabilidad
hemodinamica con re-coartacion aoértica.
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IAMSEST de muy alto riesgo secundario
obstruccion del TCI por tumoracion en el seno
coronario izquierdo
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A', Fuentes-Moreno Juan. C.', Meléndez-Ramirez Gabriela®
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Introduccion: El infarto agudo de miocardio secundario a fi-
broelastoma localizado en la vélvula adrtica, el seno coronario o
la unién sinotubular se ha atribuido principalmente a la oclusién
del tronco coronario izquierdo o la embolizacion de las arterias
coronarias. La mayoria de los casos de oclusién del tronco coro-
nario se diagnostican mediante autopsia después de una muerte
subita.

Resumen clinico: Mujer de 44 afios con historia de diabe-
tes tipo Il y obesidad, con antecedentes de sincope de dos
meses de evolucion. Presentd episodios de angina estable
una semana antes de la hospitalizacién. Ingresé al servicio de
urgencias por dolor precordial opresivo de 2 h de evolucion
en reposo con intensidad 8/10 en la escala visual analdgica,
con irradiacién al brazo izquierdo. Su presion arterial era
95/60. El electrocardiograma inicial mostré depresion del seg-
mento ST de V2-V6, AVL, DI y derivaciones inferiores, con
elevacion en aVR y V1. Los datos sugirieron suboclusion de
la arteria coronaria principal izquierda o enfermedad de la
arteria coronaria de multiples vasos. La troponina | inicial fue
de 817 ng/dL y el control a la hora fue de 1298 ng/dL.
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Electrocardiograma con depresion del segmento ST de V2-V6, AVL,
DI y derivaciones inferiores, con elevacion en aVR y V1. Angio TC
multimodal donde se demuestra la obstruccion del ostium coronario
izquierdo.

Evolucion del caso: Se realiz6 un ecocardiograma transto-
récico a pie de cama, que mostré una masa movil y peduncu-
lada adherida a la superficie del seno coronario izquierdo, sin
valvulopatia ni alteraciones de la movilidad, por lo que retrasa-
mos la angiografia coronaria. La angioTC cardiaca confirmé la
posicion anatdmica del tumor con obstruccion parcial e inter-
mitente del ostium del tronco coronario izquierdo, al mismo
tiempo se descartaron lesiones ateroscleréticas o fen6menos
tromboembdlicos en las arterias coronarias.

En consenso con el Heart Team, se decidio realizar cirugia
de urgencia. Se resecd una tumoracion de aproximadamente
14 mm mediante bomba extracorpérea y reseccion transversa
de la aorta ascendente. La recuperacion postoperatoria trans-
currié sin incidentes y fue egresado al quinto dia de la cirugia.
El informe histopatolgico mostrd tejido epitelial fibrotico vas-
cular compatible con fibroelastoma papilar. El ecocardiograma
de seguimiento al afio de la cirugia report6 ausencia de recidiva
tumoral.

Relevancia del caso: La supervivencia es rara en este con-
texto y se atribuye a la obstruccién intermitente del ostium de
la arteria coronaria izquierda. En estos casos, la ecocardiogra-
fia, junto con el apoyo de angioTC, es una herramienta esencial
para evaluar la estructura cardiaca y evaluar las opciones de
tratamiento de forma réapida.

Intervencion coronaria transradial derecha exitosa
mediante arteria lusoria: una anomalia inusual y
compleja

Garcia Fajardo Erick Alfonso’, Yucupicio Garcia, Cyntia Margarita’,
Hernandez Marquez Jests Omar’, Espinoza Ortiz Abraham’,
Véasquez Serna Cesar Ivan’

TCentro Médico Nacional del Noroeste

Resumen clinico: Mujer de 82 afios que acude a valoracion
por dolor toracico, con antecedente de hipertension arterial
sistémica. Presenta angina tipica y descarga adrenérgica, elec-
trocardiograma inicial mostr6 elevacion del segmento ST ante-
rior, asi como biomarcadores séricos de necrosis miocéardica
elevados. Se clasificd como un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, decidiendo pase a intervencionis-
mo percutaneo primario.

Evolucion del caso: Se realizo cateterismo cardiaco trans-
radial derecho, para la coronariografia se decidio utilizar catéter
universal Tig 5 Fr, sin embargo, con dificultad para avanzar
hacia aorta ascendente, observando trayecto de guia con curso
anémalo por lo que se realizd angiografia a nivel de subclavia
derecha confirmando el hallazgo de arteria subclavia derecha
aberrante. Finalmente se logré realizar coronariografia encon-
trando enfermedad de un solo vaso, arteria descendente ante-
rior (DA) con obstruccion total trombética en segmento medio.
Se procedi6 a realizar angioplastia apoyados con catéter guia
VL-3.5 6 Fr, implantando stent liberador de farmaco 3.0 x 20
mm con resultado angiografico exitoso (Imagen 1), con tiempo
total de fluoroscopia de 18 minutos y medio de contraste de 70
mililitros. Se mantuvo en vigilancia en unidad de cuidados in-
tensivos coronarios con adecuada evolucién, logrando su egre-
S0 a piso de cardiologia. Se complementd estudio con angio-
tomografia de aorta toracica y vasos supraadrticos, evidenciando
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Figura 1. A. PA, ASDA. B. PA, Guia 0.0035" en trayecto de ASDA. C. PA Craneal,
Obstruccion total trombética en segmento medio de la DA. D. PA craneal, ICP
a DA, flujo TIMI 3.

Figura 2. A-B. Arco Adrtico con visualizacion de 4 vasos, ASDA con nacimiento
posterior a subclavia lzquierda.

asi arteria subclavia derecha aberrante que nace como cuarto
vaso del cayado aortico distal a subclavia izquierda, con curso
retroesofagico y retrotraqueal, con calibre normal (Imagen 2).
Se egresa sin complicaciones.

Relevancia del caso: La arteria subclavia derecha aberrante
(ASDA) o arteria lusoria es la anomalia congénita del arco aor-
tico mas comun en la que nacen secuencialmente cuatro vasos
(la arteria carétida comdn derecha, arteria carétida comun iz-
quierda, la arteria subclavia izquierda y la ASDA) y se encuentra
presente en el 0.6 al 1.4% de los individuos. Se origina en la
aorta descendente, con curso retrotraqueal y retroesofégico.
Generalmente es un hallazgo incidental en la angiografia coro-
naria comportandose clinicamente silenciosa. Se debe sospe-
char de dicha anomalia cuando acceder a la aorta ascendente
resulta complejo y el catéter favorece entrar a la aorta descen-
dente, lo cual resulta dificil e incluso imposible debido al curso
angular y trayecto tortuoso de la arteria lusoria, aumentando la
cantidad de catéteres, tiempo de fluoroscopia y presentando
complicaciones como diseccion de la ASDA e incluso la aorta,
siendo responsables de migracién hacia otro acceso o incluso
falla en el procedimiento. El éxito de la angiografia esta reportada
de 6/10 casos utilizando el abordaje transradial, recomendando
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la utilizacion de catéter Judkins para su éxito. En un 5% se
acompafia de anomalias cardiacas congénitas y raramente de
aneurisma de la aorta descendente por lo que se debe comple-
mentar abordaje con imagen cardiaca y de grandes vasos. Este
caso es relevante ya que los cardidlogos intervencionistas de-
ben tener en cuenta esta entidad cuando se imposibilita avanzar
la guia o el catéter hacia la aorta ascendente y en caso de
confirmar dicha entidad, se ha demostrado que es seguro el
abordaje transradial sin alternar al abordaje femoral, a expensas
de un aumento en el tiempo de fluoroscopia, uso de medio de
contraste o incidencia de espasmo radial.

Defecto tipo Gerbode asociado a endocarditis
infecciosa en valvula aortica nativa

Basso-Barba, Gennaro, Villasefior-Rodriguez, Eduardo Alberto;
Escalante-Contreras, Johan Alexis; Hernandez-Del Rio, Jorge
Eduardo; Miranda-Aquino, Tomas;

Esturau-Santalo, Ramén Miguel

Unidad tematica: Imagen Cardiaca

Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS). Universidad de
Guadalajara. Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”.
Guadalajara, México

Resumen clinico: La endocardtis infecciosa es una enfer-
medad caracterizada por afeccién del endocardio en donde se
forman vegetaciones infectadas por microorganismos localiza-
das en las vélvulas, las camaras cardiacas asi como el endo-
telio de los grandes vasos. Entre los factores de riesgo para
presentar dicha entidad se encuentran el inmunocompromiso,
valvulopatias congénitas y adquiridas, cambio valvular, empleo
de drogas intravenosas y procedimientos médicos que involu-
cren pérdida de continuidad de piel y vasos.

Evolucion del caso: Se presenta el caso de un paciente
masculino de 58 afos de edad con antecedente de hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e infeccién por virus
de inmunodeficiencia humana con carga viral indetectable y
conteo de CD4 > 600 que acude a valoracion médica por fiebre,
diaforesis nocturna y malestar general desde hace 1 mes a
pesar de multiples esquemas de antibiéticoterapia empirica. En
el examen fisico se ausculta un soplo holodiastolico 1V/VI de
timbre rudo, tono alto, de morfologia descresciente en foco
aortico, realizandose en el abordaje ecocardiograma transtéra-
cico y posteriormente trasesofagico (Imagen 1).

Se protocoliza para cirugia realizandose cambio valvular
aortico mecanico, correccion de 3 fistulas 1: Valvula aértica a
ventriculo derecho en relacién con la comisura de la valvula
no coronariana, y coronariana derecha, en plan subvalvular 2:
Valvula aortica a arteria pulmonar, en relacién con plano sub-
valvular entre coronariana derecha e izquierda 3: Valvula aor-
tica a auricula derecha, plano supra valvular. Cursando con
multiples complicaciones durante su hospitalizacién (neumo-
nia intrahospitalaria por A. baumanii, hemorragia de tubo di-
gestivo alto, miopatia del paciente critico, estado de traqueos-
tomia) se continta antibioticoterapialogra adecuada progresion
ventilatoria, se inicia rehabilitacion cardiaca y optimizacién de
tratamiento médico siendo egresado por mejoria clinica y se-
guido en consulta externa de nuestra institucion.
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Imagen 1. A Ecocardiograma transesoféagico a 60° Fistula de Gerbode de seno
coronariano izquierdo hacia arteria pulmonar después de plano valvular
pulmonar, con segunda vertiente al tracto de salida del ventriculo derecho, de
3mm de medicién. Presencia de otra fistula de seno coronariano derecho hacia
auricula derecha de 4 mm B Defecto de Gerbode infravalvular indirecto,
medicion de 3mm. (Imagen inferior)

Relevancia del caso: La fistula de Gerbode es una comu-
nicacion anormal entre el ventriculo izquierdo y el atrio dere-
cho, se puede presentar de manera congénita o de forma
adquirida. Mayormente son de origen iatrogénico 51%, segui-
do por etiologia infecciosa 37% (1). En los casos asociados
con endocarditis infecciosa, el 46% se presentaron en endo-
carditis de valvula aortica. Los cortocircuitos ventriculo iz-
quierdo a auricula derecha se han asociado a desenlace des-
favorable cuando se presenta en pacientes con endocarditis
infecciosa (2), por lo que el diagnéstico oportuno y el manejo
quirargico inmediato figuran como piedra angular del desen-
lace favorable en estos casos.
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Mediastinitis secundaria a endocarditis en
postoperatorio de cambio valvular mitral: reporte
de caso

Ortiz Cuevas Miroslava', Ruiz Dominguez Nancy', Urzia Gonzélez
Agustin Ramiro®

"Departamento de Medicina y Nutricion, Universidad de Guanajuato,
Ledn, Gto., México; 2Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital Regional
de Alta Especialidad del Bajio, Ledn, Gto., México

Resumen clinico: Paciente masculino de 67 afios, acude a
centro especializado para cirugia de cambio valvular mitral.

Antecedentes de importancia: hipertensidn arterial sistémica, dia-
betes mellitus 2 de 5 afios de evolucidn e hipercolesterolemia.

En 2019 se detect6 soplo cardiaco, con sintomas de palpita-
ciones répidas autolimitadas, por lo que iniciaron propranolol.
En agosto 2022, se realizé ecocardiograma que reporté insufi-
ciencia mitral importante, Carpentier lll, por prolapso clasico de
su valva posterior con jet excéntrico, con efecto coanda hacia
su valva anterior, FEVI 65%, PMAP 32 mmHg, en el eco tran-
sesofégico con lesion de bordes mal delimitados de 6 x7 mm,
insertada en la cara auricular de la valva posterior de vélvula
mitral. En octubre se sesiond con riesgo quirlrgico por EuroS-
CORE Il 0.87 (Logistico 5.3%), decidiéndose cambio valvular
mitral por protesis mecanica.

Evolucion del caso: En la cirugia de cambio valvular mitral
se encontrd alongamiento y esclerosis de valva posterior y
ruptura de musculos pectineos. Se coloco protesis biolégica
33mm, con tiempo de circulacion extracorpérea 108 minutos y
pinzamiento adrtico 93 minutos.

Ingresd a la terapia intensiva con evolucion postquirirgica
favorable, lograndose extubar sin complicaciones al siguiente
dia. Se aisld6 S. epidermidis en hemocultivo central,
considerandose contaminante y se extendié la profilaxis con
clindamicina.

Sin embargo, a las 48 horas present6 deterioro ventilatorio
y hemodindmico importante, requiriendo apoyo ventilatorio
invasivo. Se documenté choque mixto (cardiogénico y séptico).
Se reportaron secreciones bronquiales espesas y amarillentas,
determinando neumonia asociada a cuidados de la salud.
Se ajusto terapia antimicrobiana con triple esquema, ameritando
mas de 8 dias de apoyo vasopresor, asi como inotropico, asociado
asoporte vital avanzado, reajustando tratamiento antibiotico para
mediastinitis confirmada por TAC (ver Figura 1) y que amerit6
de exploracién mediastinal y lavado quirargico, drenando 20
cc de liquido purulento de saco pericardico, continuando con
lavados mediastinales a base de amikacina.

Se continu6 con evolucion fluctuante en el estado
hemodinamico y respiratorio, eventos aislados de fibrilacion
auricular rapida, ademés de picos febriles, ameritando nuevos
lavados quirGrgicos debido a secrecion purulenta persistente,
aislandose en muestra de secrecién mediastinal S. aureus
susceptible a meticilina, por lo que se continu6 con manejo
previamente establecido. Posterior a las irrigaciones present6
mejoria clinica y bioquimica, con reduccion de su cifra
leucocitaria total, ademéas de mejoria de la lesién renal aguda
y reduccion de transaminasas, asi como mejoria en el estado
hemodinamico. Se realizé traqueostomia por ventilacién

Figura 1. TAC confirmatoria de diagndstico de mediastinitis.
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mecénica prolongada. El paciente se mantuvo estable
hemodinamicamente, sin datos de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, con adecuado estado de despierto e
interaccion con los familiares, por lo que se egresé a piso para
rehabilitacién y manejo médico.

Relevancia del caso: Entre 0.25 y 5% de las personas
presentan mediastinitis tras cirugias cardiacas y cuya tasa de
letalidad oscila entre el 10-47%. Los factores méas importantes
desarrollar una infeccion mediastinal incluyen la contaminacion
de la herida intraoperatoria a consecuencia de la flora endégena
de los pacientes, y comorbilidades como obesidad, diabetes
mellitus y tabaquismo. En este caso, el paciente cursa con
factores de riesgo (contaminacion endégena y diabetes mellitus),
haciendo interesante la evolucidon de la endocarditis a
mediastinis como consecuencia de infeccion por S. aureusy a
méas de un mes de la intervencion el paciente continua
hospitalizado para su recuperacion. Este caso es relevante ya
que en la literatura publicada en la Ultima década no se ha
reportado una asociacion de estos cuadros infecciosos.

Tratamiento hibrido en adulto con coartacion aortica
compleja y aorta bivalva con doble lesion valvular
ambas severas

Zarco Garcia Liliana, Hernandez Flores Kevin Rene, Barrios Pérez
Karla Verénica, Jiménez Garcia Ricardo, Morales Portano Julieta
Danira, Sandoval Castillo Luz Dinora

Cardiologia, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE

Resumen clinico: Hombre de 57 afios con crisis hipertensivas
desde los 36 afios con deterioro de clase funcional por disnea
de moderados esfuerzos el ultimo afio. Al abordaje llama
la atencion hipotrofia de miembros pélvicos con pulsos
disminuidos, soplo en foco adrtico, mesotelesistolico, romboidal,
grado llI/IV, que irradia a carétidas. En la radiografia de torax
ICT 0.56, signo del 3 y de Roesler, AngioTAC con dilatacion
de raiz aértica hasta aorta ascendente, coartacion de aorta
(CoA) por debajo de subclavia izquierda con diametro de
13 mm vy dilatacion postestenética con didametro de 43.5 mm
ademas de estenosis adrtica por aorta bivalva tipo 1 de
Sievers, que en ecocardiograma corrobora doble lesidn aortica
ambas severas.

Evolucion del caso: Se concluye diagnéstico de coartacion
aortica compleja dada su asociacion con aorta bivalva, al con-
tar con anatomia favorable para tratamiento endovascular y
bajo riesgo quirdrgico para tratamiento de valvulopatia se de-
cide abordaje hibrido en dos tiempos iniciando con angioplastia
percutanea seriada con balén, comenzando con 6 mm hasta
10 mm en incrementos de 2 mm, siendo exitosa con disminu-
cion del gradiente transcoartacion de 60 mmHg a 15 mmHg,
e implante de Andrastent XL 43 mm montado en balon Maxi
periférico de 25x40mm impactado a nominal, sin complicacio-
nes, recibié monoterapia antiplaquetaria con acido acetilsalici-
lico 100mg y en segundo tiempo se sometidé a reemplazo
quirdrgico de valvula aortica con protesis mecanica CM 23mm,
tras lo cual se agregd acenocumarina, Al seguimiento a 12
meses, se mantiene en clase funcional NYHA |, sin tratamiento
antihipertensivo, ni episodios de sangrado, con permeabilidad
del stent.
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Figura 1. Arriba izquierda: Radiografia de térax con signo del 3y Roesler. Arriba
derecha: Ecocardiograma transtoracico donde se evidencia aorta bivalva con
doble lesion aortica ambas severas. Abajo: Angiotomografia de aorta con
reconstruccion volumétrica y 3D.

Figura 2. Arriba izquierda: Angioplastia de aorta con Andrastent pre y
posdilatacion. Abajo: radiografia de térax a 1 mes de egreso donde se muestra
stent adrtico (flecha amarilla) y prétesis mecanica aortica (flecha azul).

Relevancia del caso: La coartacién aortica compleja por
aorta bivalva representa el 60-85% del total de estas asocia-
ciones. El diagnostico suele realizarse en la infancia con una
media de supervivencia sin correccion del defecto de 35 afios,
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siendo escasos los casos reportados mayores de 50 afios y
excepcional en mayores de 65. Cuando el diagnostico se rea-
liza en la edad adulta la complejidad anatémica de las lesiones
comunmente obliga a tratamiento quirdrgico completo, si bien
el riesgo operatorio en la CoA simple es menor al 1%, aumenta
considerablemente despues de los 30 afios, en especial al tra-
tarse de una reparacion doble. Actualmente no existe una pauta
de manejo estandarizado en pacientes adultos con lesiones
valvulares no tratadas concurrentes y CoA, ni de la terapia an-
titrombética optima en caso de abordaje dual. En nuestro caso,
una minuciosa evaluacion por el Heart Team del centro permitié
el tratamiento hibrido disminuyendo considerablemente el ries-
go de complicaciones y mortalidad perioperatorias, con ade-
cuados resultados a un afio de seguimiento.

Endocarditis de Loffler: a proposito de dos casos

Miranda-Aquino Tomas', Escalante-Contreras Alexis', Chavez-Barba
Juan Pablo,

Palos-Ramirez Alan', Magafia-Gonzalez Rafael', Hernandez-
Sanchez Carlos Antonio’, Hernandez-del Rio Jorge Eduardo’,
Gonzalez-Padilla Christian’

"Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, Servicio de
Cardiologia. Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad
de Guadalajara

Resumen clinico: La endocarditis de Loeffler es una entidad
secundaria a un sindrome hipereosinofilico, provocando una
fibrosis endomiocardica, o que conduce a una miocardiopatia
restrictiva. Los pacientes se pueden presentar con trombos,
arritmias, valvulopatias o insuficiencia cardiaca, pudiendo afec-
tar ambos ventriculos.

Evolucion del caso: Caso 1: Paciente masculino de 52 afios
el cual es ingresado por sospecha de neuroinfeccién o evento
vascular cerebral. Se documenta hipereosinofilia a su ingreso.
Dentro del abordaje se realiza ecocardiograma (imagen 1A) que
reporta la presencia de un gran trombo en ventriculo izquierdo,
con disfuncion sistolica leve, con datos de miocardiopatia restric-
tiva, con insuficiencia mitral severa asociada. Se realiza reso-
nancia magnética cardiaca (imagen 1B) que presenta datos com-
patibles con endocarditis de Loeffler en fase subaguda con la
presencia de un gran trombo en ventriculo izquierdo, con fibrosis
endomiocardica. Paciente fallece por choque séptico.

Caso 2: Paciente masculino de 27 afios portador de sindrome
hipereosinofilico variante ganglionar CD3- CD4 en tratamiento
con Dasatinib. Acude por presentar 1 mes de deterioro de la clase
funcional y anasarca. Se le solicita ecocardiograma (imagen 2A),
la cual reporta obliteracién de la punta del ventriculo derecho,
ademas de insuficiencia mitral severa. Se realiza resonancia
magnética cardiaca (imagen 2B) la cual report6 datos compatibles
con endocarditis de Loeffler en fase cronica con obliteracién de
la punta del ventriculo derecho, ademéas de insuficiencia mitral
severa. Se realiza cirugia de reemplazo valvular mitral mecanico,
en el posquirtrgico presentd episodios repetitivos de derrame
pericardico. Paciente fallece secundario a choque séptico.

Relevancia del caso: Se trata de 2 casos con involucro car-
diaco secundario a sindrome hipereosinofilico, con afeccion de
ventriculo izquierdo en fase subaguda en un caso, y el otro con
involucro de ventriculo derecho en fase crénica. Ambos casos

Imagen 1. A. Vista apical 4 cdmaras eocardiograma donde se aprecia un gran
trombo (flecha) de 53x39mm adherido a segmentos medios y distales del
ventriculo izquierdo. B. Imagen en 4 cdmaras en resonancia magnética donde
se observa realce tardio subendocéardico del ventriculo izquierdo, consistente
con fibrosis endomiocardica (flecha), ademas del gran trombo previamente
descrito.

Imagen 2. A. Imagen apical 4 cdmaras de ecocardiograma donde se observa
obliteracion apical del ventriculo derecho (flecha). B. Imagen de resonancia
magnética donde se aprecia obliteracion apical del ventriculo derecho (flecha).

presentan dafo valvular mitral, la cual se puede asociar hasta
en 25% de los casos. La endocarditis de Loeffler es una forma
rara de presentacion de miocardiopatia restrictiva, por lo que,
aunque no es frecuente se tiene que considerar su diagndstico
en pacientes que tengamos con fisiologia de restriccion.
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Tumoraciones de comportamiento incierto. Un reto
diagnostico

Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn', Gudifio Amezcua Diego’, Ortega
Llamas Pamela', Guzman Sanchez César Manuel', Villafara
Hernandez Ismael’, Ramirez Salas Hector Jorge’

"Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente
IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen clinico: Revisién clinica y ecocardiografica de pa-
ciente masculino de 24 afos, presenta en los Ultimos meses,
angina atipica, disnea, fiebre, maltiples eventos tromboticos pul-
monares y venosos profundos (trombosis vena safena, iliaca,
supra hepaticas), asi como ataques isquémicos transitorios.

Evolucion del caso: Se solicité ecocardiograma transtoraci-
co. Donde destaca: Ventriculo izquierdo de dimensiones nor-
males, funcién sistélica de 56% Simpson, alteraciones de la
movilidad segmentaria en reposo. Presenta zona de cicatriz del
segmento basal del septum interventricular anterior y posterior,
secundario a infiltracién por tumoracién del ventriculo derecho
(figura 1A-B). Ventriculo derecho dilatado en tracto de salida,
funcion sistélica normal, se observa una masa a nivel apical,
lobulada, muy mévil, 2.1*1.4 cm y area 2.9 cm2 con infiltracion
a pericardio y derrame, asi como fibrina a ese nivel, se observa
una segunda masa en ventriculo derecho en septum interven-
tricular de 1*0.6 cm, area 3.1 cm2, también lobulada y movil,
se observan infiltracién al septum y segmento basal del septum
interventricular anterior y posterior. Una tercera masa entre el
segmento basal y medio de la pared libre del ventriculo derecho
2.3*2.2 cm, area 3.1 cm2. (figuras 1 B-C). En auricula derecha:
una masa de 1.4 * 1.5 cm, con area de 1.7 cm2, cerca de la
desembocadura de VCI, lobulada, mévil (figura 1D). Se realiz6
un segundo ecocardiograma, 2 semanas después, destaca
deterioro leve de la fraccion de expulsion (48%). Algunas de las
masas a nivel ventriculo derecho aumentaron de tamafo, se
observa infiltracion al septum interventricular anterior y poste-
rior, condiciona acinesia en todos sus segmentos, pericardio
engrosado e hiperrefringente a nivel del dpex del ventriculo
derecho y derrame pericéardico. En auricula derecha: masa que
protruye desde el interior de la orejuela. (Figura 2 A-C). Fue
llevado a reseccion tumoral quirlrgica, se encontré tumoracion
sélida y engrosamiento de las paredes del ventriculo y auricula
derecha (figura 2D). En andlisis por patologia solo se reporté
Unicamente presencia de trombos en la muestra y sin datos de
malignidad. El paciente ha sido estudiado también por hema-
tologia, reumatologia y medicina interna, se ha descartado
procesos linfoproliferativos, reumatolégicos y trombofilias here-
ditarias. El servicio de patologia ha revisado las laminillas de

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. A. Proyeccion eje largo. B. Proyeccion
apical 4 camaras enfocado a ventriculo derecho. C. Proyeccién eje corto.
D. Apical 4 camaras enfocado a cavidades derechas.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. A. Proyeccién apical 4 camaras
enfoque auricula derecha. B. Proyeccién apical 3 camaras enfocado a
ventriculo derecho. C. Apical 4 camaras enfocado a cavidades derechas.
D. Pieza patologia.

biopsias en varias ocasiones incluso utilizando inmunohistoqui-
mica sin dilucidarse un diagndstico concreto.

Relevancia del caso: Los tumores cardiacos son poco co-
munes, estos incluyen benignos y malignos (primarios y secun-
darios), deben considerarse como parte del diagnostico dife-
rencial de cualquier masa. Hasta 90 % de tumores neoplasicos
primarios son benignos. La clasificacion de estas lesiones
como benignas o malignas es pronéstico; pero cualquier tumor
cardiaco, incluso si es benigno, puede tener importantes con-
secuencias hemodindmicas o arritmicas segin su tamario y
ubicacién dentro del corazon.

En base a las caracteristicas ecocardiograficas concluimos
alta posibilidad de una lesion maligna, tanto por la clinica del
paciente, como por las caracteristicas ecocardiograficas de
las masas, sobre todo la infiltracion de la tumoracion en el
septum interventricular. Especificamente los sarcomas, que
tienen predileccion por cavidades derechas, son altamente
proliferativos y de comportamiento agresivo. El paciente
continua en estudio, abordado por mdltiples servicios, ya que
presenta cada vez mas deterioro, continua con sintomas B.

Denervacion renal, en un paciente de 19 ahos

Pino Padron Juan Carlos’, Escutia Cuevas Héctor Hugo', Compean
Villegas Omar', Hernandez Urquieta Luis’, Ricalde Alcocer
Alejandro?

"Hospital Regional de Alta Especialidad de Puebla, ISSSTE; 2Centro
Médico ABC, Santa Fé

Resumen clinico: La hipertension arterial sistémica (HTA)
es uno de los principales factores de riesgo para las enferme-
dades cardiovasculares, un tercio de los pacientes con trata-
miento desarrollan HTA resistente, por lo que la denervacién
renal percutanea (DRP) es una adecuada opcién en pacientes
bien seleccionados, presentamos el caso de un masculino de
19 afos edad con HTA resistente, sin causas secundarias de-
tectadas y tratado con DRP, siendo el paciente mas joven re-
portado hasta el momento en México en ser sometido a esta
terapia.

Evolucion del caso: Masculino de 19 afios, HTA resistente
de 4 afios de evolucion, estudiado en todo ese tiempo, sin
detectar causas de HTA secundaria y tratado con 4
antihipertensivos a dosis maximas, el monitoreo ambulatorio de
la presion arterial (MAPA) previo al procedimiento reporté:
tensién arterial (TA) promedio 139/75 mmHg, TA diurna 145/80
mmHg, TA nocturna 130/68 (tabla 1). Procedimiento: angiografia
de arterias renales sin lesiones, sin estenosis, didmetro de
arteria renal derecha 6.5 mm e izquierda 7.2 mm; denervacion
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Figura 1. Arteriografia renal y denervacion renal percutanea bilateral.

Tabla 1. Resultados de MAPA, tensién arterial pre y post denervacion renal
percutanea.

Tension

- Pre Post Pre Post Pre TNI Post  TNI
arterial

Sistolica 14516 129+13 13017 114+11 13918 24% 124+14 63%
Diastdlica 80+9 69+12 68x12 57+9 75+11 68% 65+12 8%
Media 100+9 8911 88+ 13 76 +9 96 + 12 84 +12

Se muestran los valores obtenidos del MAPA previo a la DRP y de control un mes después T.
NI: tiempo con presion normal.

renal derecha con catéter Symplicity Spyral realizandose 14
terapias en 5 tiempos, denervacién renal izquierda 11 terapias
en 4 tiempos. Angiografia de control sin complicaciones,
egresandose a las 24 horas del procedimiento. MAPA de control
a los 30 dias de seguimiento: TA promedio 124/65 mmHg, TA
diurna 129/69 mmHg, TA nocturna 114/57 mmHg y en manejo
actual con 2 antihipertensivos en dosis intermedia.

Relevancia del caso: Actualmente en el mundo se encuen-
tra pocos casos descritos de denervacion renal percutanea en
pacientes jovenes con HTA resistente, presentamos el primer
caso de denervacion renal exitosa en un paciente de esta edad
a nivel nacional, que demuestra que este procedimiento es una
alternativa segura y efectiva para estos pacientes, segun lo
esperado, nuestro paciente en el seguimiento se encuentra con
cifras tensionales en metas de control, o que asegura a largo
plazo una disminucidn de eventos cardiovasculares.

Ablacion del istmo cavotricuspideo usando imagen
multimodal en un paciente con Ebstein-like y
reemplazo valvular tricuspide

Sanchez Contreras Carmen Alicia’, Meza Aquino Miguel Angel’,
Ploneda Valencia Ruy Gonzalo', Galvez Valverde Alberto Anibal’,
Nava Townsend Santiago Raymundo’

TInstituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Resumen clinico: La anomalia de Ebstein es una malforma-
cion congénita que se caracteriza por la adherencia de las
valvas de la valvula tricispide, con desplazamiento apical del
anillo funcional y atrializacion del ventriculo derecho. Aquellas
que no cumplen los criterios de desplazamiento apical de las
valvas, pero presentan deformacion de las valvas y del aparato
tensor se les denomina displasia tricuspidea (DT) o Ebstein like.

Evolucion del caso: Hombre de 40 afios con antecedente
de DT, comunicacion interventricular (CIV), insuficiencia tricis-
pidea severa y falla cardiaca derecha multiples ingresos por
emergencia por dolor toracico y palpitaciones; en estas evalua-
ciones se encontraba ritmo de flutter auricular. Se programé
para intervencién quirtrgica donde se realiz6 una plastia tricus-
pidea que fue fallida por lo que se implanto prétesis valvular
biologica. En el post operatorio se reporté BAV 2:1 por lo que
se decide implante de marcapasos bicameral (A) y se programo
para ablacién con sistema CARTO. Durante el estudio electro-
fisiologico se observd en el electrograma de Halo activacion en
sentido antihorario con longitud de ciclo (LC) de 330 ms (B).
Se introdujo un catéter de ablacion y se dirigié a region del
istmo cavotricuspideo (ICT) guiado por ecografia intracardiaca
(ICE). Se realizd6 maniobras de encarrilamiento con catéter de
ablacion distal en ICT septal con S1 300 ms encontrando elec-
trograma con fusion oculta y PPI - TCL = 6ms (C). Se realiz6
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mapeo electroanatomico con catéter de ablacion y se delimité
el area anatomica del ICT (D). Luego del mapeo electroanato-
mico evaluamos la activacion con funcién de “ripple maping”
encontrando zonas de conduccién lenta en el ICT y la pared
posterior del atrio derecho. Se Aplicé ablacion por radiofrecuen-
cia en el ICT a 35 W controlado por poder, con catéter irrigado
Navistar ST, (Biosens Webster) observando interrupcion de la
taquicardia. Se realiz6 pruebas de estimulacion decremental
desde SC 1- 2 S1 600ms observando nueva taquicardia ahora
con LC de 290. Se realiza nuevo mapeo de zona del istmo
guiando catéter con ICE hasta zona del anillo valvular, en donde
se observd gap de conduccion justo en la union de protesis
biolégica y atrio derecho (F y G). Guiando contacto con ICE,
se realizé nueva linea de ablacion con interrupcion de la taqui-
cardia y bloqueo del ICT a lo largo de toda la linea de ablacién
(E). Se completo ablacién en zona de cicatriz y conduccion
lenta en la pared posterior del atrio derecho hasta completar
linea de bloqueo.

Relevancia del caso: Esta dilatacion auricular severa de los
pacientes con DT junto con la presencia de electrodos endo-
cardicos de marcapasos permanente y las modificaciones en
la anatomia luego del reemplazo de la valvula tricispide hacen
que la ablacion del ICT sea técnicamente desafiante. El sistema
de mapeo tridimensional para la ablacién ayuda a reducir el
riesgo de complicaciones relacionadas con el procedimiento y
aumenta la tasa de éxito su uso combinado con ICE. En este
paciente, permitio monitorear en tiempo real el contacto y la
estabilidad del catéter sobre la superficie del tejido localizar
adecuadamente la unién entre proétesis bioldgica y atrio derecho
en donde se encontr6 un gap de conduccién que mantenia el
circuito reentrante.

Trombo biventricular en miocardiopatia dilatada,
como una consecuencia de la miocarditis post-
covid. Reporte de caso

IRiguez Castillo Karen Ailed!, Guzman Sanchez Cesar Manuel',
Villafafia Hernandez Ismael’, Gudifio Amezcua Diego Armando’,
Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn!, Zambada Gamboa Anahi de
Jesus', Castro de la Torre Chantal Tatiana’

"Hospital de Especialidades CMNO,Gabinete Cardiologia Consulta
Externa, IMSS

Resumen clinico: EI COVID-19 predispone al paciente al
tromboembolismo arterial y venoso pero el mecanismo no esta
claro. Sin embargo, existen varias anormalidades de coagula-
cion complejas en pacientes con COVID-19 que se han suge-
rido para crear un estado de hipercoagulabilidad. La evidencia
ha demostrado que la lesion endotelial que potencialmente
conduce a eventos tromboembodlicos es causada por la invasion
directa de las células endoteliales por el SARS-CoV-2 y la ac-
tivacién del complemento contribuida por la proteina del pico
del virus pacientes con coronavirus 2019, Presentamos un
caso de un hombre joven de 18 afos, que cursa con infeccion
por SAR-CoV2, asintématico y 2 afios posterior, ingreso al hos-
pital por evento vascular cerebral, de origen cardioembolico.

Evolucion del caso: Hombre de 18 afios, que se infecto
por SAR-CoV2, 2 afds previos, cursd asintdbmatico, manejado
con terapia conservadora, no amerito hospitalizacion. Inicio
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Figura 1. Vista paraesternal eje largo donde se observa franca dilatacion de
cavidades izquierdas.
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Figura 2. Presencia de trombos en VD y VI, en vista apical 4 cdmaras con zoom.

con deterioro de su clase funcional por disnea un afio poste-
rior al cuadro de covid y extrasistoles ventriculares sintdmati-
cas, para lo cual solo fue valorado por su medico familiar.
Ingreso el 10 Julio 2022, a CMNO por cuadro de evento vas-
cular cerebral, y en el abordaje de EVC en paciente joven, se
corroboro que el origen era cardioembolico, por presencia de
miocardiopatia dilatada, fraccién de expulsion reducida y trom-
bo biventricular, para lo cual 2 dias méas tarde presento trom-
bosis de brazo izquierdo.

Ecocardiograma transtoracico 11/07/22 VI dilatado en sus
diametros (DdVI 57 mm/DsVI 40 mm), con hipertrofia excéntrica
leve (106 gr/m? 2D, IGR 0.27) con muiltiples alteraciones de la
movilidad segmentaria en parches, que genera, disfuncion sis-
télica severa 25%, y presencia de trombo apical, bien delimi-
trado, hiperecoico, ligeramente mévil, adherido a las pared del
septum posterior 13.5 x 8.8 mm, area del trombo 1.51 cm?2.
Disfuncion diastolica grado lll, con elevacién de presiones de
llenado. Ventriculo derecho no dilatado, con hipocinesia
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generalizada y disfuncion sistolica por TAPSE, Onda S, y CAF,
y presencia de trombo apical, bien delimitado, hipercoico, 19.5
x 10.8 mm, con area 2.0 cm? PSAP 32 mmHg, PAMP 21.4
mmHg.

Ambas masas eran acusticamente distintas del miocardio
subyacente, con espacio central hipoecoico y borde hipereco-
génico, bien delimitadas y sésiles, adheridas al vértice del
ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho.

Paciente evoluciono favorablemente con tratamiento farmaco-
lbgico, y anticogulacion oral fue egresado a domicilio, por dismi-
nucién de ambos trombos.

Relevancia del caso: Se ha sugerido que el estado pro-
gresivo y persistente de hipercoagulabilidad causado por la
infeccion por SARS-CoV-2, la estasis sanguinea debido a la
dilatacion ventricular y vascular y la disfuncion contractil del
miocardio forman trombos en las auriculas, los ventriculos y
las venas grandes. Los trombos biventriculares, por otro lado,
son extremadamente poco comunes, con solo unas pocas
ocurrencias reportadas en la literatura. Hasta la fecha, solo
hay tres reportes de casos en la literatura que describieron
trombos biventriculares en un paciente con COVID-19@. Este
€s un caso raro que muestra el potencial del SARS-CoV-2
como causa Miocardiopatia dilatada como secuelas cardiacas
después de la recuperacién de COVID-19. La MCD puede
complicarse con trombos auriculares y biventriculares debido
a anomalias de la coagulacion que probablemente persistan
después de la recuperacion de COVID-19. Por lo tanto, es
necesario un control cuidadoso a largo plazo de la funcidn
cardiaca después de la recuperacion de COVID-19. El segui-
miento debe ser mas intenso en pacientes cuyos niveles de
troponina en sangre estéan elevados después de la infeccion
por SARS-CoV-2.
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Anomalia de Ebstein izquierdo, en una paciente con
lupus eritematoso sistemico

Iniguez Castillo Karen Ailed’, Glizman Sanchez Cesar Manuel',
Villafafia Hernandez Ismael’, Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn’,
Zambada Gamboa Anahi de Jesus',

Castro de la Torre Chantal Tatiana’

"Hospital de Especialidades CMNO, Gabinete Cardiologia Consulta
Externa, IMSS

Resumen clinico: La anomalia de Ebstein es un trastorno
raro, en el que el diagndstico generalmente ocurre en la infancia
y afecta la valvula tricispide; sin embargo, hay pocos informes
en la literatura de delaminacion de la valva posterior de la valvula
mitral que recuerda a la anomalia de Ebstein. Esta anomalia de

la vélvula mitral generalmente se encuentra en poblaciones
infantiles, mientras que en adultos su incidencia es anecdotical.
Presentamos un caso raro de anomalia aislada de la valvula mitral
de Ebstein, asociada a sindrome de Autoinmune/antinflamatorio
inducido por adyuvantes descencadenado por implantes mamarios
que condujo al diagnostico final de lupus eritematoso sistémico
y sindrome antifosfolipidos secundario.

Evolucion del caso: Mujer de 30 afos, que ingreso por
sindrome de ASIA (Sindrome Autoinmune/antiinflamatorio
Inducido por adyuvantes), 1 afio posterior al implantes mamarios,
desarrolla Lupus Eritematoso Sistémico y Sindrome
antifosfolipidos secundario, por lo que se realizd ecocardiograma
transtoracico por hallazgo de soplo holosistodlico en foco mitral
grado IV irradiado hacia la axila. En el ecocardiograma
transtoracico se documento Insuficiencia mitral de grado severo
por jet excéntrico hacia la pared posterior de la Auricula
Izquierda, por delaminacion de la valva posterior de la mitral,
que genera engrosamiento y adosamiento hacia la pared
ventricular, con restriccion de la misma, valva posterior 4.5 mm
valorada en vista apical 4 camaras, e hipertension arterial
pulmonar severa. Llevada a remplazo valvular mitral en junio
del 2022, con colocacidén de protesis mecanica en posicion
mitral No 27 mm, sin complicaciones en el posoperatorio y
reingreso en Diciembre del 2022 por evento vascular cerebral
isquemico.

Relevancia del caso: La anomalia de Ebstein generalmente
afecta la valvula tricuspide, aunque una lesion similar puede
afectar la valvula mitral. El orificio funcional que va dar la
formacion de la valvular mitral, se desplaza hacia abajo en en
tracto de entrada; la valva mas afectada es la posterior,
como la valva anterior se separa del tracto de salida del
ventriculo izquierdo; la valva posterior se deriva de la paredes
mesenquimatosas laterales del canal atrioventricular izquierdo
y del ventriculo izquierdo a través de un proceso de delaminacion
por socavamiento que separa un lamina miocérdica, que se
diferencia en valva de tejido y luego se convierte en tejido
conectivo por un proceso de transdiferenciacion, como tal
convirtiéndose en la pared posterior y las cuerdas tendinosas.
Este proceso de cambio fenotipico no se produce a nivel de los
musculos papilares. Una interrupcidn en este proceso mantiene
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Figura 1. Delaminacion de la valva posterior, en vista apical 4 cdmaras.
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Figura 2. Delaminacion de la valva posterior de la vélvula mitral en vista paresternal.

a la valva posterior unido a la pared ventricular, lo que da origen
a esta displasia similar a la anomalia de Ebstein de la valvula
tricispide, pero con caracteristicas distintivas (. La anomalia
de Ebstein de la valvula mitral es una rara malformacion,
asociada con Lupus eritematoso sistemico, son pocos los casos
reportados, es causa de insuficiencia mitral severa.
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Mixoma ventricular izquierdo: un caso extraordinario

Meza Chacon Jorge Alberto, Lagunas Acosta Miguel Ricardo, Garcia
Carrera Nualik Javier, Lopez Rincon Meredith Del Carmen, Garza
Villarreal David de Jesus, Palacios Garcia Eva Del Carmen

Instituto Mexicano del seguro social, Unidad Médica de Alta
Especialidad 34 Cardiologia, Monterrey, Nuevo Ledn

Resumen clinico: Masculino de 47 afios de edad acude por
evento de sincope aislado. Sin antecedentes patologicos de
importancia, sin comorbilidades. Cuatro dias previos a su in-
greso a la unidad presenta sincope durante el esfuerzo, acom-
pafiado de disnea progresiva hasta clase funcional Il, por lo
que acude a la unidad para valoracién. Se realiza toma de
electrocardiograma evidenciando datos de hipertrofia ventricu-
lar izquierda, sin méas hallazgos de relevancia. Se realiza eco-
cardiograma transtoracico en busqueda de datos de falla car-
diaca, documentado lesién ocupativa a expensas de ventriculo
izquierdo que protruye en sistole hacia tracto de salida, y que
genera gradientes obstructivos significativos.

Evolucion del caso: Se realiza ecocardiograma transtoracico
documentando masa intracardiaca movil, de superficie irregular,
lobulada, de 60x24mm (area 13.1mm), adosado a valvula aortica
en cara ventricular, extendiéndose por TSVl y alcanzando punta
de cavidad ventricular, condiciona a nivel de TSVI obstruccion
de 19 mm, condicionando gradiente significativo con velocidad
méaxima de 4.88 m/s, Gradiente maximo de 95mmHg y Gradien-
te medio de 58 mmHg, ventriculo izquierdo sin alteraciones de
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Imagen 1. Ecocardiograma transtoracico eje apical 4 camaras con presencia
de tumoracién intraventricular izquierda adosado a septum interventricular.
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Imagen 2. A) Muestra de tumoracion resecada caracteristicas gelatinosas.
B) Microfotografia de muestra con caracterizacion de tejido mixoide.

movilidad segmentaria en reposo, con Fraccidn de eyeccion del
45%, Strain longitudinal global -7.4%, sin valvulopatias agrega-
das, PSAP 26mmHg, pericardio sin alteraciones.

Se realiza, ademas, tomografia contrastada toracoabdominal
previo a intervencion con presencia de masa homogénea hipo-
densa de 37 UH, que en fase venosa no se opacifica y man-
tiene mismas UH, de 78 x 19 x 14 mm, adherida a valvula
aortica y que puede generar estenosis mixta (valvular y subval-
vular adrtica). Se reporta como diferencial trombo intracavitario
en ventriculo izquierdo adherido a valvula aértica de 78 x 19 x
14 mm. Puente muscular profundo en segmento medio de ar-
teria descendente anterior. Coronariografia documenta ausen-
cia de lesiones coronarias significativas.

Se interviene por servicio de cirugia cardiotoracica, con
reseccidn quirdrgica a cielo abierto encontrando tumoracion en
ventriculo izquierdo, con raiz adosada a septum interventricular
apical, de caracteristicas blandas y gelatinosas, con prolapso
a vélvula aortica, con medidas de 55x50x15 mm se reseca con
porcion de endocardio. Se envia muestra total a Patologia.

Servicio de patologia reporta muestras de formas y bordes
irregulares, color café rojizo, entremezclado con café claro, con
aspecto mixoide, consistencia friable, con un &area de 1x1x0.3
cm, blanquecina y semifirme de aspecto fibroso, con diagnos-
tico histopatologico de mixoma cardiaco. Paciente cursa post-
quirdrgico de manera favorable, se egresa a domicilio sin even-
tualidades, actualmente mantiene seguimiento por consulta
externa sin complicaciones.
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Relevancia del caso: Entre los tumores cardiacos primarios,
el mas comln es el mixoma representando hasta un 80% de
ellos (1), sin embargo cuenta con una incidencia anual de 0.5
casos por millén (2), y de estos su localizacidon mas frecuente
es la auricula izquierda en un 75-80%. Seguido por la auricula
derecha en un 15%.

Sin embargo, continla siendo escasa la literatura que reporte
la presencia de mixomas originados en ventriculo izquierdo, la
mayoria de ellos Unicamente como reportes de caso, corres-
pondiendo a 1.7 a 2.5% de la totalidad de este tipo de tumores
intracardiacos (3).

La relevancia de este caso radica en determinar la posibilidad
diagnostica de mixoma cardiaco ante la presencia de una lesion
ocupativa intracavitaria, incluso en las localizaciones menos
comunes, como en el caso de este paciente por el alto riesgo
de complicaciones que implican.
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Leiomioma intravascular con extension cardiaca:
reporte de caso

Meza Chacdn Jorge Alberto, Garcia Carrera Nualik Javier, Rosas
Aragén Flor Teresita, Castillo Soto Karen Lorena, Lépez Rincon
Meredith Del Carmen, Palacios Garcia Eva Del Carmen

Instituto Mexicano del seguro social, Unidad Médica de Alta Especialidad
34 Cardiologia, Monterrey, Nuevo Leon

Resumen clinico: Femenino de 34 afios, antecedentes de
obesidad, hipertension arterial sistémica (2006), y sangrado
uterino anormal (2021). Cursa desde junio del 2020 con disnea
progresiva hasta presentar clase funcional Ill y desaturacion a
84% en reposo. Acude a valoracion en medio particular donde
realizan ecocardiograma en noviembre 2022 reportando tumo-
racion seésil en auricula derecha iniciando manejo anticoagulan-
te oral directo bajo sospecha de trombo intracavitario.

Imagen 1. A) Ecocardiograma transtoracico eje apical 4 cAmaras con presencia
de tumoracion auricular derecha condicionando desplazamiento de septum
interauricular. B) Extension tumoral a vena cava inferior.
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Imagen 2. Muestra de tumor recibida por departamento de patologia de
aproximadamente 10 cm de longitud.

En diciembre 2022 presenta incremento de sangrado uterino,
presentan un episodio de lipotimia por lo que acude a nuestra
unidad, se realiza valoraciéon por ginecologia, establece por
ultrasonido la presencia de un mioma uterino (40 *32mm) indi-
cando manejo hormonal.

Se hospitaliza en la unidad para abordaje diagnostico. Se
realiza ecocardiograma transtoracico, confirmando presencia
de tumoracién intracavitaria en auricula derecha de 62 x 39 mm
adosada a septum interauricular con prolapso sistélico a ven-
triculo derecho, se realiza angiotomografia documentando ex-
tension a tronco de arteria pulmonar y ramas derecha e izquier-
da, asi como a vena cava inferior hasta territorio de venas
iliacas.

Evolucion del caso: Se planea abordaje quirtrgico en dos
tiempos. Se realiza reseccion quirdrgica inicial, evidenciando
tumoracion en auricula derecha de aproximadamente 15x12 cm
de diametro, de color blanquecino, heterogéneo, firmemente
adherido a piso auricular derecho y vena cava, foramen oval
permeable de 8x10mm, se realiza reseccion de tumoracion y
cierre de foramen oval, se coloca parche de pericardio bovino
en vena cava inferior por sangrado en sitio de insercion de
tumor. Al despinzado adrtico presenta fibrilacién ventricular
requiriendo desfibrilacion. Cursa posteriormente con parada
cardiaca, con retorno a circulacion espontanea posterior a un
minuto de reanimacién, se coloca marcapasos temporal.
Durante estancia en unidad de cuidados postquirirgicos cursa
con evolucién desfavorable con choque distributivo refractario
y posterior falla organica multiple, concluyendo en su eventual
fallecimiento.

Relevancia del caso: Se encuentra ampliamente descrito en
la literatura que la etiologia mas comun de tumores intracardiacos
es secundaria a extension metastasica, sin embargo, la extension
cardiaca de leiomiomas intravasculares, se encuentra descrita en
su mayoria como reportes de caso, existe una revision la cual
estima un aproximado de 133 reportes (1). Al ser la miomatosis
uterina una de tumoraciones con mas alta prevalencia pacientes
femenino, encontrandose hasta en un 30% de aquellas mayores
de 35 afios, es necesario identificar este tipo de tumores como

55



CADECI 2023 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / CASOS CLINICOS

posibilidad etiolgica en este grupo de pacientes, sobre todo por
las similitudes con la presencia de un trombo en transito, el cual
podria retrasar la terapéutica definitiva como en el caso de esta
paciente.

Los leiomiomas intravasculares con extension cardiaca se
caracterizan por ser lesiones secundarias a miomas uterinos,
asociado 0 no a histerectomia previa, o bien formacién intra-
vascular de Novo, con extension ascendente a través de vasos
pélvicos y posteriormente vena cava inferior hasta cavidades
cardiacas derechas. El tratamiento quirdrgico sigue siendo la
terapéutica recomendada por el alto riesgo de muerte subita
secundario a obstruccion de tracto de salida de ventriculo de-
recho recomendandose la reseccion total, asi como asociado
a tratamiento hormonal (2).

Este caso resalta la importancia de considerar el leiomioma
intravascular como uno de los posibles diagnésticos diferencia-
les de tumoraciones de cavidades cardiacas derechas, sobre
todo en el grupo entre la cuarta y quinta década de la vida en
pacientes mujeres, por la extension agresiva a pesar de su
estirpe benigna, el riesgo de confundirlo con trombo en trénsito
y retrasar su terapéutica, y el alto riesgo de complicaciones y
muerte que conlleva.
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Miocardiopatia de Chagas: muerte subita

Pérez Landeros Jacob Esali’, Rodriguez Zavala Guillermo’, Ortega
Llamas Pamela Berenice', Espinosa Anguiano Saul', Flores Mejia
Maria Elena’,Cervantes Salazar Javier Enrique’

TCentro Médico Nacional de Occidente, IMSS

Resumen clinico: Mujer de 60 afios con factores de riesgo
cardiovasculares tales como antecedentes heredofamiliares de
cardiomiopatia isquémica, postmenopausia, hipertension arte-
rial sistémica, sobrepeso y dislipidemia que ingres6 en contexto
de muerte subita y evidencia electrocardiografica de taquicardia
ventricular considerado como infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST de muy alto riesgo.

Evolucion del caso: Inici6 padecimiento con dolor precor-
dial, descarga adrenérgica y sensacion de taquicardia, por lo
que acudi6 a atencién médica en hospital general donde se
documenté taquicardia ventricular con inestabilidad hemodina-
mica, por lo que se realiz6 cardioversidn eléctrica, con posterior
parada cardiaca y retorno a la circulacién espontanea tras 3
ciclos de reanimacion cardipulmonar. Se refirio para realizacion
de angiografia coronaria, en la cual no se observaron lesiones
angiograficas (Figura 1 A-C). Se realizé ecocardiograma trans-
toracico que mostré disfuncion sistélica con FEVI 36%, asi
como aneurisma con diametro de 4cm y profundidad de 2.48cm
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Figura 2. Reconstruccién y ablacién endocérdica. (Sistema EnSite)

(Figura 1 D,E). Ante dicho contexto se realizé abordaje de mio-
cardiopatia dilatada, concluyendo diagnostico de Enfermedad
de Chagas, tras obtener serologias postivas para anticuerpos
contra Trypanosoma cruzi.

Durante su hospitalizacion presenté nuevo evento de taquicar-
dia ventricular a pesar de terapia antiarritmica 6ptima. Debido a
taquicardia ventricular refractaria, se realizo ablacion guiada con
sistema EnSite (Figura 2); via retroaértico y transeptal se realizé
mapa de voltaje endocérdico. Se reconstruy6 ventriculo izquier-
do, donde se observé aneurisma con voltaje normal, cuya OS
se origina en pared anterior e involucra bordes de la pared pos-
terior y lateral, con hallazgo de cicatriz predominante en la pared
septal y posterior, cuyo perimetro involucra la porcién anterior
del aneurisma y el perimetro de la pared lateral. Se decidié mo-
dificacién de sustrato en el perimetro de dicha cicatriz, RF con
poder de 40W, en la unién de la cicatriz al borde anterior del
aneurisma; la RF indujo taquicardia ventricular que remedaba a
la taquicardia clinica y cedi6 al extender la ablacion. Se cubrié
aproximadamente el 70% del perimetro de la cicatriz, y se realiz6
estimulacion en ventriculo derecho sin reinducir taquicardia ven-
tricular por lo que se concluy6d procedimiento; finalmente la
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paciente se encuentra en espera de implante de desfibrilador
automatico.

Relevancia del caso: La enfermedad de Chagas, se consi-
dera como una entidad endémica en Latinoamérica con una
prevalencia de personas infectadas aproximada de 8-12 millo-
nes, con cifras que alcanzan 876,000 personas en México, con
una seroprevalencia de 0.78%"2.

Se estima una mortalidad de hasta 50,000 personas por afio,
de las cuales el 60% se presenta como muerte sUbita asociada
principalmente con arritmias malignas, en especial, taquicardia
ventricular'. Dentro de las manifestaciones de la enfermedad
se encuentra la aparicién de aneurismas cardiacos hasta en un
64%, con mayor frecuencia en segmentos apicales, los cuales
a su vez contribuyen a un substrato para la formacién de arrit-
mias ventriculares®.

El tratamiento de las arritmias ventriculares, clasicamente con-
sistia en la administracion de antiarritmicos, principalmente amio-
darona, sin embargo el uso de terapias de ablacién endocérdicas
ylo epicérdicas ha tomado mayor relevancia; actualmente la abla-
cién de Chagas se realiza en primera instancia mediante via
epicardica, a diferencia del presente caso donde la ablacidn
mediante via endocardica logré modificar el circuito de la taqui-
cardia, resaltando que el tejido aneurismatico mostraba voltaje
normal. Finalmente el uso de desfibrilador automatico implanta-
ble se ha relacionado con una tasa de sobrevida mas alta, en
especifico en aquellos pacientes con FEVI menor al 40%?.
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Litotricia en Tronco Coronario lzquierdo

Zurroza Luna Kevin Alberto’, Arboine Aguirre Luis Alberto, Huitrado
Francisco Eduardo’, Mata Jiménez Alberto’, Palacios Rodriguez
Juan Manuel’

"Hospital de Cardiologia UMAE 34 IMSS

Resumen clinico: La calcificacién severa del Tronco Coro-
nario Izquierdo (TCI) es uno de los mayores retos para el Inter-
vencionismo coronario percuténeo. Las técnicas de modifica-
cion de placa tales como la aterectomia rotacional no son tan
utilizadas en TCI por diversas razones, incluyendo: 1) Falta de
experiencia del operador; 2) Preocupacién por presentar feno-
meno de no reflujo en territorio miocardico grande, etc. La lito-
tricia Intravascular (LIV) es un dispositivo modificador de placa
calcificada que puede prevenir estas eventualidades. Existe
poca informacién de LIV en TCI, presentamos 2 casos parte de
nuestra experiencia inicial en este contexto.

Evolucion del caso: Caso 1. Se trata de masculino de 68
afos con antecedente de hipertensién arterial y tabaquismo,
inicia dos meses previos a su ingreso por disnea de esfuerzo
progresiva hasta llegar a ser de minimos esfuerzos acompana-
do de edema de miembros inferiores. Se hospitaliza por cuadro

a) TCI con letidn critica. B IFUS calcio 360 ¢} Balén NC 3.3 mma 15 g

grafia final ICP TCI. DA

de Infarto Agudo al Miocardio, durante sus primeras horas de
estancia con evolucién térpida por agudizacién de Insuficiencia
Cardiaca llegando al estado de choque cardiogénico. Pasa a
cateterismo cardiaco urgente evidenciando lesién célcica signi-
ficativa en TCI (imagen). Realizamos angioplastia coronaria con
apoyo de baldn de contrapulso, observamos subexpansion del
balén no complaciente por lo que realizamos LIV con disposi-
tivo Shockwave mostrando mejoria de expansién a los 20 pul-
sos. Implantamos stents con resultado exitoso por angiografia
y ultrasonido intravascular (Iméagenes a-e). El paciente evolu-
ciona de manera favorable y se regresa a su 4to dia de
hospitalizacion.

Caso 2. Hombre de 80 afios con antecedente de hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2, ingresa a hospitalizacion en
contexto de sindrome coronario agudo, se realiza coronariogra-
fia urgente evidenciando enfermedad trivascular con involucro
del TCI, por decisién del paciente se somete a intervencionismo
del TCI. Durante la angioplastia evidenciamos lesion no dilata-
ble por lo que utilizamos LIV con resultado satisfactorio (Iméa-
genes h-i). El paciente se mantiene estable en la hospitalizacion
y actualmente se encuentra en su domicilio.

Relevancia del caso: En nuestra experiencia inicial eviden-
ciamos que el uso de LIV en TCl es seguro y eficaz, incluso en
contexto agudo e inestable. Dentro de los dispositivos para el
manejo de lesiones calcicas en TCI se describen diversas ven-
tajas de la litotricia intravascular tales como que permite tener
2 guias intracoronarias, es posible utilizar en vasos mayores de
4 mm y presenta una probabilidad menor de no reflujo lo que
en el intervencionismo del TCI es de gran ayuda.

Sindrome de cimitarra, hallazgo en paciente adulto

Frias Rosas Christian Arturo’, Hernandez Fonseca Arturo Yimarae'

"UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social

Resumen clinico: Mujer de 48 afios de edad, sin anteceden-
tes cronico degenerativos, refiere iniciar padecimiento 12 me-
ses atrds con presencia de disnea de pequefos esfuerzos,
astenia, adinamia, fatiga, presenté 5 episodios de dolor toracico
opresivo. Acude a la consulta externa de cardiologia de nuestra
unidad, se reportan examenes de laboratorio y electrocardio-
grama dentro de normalidad. Como primer estudio complemen-
tario se realiza radiografia simple anteroposterior de térax, en
donde se observa cardiomegalia a expensas de perfil cardiaco
derecho (Imagen 1).
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Imagen 1. Radiografia de torax.

Imagen 2. Angiotomografia de térax con reconstruccion 3D.

Se realiz6 ecocardiograma en el que encontramos ventriculo
izquierdo no dilatado ni hipertréfico, sin alteraciones en la mo-
vilidad segmentaria, FEVI (Fraccién de expulsiéon de ventriculo
izquierdo) por método de Simpson 65%, disfuncion diastélica
ligera, auricula izquierda no dilatada, valvula mitral normal con
insuficiencia ligera de origen degenerativo, valvula adrtica tri-
valva sin insuficiencias o gradientes significativos, tronco de la
arteria pulmonar y sus ramas principales dentro de parametros
normales, ventriculo derecho dilatado e hipertréfico, diametros
basal 58 mm, medio 45 mm, longitudinal 78 mm, funcion sisto-
lica global disminuida FACVD (Fraccion de acortamiento de
ventriculo derecho) 25%, insuficiencia tricispide moderada,
anillo tricuspideo 50 mm, PSAP inferida de 60 mmHg, relacion
Qp:Qs 1.55.

Posteriormente se realiz6 angiotomografia de toérax encon-
trandose conexion venosa pulmonar anémala parcial infracar-
diaca de vena pulmonar superior derecha a vena cava inferior
(Imagen 2); se decidi6 hospitalizacion con el objetivo de realizar
cateterismo diagnostico en el que se concluye sindrome de
cimitarra (sistema colector derecho no obstructivo drenado ha-
cia la vena cava inferior), con ventriculo izquierdo no dilatado,
presion pulmonar con PSAP 65 mmHg/ PMAP 18 mmHg; ante
esto se decidio llevar caso a sesién médico quirurgica, se llegd
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a la conclusion que la paciente era candidata a correccion de
drenaje andémalo y plastia tricuspidea.

Evolucion del caso: Se llevé a cabo la reparacion quirdrgica
siendo el procedimiento: implante de vena pulmonar inferior
derecha a atrio izquierdo con tubo valvulado de 12 mm + redi-
reccion de flujo de vena pulmonar inferior derecha a atrio
izquierdo con parche de pericardio bovino + ampliacion de
auricula izquierda + plastia de anillo tricuspideo. Durante su
estancia hospitalaria cursd sin complicaciones, por lo que se
egresd a domicilio y se ha mantenido seguimiento hasta la
fecha.

Relevancia del caso: El sindrome de la cimitarra es un de-
fecto cardiaco congénito raro, caracterizado por drenaje venoso
anémalo parcial o total de la circulacion pulmonar a la vena
cava inferior, hipoplasia pulmonar derecha variable.! Se estima
una incidencia de 1 por cada 100,000 nacidos vivos; los pa-
cientes son diagnosticados tempranamente con sintomas se-
veros (tipo infantil) o tardiamente con sintomas minimos (tipo
adulto).?

La variante adulta suele ser poco sintomatica y con tasas de
mortalidad bajas, en estos casos la decisién de correccion qui-
rargica es multidisciplinaria y se recomienda en casos muy
sintomaticos, o cuando la relacién de flujo pulmonar a sistémico
es superior a 1,5 en pacientes asintomaticos.®

La presentacion de esta patologia en edad adulta resulta un
reto diagnostico ya que por su baja incidencia existe descono-
cimiento de sus formas de presentacion y tratamiento. Actual-
mente nos encontramos una transicion epidemiol6gica en la
que los médicos cardi6logos y cirujanos cardiovasculares se
enfrentan con mayor frecuencia a cardiopatias congénitas com-
plejas en el adulto, sirva este caso de ejemplo para representar
la forma de actuar en pacientes adultos con cardiopatias con-
génitas complejas de reciente diagndstico.
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Aneurisma gigante de aorta abdominal en paciente
con neumonia grave por COVID19

Campos Renteria Sandra Teresa', Torres Machorro Adriana’,
Francisco-Cruz Alejandro’, Aranda Alberto Fraustro’, Soria Castro
Elizabeth’, Lozano Corona Rodrigo’

TInstituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavéz” (INCICH)

Resumen clinico: Paciente masculino de 69 afos, con an-
tecedentes personales de alcoholismo, tabaquismo ocasional,
asi como antecedente de tuberculosis pulmonar tratada hace
47 afios y asma intermitente cronica. Inicia padecimiento ca-
racterizado por tos intermitente, diaforesis, agregandose
dificultad respiratoria acudiendo a INER donde se corrobora
infeccién por SARS-CoV 2 mendiante RT-PCR. Amerita manejo
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Figura 1. Segundo parrafo A) Angiotomografia corte transversal, observandose
AAA infrarrenal con dimensiones de 10.75x 8.96¢cm de forma sacular. B) Imagen
transoperatoria aneurisma sacular disecado en donde no se observo fibrosis
circundante, control vascular proximal infrarrenal (flecha blanca) y distal en
ambas arterias iliacas (estrellas). C) Pared aortica en porcion aneurismatica,
de caracteristicas normales, sin trombo mural. D) Colocacion de protesis
infrarrenal aorto-biiliaco.

avanzado de via aérea, al interrogatorio indirecto se refiere
sensacion de masa pulsétil indolora en abdomen de dos meses
de evolucion.

Evolucion del caso: Como parte de su abordaje se realiza
angiotomografia toracoabdominal, evidenciandose aneurisma
abdominal aortico (AAA) infrarrenal con dimensiones de 10.75x
8.96 cm sacular, angulacién de cuello >90° (Figura 1), por lo
que se interconsulta al INCICH, una vez negativa la broncos-
copia para tuberculosis y prueba RT-PCR para SARS CoV 2,
se traslada para su manejo, decidiendose un abordaje quirGr-
gico con puente aorto-bi iliaco con injerto, obteniendose tejido
para su analisis mediante microscopia electronica, observan-
dose particulas virales siguiendo un trayecto de endocitosis a
traves del endotelio, también se sometié a estudio histopatolo-
gico el cual report6 degeneracion qusitica de la media (IMMD),
con esto se profundizo un andlisis de inmunohistoquimica, des-
tacando marcadores de inflamacion dentro de estas aréas
(CD68,CD163) (Figura 2).

Relevancia del caso: Los AAA gigantes definidos como
aquellos con un diamétro >10cm, se reportan con una inciden-
cia a nivel mundial del 0.1%, el manejo de esta patologia es
controversial, sin embargo, se prefiere el abordaje abierto sobre
endovascular debido al riesgo de ruptura. La asociacion de la
infeccion por SARS CoV2 y esta patologia no se ha estudiado
a fondo, estudios sugieren incremento de tamafio y mayor ries-
go de ruptura favorecido por metaloproteinasas (MMP) y la
tormenta de citocinas propia del proceso infeccioso. Sin em-
bargo, en nuestro caso concluimos un AAA de caracteristicas
no inflamatorias, con un hallazgo histopatologico IMMD fre-
cuente en raza negra y pacientes con enfermedades de la
colagéna, en el cual se encontraron marcadores de inflamacion
involucrados en respuesta inmune innata (CD68 y CD163) re-
lacionados con activacién de MMP (2 y 9), asi como particulas

Figura 2. Segundo y Tercer parrafo. A) Imagen por microscopia electrénica con
aumento de 100nm, particula viral en cercania del endotelio,caracterizada por
un borde espiculado, siguiendo un trayecto de endocitosis. B) Imagen de pared
adrtica por microscopia electronica con un aumento de 100nm, donde se
aprecian particulas virales en un plano en cercania al endotelio de 122 nm, asi
como un promedio de 60-70nm en un plano mas profundo. C) Pared adrtica
aneurismatica, H&E, degeneracion quistica de la media. Sin agregado
inflamatorio. D) Tincion T. Masson, zonas de disrupcion de colageno. E) Tincion
para fibras elasticas, disrupcion de estas siguiendo el trayecto generado por
la IMMD. F) Tincién Azul Alcian, contenido propio de la degeneracion quistica
de la media, mucopolisacaridos acidos. Se observa inmunohistoquimica para
marcadores de macréfagos CD163 (G), asi como CD68 (H).

virales, en un paciente con reciente infeccion por COVID19,
pudiendo estar relacionado con la progresion de tamafio y
comportamiento de esta patologia, lo que abre una brecha al
estudio de pacientes con AAA de estas dimensiones e infeccién
previa por SARS Cov2. En los cuales se pueda prevenir el in-
cremento de tamario, y el recurir a abordajes quirlrgicos
que conllevan mayor tiempo de estancia hospitalaria y
morbi-mortalidad.

Plastia percutanea en valve in valve tricuspidea

Becerra Flores Abel Salvador!, Centro Médico Nacional de
Occidente, Guadalajara, Jalisco, México, abelchava51@gmail.com,
392109011. Rodriguez Zavala Guillermo?, Delgado Gutiérrez Jorge
Guillermo?, Bobadilla Lépez Edgardo’, Lizarraga Papachoris Daniel’,
Puga Nifio Angel Daniel!, Centro Médico Nacional de Occidente,
Guadalajara, Jalisco, México

Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro
Social

Resumen clinico: Mujer de 30 afios con diagnéstico de ano-
malia de Ebstein tipo C de Carpentier detectada a los 9 afos, y
llevada a correccion quirdrgica con implante de véalvula biol6gica
a los 28 arios (2018). En noviembre del 2020 requirié hospitali-
zaciédn por falla cardiaca asociado a disfuncion de protesis con
doble lesién ambas severas y en diciembre de 2020 se realizd
implante percutaneo valve-in-valve, sin embargo dos meses des-
pués, acudi6 a valoracidén por presentar disnea de esfuerzo,
motivo por el que se realizd nuevo ecocardiograma transtoracico
que evidenci6 disfuncidn de protesis tricispidea por trombosis
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Imagen 1. 1.1 Se aprecia en ETT con reconstruccion tridimensional, con
evidencia de fusion de comisuras en valva. 1.2 Elevacion de gradientes en
doppler pulsado a su ingreso. 1.3 Medicion de area valvular por TAC.
1.4 Evidencia de trombosis en ETT de control.

obstructiva (imagen 1.4) y valva septal fija con gradiente medio
de 11mmHg (imagen 1.2) y area anatémica de 1.06cm?.

Evolucion del caso: A la exploracion fisica con ingurgitacion
yugular grado Il y con retumbo diastolico en foco tricuspideo
para lo cual se administrd esquema de trombolisis de 8 ciclos
a dosis bajas de alteplasa y se realizd6 un ecocardiograma
transtoracico con proyeccion tridimensional de control en el
cual se observo disminucion de movilidad de una de las valvas,
con disminucion de trombo pero con fusion de comisura de dos
valvas, con &rea valvular de 1.7cm2 por TAC (imagen 1.3 a-b)
y gradiente medio de 6mmHg.

Debido a estos resultados se present6 caso a hemodinamia
y se aceptd para valvuloplastia con baldn percutaneo, la cual
se realiza con balén dimensionador de 34mm se dilaté dentro
de la prétesis biolégica (imagen 2) y con control ecocardiogra-
fico se logré un descenso del gradiente medio a 2.7 mmHg
(imagen 2) sin fuga protésica posterior a la manipulacion.

Relevancia del caso: Existe una baja incidencia en pacien-
tes con disfuncién protésica tricispidea y por lo tanto no existen
bases de datos de pacientes los cuales hayan sido tratados de
manera percutdnea. Aunado a esto la paciente present6 mejo-
ria clinica y ecocardiograficamente con disminucién de gradien-
tes. Actualmente la administracién de tratamiento fibrinolitico
se ha aceptado como tratamiento de eleccién para la trombosis
de prétesis valvulares (1), segun las guias de valvulopatias con
indicacién lla y nivel de evidencia B, incluso el manejo quirur-
gico se ha reservado para los casos que no tuvieron éxito con
la fibrindlisis. El ecocardiograma transesofagico sigue siendo
el método de eleccién para comprobar la presencia de trombo
y su propia resolucién (2). De momento no existe evidencia que
sustente el uso de ecocardiograma tridimensional. En este caso
se procedi6 a realizar trombolisis y con resolucion parcial de
trombosis, se present6 para plastia percutanea con resultados
inmediatos, disminucion de gradientes y clinicos.
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Imagen 2. A. Implante de balon percutdneo en posicion tricuspidea, pre
dilatacion. B Implante de balon percutdneo en posicion tricuspidea, post
dilatacion. C Ecocardiograma transtoracico con Gmed de 2.7 mmHG.
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Serie de casos, taponamientos cardiacos secundario
a ruptura espontanea de absceso hepatico amebiano

Morales Vazquez Haydee Ninette!, Hernandez del Rio Jorge
Eduardo’

"Hospital Civil Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Resumen clinico: La amebiasis es responsable de cerca de
100,000 muertes al afio en todo el mundo. La amebiasis
pleuropulmonar y pericardica representan complicaciones raras
de un absceso hepatico amebiano.La pericarditis purulenta es
una entidad clinica poco frecuente, caracterizada por derrame
pericardico de naturaleza purulenta que suele producirse por
extension desde un foco infeccioso bacteriano contiguo o por
diseminacion hematica.

Evolucion del caso: Se presentan dos casos reunidos du-
rante el periodo de Diciembre 2020- Mayo 2022 en Hospital
civil de Guadalajara, México. Ambos pacientes se encuentran
entre el grupo etario de 20-30 afios. Varones. Sin ningln co-
morbido crénico conocido aparentemente. Son ingresados al
area de urgencias , por presencia de disnea, dolor toracico, y
datos de choque. Con deterioro clinico y hemodinamico, con
datos de taponamiento cardiaco. Se les realiz6 ecocardiograma
transtorécico, que confirm6 el derrame pericardico severo con
colapso de cavidades derechas, con presencia de derrame
pericardico con fibrina, y con imagenes que asemejaran ser-
pientes de medusa en su interior de manera movil. (Imagen 1)

Se les realiz6 de manera urgente pericardiocentesis guiada
por ecocardiograma via subxifoidea. Obteniendo material puru-
lento, fétido, de aspecto “pasta de anchoas”. Fue necesario llevar
a los pacientes a ventana pericardica, donde se obtuvo material
en pasta de anchoas. (Imagen 2) Se mando estudiar el material,
obteniendo como agente etiolégico Entamoeba Hystolica.
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Imagen 1. Derrame pericardico, con presencia de septos, imadgenes en forma
de serpientes de medusa.

Imagen 2. Restos en pasta de anchoas, tras realizar ventana pericardica.

Relevancia del caso: El taponamiento cardiaco secundario
a drenaje espontaneo de un absceso hepatico amebiano es
una complicacion muy rara. Sin embargo, debe tenerse en
mente por todo cirujano y cardiologo. La intervencion urgente
y oportuna con una descompresion del espacio pericardico
puede salvar la vida del paciente como sucedié en los casos
presentados. Y considerar en nuestro medio, que dentro de las
causas de los mismos puede ser secundario a infeccién por
Entamoeba Hystolica, a pesar de que la literatura lo reporta
como una presentacion clinica poco frecuente.

Hemolisis transitoria asociada al cierre percutaneo
de comunicacion interventricular postinfarto

Ixcamparij Rosales Melannie Messelline’, Andrade Cuellar Elias
Noel', Camey Wong Eduardo Noel', Esparza Corona Rafael’,
Madrazo Shiordia Javier Arturo® Rodriguez Serrano Gustavo®

ICardiologia Clinica CMN 20 de Noviembre ISSSTE; 2Departamento
de Ecocardiografia CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Introduccion: La anemia hemolitica relacionada con mate-
riales protésicos intracardiacos es una entidad bien descrita.

Las descripciones clésicas fueron tanto en prétesis valvulares
mecénicas, cdbmo biologicas, actualmente se han informado
casos sobre hemodlisis asociado a fugas paravalvulares, poste-
rior al cierre transcatéter del conducto arterioso y con menor
frecuencia tras el cierre percutaneo de una comunicacion inter-
ventricular postinfarto.

Resumen clinico: Presentamos el caso de un hombre de 64
afnos, diabético e hipertenso, quien refiere presentar 15 dias
previos a su valoracién episodio de angina tipica sin recibir
atencion médica. Acude a valoracion médica por disnea. A la
exploracion fisica se identifica un soplo holosistélico en barra,
rudo, con irradiacion a regidn paraesternal derecha. El resto del
examen fisico fue normal, en la radiografia de térax Unicamente
se identifico cardiomegalia y en el electrocardiograma de 12
derivaciones necrosis de V1 a V4 y bloqueo de rama izquierda.
Se mantiene con estabilidad hemodinédmica, por lo que se so-
licita un ecocardiograma transtoracico donde se documenta un
defecto septal interventricular en su tercio apical de 15 mm de
diametro mayor, posterior al origen de la banda moderadora
con borde apical de 9 mm, borde septal de 13 mm al origen de
la banda moderadora, con flujo bidireccional de predominio
izquierda a derecha, QP:QS 1.18 y gradiente méximo de 84
mmhg. (Imagen 1 A, B, C) Se realiza angiografia coronaria
encontrando lesién en segmento medio de la descendetente
anterior, no susceptible a revascularizacion coronaria percuta-
nea por estado hemodinamico y tiempo de evolucion.

Evolucion del caso: Se somete el caso con el Heart Team,
siendo aceptado para cierre del defecto interventricular de ma-
nera percutanea. Se coloca un dispositivo Occlutech #14, evi-
denciando fuga severa por ecocardiografia, por lo que se de-
cide intercambio a dispositivo Occlutech #18 (Imagen 2),
posteriormente se realiza control ecocardiogréfico con fuga
residual en borde septal, con flujo residual de izquierda a de-
recha con mejoria significativa del gradiente maximo el cual se
midié6 en 6 mmhg (Imagen 1 D, E, F) . Egresa a Unidad de

Imagen 1. Ecocardiograma TT y TE Doppler color previo y posterior a cierre de
defecto, correspondientemente. A, B, C: previo a cierre de defecto. A. Muestra
defecto de 15 mm de diametro, posterior a handa moderada (flecha) B. Defecto
con Flujo bidireccional de predominio de izquierda a derecha (flecha) C. ECOTE
mostrando defecto (flecha). D,E, F: Posterior a cierre de civ percutaneo. D y
E: Se muestra dispositivo Occlutech #18 F: Fuga de dispositivo con flujo
bidireccional (flecha).
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Imagen 2. Coronariografia de cierre de CIV. A. Se observa catéter pig tail 5 Fr,
observandose defecto septal apical y posterior con paso de medio de contraste
(flecha) B: Implantacion directa de dispositivo oclusor Occlutech VSD #18
(flecha). C: Control angiografico, sin evidencia angiografica de fugas a través
del defecto.

cuidados coronarios estable, sin requerimiento de apoyo ami-
nergico, 2 dias posteriores al procedimiento inicia con disminu-
cion progresiva de hemoglobina descendiendo hasta 5 gr/dl,
aumento de deshidrogenasa lactica hasta 1725 UI/L, hiperbili-
rrubinemia a expensas de aumento de la indirecta y haptoglo-
bina disminuida (20 mg/dl). El frotis de sangre periférica con
evidencia de esquistocitos. Se resulve la hemolisis de manera
espontanea a los 5 dias de evolucion, requiriendo transfusion
en 4 ocasiones. Presenta adecuada evolucion sin evidencia
de otras complicaciones asociadas al cierre del defecto
interventricular.

Relevancia del caso: El dispositivo Occlutech es un disposi-
tivo oclusor autoexpandible basculante para el cierre percutaneo
de defectos del septo muscular ventricular. Consiste en dos dis-
cos unidos por una cintura, del tamafio del defecto. Esta fabricado
con malla trenzada de alambres de Nitinol. EI mecanismo de la
hemdlisis intravascular debida a dispositivos mecanicos intracar-
diacos de alto flujo esta bien descrito. La aceleracion rapida, la
fragmentacion y la colision de sangre a alta velocidad estan aso-
ciadas a la hemdlisis. La hemdlisis después del cierre percutaneo
de los defectos septales ventriculares se asocia con la presencia
de flujo residual. EI mecanismo probable de la hemolisis es el
flujo sanguineo turbulento de alta velocidad que pasa por el dis-
positivo, lo que lleva a la fragmentacion mecéanica de los eritroci-
tos. Sin embargo, no se cuenta con la evidencia suficiente para
justificar la extraccion del dispositivo por hemolisis persistente. El
caso reportado al tratarse de hemolisis transitoria Unicamente
requirié vigilancia y transfusiones sanguineas.

Cierre percutaneo de fuga periprotésica aortica

Autor: Puga Nifio Angel Daniel’

Coautores: Rodriguez Zavala Guillermo’, Delgado Gutiérrez Jorge
Guillermo, Abel Salvador Becerra Flores, Daniel Lizarraga
Papachoris, Jonathan Veloz Rangel

TCentro Médico Nacional de Occidente

Resumen clinico: Hombre de 59 afos, originario y residente
de Guadalajara, labora como supervisor de empresa. Dentro
de sus antecedentes destacan: tabaquismo por 40 afios a razon
de 10 cigarrillos por dia, hipertension arterial sistémica de 6
afnos de diagndstico en tratamiento con metoprolol y enalapril,
diabetes mellitus tipo 2 de 6 afios de diagnostico en tratamiento
con metformina. Llevado a cirugia de reemplazo valvular aértico
con implante de protesis mecanica y revascularizacion de
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arteria descendente anterior en marzo del 2021 en tratamiento
con acenocumarol, &cido acetilsalicilico y atorvastatina.

Evolucion del caso: A los 8 meses posterior al implante
valvular presentd deterioro de clase funcional con ortopnea,
disnea de pequerios esfuerzos, por lo cual ingres6 al hospital.
A la exploracion fisica sin ingurgitacion yugular, murmullo vesi-
cular global, ruidos cardiacos ritmicos, adecuado click protési-
co, escape Il/IV epicentro adrtico, sin frote ni S3, reflujo hepa-
toyugular presente, sin datos de irritacién peritoneal, pulsos
amplios. Se realiz6 ecocardiograma transesofagico que mostré
adecuada movilidad de discos de proétesis, fuga peri protésica
localizada a las 10 horas en vista de cirujano, vena contracta
de 6.3 mm, abarcando alrededor de 10% de la circunferencia,
el area de orificio efectivo se calculd en 18 mm2 y volumen
regurgitante 32ml, se realiz6 tomografia cardiovascular que
confirmé fuga periprotésica de 6 mm, con trayecto irregular en
forma de tlnel, el laboratorio mostrd datos bioquimicos de he-
mélisis intravascular con valores de Hgb: 12.3, haptoglobina
>30, reticulocitos 10.1% y DHL de 200 U/L. En este contexto
se llevo a cierre percutaneo con dispositivo vascular Plug Il
8x4 mm el cual se coloco y liberd con apoyo ecocardiogréafico
transesofagico, imagen de control con fuga paravalvular minima
por Doppler color.

Relevancia del caso: Las fugas periprotésicas siguen sien-
do una complicacién prevalente hasta en el 10% de los casos
de proétesis aorticasmy a pesar de que en su mayoria son asin-
tométicas y benignas, se ha reportado que hasta en un 5%
pueden tener repercusion clinica significativa o), €N éste caso el
paciente tiene criterios para el cierre de defecto (insuficiencia
cardiaca y hemolisis), ante la falla al manejo farmacoldgico el
tratamiento quirargico es el de eleccion (3), sin embargo pro-
blematico al tratarse de una reintervencién, con alto riesgo de
aumento de dehiscencia periprotésica de hasta el 15% a los 6
meses posterior de la intervencic’)n(4). Considerando lo anterior

Figura 1. Tomografia con reconstruccion 3D de dehiscencia de prétesis valvular
aortica.
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Figura 2. Paso de guia a través del defecto y colocacion de dispositivo vascular.

se optd por el cierre percutaneo, el resultado angiogréfico y
ecocardiografico no mostro cierre total del defecto sin embargo
en el seguimiento el procedimiento se considera exitoso defini-
do por mejoria de clase funcional y disminucion de los parame-
tros de hemolisis g

Bibliografia

1. Grunkemeier GL, Li HH, Naftel DC, et al. Long-term performance
of heart valve prostheses. Curr Probl Cardiol, 2000; 25:73-154.

2. lonescu A, Fraser AG, Butchart EG. Prevalence and clinical sig-
nificance of incidental paraprosthetic valvular regurgitation: a pros-
pective study using transoesophageal echocardiography. Heart
2003; 89:1316-1321.

3. Moneta A, Villa E, Donatelli F. An alternative technique for non-in-
fective paraprosthetic leakage repair. Eur J Cariothorac Surg
2003; 23: 1074-1075.

4. Pate G, Webb J, Thompson C, et al. Percutaneousclosure of a
complex prosthetic mitral paravalvular leak using transesophageal
echocardiographic guidance. Can Cardiol 2004; 20:452—-455.

5. Ruiz CE, Jelnin V, Kronzon |, et al. Clinical outcomes in patients
undergoing percutaneous closure of periprosthetic paravalvular
leaks. J Am Coll Cardiol 2011 Nov 15; 58 (21): 2210-2217.

Reparacion percutanea de rescate tras defecto
residual postquirurgico en complicacion mecanica
postinfarto

Ayala Méndez Monserrat!, Navarrete Osuna Marisol’, Encarnacion
Murioz Bernardo Rafael', Espinosa Gonzalez Mario Eduardo’

1IMSS UMAE 14 HE CMN Adolfo Ruiz Cortines

Resumen clinico: Masculino de 62 afios, con factores de
riesgo cardiovascular edad, género, sedentarismo, hiperten-
sion, diabetes y tabaquismo, sin historia cardiovascular previa.
Se presenta con 5 dias de evolucion de angina, se documenté
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST an-
terior extenso no trombolizado ni reperfundido y soplo holosis-
télico en barra grado IIl/IV.

Evolucion del caso: Por ecocardiograma transtoracico iden-
tificando complicacion mecanica post infarto con ruptura del
septum interventricular apical de 20 mm cortocircuito de izquier-
da a QP:QS 6:1, se realiz6 cateterismo cardiaco documentando
enfermedad monovaso y oclusion total aguda de la arteria
descendente anterior en segmento medial, VI 98/66 mmHg,
D2VI 30 mmHg. Inicialmente se realiz6 cierre quirlrgico de CIV
con parche politetrafluoroetileno, sin embargo identificando
fuga en el parche dado que el tejido para fijacion se encontraba
friable, sin sangrado postoperatorio y sin complicaciones, se-
guimiento ecocardiografico en postoperatorio se aneurisma api-
cal y debajo de segmento apical hacia segmento medial se
identifica defecto residual complejo 10 mm (Figura 1), trayecto
intramiocérdico con repercusién hemodindmica significativa a
cavidades derechas QP:QS 2:1, insuficiencia tricuspidea mode-
rada funcional y PSAP: 76 mmHg. Por alto riesgo quirdrgico e
intervencion quirlrgica previa, se decide reparacion percutanea
con dispositivo Hyperion VSD occluder 18 mm posicionado la
primera sombrilla de lado ventricular izquierdo y la unién del
septum y sombrilla derecha en ventriculo derecho, sin compli-
caciones (Figura 2A). En ecocardiograma transtoracico se evi-
denci6 dispositivo de cierre oclusor a nivel del septum interven-
tricular en posicion medial dirigida hacia apical, ambos discos

Figura 1. a) Ecocardiograma transtordcico con Doppler color con defecto
residual CIV tras cierre quirtrgico.
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Figura 2. A) Cierre percutaneo de defecto residual de rotura de septum
postinfarto con Hyperion VSD Occluder 18 mm. B) Ecocarrdiograma transtoracico
con dispositivo de cierre bien posicionado con defecto minimo residual.

bien posicionados, defecto minimo residual de 2 mm, mejoria
de la insuficiencia tricuspidea y disminuicion significativa de la
presion sistolica de la pulmonar a 45 mmHg (Figura 2B).
El paciente evoluciona de manera favorable, inici6 rehabilitacion
cardiaca y actualmente con tolerancia de caminatas de 3 km.

Relevancia del caso: La ruptura del septum interventricular
es una complicacion rara que se produce en <1% de los pacien-
tes tras un infarto agudo de miocardio, con una mortalidad del
90% en los primeros 2 meses sin tratamiento quirargico. A la par
que han surgido tratamientos de reperfusién disminuyendo la
incidencia de CIV de 1-2% pre tromboliticos a 0.2% con farma-
cos tromboliticos y angioplastia primaria, esta complicacion os-
cila entre las primeras 24 horas y 3-5 dias del inicio de los sin-
tomas. El ecocardiograma Doppler transtoracico es la principal
herramienta diagnéstica que permite establecer la localizacion y
extension de CIV asi como complicaciones concomitantes, al
igual estudios hemodindmicos como cateterismo derecho e iz-
quierdo, ventriculografia y coronariografia para tratamiento qui-
rargico que incluya revascularizacion coronaria. Este caso requi-
ri6 tratamiento de cierre de CIV tanto quirdrgico como percutaneo,
con resultado exitoso y pronéstico favorable.

Experiencia del uso de trombectomia reolitica con
sistema angiojet como tratamiento de tromboembolismo
pulmonar agudo en el servicio de hemodinamia de la
unidad médica de alta especialidad #71

Chavez Rayos Edgar Ismael’, Diaz de Leén Godoy José Eduardo’,
Bazzoni Ruiz Alberto Esteban’

"Unidad Médico de Alta Espacialidad #71, IMSS, Torreén, Coahuila,
Meéxico

Introduccion: La embolia pulmonar (EP) es la tercera causa
de muerte cardiovascular a nivel mundial. El panorama tecno-
l6gico para su manejo en riesgo intermedio y alto est4 evolu-
cionando rapidamente.

] . B

B, Disfuncién imp de
VI, signo de McConnell. C. D-Shape de VL. D y E. PSAP incrementada con alios gradientes de IT.

Imagen 1, hace referencia al primer caso descrito. A. EP de ambas ramas pul
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Imagen 2, Hace referencia a la metodologia utilizada. A. Sistema de Trombectomia reolitica. B. an
troanbo en ramas principales. C. Marcapases temporal / Sistemna Angiojet ® v resultado inmediato. D. Uso de Aagiojet en

prafia pulmonar con

rama izquicrda pulmonar, E. Resultado final con reduccidn significativa de rombao,

Entre los dispositivos de intervencion aprobados por la FDA
(Food and Drug Administration), es la trombectomia reolitica
(ANGIOJET). EI objetivo es dar a conocer la experiencia del
uso de esta misma en la UMAE 71 asi como el seguimiento a
1 afo.

La serie de casos son los siguientes: 1. Femenino de 64
anos, con antecedentes de Hipertension arterial sistémica (HAS),
y enfermedad venosa periférica, 5 dias previos fue sometida a
safenectomia. Presenta disnea subita. Con las siguientes esca-
las: Wells 9 puntos, Geneva 11 puntos (Alta probabilidad de EP).
Angiotac pulmonar con trombo en ambas ramas principales.
PESI (indice de severidad) 144 (muy alto riesgo). Variables vita-
les con hipotension. Debido a la reciente cirugia pasa a hemo-
dinamia encontrandose con presién media de la arteria pulmonar
(PmAP) de 35 mmHg, Presién telediastélica del ventriculo dere-
cho (PTD VD) de 25 mmhg, por Ecocardiograma Gradiente méaxi-
mo de Insuficiencia tricuspide (Gmax IT) de 49 mmhg con franco
signo de Mcconnell, incremento de volumen y presién del VD
(Imagen 1).

2. Femenino de 44 afios postquirirgico de cirugia estética
abdominal, a 1 semana presenta disnea subita, con ECG
mostrando sobrecarga del ventriculo derecho, con Wells 6
puntos, Geneva 5 puntos (probabilidad intermedia), con Dimero
D +, ECOTT D shape, TAPSE 10 mm, PSAP 69 mmhg y angio-
tomografia computada pulmonar se confirma EP (PESI: 106,
riesgo alto).

3. Femenino de 51 afios, postquirirgico de cadera, presenta
angor y disnea a 1 mes de cirugia, probabilidad alta de TEP,
se lleva acabo trombectomia con Angiojet, resultado exitoso.

Metodologia: En cada paciente se emplea Angiojet (Boston
Scientific) mediante acceso femoral venoso 8Fr apoyado de
guia 0.035". Marcapasos temporal en &pex de VD (Imagen 2).
Posterior a 180 - 200 segundos en ambas ramas pulmonares,
disminuye considerablemente el trombo. Se infunde alteplasa
20 mg. Cabe mencionar que ningun paciente desarrollo blo-
queo AV, hemolisis ni lesion renal.

Resultando con mejora de saturacién de oxigeno e incremen-
to de presion arterial inmediata, cabe mencionar que el ecocar-
diograma transtoracico de control a 12 meses PSAP < 35 mmhg
sin datos de sobrecarga de VD en los 3 pacientes previamente
mencionados.

Conclusiones: La terapia de trombectomia reolitica es se-
gura y factible como opcién a la trombolisis sistémica, cuando
este tratamiento esta contraindicado o desaconsejado.
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Reporte de caso miocardiopatia dilatada y trombo
derecho

Navarro-Lerma Edgar Alberto, Diaz-Zepeda Jennifer Samara,
Miranda-Aquino Tomas, Esturau-Santalé Ramén, Magara-Gonzalez
Rafael, Hernandez-Sanchez Carlos Antonio

Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” Servicio de
Cardiologia

Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS), Universidad de
Guadalajara

Guadalajara, México

Resumen clinico: La trombosis representa un entorno de
condiciones patolégicas relacionadas con la isquemia o la em-
bolia que conducen a una mayor morbi-mortalidad en todo el
mundo. El trombo intracardiaco se puede identificar en el co-
razon izquierdo, derecho o ambos. El desarrollo del trombo
intracardiaco se asocia con enfermedades cardiovasculares
como la miocardioatia dilatada (MCD), sin embargo, general-
mente conduce al trombo ventricular izquierdo y a la embolia
sistémica. Aqui presentamos un raro caso de miocardiopatia
dilatada con un trombo gigante en ventriculo derecho que em-
boliz6 a arterias pulmonares ocasionando infarto pulmonar.

Evolucion del caso: Masculino de 54 afios, sin comérbidos,
sin antecedentes relevantes, quien inicia con tos y disnea de

Figura 1. A la izquierda angiotomografia de arterias pulmonares donde se
observan defectos de llenado en arterias pulmonares subsegmentarias
correspondientes al l6bulo superior e inferior derecho con gradiente de
oclusién cercano al 100% y derrame pleural de predominio derecho. A la
derecha ventana pulmonar en donde se observa patrén consolidativo multifocal,
asi como infarto y necrosis a nivel de la base pulmonar derecha.

Figura 2. Alaizquierda eje paraesternal largo con enfoque al ventriculo derecho
donde se observa trombo apical. A la derecha eje apical 4 camaras donde se
observa trombo 3.8 x 2.6 cm.

7 dias de evolucion, a la que posteriormente se le agrega he-
moptisis. A la exploracién fisica relevante plétora yugular grado
I, estertores crepitantes en base pulmonar derecha, choque de
punta a nivel del sexto espacio intercostal linea axilar posterior,
precordio taquicardico, ritmico, S1 normal, S2 con desdobla-
miento, sin S3 ni S4, sin soplos, extremidades sin edema, sin
cambios de coloracion. Paraclinicos: hemoglobina 12.8, hema-
tocrito 37.8, plaquetas 332,000, leucocitos 15,700, procalcitoni-
na 0.36, VSG 48, PCR 24.1, serologias para virus hepatitis B y
C, VIH, herpes y citomegalovirus negativas. Perfil metabdlico:
TSH 2, acido Urico 3.3, triglicéridos 63, colesterol total 63, HDL
13, LDL 38, VLDL 12 y HbA1c 5.8%. Triage cardiaco: dimero D
>5000, BNP 2675y TNI < 0.03. Electrocardiograma: frecuencia
cardiaca 121 Ipm, eje normal, onda P bifasica en V1-V2, mella-
da en V3-V4, QRS de 120 ms con pobre progresion del vector,
onda T positivas, sugestivo de crecimiento biventricular. Eco-
cardiograma transtoracico: ventriculo izquierdo severamente
dilatado con hipocinesia generalizada, disfuncion diastélica tipo
[I'y fraccién de eyeccidn 17.2% por método de Simpson; ven-
triculo derecho dilatado con funcién sistélica preservada; am-
bas auriculas dilatadas; insuficiencia pulmonar, adrtica y tricus-
pidea leve, PSAP 30.8mmHg; trombo intracavitario en pared
libre del ventriculo derecho 3.8 x 2.6 cm. Angitomografia de
torax: patrdn consolidativo multifocal en ambos pulmones, ca-
vidades confluentes con niveles hidroaéreos internos, derrame
pleural bilateral, trombo apical ventriculo derecho y datos de
tromboembolia ipsilateral, destacando infarto y necrosis a nivel
de la base pulmonar derecha. Cardiorresonancia magnética:
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MCD vy disfuncion sistélica severa biventricular, FEVI 18%,
FEVD 23%, infartos de miocardio confluentes con necrosis
transmural en 10 segmentos del ventriculo izquierdo y regién
apical del ventriculo derecho; gran trombo intracavitario en re-
gion apical del ventriculo derecho de 26x17x18mm; multiples
consolidaciones pulmonares periféricas versus infartos pulmo-
nares y gran consolidacion cavitada en |ébulo inferior del pul-
moén derecho. Baciloscopias y PCR para M. tuberculosis de
esputo negativas. Durante su hospitalizacion recibe esquema
antibiético de amplio espectro con vancomicina y cefepime, asi
como anticoagulacidén plena con enoxaparina. Se decide su
egreso debido a mejoria clinica.

Relevancia del caso: Patolégicamente la MCD se caracte-
riza por dilatacion ventricular y disfuncion que llevan al estan-
camiento de sangre, lesion miocérdica local y reduccion del
movimiento de la pared, que a su vez conducen a trombosis y
embolismo, siendo mas comun en el ventriculo izquierdo que
en el derecho. En este caso llama la atencién la presencia de
un trombo en ventriculo derecho aislado, lo cual nos llevd a
investigar otras enfermedades no cardiacas subyacentes. Los
hallazgos mencionados previamente nos hacen reflexionar so-
bre la importancia de realizar un abordaje completo, descartan-
do otras patologias no cardiacas y estados procoagulables
como causa de tromboembolismos, mas aun cuando se pueden
tratar de condiciones graves que responden a tratamiento.
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Tratamiento de uap con accesos complejos
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Resumen clinico: Paciente masculino de 74 afios de edad
quien es hospitalizado por Neumonia SARS-CoV-2. Durante
estudios de extensién se encuentra como hallazgo incidental
una Ulcera adrtica penetrante por lo que es referido a nuestro
centro posterior a su egreso del area COVID. El paciente se
refiere asintomatico. Se realiza una angiotomografia de aorta
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Figura 1. a. Tomografia Preoperatoria con Enfermedad aortoiliaca TASC D,
GLASS 2A, Medidas de ambas arterias iliacas comunes de 7mm y de ambas
arteriasiliacas externass de 6mm. b. UAP y HIM. c. Planificacién preoperatoria.

Figura 2. a. Angioplastia iliaca con técnica “kissing” realizada con balones no
complacientes. b. Exclusién endovascular de UAP y HIM con endoproétesis
toracica.

abdominal en la cual identificamos una Ulcera adrtica penetran-
te (UAP) a nivel de la aorta toracica descendente, con un dia-
metro aértico de 2.8cm, longitud de 1.0cm y profundidad de
0.55mm, acompafado de una placa calcificada en este seg-
mento. Ademas, se observa hematoma intramural (HIM) adya-
cente a la lesion (Fig. 1b). Al evaluar los accesos identificamos
multiples placas ateroescleréticas a nivel de la bifurcacién aor-
tica y ambas arterias iliacas con calcificaciones severas (TASC
D, GLASS 2A) lo cual compromete el acceso para realizar un
abordaje endovascular (Fig. 1a).

Evolucion del caso: Se planifica el caso y el paciente es
llevado a sala de operaciones (Fig. 1c). Se realizaron abordajes
femorales abiertos bilaterales utilizando ambas arterias femorales
comunes como accesos para el tiempo endovascular. Se
avanzaron balones con la finalidad de realizar una angioplastia
en ambas arterias iliacas comunes con la técnica “kissing”
utilizando balones no complacientes con el proposito de crear
un canal de trabajo adecuado (Fig. 2a). Una vez finalizada la
angioplastia, se avanz6 con seguridad el cuerpo principal de la
endoprotesis toracica para la posterior exclusion de la UAP y
HIM (Fig. 2b). El paciente ha continuado en seguimiento durante
1 afo con una evolucion satisfactoria sin eventualidades
postquirdrgicas.

Relevancia del caso: Este caso nos demuestra laimportancia
de la planificacién de un caso, dandole relevancia a cada
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aspecto como en este caso fueron los accesos para el
dispositivo. Sin la preparacién previa de los accesos, hubieran
ocurrido complicaciones catastroficas en el segmento iliaco
poniendo en riesgo la vida del paciente. En la enfermedad
aortoiliaca, la angioplastia con la técnica “kissing”ha demostrado
tener una permeabilidad primaria y secundaria del 78% y 98%
respectivamente a 3 afos. Es necesario continuar con el
seguimiento de estos pacientes, apoyado con el manejo médico
ya que la carga ateroesclerdtica severa puede dar lugar a
complicaciones posteriores.

Area: tumores de corazon
Estenosis mitral por mixofibrosarcoma

Fuentgs Moreno Juan Carlos, Aquino Bruno Heberto, Blancas Pérez
Luis Angel, Pérez Palma América Cecilia, Arellano Bernal Ivahoe,
Morales Portano Julieta

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

Resumen clinico: Se presenta el caso de un paciente feme-
nino de 54 afos, sin cronico degenerativos, con historial de un
mes de deterioro de clase funcional por disnea NYHA lll, pal-
pitaciones y angina tipica. Acudié al servicio de urgencias por
episodio de distrés respiratorio agudo y dolor torécico, docu-
mentando clinica y radiograficamente episodio de edema agu-
do pulmonar, ameritando manejo avanzado de la via aérea y
hospitalizacion en unidad de cuidados coronarios, con evolu-
cion favorable y resolucion de edema agudo pulmonar, logran-
do retiro de ventilacion mecanica.

Evolucion del caso: Durante hospitalizacion se realizd abor-
daje con ecocardiograma transtoracico documentando en ven-
tana apical 4 camaras tumoracién auricular izquierda de 34x36
mm con excursién al anillo mitral condicionando estenosis mi-
tral severa con gradiente medio de 15 mmHg. Se realiz6 eco-
cardiograma transesofégico corroborando tumoracién en auri-
cula izquierda de 48.5 x 28.9 mm (&rea 10.6 cm2) dependiente
del techo de auricula izquierda. Se realizo resonancia magné-
tica cardiaca identificando masa ovalada de 44 x 33 x 57 mm
con area de 13.8 cm2 (Imagen 1) condicionante de obstruccion
dindmica del orificio mitral con infiltracién de su valva posterior
y del drenaje de la vena pulmonar izquierda, sugestivo de tu-
moracién de origen maligno. Se realiz6 como protocolo previo

Imagen 1. Resonancia magnética cardiaca con evidencia de tumor en auricula
izquierda de densidad heterogénea, hiperintenso en T1y T2, con captacion
de medio de contraste y reforzamiento tardio heterogéneo, compatible con
sarcoma.

Imagen 2. Corte histopatoldgico con evidencia de infiltrado celular compatible
con Mixofibrosarcoma grado Il.

a procedimiento quirdrgico planeado, angiografia coronaria sin
evidencia de lesiones angiogréficas.

Se decidi6 llevar a tratamiento quirurgico, realizando resec-
cion completa de lesion tumoral de manera exitosa, con envio
de pieza a estudio histopatolégico.

Se documento en estudio histopatologico: mixofibrosarcoma
cardiaco grado Il (Imagen 2).

Relevancia del caso: La cardiopatia reumatica ain en la
actualidad constituye la etiologia principal de estenosis mitral,
sin embargo, una etiologia poco frecuente pero de gran impor-
tancia, son los tumores intra cardiacos. De los cuales los tu-
mores malignos representan menos del 10% de los mismos,
siendo de ellos los sarcomas la estirpe histologica mas comun,
la mayoria de ellos con una supervivencia de solo el 14% a 5
afos.

En este caso es importante destacar la importancia de los
estudios de imagen como la resonancia magnética para definir
de manera precisa las caracteristicas de las lesiones intracar-
diacas y a su vez la extension de las mismas a tejidos adya-
centes, de esta manera favoreciendo un procedimiento quirGr-
gico resolutivo con objetivos dirigidos. En nuestro paciente se
logré resecar en su totalidad la lesion, con evidencia en el
seguimiento ecocardiografico, gammagréfico y por resonancia
magnética de ausencia de enfermedad residual a los 6 meses,
hasta el momento continuando bajo vigilancia.

Téecnica de chimenea en pacientes de alto riesgo
de obstruccion coronaria sometidos a implante de
valvular aortico transcatéter

Dr. Ordorfiez Salazar Bayardo A, Dr. Boroel Cervantes Diego, Dr.
Estrada Gallegos Joel, Dr. Uribe Gonzalez Luis Jhonathan. Dr. Millan
Iturbe Oscar, Dr. Zamudio Lopez Jonatan

Instituto Mexicano Del Seguro Social, Unidad Médica De Alta
Especialidad, Hospital De Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo
xxi. Ciudad De México

Resumen clinico: Estenosis aortica severa AHA D1 en todos
los casos, asociada a implantacién coronaria baja o enferme-
dad coronaria ostial, que les otorgaba alto riesgo de oclusion
coronaria o deformacién del stent coronario tras la TAVI. Todos
los pacientes presentaban implantacion baja de los ostium cor-
onarios mediante Angiotac cardiaca.

Resultados: En todos los pacientes se consideré ICP con
“técnica de chimenea” Paciente 5 la ICP se realiz6 ante la
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lesion calcificada del ostium del TCI. En todos los pacientes
excepto en 1y 6 se implantaron valvulas protésicas bal6n ex-
pandibles (Sapien 3). Paciente 1 se le realizo Valve-in-valve con
vélvula auto expandible Evolut R, (protesis biolégica con anillo
pequeno), al paciente 6 se le coloco valvula protésica Acurate
Neo, En todos se utilizé el acceso radial derecho para realizar
la ICP, asi como catéteres guia 7 Fr, excepto en el nimero 6
que la ICP se realiz via cubital derecha, En el paciente 1 se
utilizé adicionalmente el acceso Femoral derecho ya que se
realiz6 ICP a TCl y CD de forma simultanea (Técnica de doble
chimenea), En los pacientes 1y 2 se utilizaron extensiones de
guia para facilitar el suministro de material. En el paciente 5 la
ICP fue guiada por IVUS y en los pacientes 3 y 5 se realiz6 POT
final. En el paciente nimero 6 se realizd litoplastia en arteria
femoral comUn con bal6n de shockwave 6.0x60 mm a 8 ciclos
por presentar placa estendtica significativa muy calcificada.
Todos los stent implantados eran liberadores de everolimus de

didmetro >4.0 mm ademaés se utiliz6 guias coronarias de extra
soporte, en todos se liber6 la valvula con técnica de pacing. Se
utilizaron entre 190-520 ml de medios de contraste (Min y Max).

Evolucion del caso: Los pacientes 2,3 y 5 fueron dados de
alta del hospital a las 72 horas, y el paciente 1y 6 se demor6
més su hospitalizacién por presentar lesion vascular aguda lo
que incremento su estancia 9 dias, el paciente numero 6 pre-
sento Hematoma femoral derecho lo cual demoro 11 dias su
estancia hospitalaria, Durante el seguimiento ambulatorio a los
30 dias y 3 meses, todos los pacientes estaban asintomaticos.

Relevancia del caso: La oclusién aguda de la arteria coro-
naria es una complicacién devastadora durante el reemplazo
de valvula aértica transcatéter (TAVR). Aunque es relativamente
poco comun en la practica contemporanea de TAVR (<1 %),
subgrupos especificos de pacientes siguen estando en riesgo
como: implantacion baja de los senos coronarios y/o senos
coronarios demasiados pequefios se puede presentar en un

Tabla 1.
Pacientes Edad/ Historial Presentacion Tasa de Ecocardiograma Tomografia Gradiente Coronariografia/
sexo medico clinica filtracion Pico-Pico IVUs
glomerular inicial y
(TFG CKD-EPI) final

1 75/M Hipertenso, Disnea NYHA I, 86 FEVI: >50, Anillo: 19.7 mm, Perimetro; 90, final 5 Sin lesiones
Diabetes, sincope AVA0:0.52cm2, 86 mm, Derivada: 27 mm,
cirugia de Gmed:42, Vmax:4.3, Score calcio: 2879 UA,
sustitucion de PSAP:34, altura de ostium izq.: 5.2
vélvula aortica Insuficiencia. Ao: mm, derecho: 7.1 mm.

(Biologica) leve
2 80/M Tabaco, Sincope 82.3 FEVI: >50, Anillo:22.3, Perimetro:69.6 107, final 12 Estenosis ostial de
dislipidemia AVA0:0.48cm2, mm, derivada: 22 mm, DAy CX
Gmed:54, Vmax:4.7, Altura del Ostium.
PSAP:37, Izquierdo: 10.5 mm,
Insuficiencia. Ao: derecho: 10.4 mm. Score
leve calcio: 1341 UA.

3 78/M Hipertenso, Disnea NYHA Il 735 FEVI: >50 Anillo: 18.2 mm, Perimetro; 107, final 6 DAy Cx de
Enfermedad AVA0:0.41cm2, 84 mm, Derivada: 25 mm, nacimiento,
pulmonar Gmed:78, Vmax:5.8, Score calcio: 3879 UA, independiente

PSAP:50, altura de ostium izq.: 9.2

Insuficiencia Mitral: mm, derecho: 10.1 mm,

Leve Didmetro seno Derecho:
28, izquierdo 28, Nc 28
MM

4 84/M Portador de Disnea NYHA II 51 FEVI: >50, Anillo: 20.9, Perimetro: 66 41, final 4 CD, lesion proximal

Marcapaso AVA0:0.3cm2, mm. Derivada: 26 mm, del 95%
Gmed:59, Vmax:4.7, Altura del. Ostium.
PSAP:39, izquierdo: 8.4mm,
Insuficiencia Ao y derecho: 9.6 mm,
IM: leve Didmetro seno Derecho:
25, izquierdo 25.3, Nc 25
MM, Score calcio: 1554
UA.

5 82/H Fibrilacion Disnea NYHA II, 51 FEVI:>50, Anillo: 22.8, Perimetro: 50, final 2 TCI, lesion ostial
auricular/ sincope AVA0:0.3cm2, 71.3 mm, Altura del ostium 40%, IVUS ALM
sangrado Gmed:59, Vmax:4.7, derecho. 14 mm, izquierdo 5.2mm2
digestivo alto/ PSAP:45, 11 mm, Score calcio: 3060.

Cierre de Insuficiencia Ao:
orejuela severa, y mitral leve.

6 67/M Diabetes/ Disnea NYHA Il 67 FEVI: >50, AVA0:0.8 Anillo: 21.3, Perimetro: 80, final 10 Sin lesiones
Hipertenso cm2, Gmed:42, 69.7 mm. Derivada: 24 mm,
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Vmax:4.3, PSAP:49,
anillo aortico 17 mm

Altura del. Ostium.
izquierdo: 8.2 mm,
derecho: 7.7 mm,
Didmetro seno Derecho:
25, izquierdo 23.6, NC 16
MM, Score calcio: 2285,
UA.
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Tabla 2.
Paciente Acceso Acceso ICP Catéter Guia coronaria Heparina
TAVI guia
EVOLUT R #23 Trans Femoral JL35 Choice ES Guidelinner-CD  TCI-Synergy 5.0 x 32 11.000 520 ml
femoral derecho ICP a 7FR-TCI 0.014™-DA mm unidades
izquierdo TCI AR-17Fr Choice ES 0.014™-Cx CD-Synergy 4.5 x 32
Radial Derecho Choice ES mm
ICP a CD 0.014-CD
2 SAPIEN 3 #23 Trans Rad. Der JR 4 6Fr Runthrough Guidezilla CD-Synergy 4.0 x 24 7.500 190 ml
femoral Intermedia 0.014" mm unidades
derecho
3 SAPIEN 3 #23 Trans Rad. Der JL357Fr Choice ES 0.014" Emerge NC 4.5 DA-Xience Alpine 9,800 285 ml
femoral x 8 mm 4.0 x 33 mm - DA unidades
izquierdo (Describir)
4 SAPIEN 3 #23 Trans Rad. Der JR45Fr Whisper ES 0.014" Proteccion TCI CD-Synergy 4.0 x 32 10.500 367 ml
femoral con stent mm unidades
Derecho Synergy 4.0 x
24 mm
5 SAPIEN 3 #23 Trans Rad. Der EBU 3.5 6 Runthrough IVUS TCI-Synergy 5.0 x 32 9.000 210 ml
femoral Fr Intermedia 0.014" mm unidades
derecho
6 ACURATE NEO  Trans Cubital JR56 Fr BMW universal Balon Ryurei CD: Xience Alpine 12500 400 ml
#25 femoral derecha 0.014 1.5x20 mm 4.0x23 mm unidades
derecho Choice ES Balén Emergy
0.014°-DA 4.0x20 mm
balén
shockwave
6.0x60

Tabla de resultados TAVI e ICP

Paciente # Gradiente. Ecocardiograma Flujo TIMI Evento Hemorragia Complicaciones :7.\") Lesion
Pico-Pico cerebro vasculares avanzado renal
residual vascular aguda

1 5 3 NO NO Oclusion aguda iliaca

externa izquierda

2 12 3 NO NO NO No No

3 6 Fuga leve 3 NO NO NO No No

4 4 8 NO NO NO Migracion stent No

5 2 3 NO NO NO No No

6 10 Sin Fuga 3 NO NO NO Hematoma femoral 3 grado No

derecho Transitorio

pequefio porcentaje de pacientes, lo que convierte al proced-  [AMCEST como debut simultaneo de enfermedad
imiento en un verdadero reto por el elevado riesgo de obstruc-  coronaria y amiloidosis cardiaca. TTR

cion coronaria pos implante de valvula (TAVR). El tratamiento
con TAVR en este subgrupo de pacientes es desafiante. Los
resultados exitosos en los 6 casos se lograron solo con 2
complicacidn vascular (paciente 1y 6), la Migracion del stent
ocurrio solo en el paciente 4, sin embargo, la fuga para valvular
leve ocurrié solo en el paciente numero 3 y 6. No se requirié
marcapasos permanentes en ningun caso. Existe controversia
en cuanto a la tasa de éxito del procedimiento con técnica de

Barrios Pérez Karla Verdnica', Zarco Garcia Liliana, Trujillo Ortega
Beatriz Marlen?, Rodriguez Serrano Gustavo'!, Gémez Alvarez
Enrique Benito', Morales Portano Julieta Danira’

'Departamento de Cardiologia, Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, Ciudad de México, México; 2Departamento de
Ecocardiografia, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE,
Ciudad de México, México

chimeneas sin embargo esta bien establecido el papel preven- Resumen clinico: Femenina de 61 afios con antecedente de
tivo de la proteccion coronaria en este contexto sobre todo con  hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2 e hipotiroidismo.
previa planeacion. Evolucion de un afo con deterioro de la clase funcional, NYHA

IIl. De forma subita presenta angina tipica y descarga adrenér-
gica, por lo que acude a hospital donde se encuentra con EKG
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con elevacion del segmento ST en derivaciones precordiales,
cara anterior. Tras 4 horas de isquemia se realiza trombolisis
exitosa por lo que se envia a tercer nivel para estrategia far-
maco-invasiva sistematica precoz ingresando a sala de hemo-
dinamia con persistencia de angina, y evidencia de necrosis en
pared anterior, GRACE 108 pts, TIMI 3 puntos, KK 1, niveles
de Troponina | de alta sensibilidad de 13430 y NT ProBNP de
1104, sin alteraciones en quimica sérica, electrolitos séricos,
biometria sanguinea ni pruebas de funcionamiento hepatico.

Evolucion del caso. Se realiza coronariografia diagnéstica
y terapéutica, con arteria coronaria descendente anterior (DA)
en presencia de placa ulcerada en segmento proximal, por lo
que se realiza intervencion coronaria percutanea a DA con
stent xience sierra 3.5 x 28 mm hacia segmento proximal con
flujo angiografico TIMI 3. Previo a su egreso se realiza ecocar-
diograma que identifica hipertrofia concéntrica y endocardio
con patron moteado difuso del ventriculo izquierdo, disfuncién
sistolica en fase subclinica con FEVI 61% y SGL -10.1%, asi
como hipocinesia anteroseptal tercio medio y basal. Se solic-
ita medicina nuclear con Tecnecio 99 y pirofosfato mostrando
distribucién anormal, positivo para proceso infiltrativo (positivo
para amiloidosis ATTR), perugini grado 3, descartandose ami-
loidosis AL con ausencia de cadenas ligeras por electroforesis
de proteinas en orina (Figura 2).

Relevancia del caso: La amiloidosis cardiaca (AC) ha incre-
mentado su incidencia y prevalencia, ya sea por transtiretina
(ATTR-CA) o por cadenas ligeras de inmunoglobulina (AL-CA).
Ambas causan miocardiopatia infiltrativa, insuficiencia cardiaca
diastélica, anomalias de conduccion y reduccion de la calidad
de vida, sin emabargo existen reportes de coexistencia con
enfermedad coronaria.
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Figura 1. A) Electrocardiograma de 12 derivaciones con ritmo sinusal, con
elevacion de segmento ST de 2 mv V1-V4, onda T simétrica invertida de voltaje
8 mv de V3-V6, en V2 bimodal, concluyendo lesién e isquemia subepicérdica,
con necrosis en pared anterior.

70

igura 2.
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. coronaria percutinea a DA con flujo angiogrifico final
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. pam proceso infilirative, perugini grado 3.

La patogenia incluye la infiltracién inestable de fibrillas amiloi-
des de los tejidos cardiacos conduciendo al engrosamiento de
la pared biventricular, al desarrollo de miocardiopatia restrictiva
y eventual insuficiencia cardiaca diastolica seguida de insufi-
ciencia cardiaca sistolica. Sin embargo, el amiloide en el vaso
coronario pequefio también puede provocar una enfermedad
isquémica en la poblacion de pacientes de alto riesgo, sin ten-
er claros los mecanismos subyacentes. Las evaluaciones post
mortem evaluaron la afeccion directa del amiloide en las arteria-
les coronarias, sin identificar una obstruccion luminal por protei-
na amiloide, y estudios recientes sugieren que la infiltracién por
proteina amiloide, junto con los efectos deletéreos del estrés
oxidativo que induce, podria ser responsable de la disfuncion
cardiaca y la insuficiencia cardiaca posterior con un factor de
riesgo agregado para enfermedad coronaria epicardica.

Debido a la baja incidencia de la coexistencia de enferme-
dad coronaria y amiloidosis cardiaca de forma dependiente del
amiloide, resulta representativo catalogar los multiples factores
de riesgo cardiovasculares de cada individuo y la preexistencia
de amiloidosis sistemica/cardiaca. Nuestro caso muestra la im-
portancia de identificar banderas rojas a traves de la evaluacion
ecocardiografica posterior a un infarto agudo al miocardio, de-
bido al reto en el tratamiento y el impacto en sobrevida de los
pacientes con amiloidosis cardiaca. Teniendo un gran papel el
uso de la medicina nuclear con pirofosfatos para el diagnosti-
co ya que un grado visual de 2 o 3 como diagnostico, se ha
encontrado que la sensibilidad de las imagenes Tc-PYP es del
90% con una especificidad del 97%.

Aneurisma de la valva anterior mitral

Zambada Gamboa Anahi de Jesus', Guzman Sanchez César
Manuel', Villafafia Hernandez Ismael’, Jacobo Garcia Jennifer
Jocelyn’, iﬁiguez Castillo Karen Ailed, Castro de la torre Tatiana
Chantal

'Servicio de ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco

Resumen clinico: Masculino de 32 afios, como Unico an-
tecedente de importancia enfermedad renal crénica en manejo
sustitutivo renal con hemodialisis, acude a realizarse ecocar-
diograma transtoracico como parte de su protocolo para tra-
splante renal.

Evolucion del caso: A la evaluacién ecocardiografica
encontramos:
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A la evaluacion ecocardiogréfica encontramos: ventriculo izqui-
erdo con remodelado concéntrico, funcidn sistélica disminuida de
grado leve por FEVI 49% simpson biplano. Ventriculo derecho
dimensiones normales, con funcién sistdlica conservada. Ambas
auriculas dilatadas. Véalvula mitral desde un ELP modificado y api-
cal A4C se observa imagen sacular sobre la valva anterior com-
patible con aneurisma de 1.6 x 1.2 cm (Figura 1), que presenta
expansion sistolica, no se logra apreciar datos de perforacion con
doppler color (Figura 2), la valva posterior con movilidad y grosor
dentro de lo normal. Sin gradiente obstructivo a nivel de la valvula
mitral, con insuficiencia moderada funcional. Area-Planimetria:
4.6 cm?. Presion media de la arteria pulmonar de 29 mmhg.

Relevancia del caso: El aneurisma de la valva anterior mi-
tral es una rara complicacién de la endocarditis infecciosa de
la valvula abrtica, cuya evolucién natural suele ser su rotura,
con posterior insuficiencia mitral aguda. En la endocarditis in-
fecciosa de valvula aodrtica, la extension perivalvular ocurre
con mayor frecuencia en la region fibrosa intervalvular mi-
tral-adrtica. Dos posibles mecanismos han sido descrito para

Ecocrd. adultos
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Figura 2. Apical 4 camaras con doppler color, sin evidencia de perforacion.

el desarrollo de un aneurisma: el primero por extension directa
de la infeccidn de la vélvula aértica a la valvula mitral, el se-
gundo por una “siembra infecciosa” de la valva mitral anterior
por el jet de insuficiencia aortica con debilitamiento localizado.
La presentacion clinica es heterogénea.

El diagnostico de aneurisma se realiza mediante una técni-
ca de imagen. En el ecocardiograma se observa una cavidad
perivalvular pulsatil con expansién sistélica y colapso diastolico
localizada en la regidn de la fibrosa mitroaértica, con el uso
del Doppler se puede observar flujo en su interior y descartar
perforacion.

Algunos autores han preferido referirse a esta lesion como
pseudoaneurisma mitral. La ecocardiografia bidimensional fue
la primera prueba exploratoria que permitié el diagnéstico del
aneurisma, pero TEE ha proporcionado mayor diagnostico. La
presentacién clinica va desde una forma asintomatica hasta
una insuficiencia mitral aguda. Se debe buscar intencional-
mente datos sugestivos de infeccidn activa debido a su asoci-
acion con endocarditis. El tratamiento recomendado va desde
un manejo conservador hasta la reparacién o reemplazo de
la valvula, en nuestro paciente se decidi6 manejo quirurgico.

Melody en tracto nativo en paciente con sx de
noonan

Frausto Lujan Ricardo’, Garcia Lopez Maria Antonia’, Farias
Hernandez Mauricio’, Sanchez Urefia Gustavo Manuel

'Servicio de Cardiologia. Hospital Regional “Dr. Valentin Gomez
Farias”

Resumen clinico: Paciente masculino de 19 afios, con an-
tecedente de sindrome de Noonan con valvula pulmonar dis-
plasica y pectus excavatum severo (figura 1), en seguimiento
por el servicio de cardiopediatria, quien presenta deterioro de
clase funcional con incremento gradual del gradiente de valvu-
la pulmonar en ecocardiografia. Dentro del abordaje se realiza
resonancia magnética cardiaca en la que se evidencia displasia
valvular, insuficiencia y estenosis supravalvular y valvular. Se
somete a discusion y se decide valvuloplastia con reemplazo
valvular percutaneo primario.

Evolucion del caso: Se realiza intervencionismo de tracto
de salida y valvula pulmonar, previa colocacién de marcapasos
temporal endovenoso via yugular. Mediante abordaje radial se
avanza guia hidrofilica 0.35 con trayectos a VCI, AD, VD, TAP
y RPI, se realiza angiografia (figura 2A) y se mide trazo de re-
tiro encontrando gradiente Vd/TAP de 117 mmHg (tabla 1). Se
procede a angioplastia con balén Atlas Gold 26 mm y posterior-
mente se implanta Stent Andra 56x40 mm en sitios de estenosis
(figura 2B), se avanza catéter JR 5Fr a través de stent hacia RPI
y se procede a realizar ascenso de CP Stent Cover 8 zig 39 mm
montado en Baldn BIB 24x30 colocando en sitio inferior a nivel
de estenosis infravalvular y encima de Stent Andra protegiendo
de manera adecuada. Se asciende camisa Mullins 12 Fr tenien-
do gradiente de 0 mm entre VD y TAP por lo que se considera
valvuloplastia exitosa y se realiza ascenso de véalvula Melody
22 (imagen 2C y D), previamente montada en ensemble, sin al-
teraciones en su colocacion. Gradiente Pico-Pico post implante
de valvula de 2 mmHg, sin insuficiencia paravalvular. Tras el
seguimiento a dos afos, se mantiene sin complicaciones, con
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Tabla 1. Presiones previas y posteriores a la valvuloplastia e implante
percutaneo de protesis valvular pulmonar en cavidades derechas

T LT

Auricula derecha (Ad) 15/8 med 10 8-6 med 7

Tronco de la arteria 20/11 med 14 27/3 med 5

pulmonar (TAP)

Ventriculo derecho (Vd) 137/7 med 50, D2VD 18 29/0 med 15, D2VD 15

Gradiente Vd/TAP 117 mmHg 2 mmHg

Figura 1. Pectus excavatum.

Figura 2. Angiografia inicial (A). Valvuloplastia con balén Atlas con implante de
Stent Andra(B). Liberacion de valvula Melody 22 (C). Angiografia de control
post-implante valvular (D).

gradiente medio en ecocardiografia de control, oscilante alred-
edor de 17 mmHg, clinicamente asintomatico.

Relevancia del caso: En el sindrome de Noonan, la esteno-
sis pulmonar se reporta como leve en 60%, moderada en 10%
y severa en 30%. Las valvulas son frecuentemente displasicas
con fusién comisural y valvas engrosadas'. La intervencion
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estandar es la valvuloplastia con balén, la cual tiende a no ser
exitosa, ameritando reintervencion en hasta 65% de los casos,
llegando a ser necesaria la valvulotomia quirdrgica; sin embar-
go, el reemplazo valvular primario puede ser considerado una
alternativa®. En este caso se obtuvo una resolucion completa
de la obstruccion del tracto con mejoria del gradiente y las
presiones en cavidades derechas, sin someterse al riesgo de
insuficiencia pulmonar o reestenosis post valvuloplastia. Por
lo tanto, se puede considerar la aplicacion de esta técnica de
primera eleccién para futuras cohortes y asi poder establecer
una recomendacion basada en evidencia.

Bibliografia
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Implante de valvula aortica transcateter (TAVI)
autoexpandible en anatomia desafiante por valvula
aortica bicuspide en el servicio de hemodinamia de
la unidad médica de alta especialidad #71, torreon
coahuila

Chavez Rayos Edgar Ismael’, Bazzoni Ruiz Alberto Esteban’, Diaz
de Ledn Godoy José Eduardo’, Flores Ydraac Erick’, Ficker Lacayo
Guillermo Bernardo’

"Unidad Médico de Alta Espacialidad #71, IMSS, Torreén, Coahuila,
México

Introduccion: La estenosis en una valvula adrtica bicUspide
(VAB) se relaciona a anillos grandes, calcificacion severa, aor-
topatia e implantes mé&s complejos y desafiantes, sobre todo
cuando el tipo de valvula transcateter (THV, transcatheter heart
valve) se trata de autoexpandible.

La indicacién del implante transcateter (TAVI) en una VAB
continua siendo off label, pero en el mundo real se realiza en
varios centros y escenarios.

Objetivo: En esta publicacién mostramos las complicaciones
durante el implante de TAVI en 3 pacientes con aorta bicuspide,
la manera en que se resolvi6 y los resultados inmediatos y lar-
go plazo realizados en la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) # 71, IMSS de Torredn Coahuila, México.

Metodologia: Presento la serie de casos: 1er caso: mujer
de 66 afos, con diagnéstico de estenosis aértica (EA) estadio
D1, FEVI 64%, sin alteracion en la conduccion eléctrica, angio-
tomografia que muestra tortuosidad adrtica, valvula horizontal
(55°), VAB tipo Sievers 0. Requiri6 de técnicas para el avance
de la THV con buddy wire y snare para el implante de una THV
autoexpandible tipo Evolut Pro #26 mm.

2do caso: hombre de 65 afios, EA estadio D1 (FEVI 60%),
tipo bicuspide Sievers 0, anillo grande, tortuosidad aédrtica im-
portante. Se recaptur6 en 3 ocasiones para implanter THV
Evolut R #34 mm, inclusive se dobl6 sistema de liberacion, y
con ayuda de buddy wire se logra el implante.

3er caso: mujer de 68 afios, EA con FEVI baja (30%), insufi-
ciencia de valvula mitral (IM) moderada, insuficiencia tricuspide
(IT) severa. VAB tipo Sievers 1 (Fusion izquierda-derecha) con
calcificacion severa, plano horizontal (67°). Al liberar THV tipo
Evolut #26 mm present6 migracion (Pop Out) hacia aorta tu-
bular, requiriendo una segunda valvula #26 mm con resultado
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Imagen 3. Hace referencia al caso 3. Pop Out.

exitoso (no gradiente ni fuga paravalvular) posterior a traccion
con snare de THV previa.

Resultados: Dichos pacientes presentaban riesgo bajo
quirargico por escala STS, pero por cuestiones del paciente y
decision quirurgica se lleva a cabo procedimiento percutaneo.
Solo 1 paciente presenta fuga paravalvular ligera, ninguno re-
quiri6 marcapasos definitivo. Actualmente a 3 y 6 meses se
encuentran en clase functional | NYHA.

Conclusiones: En esta serie de casos se muestra la impor-
tancia de la planeacién por angiotomografia de la valvula aorti-
ca bicuspide. Las complicaciones fueron migracion, y dificultad
del avance de la THV por tortuosidad y plano horizontal. Es
importante tener en cuenta siempre las alternativas para poder
resolver este tipo de casos, como es la utilizaciéon de guias de
mayor soporte, buddy wire, buddy balloon, traccion con snare.

Trombolisis local facilitada por ultrasonido

Ascanio Flores Alba Melina’, Zapana Cespedes Oscar’, Romo Pérez
Miguel Angel’

"Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia No. 34
Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo Ledn

Resumen clinico: Masculino de 55 afios con carcinoma re-
nal de células claras y nefrectomia izquierda de 7 afios de
diagnéstico con recurrencia pulmonar, en tratamiento médico
oncolégico con Sunitinib. Inicia con disnea subita, taquicardia,
taquipnea, saturacion de oxigeno de 70% aire ambiente, pre-
sién arterial 110/70 mmHg, patron electrocardiografico S1Q3T3,
laboratorios con dimero D 5656 ng/ml , pro BNP 10 683 pg/ml
y troponina T ultra sensible 263 ng/L. Se realiza agiotomografia
pulmonar con obstruccion parcial de ambas ramas pulmonares
(Figura 1A) y ecocardiograma transtoracico (Figura 1D) con
dilatacion ventricular derecha, hipocinesia de la pared libre,
funcion sistélica disminuida (TAPSE 11 mm, onda S 8.5 cm/s,
CAF 32%), relacion VD:VI 1:1 | signo 60/60 , auricula derecha
dilatada con area de 25 cm2 y presion sistolica de la arteria
pulmonar de 51 mmHg por gradiente reverso tricuspideo con
alta probabilidad de hipertension pulmonar. Se diagnostica
tromboembolia pulmonar submasiva y se decide realizar trom-
bolisis dirigida por catéter asistida por ultrasonido (Figura 1B).

Evolucion del caso: Se realiza cateterismo cardiaco dere-
cho con toma de presiones: tronco de arteria pulmonar 58/13/25
mmHg, ventriculo derecho 60/10 mmHg y auricula derecha
12 mmHg. Por medio de acceso venoso doble de extremidad
superior izquierda en vena basilica y vena cefalica (Figura
1C) se avanzan catéteres de ultrasonido y se inicia infusion
con Alteplasa 1 mg/hr durante 12 horas para un total de 24
mg sin presencia de complicaciones en el acceso vascular ni
hemorragias. Posteriormente se realiza nueva toma de pre-
siones evidenciando disminucién: tronco de arteria pulmonar
45/10/24 mmHg, ventriculo derecho 43/10 mmHg, auricula
derecha 8 mmHg. Se realiza nuevo ecocardiograma transtoraci-
co encontrando ventriculo derecho de diametros conservados,
con funcioén sistolica preservada, relacion VD:VI 0.75 y auricu-
la derecha normal. Presenta evolucién clinica favorable sin

Figura 1. A. Angiotomografia pulmonar que muestra defecto de llenado
compatible con embolia pulmonar submasiva hilateral (flechas color azul). B.
Catéter de sistema ultrasénico endovascular en ambas arterias pulmonares. C.
Accesos vasculares de ambos catéteres por introductor Slender 6 Fr, vena
basilica y cefélica (flechas color azul). D. Vista eje corto paraesternal de
ecocardiograma previo a trombolisis donde se observa el aplanamiento del
septum interventricular por sobrecarga de presion ventricular derecha.
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necesidad de oxigeno suplementario, siendo egresando con
Rivaroxaban 20 mg cada 24 horas.

Relevancia del caso: La trombolisis dirigida por catéter asisti-
da por ultrasonido mejora la funcion hemodinamica y reduce
las complicaciones de sangrado en pacientes con embolismo
pulmonar agudo masivo o submasivo que presentan alto riesgo
de sangrado en relacion a una trombolisis sistémica como es el
caso de nuestro paciente con diagnéstico de cancer renal post
operado de nefrectomia, con progresion de la enfermedad a
metastasis pulmonar y sin poder excluir en ese momento activi-
dad metastasica en algun otro 6rgano vital. La trombolisis local
facilitada por ultrasonido tiene la ventaja de liberar una dosis
mas pequefia de terapia trombolitica, mientras que el ultrasoni-
do permite una mayor penetracion en el trombo, por lo que el
ultrasonido aumenta el efecto del trombolitico mientras reduce
el riesgo de sangrado. De forma rutinaria, se utiliza el acceso
venoso femoral o yugular, sin embargo en nuestro paciente se
realizé por medio de un acceso venoso doble en la extremi-
dad superior izquierda (vena basilica y cefalica) con infusion
de alteplasa, presentando mejoria hemodinamica, sin compli-
caciones del acceso vascular. Esta estrategia de intervencion
puede ser util en pacientes con alto riesgo de complicaciones
en el sitio de acceso venoso y sangrado como nuestro paci-
ente, asi como aquellos que no pueden permaecer en decubito
supino durante la terapia e incluso puede mejorar la comodidad
del paciente durante el tratamiento.

Colocacion de marcapasos definitivo bicameral y
ablacion de flutter auricular sin fluoroscopia con
mapeo electroanatomico

Brindis Aranda Arielle Astrid’, Vazquez Diaz Oscar’, Leon Martinez
Antonio Alanmar', Martinez Ortiz Jorge Alberto’, Ubaldo Rebolledo
Mario Raul

"Hospital Regional del ISSSTE Lic. Adolfo Lépez Mateos

Resumen clinico: Se trata de paciente femenino de 82 afios
con antecedentes de hipertension arterial sistémica, dislipid-
emia, obesidad y flutter auricular paroxistico desde 2019, bajo
tratamiento antiarritmico con pobre tolerancia por tendencia a
bradicardia sinusal sintomatica persistente.

ECG:2020 mostro flutter auricular tipico, con conduccion vari-
able, resto sin alteraciones. ECG:2022 se observé ritmo sinusal
40 Ipm, resto sin alteraciones.

Se diagnosticé sindrome de taquicardia-bradicardia, aso-
ciado a flutter auricular con caracteristicas que sugieren de-
pendencia de istmo-cavotricuspideo(ICT) y bradicardia sinusal
sintomaética.

Se propone ablacién como tratamiento del flutter auricular e
implante de marcapasos definitivo bicameral, como terapia para
disfuncion del nodo sinusal.

Evolucion del caso: Para el procedimiento se puncioné en
una ocasion la vena femoral izquierda, donde se coloc6 intro-
ductor 10Fr, por donde se llevd sonda de ultrasonido intracar-
diaco hacia auricula derecha(AD).

Se puncion6 vena femoral derecha, donde se colocé intro-
ductor 7Fr, por donde se llevo catéter decapolar bideflectable
(EZSteer, BiosenseWebster) a seno coronario(SC) e introductor
8Fr, por donde avanzé catéter multipolar deflectable (PentaRay.
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BiosenseWebster). Se realizd mapeo tridimensional electro-
anatémico de la AD en ritmo sinusal, que mostré conduccién
anterégrada por el ICT en 54ms y conduccion retrograda en
56ms.

Se retir6 entonces catéter multipolar y se avanzé catéter de
ablacion irrigado bideflectable (ThermoCool SmartTouchSF, Bi-
osenseWebster) que se llevé region media de ICT.

Se realiz6 aplicacion de radiofrecuencia controlada por pod-
er, con 25-35W, y limite de temperatura en 43°C, en la region
media del ICT. Se complet6 linea de ablacién entre el anillo
tricuspideo y la vena cava inferior.

Bajo estimulacion fija desde SC con S1-S1 600ms, se realizd
nuevo mapa que mostrd linea de bloqueo sin conduccién por
el ICT. Se realizaron maniobras sin que fuera posible inducir
taquiarritmia supraventricular y se demostr6 bloqueo anterégra-
do (138ms) y bloqueo retrégrado (140ms) del ICT.

Posteriormente, para el implante del marcapasos bicamer-
al se realizd puncion de la vena axilar izquierda con guia de
ultrasonido vascular, se avanzaron guias metalicas y se real-
iz6 diseccidn por planos para crear bolsa de generador en la
regién subclavia ipsilateral. Bajo guia de mapeo tridimensional
(Carto3, BiosenseWebster) se coloco cable ventricular en sep-
tum medio de ventriculo derecho.(FIG1) Se fij6 cable a tejido
muscular. Después, se coloc6 cable auricular en orejuela de
auricula derecha, se fij6 cable a capa muscular. Se conectaron
electrodos a terminales correspondientes de generador de im-
pulsos. Finalmente, se procedi6 a cerrar por planos la herida
quirdrgica. Se retiran catéteres introductores. Bajo guia de ul-
trasonido intracardiaco se revisaron cavidades y pericardio sin
que se observaran complicaciones.(FIG2)

Tiempo de procedimiento de 270 minutos y tiempo de fluo-
roscopia: Ominutos, 0segundos.

Relevancia del caso: La exposicion a rayos-X relacionada
a los procedimientos terapéuticos cardiacos no es inocua. Es
por ello que se han realizado esfuerzos para controlar su uso
en todas las disciplinas cardiacas. Gracias a la implementacion
de sistemas de mapeo tridimensional en la Electrofisiologia
Cardiaca, se ha logrado disminuir significativamente esta ex-
posicion a radiacién ionizante. El uso de herramientas como
el ultrasonido vascular, el ultrasonido intracardiaco y el mapeo
tridimensional para el tratamiento de arritmias cardiacas han

FIG 1. a) Cateterismo de la vena axilar guiado por ultrasonido vascular. b) Guia
delimplante de los cables auricular (1,2) y ventricular (3,4) por medio de sistema
de mapeo electroanatémico.
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FIG 2. a) Corroboracion por medio de ultrasonido intracardiaco de sitio de
implante de los cables auricular y ventricular. b) ECG final y ¢) radiografia donde
se aprecia MCP.

disminuido el porcentaje de complicaciones y la exposicion
a radiacion en los pacientes. En este caso, uno de los prim-
eros realizados en México con técnica “cero-fluoroscopia”,se
demuestra un procedimiento mas que se beneficia del uso
de dichas herramientas. Es posible que la adopcion de estas
técnicas complementarias en el implante de dispositivos de
estimulacion cardiaca se relacionen en el futuro a mayor segu-
ridad en el tratamiento de los pacientes.

*Tablas referenciadas y numeradas con texto a la izquierda.
**Imégenes no mas de 2MB formato JPG o PNG.

Causa inusual de dilatacion de ventriculo derecho:
doble defecto septal atrial en adulto

Cedillo Urbina Martin Hodrligo’, Andrade Cuellar Elias Noel',
Balbuena Madera Miguel Angel', Rojas Sanchez Cesar Augusto’,
Calderén Avila Ana Lucia’, Morales Portano Julieta D.!

'Cardiologia Clinica, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE

Resumen clinico: Hombre de 54 afios que inicia historia
cardiovascular con deteccion de soplo sistolico pulmonar y car-
diomegalia en radiografia de térax durante valoracién médica
rutinaria, clinicamente en clase funcional NYHA 1. Es referido
al CMN 20 de noviembre para protocolo.

Exploracion fisica con soplo mesosistélico pulmonar, electro-
cardiograma con crecimiento biauricular, bloqueo incompleto de
rama derecha completo. Se realiza ecocardiograma transtoraci-
co observando septum interatrial con comunicacion interatrial
de tipo ostium secundum con shunt izquierda derecha, atrio y
ventriculo derecho severamente dilatado y probabilidad baja
de HP, la ecocardiografia transesofégica demostré cardiopatia
congénita de flujo pulmonar aumentado de tipo ostium secun-
dum con dos cribaciones hacia posterior e inferior, atrioven-
tricular minimas, borde inferior poco visible y superior laxo. De
forma complementaria se realizan imagenes de cine y mapeo
de flujo por resonancia magnética donde se observan dos de-
fectos septales auriculares: CIA tipo seno venoso inferior fenes-
trada de 43x30 mm, con dos defectos reales, uno posterior de
24x19 mm y otro anterior de 28x20 mm, separados por 4 mm
y CIA tipo ostium secundum de 10 x 9 mm, con cortocircuito
de izquierda a derecha, con un Qp/Qs 3.5:1.

Figura 1. Comunicacién interauricular tipo senoso venoso fenestrada con dos
defectos reales y CIA tipo ostium secundum.

Evolucion del caso: Ante el diagnéstico paciente fue
sometido a cateterismo derecho documentando PAM 32 mmHg.
El caso fue discutido por Heart Team decidiendo cirugia. cierre
quirdrgico, siendo exitoso, sin presentar complicaciones asocia-
das al procedimiento.

Relevancia del caso: La comunicacion interauricular tiene
una prevalencia de 0.88 por cada 1000 adultos. El defecto tipo
ostium secundum se presenta en 75% de los casos y el seno
venoso entre el 5 al 10% de los casos, mientras que no hay
evidencia suficiente en la literatura sobre los defectos concom-
itantes, siendo esto no estudiado. El tabique interauricular se
divide anatomicamente en 5 zonas septales, una comunicacion
interauricular mixta afecta a 2 o méas de las 5 zonas septales.
En pacientes con ventriculo derecho gravemente dilatado y alta
relacion Qp/Qs, incompatible con el tamafio del defecto, se
debe considerar la presencia de defecto septales adicionales.

Efectos del programa de rehabilitacion cardiaca en
pacientes con insuficiencia mitral severa secundaria
sometida a reparacion borde a borde transcateter

Zarco Garcia Liliana, Barrios Pérez Karla, Pérez Palma América
Cecilia, Faustino Maravilla Gladis, Lara Vargas Jorge Antonio

Cardiologia, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE

Resumen clinico: Se reportan 4 casos de insuficiencia mi-
tral (IM) severa secundaria a cardiopatia isquémica, sometidos
a programa de rehabilitacién cardiaca posterior a revascular-
izacion y reparacion transcatéter borde a borde (RTBB) de la
valvula mitral. Tres de los casos son hombres y una mujer, con
una media de edad de 67 afos (47-79), con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) disminuida, con media 35%
(83-40%). Tres de los pacientes debutaron en contexto de sin-
drome coronario agudo, uno de ellos con enfermedad trivascu-
lar tratado en dos tiempos de forma percuténea, y dos de ellos
con enfermedad en arteria descendente anterior (DA) proximal.
Todos los pacientes recibieron tratamiento médico 6ptimo basa-
do en guias internacionales para insuficiencia cardiaca de FEVI
disminuida y cardiopatia isquémica, previa a RTBB, incluyendo
terapia de resincronizacion cardiaca en un paciente. Durante
la reparacién borde a borde de la valvula mitral, 3 pacientes
recibieron 2 clips, y un paciente 1 clip. Las caracteristicas de-
mogréficas completas se enlistan en la Tabla 1.

Evolucion del caso: A pesar de lograr una mejoria en clase
funcional hasta NYHA Il tras la RTBB, ningin paciente logro
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas

I e I

Sexo Tratamiento
medico
Mujer 25% Betabloqueador 100%
Hombre 75% ARA2/ARNI 100%
Edad ARM 100%
41-50 afios 25% SGLT2i 100%
51-60 afios Diurético 25%
61-70 afios 25% Estatina alta 100%
potencia
71-80 afios 50% Terapia 100%

Factores de riesgo
cardiovascular

antiplaquetaria

Obesidad 25% Parametros

ecocardiograficos
Tabaquismo 50% FEVI (%) inicial
Diabetes tipo 2 25% >20 - 40% 75%
Hipertension 75% 40-50% 25%
arterial sistémica
Dislipidemia 50% > 50%
Lesiones Valvulopatias
coronarias concomitantes
TCl y/o DA 50% Ninguna 25%
1 vaso 25% IT moderada 75%
2 vasos 50% IT severa 25%
>3 vasos 25% Numero de clips

Ectasia coronaria 25% Uno 25%
Ssmdro:_ne Dos 75%
coronario

Agudo 75%

Cronico 25%

Revascularizacion
Percutanea
Quirdrgica
Dispositivos
Ninguno

DAl - TRC

75%

25%

50%

25%

la reincorporacion a su vida laboral y social por lo que fueron
ingresados al programa de rehabilitacion cardiaca, se les real-
izo prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) y evaluacion de
cualidades fisica asi como de calidad de vida medida por cues-
tionario de SF36, al inicio y fin de la fase 2. Los pacientes re-
cibieron programas de 4-6 semanas con un volumen de entre-
namiento promedio de 784 mets/semanay 571 kcal/semana, en
modalidad moderado continuo a carga incremental, con Borg
12 promedio. Al analisis comparativo (Tabla 2) se documenta
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Tabla 2. Tabla comparativa de parametros de CPET y evaluacion integral al
inicio y fin de Fase 2 del Programa de rehabilitacion cardiaca.

una tendencia a la mejoria en el consumo méximo de oxigeno
(Vo2Max), FATmax, tolerancia al ejercicio medida por METs
carga y porcentaje de METs méximos esperados para edad y
sexo, Pulso de Oxigeno (Pulso 02), asi como en las cualidades
fisicas (fuerza, equilibrio, elasticidad y coordinacién) y calidad
de vida. Es importante sefialar que ninguno de los pacientes
presento umbral eléctrico ni clinico para isquemia o arritmias.

Relevancia del caso: La reparacion transcatéter borde a
borde proporciona una alternativa para el tratamiento de la
insuficiencia mitral severa secundaria en pacientes con alto
riesgo quirdrgico y comorbilidades importantes, principalmente
en presencia de insuficiencia cardiaca de FEVI disminuida, sin
embargo, a pesar de la mejoria inicial posterior al procedimiento
los pacientes suelen persistir con baja tolerancia al esfuerzo
y pocos logran la independencia funcional, en esta serie de
casos las ganancias demostradas en todas las esferas del fit-
ness cardiorrespiratorio justifican la necesidad del ingreso de
estos pacientes al programa de rehabilitacion cardiaca.

TAVI cero contraste: utlidad de la fusion de
imagenes, una alternativa en la enfermedad renal

Roque Palacios Carlos Javier', Estrada Martinez Luis Enrique’,
Muratalla Gonzalez Roberto’, Sanchez Rodriguez Nadia Idalia’,
Madrigal Salcedo Carlos Arturo’, Delgado Pitol Laura Violeta?

TCMN 20 de Noviembre ISSSTE; 2Escuela de Medicina de la
Universidad La Salle México

Resumen clinico: Masculino de 84 afos de edad con an-
tecedente de DM2, HAS, Hipotirodismo, ERC KDIGO 4, Insu-
ficiencia cardicaca con FEVI deprimida portador de DAI/TRC,
ingresa por falla cardiaca descompensada con ECOTT que
demuestra estenosis aortica severa AHA D2 con una valvula
aortica trivalva calcificada con area valvular aortica indexada
de 0.4 cm? con FEVI por 3D de 22% (Imagen 1A), coronar-
iografia diagnostica con lesion en 1DX con estenosis del 90%,
ramo PL con lesidn significativa con estenosis del 90% y OTC
en CD proximal JCTO 3 puntos, calculandose SYNTAX score
de 13 puntos, realizandose ICP a 1DX con stent liberador de
everolimus de 3.0 x 15 mm y a ramo PL con stent liberador de
everolimus de 3.0 x 12 mm (Imagen 1B) con un total de medio
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de contraste de 60 ml, con mejoria en la falla cardiaca descom-
pensada se decide realizar AngioTAC para la planeacion del
procedimiento encontrando una valvula aorrtica trivalva calcifi-
cada con un anillo aortico con perimetro de 84 mm y una area
de 5.33 ¢cm? sin calcificacion severa (Imagen 1C) y medicion
de accesos por USG con AFC derecha de 7.1 x 7.2 mm y AFC
izquierda de 8.3x7.0 mm. Posterior a la TAC desarrolla incre-
mento de la creatinina de 2.4 a 3.1 mg/dl, por lo que se decide
colocar TAVI cero contraste.

Evolucion del caso: Se realiza fusion de iméagenes con
tomografia y fluoroscopia y se coloca protesis de tipo auto-
expandible intranular numero 29 (Imagen 2A-C), con un gra-
diente final de 12 mmHg (Imagen 2D) sin presencia de fugas
paravalvulares con mejoria en la FEVI a 30% inmediatamente
post-TAVI, sin la utilizacién de medio de contraste (Imagen 2E).

Relevancia del caso: La lesion renal aguda conlleva a mayor
mortalidad en pacientes post-TAVR, la cual se puede multiplicar
desde 2 hasta 8 veces mas, comparados con aquellos pacien-
tes que no la desarrollan. Uno de los mecanismo implicados
es la nefropatia al medio de contraste, en nuestro paciente al
desarrollar lesion renal aguda posterior a la realizacion de la
AngioTAC para la planeacion del procedimiento, se decidio re-
alizar la colocacion de la protesis valvular sin la utilizacion de
medio de contraste, la cual se coloco de manera exitosa sin
complicaciones, presentando una evolucion adecuada y una
mejoria en la funcion renal, sin requerimiento de terapia sustitu-
tiva, se egresé sin complicaciones, demostrando la factibilidad
y el éxito de la TAVI cero contraste en la enfermedad renal en
un centro con experiencia en dicho procedimiento.

Relevancia de la tomografia de coherencia optica en
la diseccion coronaria espontanea

Robles Ortiz Francisco Javier', Medina Servin Misael', Ramirez
Castillo Gerardo', Mendoza Zuniga Sergio', Garcia Padron Oscar
Alejandro’, Padilla Ibarra Jorge’

"Hospital Regional Valentin Gomez Farias

Resumen clinico: Paciente femenino de 38 afios, con fac-
tores de riesgo cardiovascular, carga genética de primer grado
para diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, tabaquismo,
sedentarismo, obesidad. Inicia su padecimiento dia 01/11/22
por presentar angina tipica en reposo, con duracién >30 min,
EVA 10/10, con irradiacion a cuello, hombro y brazo izquier-
do, acompafiado de diaforesis, nduseas y un vémito, acude a
valoracion en 1er nivel de atencion con diagnéstico de infarto
del miocardio con elevacion del st en cara anterior, se traslada
a nuestra unidad y pasa a sala de hemodinamia.

La diseccidén espontanea coronaria (SCAD por sus siglas
en inglés spontaneous coronary artery dissection) se define
como diseccién de arteria coronaria epicardica no asociada a
ateroesclerosis, traumatismo o iatrogenia.

El mecanismo de dafio miocardico, es la formacion de un he-
matoma intramural que produce disrupcion de la intima y esto
a su vez la obstruccién de lumen del vaso con disminucion del
flujo de forma parcial o completa.

La SCAD causa el 1 a 4% de todos los sindromes coronarios
agudos, alarmantemente causa el 35% de sicas en mujeres
menores de 50 afios y es la causa mas comdn de IAM en el
embarazo con 43% de incidencia.

Los riesgos asociados a SCAD son displasia fibromuscular
25-86%, embarazo 8%, ser multipara >4 embarazos 10%, en-
fermedad de tejido conectivo 3%, hormonas exégenas 12-6%,
enfermedad inflamatoria sistémica 8-9%.

Se han descrito factores precipitantes como ejercicio inten-
so, valsalva intensa, estrés emocional, parto, uso de cocaina,
anticonceptivos orales.

La presentacion clinica es la de un SICA presentandose
como IAMCEST en un 26 a 87% y un IAMSEST en 13-69%.

Evolucion del caso: En coronariografia diagnostica se ob-
serva en DA en su segmento medio, distal a bifurcacion con
2do ramo diagonal termina en OTT, trombo TIMI V, flujo TIMI 0,
se realiza trombo aspiracién apreciandose imagen de diseccion
coronaria, por lo que se procede a evaluar con sonda de OCT
con imagen de diseccion sin lesiones ateroescleréticas (llus-
tracion 1), por lo que se procede a implantar stent, se realiza
nueva evaluacion con sonda de OCT apreciandose datos de
adecuada posicién del stent, flujo distal TIMI 3 (llustracion 2).

Relevancia del caso: La clasificacion angiografica descrita
por la Dra. Jacqueline Saw lo divide en 4 tipos, tipo 1 es el
aspecto clasico de maltiples l[imenes radiolicidos o tincién de
contraste de la pared arterial. tipo 2 refiere a la presencia de es-
tenosis difusa la cual varia de severidad y longitud normalmente
>20mm , la variante 2 a es un estrechamiento arterial difuso
bordeado por los segmentos normales proximales y distales
del hematoma intramural, la variante 2b es un estrechamiento
difuso que se extiende hasta el extremo distal de la arteria y el
tipo 3 es una estenosis focal o tubular usualmente <20mm de
longitud que asimila ateroesclerosis , la imagen intracoronaria
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llustracion 2. Resultado ICP.

es necesaria para confirmar la presencia de hematoma intra-
mural y diagnosticar SCAD.

El tipo 2 es el patrdn mas comun con un 67.5%, el siguiente
es el tipo 1 con 29.1% y por Ultimo el tipo 3 con 3.4%.

Confiar solo en el uso de la coronariografia podria resultar
en perder >70% de los casos de SCAD.

Por lo que es de vital relevancia el uso de imagen intracoro-
naria con OTC, en casos de diseccion coronaria con pacientes
con factores de riesgo, esto para conocer realmente la preva-
lencia de esta patologia.

Reporte de caso: anomalia de ebstein asociada a
CivyCIA

Navarro-Lerma Edgar Alberto, Diaz-Zepeda Jennifer Samara,
Azurdia-Aucar Juan Carlos, Miranda-Aquino Tomas, Hernandez-Del
Rio Jorge Eduardo, Esturau-Santalé Ramon

Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” Servicio de Cardiologia

Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS), Universidad de Guadalajara

Guadalajara, México

Resumen clinico: La anomalia de Ebstein es una cardiopatia
congénita en la cual hay una implantacion ventricular de la val-
vula tricispide que condiciona insuficiencia de la misma y que
se puede presentar con vias de conduccién accesorias, comu-
nicacion interauricular y menos cominmente con comunicacion
interventricular, sin embargo, la presencia de ambos tipos de
comunicacién es alin més rara. Presentamos el caso de una
paciente con Anomalia de Ebstein asociada a comunicacion
interauricular y comunicacion interventricular.
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Evolucion del caso: Femenino de 29 afios, ya conocida
con Anomalia de Ebstein, que se presenta por disnea a los
medianos esfuerzos desde los 9 afos, la cual fue progresan-
do. Al interrogatorio neg6 palpitaciones o episodios previos de
taquicardia, lipotimia y sincope. A la exploracion fisica plétora
yugular grado I, soplo holosistolico en barra, sin edema de
miembros inferiores. Se realiza ecocardiograma transtoracico
que muestra ventriculo izquierdo severamente dilatado, dis-
funcion diastdlica tipo I, con movilidad normal, asi como comu-
nicacion interventricular con defecto perimembranoso de 4 mm
y supracristal de 7.8 mm, flujo izquierda-derecha con QP:QS
2.2 a 1; anomalia de Ebstein Carpentier C, Celemajer 3; ventri-
culo derecho dilatado, auricula derecha aneurismética por gra-
do severo de atralizacion del ventriculo derecho. Cateterismo
derecho muestra resistencias vasculares pulmonares de 3 UW,
PAPM de 26 mmHg; ventriculografia muestra paso de contraste
de auricula izquierda a derecha sugestiva de comunicacién in-
terauricular, sin encontrar comunicacion interventricular, QP:QS
de 2.3:1. Ante la discrepancia entre dichos estudios, se decide
realizar cardiorresonancia magnética, la cual reporta disfuncion
sistolica del VD de 36%, anomalia de Ebstein con adosamiento
de valva septal de 33 mm y atrializacion del VD en un 60%,
defecto septal interventricular membranoso parcialmente cubi-
erto con cortocircuito izquierda-derecha, defecto septal inter-
auricular de tipo ostium secundum con cortocircuito izquier-
da-derecha, teniendo un cortocircuito general significativo con
QP:QS de 2.9:1 e insuficiencia tricuspidea moderada a severa.
Se realiza sesion multidisciplinaria en donde se consensu la
reparacion del defecto septal interauricular, al que se atribuyd
la sintomatologia. Actualmente se encuentra en protocolo para
colocacion de Amplatzer.

ClV COLOR

EBSTEIN

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico vista bicaval dibimensional y con
color donde se aprecia la comunicacion interauricular. Vista en 4 cdmaras con
doppler color donde se observa la comunicacion interventricular y bidimensional
donde se aprecia la vélvula tricispide desplazada apical consistente con
anomalia de Ebstein.
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Figura 1. ECG al arribo del paciente.

Figura 2. Resonancia magnética cardiaca vista 4 camaras donde se aprecia la
comunicacion interventricular.

Relevancia del caso: La prevalencia de la Anomalia de
Ebstein con CIA es de alrededor del 50%, su asociacion con
CIV es menor, sin embargo, la presencia de ambos defec-
tos septales es aln mas rara. Nuestro caso se trata de una
cardiopatia congénita acianégena con hiperflujo pulmonar en
donde se considerd a la comunicacién interauricular como el
defecto con predominio en la sintomatologia, por lo que se
opté por su cierre percutaneo sin ser candidata de reparacién
valvular tricuspidea. Cabe la pena mencionar que en casos
de cardiopatias complejas es necesario un buen juicio clinico
para realizar un diagnostico correcto y un tratamiento oportuno.

Diseccion coronaria espontanea trivascular

Sanchez Hiza Enrique’, Garcia Arreola Eliseo’, Llamas Esperén
Guillermo Antonio?

"Hospital Cardioldgica Aguascalientes; Aguascalientes, México

Resumen clinico: Varon de 43 afios sin antecedentes de im-
portancia, acudié al servicio de urgencias con dolor precordial
opresivo de 12 horas de evolucion, increcendo, que comenz6
en la espalda e irradiaba al precordio. Examen fisico y signos
vitales dentro de los parametros normales. Se realiz6 un ECG
de 12 derivaciones, que mostro fibrilacién auricular con frecuen-
cia ventricular 120 Ipm, presencia de elevacion del segmento
ST de V2 a V3 de 2 mmyen V4 de 1 mm, ademas onda T
invertida y plana en DIIl. (Fig.1). Los estudios de laboratorio
estuvieron dentro de los rangos normales, troponinas cardiacas
negativas a su arribo.

Evolucion del caso: Con diagnostico de IAMCEST se decide
iniciar atorvastatina, DAPT en dosis de carga y realizar ICP.
La coronariografia se visualiza ADA proximal con doble lumen
desde el ostium hasta la segunda rama septal, imagen suges-
tiva de diseccion coronaria tipo 2a, con flujo TIMI II (Fig. 2-A'y
B). En la segunda inyeccion de contraste en la arteria circun-
fleja, se observé retencion de contraste y flujo con imagen de
doble lumen en Cx proximal desde su ostium, diseccién coro-
naria tipo 2a con flujo TIMI I. (Fig. 2C). En CD proximal hubo
evidencia de una doble luz, sugestiva de una diseccion tipo 1

Figura 2. Angiografia coronaria con datos caracteristicos de SCAD.

(Fig. 2D). La decision fue tratar con manejo conservador con
DAPT, estatinas, betabloqueador y amiodarona utilizada para
cardiovertir la FA con resultado exitoso. Después de 3 meses
se realiz una angiotomografia coronaria sin encontrar lesion
residual por diseccion.

Relevancia del caso: La diseccion espontanea de arterias
coronarias (SCAD) es una causa rara de sindrome coronario
agudo y més aun en el género masculino. Esta entidad se
define como la separacién de las capas de la pared de la arte-
ria coronaria epricardica por hemorragia intramural, con o sin
desgarro de la intima, dando lugar a una falsa luz en la capa
medial. Tradicionalmente, los pacientes presentan una edad
media de 50 afos, predomina el sexo femenino y son pacien-
tes con pocos o ninguno de los factores de riesgo tradicionales
para la aterosclerosis. El diagnéstico puede hacerse mediante
angiografia coronaria o0 angiotomografia coronaria, este ultimo
método de diagnéstico, aunque menos invasivo, no esta dis-
ponible universalmente. El tratamiento difiere del infarto agudo
de miocardio tradicional siendo posible que el 80% de los paci-
entes con SCAD puedan tener éxito con la terapia conservado-
ra, especialmente en pacientes hemodinamicamente estables.
El tratamiento del dolor mediante farmacos antianginosos como
nitratos, betabloqueantes y la prevencién de la recurrencia de la
SCAD mediante el control de la presion arterial, el tratamiento
antiplaquetario, los betabloqueantes, las estatinas y la rehabil-
itacién cardiaca se recomiendan como objetivos terapéuticos.
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En este caso, debido a este tipo de lesion, se opto6 por la terapia
conservadora porque el paciente estaba hemodindmicamente
estable y sin afectacion del tronco coronario izquierdo. Se opt6
el tratamiento con doble terapia antiplaquetaria para proteccién
por el entorno protrombético causado por la diseccion de la
intima, ademas de complementar el tratamiento con betablo-
quedor y estatinas como tratamiento estandar.
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Disfuncion nodal y ritmo de escape ventricular
secundario a hiperkalemia severa con actividad
auricular de origen desconocido. ¢Extrasistoles
nodales, nodo hiperconductor o via accesoria
septal?

Andrade-Cuellar Elias N.", Aquino-Bruno Heberto!, Blancas Pérez
Luis A.", Fuentes Moreno Juan Carlos’, Ixcamparij Rosales Melannie
M.", Robledo Nolasco Rogelio®

'Cardiologia Clinica CMN 20 de Noviembre ISSSTE; 2Electrofisiologia
Cardiaca CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Introduccion: En la hiperkalemia, el aumento del potasio ex-
tracelular disminuye inicialmente el potencial de membrana en
reposo y acorta la duracién del potencial de accién en todos los
tejidos cardiacos al aumentar la velocidad de la repolarizacién
de fase 3. Los hallazgos del ECG vistos en esta etapa incluyen
ondas T acuminadas, el acortamiento del intervalo QT y la de-
presion del segmento ST. A medida que el potencial de la mem-
brana en reposo se acerca al valor umbral, la célula miocéardica
se vuelve menos excitable. Esto conduce a una disminucion de
la velocidad de conduccion a través del tejido miocardico que
se manifiesta como una reduccion de la amplitud y duracion de
la onda P, intervalo P-R prolongado, ensanchamiento del com-
plejo QRS con la aparicion final del patrén sinusoidal, fibrilacion
ventricular y, posteriormente, asistolia.

Resumen clinico: Se trata de un hombre de 73 afios con
antecedentes de hipertension, diabetes tipo Il y enfermedad
renal crénica en estadio lll, quien es valorado en el servicio
de urgencias por debilidad generalizada, mareos y sincope
en reposo. Los signos vitales de ingreso se encontraba con
tension arterial de 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca 40 Ipm,
frecuencia respiratoria 14 rpm y oximetria de pulso 100% en el
aire ambiente. Al examen fisico no se destaca nada relevante,
los exdamenes de laboratorio revelaron sodio 131 mEqg/L, cloro
109 mEq/L, potasio 7.5 mEqg/L, bicarbonato 16 mEg/L, BUN
82 mg/dL, creatinina 2,9 mg/dL. Se solicita ECG de 12 deriva-
ciones (Figura 1)

Evolucion del caso: El ECG de 12 derivaciones mostré una
frecuencia cardiaca de escape ventricular de 32 Ipm, de QRS
ancho (140 ms), con aQRS 0°, ademés de posible actividad
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones.
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Figura 2. Diagrama de escaleras.

auricular no sinusal con una conduccién ortodromica a través
del sistema de conduccién normal, conduciendose hacia el te-
jido ventricular con QRS estrecho (100 ms), con aQRS similar a
los latidos ventriculares de escape. Por tales hallazgos se con-
cluye que el nodo auriculo-ventricular presenta una adecuada
conduccion ortodrémica, el nodo sinusal se encuentra disfun-
cional probablemente secundario a la hiperkalemia y el ritmo de
rescate se encuentra ubicado probablemente a nivel del tejido
ventricular, alternando con extrasistoles de posible origen nodal
v.s auricular bajo. En el bigeminismo de latidos de escape, el
ritmo de escape puede originarse en la unién auriculoventricular
o0 ventricular, debido al bloqueo intermitente del impulso sinusal
a nivel del nodo sinusal o del nodo auriculoventricular. El ritmo
de escape ventricular no restablece el nodo sinusal debido a
un bloqueo de conduccion retrégrado o un bloqueo de entrada
a nivel del nodo sinusal. Dada la integridad de conduccion del
nodo auriculo-ventricular a pesar de la hiperkalemia, viene la
pregunda si el nodo auriculo-ventricular tiene propiedades hip-
erconductoras o si hay una via accesoria septal que conduce
los impulsos supraventriculares.

Relevancia del caso: El bigeminismo de escape ventricular
con extrasistoles nodales puede ser un signo temprano de que
el nodo sinusal enfermo se manifiesta como bloqueo de salida
sinoatrial. Algunos farmacos como la digoxina, los betablo-
queadores y los bloqueadores de los canales de calcio se han
asociado con esta anomalia electrocardiografica, pero rara vez
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se han asociado con hiperkalemia. Posterior al tratamiento de
la hiperkalemia y la normalizacién de los niveles séricos de
potasio se demostrd la resolucién completa de las anomalias
del electrocardiograma por lo que se evitd la implantacion de
marcapasos definitivo.

Mixoma de ventriculo derecho, una presentacion
inusual

Cardio-oncologia y tumores
Carlos Mancilla Blanca Nohely, Ixcamparij Rosales Melannie
Messelline, Andrade Cuellar Elias Noel

Centro Medico Nacional 20 De Noviembre

Resumen clinico: Femenina de 55 afos, sin antecedentes
cronico-degenerativos previo a su padecimiento, quien inicia,
con episodios de tos, con expectoracién blanquecina, que au-
menta con el declbito supino, esto asociado al desarrollo de
disnea a moderados esfuerzos. Un mes después, la disnea
se instaura a pequefos esfuerzos, por lo que decide acudir
con médico, quien por medio de radiografia de torax detec-
ta cardiomegalia y la auscultacién soplo holosistélico en foco
tricispideo.

Se realiza ecocardiograma transtoracico, evidenciando ven-
triculo derecho dilatado, con diametro basal de 48 mm, ob-
servandose masa mdvil homogénea, pediculada de 52 x 32
mm, que se ubica a nivel del tracto de salida del ventriculo
derecho proximal, protruyendo en sistole hacia arteria pulmo-
nar, sin causar obstruccion. Se complementa estudio con res-
onancia magnética cardiaca, confirmando presencia de masa
ovalada de bordes lisos, por este método con medidas de 27
X 22 x 49 mm en sus diametros transversal, anteroposterior y
craneo caudal respectivamente, adherida al septum interven-
tricular anterior en tercios basal y medio, obstruyendo el 70%
del tronco de la pulmonar durante la sistole.

Figura 1. A. ECOTT eje paraesternal largo donde se observa masa a nivel de
nivel del tracto de salida del ventriculo derecho proximal (flecha amarilla). B.
Tumoracion protruyendo en sistole hacia arteria pulmonar, sin causar
obstruccion. (Flecha gris). C.Ecocardiograma transtoracico, evidenciando
ventriculo derecho dilatado, con didmetro basal de 48 mm, observandose masa
movil homogénea, pediculada de 52 x 32 mm, que se ubica a nivel del tracto de
salida del ventriculo derecho proximal. D y E . Tomografia axial computarizada
con contraste. A Corte sagital. B. Corte transversal se aprecia tumoracion que
ocupar el tracto de salida del VD.(flechas)

Figura 2. A y Tumoracion Evidenciada en ventriculo derecho y extraccion del
mismo. C y D. Tumoracion Vista Macroscopica eje largo longitud maxima de 5
cmy en eje corto de 3.5, respectivamente. E Posterior a extraccion de masa
reparacion y cierre.

Fue llevada a sala de operaciones para reseccion de la masa,
por esternotomia media, encontrando vélvula tricuspide dilata-
da e insuficiente, con tumoracion de 5 x 5 x 4 cm, de bordes
lisos, localizada en pared septal del ventriculo derecho, re-
tirdndola en una sola pieza sin complicaciones, confirmandose
diagnéstico histopatolégico de mixoma. Paciente evoluciona
adecuadamente, resolviendo sintomatologia, egresandose dos
semanas posteriores a la cirugia.

Evolucion del caso: Ante los hallazgos fue llevada a sala
de operaciones para reseccion de la masa, por esternotomia
media, encontrando valvula tricispide dilatada e insuficiente,
con tumoracion de 5 x 5 x 4 cm, de bordes lisos, localizada
en pared septal del ventriculo derecho, retirandola en una sola
pieza sin complicaciones, confirmandose diagnéstico histopa-
tologico de mixoma. Paciente evoluciona adecuadamente, re-
solviendo sintomatologia, egresandose dos semanas posteri-
ores a la cirugia.

Relevancia del caso: Los tumores cardiacos primarios son
raros, y su incidencia puede variar desde 1.38 a 30 casos
por 100,000 personas al afio. De estos casos, el 80% son de
etiologia benigna. EI mixoma representa la principal causa de
masas intracardiacas benignas, independientemente de su lo-
calizacion, presentandose a cualquier edad, siendo mas comun
en mujeres que en hombres. El presente caso describe una pa-
ciente de 55 afios, representa una forma rara de presentacion
de mixoma, sobre todo por su localizacion, ya que segun se
reporta en la literatura, la mayoria de los casos se reportan en
atrio izquierdo, seguido por atrio derecho, ventriculo izquierdo
y, por ultimo, el ventriculo derecho, siendo esta una present-
acion inusual.

La presentacion clinica del mixoma ventricular derecho, en
parte debido a su extremadamente baja prevalencia, continta
aun inexplorada, comparado con los mixomas del lado izqui-
erdo, las manifestaciones de los del lado derecho son mas
atipicas y mas dificil de identificar en estadios iniciales, con
diferencia del momento del diagnéstico de 6 afios. La estenosis
pulmonar, al cursar los pacientes con obstruccion del tracto de
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salida del ventriculo derecho, puede considerarse como una
posible manifestacion de este tumor. El Unico tratamiento defini-
tivo es la cirugia, sobre todo por consideraciones pronésticas, y
para confirmar el diagndstico anatomo-patolégico, pero también
por la obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho
que ocasionaba, condicionando cambios en dicha cavidad, a
pesar de que no presentaba sintomatologia asociada.

Doble orificio valvular mitral con doble lesion
(predominio estenosis)

Thomas Vega Pablo’, Zambada Gamboa Anahi de Jesus®, Bejines
Garcia Adrian', Gutiérrez Cobian Lorenzo', Pacheco Livier Sandra’,
Castro Santiago Paola Leticia’

'Servicio de Cardiologia Pediatrica, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco; 2Servicio
de ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco.

Resumen Clinico: Se presenta un caso de una paciente
lactante mayor, con diagnostico de doble orificio mitral, el cuél
fue sometido a sesion médico quirdrgica por presentar sin-
tomatologia y datos de doble lesion mitral (estenosis e insufi-
ciencia), predominando la estenosis, catalogada como severa.
La paciente fue aceptada para recambio valvular mitral y se
espera sea sometida a dicha cirugia y presente una evolucion
favorable.

Evolucion del caso: Femenino de 1 afio y 4 meses de edad,
sin antecedentes de cardiopatias congénitas ni muertes subitas
en la familia. Sin factores de riesgo aparentes para cardiopatia
congénita.

Acuden a consulta con pediatra por presentar cuadro clinico
de 6 meses de evolucion, caracterizado por taquipnea, sudo-
racion durante la alimentacion y escasa ganancia ponderal
(Clase funcional lll de ROSS). Posteriormente es enviada a
valoracion por cardiologia pediatrica al detectar soplo cardiaco.

Figura 1. eje corto subcostal modificado, mostrando doble orificio de la valvula
mitral.
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Figura 2. proyeccion apical 4 cémaras, mostrando aceleracion de flujo en
Doppler color.

A la exploracion fisica presenta: no fascie caracteristica, sin
cianosis, precordio hiperdinamico, soplo sistélico y diastolico
grado IlI/VI en borde paraesternal inferior izquierdo, higado
palpable no congestivo y pulsos simétricos.

Radiografia de torax y electrocardiograma sin relevancia.

Ecocardiograma: Situs solitus abdominal y atrial. Levocardia,
levoapex. Conexién AV y VA concordante modo perforado.
Retornos venosos sistémicos y pulmonares normales. Septum
interatrial integro. Auricula izquierda dilatada de 30x28 mm
(Z +4.7), auricula derecha de 28x20 mm. Valvula tricispide
con anillo de 20 mm (Z +0.46), con insuficiencia severa, gen-
erando efecto coanda, gradiente de 95 mmHg, que traduce
una PSAP de 100 mmHg. Vélvula mitral displasica, musculos
papilares engrosados y cortos, generando efecto SAM, anillo
de 17 mm (Z +0.46), insuficiencia moderada, vena contracta
de 4 mm, gradiente reverso maximo de 65 mmHg y medio de
38 mmHg, con gradiente de estenosis maximo de 20 mmHg
y medio de 15 mmHg. Septum interventricular integro, no se
evidencia cortocircuito. Funcion sistélica del ventriculo derecho
conservada, TAPSE de 19 mm. Funcion sistélica del ventriculo
izquierdo conservada, FEVI por Simpsons del 70%, DDVI de
26 mm (0.11), DSVI de 11 mm (-2.9). Valvula aortica bivalva,
con estenosis moderada generando un gradiente maximo de
40 mmHg y medio de 20 mmHg, anillo adrtico de 9.8 mm (Z
0.36), senos de Valsalva 12 mm (Z -0.79), UST 14 mm (Z +2.2).

Relevancia del caso. La valvula mitral de doble orificio es
una cardiopatia congénita reportada en la literatura como ex-
tremadamente rara, sin contar con una incidencia exacta, en
este caso a pesar de la cota edad de la paciente se decidié
tratarse de manera quirrgica con recambio valvular mitral con
injerto bioldgico ya que presentaba deterioro de la clase fun-
cional (Il ROSS).
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MitraClip en insuficiencia Mitral Aguda PostlIAM

Luis Arboine Aguirre’, Isaac Pascual Callejas’, Marcel Aimendéarez
Lacayo’, Pablo Avanzas Fernandez' y César Moris de la Tassa’

"Area del Corazon, Hospital Universitario Central de Asturias

Resumen clinico: Hombre de 75 afios con antecedentes de
diabetes mellitus de larga evolucion en tratamiento con hipoglu-
cemiantes orales, dislipidemia, hipertension arterial sistémica,
obesidad y enfermedad renal crénica etapa llla.

Inicia su padecimiento 7 dias previos con dolor precordial y
disnea sin buscar atencion médica. Debido a agudizaciéon de
su sintomatologia acude a urgencias de un hospital de segun-
do nivel diagnosticando un edema agudo pulmonar secundario
a un infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento
ST por lo que es trasladado a nuesta unidad. El electrocar-
diograma inicial mostré un ritmo sinusal, frecuencia cardiaca
de 90 latidos por minuto con depresion del segmento ST en
derivaciones anteriores e inferiores. Es llevado a angiografia
coronaria invasiva documentando enfermedad coronaria seve-
ra de 3 vasos con un Syntax Score de 43 puntos (Figura 1-a
y b). Se discute el caso en el Heart Team decidiendo realizar
cirugia de revascularizacion coronaria. En las proximas horas
presenta choque cardiogénico con hipoxemia severa por lo que
realiza intubacién orotraqueal. El ecocardiograma transtoracico
evidencio hipoquinesia inferior en sus 3 segmentos con fraccion
de eyeccion del 45 %, insuficiencia mitral (IM) severa (Figura
1-c). Se realiza ecocardiograma transesofagico confirmando los
hallazgos (Figura 1-d).

Evolucion del caso: Se discuten opciones terapéuticas en el
Heart Team con un Euroscore Il > 35 % decidiendo revascular-
izacion percutanea y reparacion mitral con mitraclip emergente.
Se decide colocar de inmediato un balén de contrapulsacion
intraadrtico. Se realiza intervencién coronaria percutanea con
stents a la arteria coronaria derecha (Figura 1-e) y a la de-
scendente anterior (Figura 1-f) con éxito, flujo TIMI 3 en ambos
vasos; posteriormente se realiza reparacion percutanea de la
valvula mitral con dispositivo MitraClip (Figura 1-g) con buen re-
sultado, insuficiencia mitral residual minima (Figura 1-h). Evolu-
cion clinica y hemodinamica favorable con retirada de aminas'y
extubacion a las 72 horas. Durante la hospitalizacion desarrolld
agudizacion de enfermedad renal crénica (pico de 3.5 mg/dL)
e ileo paralitico que precisé nutricion parenteral. Se egresa 10

Figura 1.

dias después en buenas condiciones, el ETT de control mues-
tra una fraccion de eyeccidn de 45 % e insuficiencia mitral leve.

Relevancia del caso: La regurgitacién mitral (IM) aguda
es una complicacion que se puede presentar posterior a un
infarto agudo al miocardico como resultado de disfuncién o
ruptura del musculo papilar. Esto puede ocurrir hasta en el 3
% de los casos, es mas prevalente en pacientes que se pre-
sentan con inestabilidad hemodinamica y se ha asociado a
un pobre pronostico aun en la era moderna de la reperfusion.
Hasta hace pocos afios la Unica intervencion para corregir la
IM fue la cirugia, sin embargo esta se asocia a una alta tasa de
morbilidad y mortalidad alcanzando el 25 %. Adicionalemente
pacientes tratados Unicamente con terapia médica tienen una
mortalidad aun mas alta. Por lo tanto el desarrollo de interven-
ciones menos invasivas para reparar la valvula mitral son de
beneficio en este contexto. La reparacion mitral percutanea
con el dispostivo MitraClip ha mostrado ser una técnica segu-
ra y efectiva para disminuir la IM en pacientes con alto riesgo
quirdrgico particularmente en una situacion clinica estable. Los
pacientes con IM aguda son infrareportados en registros y en-
sayos clinicos. Este caso clinico demuestra que el dispositivo
MitraClip es un 6pcion terapéutica prometedora para los paci-
entes que se presentan con IM aguda despues de un infarto
agudo al miocardio con o sin choque cardiogénico'.

Referencias

Rodrigo Estévez-Loureiro et al. Use of MitraClip for mitral valve
repair in patients with acute mitral regurgitation following acute
myocardial infarction: Effect of cardiogenic shock on outcomes
(IREMMI Registry) Catheter Cardiovasc Interv. 2021.

Corazon de Talos

Lara Lozano, Francisco.
Co-autores:

Rodriguez Zavala Guillermo
Flores Salinas Héctor Enrique
Cervantes Salazar Javier Enrique
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Goémez Enciso Evelin Guadalupe
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IMSS. Guadalajara

Escenario clinico: Mujer de 66 afios, con historia de tab-
aquismo con indice tabaquico no significativo, sobrepeso, Di-
abetes mellitus de 23 afios de diagnéstico en tratamiento con
metformina e insulina, Hipertension arterial sistémica de 20
afnos de diagnéstico en tratamiento con Losartan, metoprolol y
espironolactona. A la exploracién fisica, destacé la presencia
de S4, sin soplos cardiacos. Pulsos palpables sin alteraciones.

Evolucion: Inici6 su padecimiento en septiembre 2021 con
deterioro progresivo de clase funcional, asi como dolor precor-
dial de caracter opresivo, irradiado a cuello, exacerbado por la
actividad. En diciembre 2021 presento6 progresion con sintomas
en reposo, acudid a valoracion y se realizé estratificacion no
invasiva mediante prueba de esfuerzo en banda que mostrd
isquemia de alto riesgo. Se llevd a coronariografia diagnéstica
el dia 28/07/2022 que evidenci6 enfermedad arterial coronaria
severa con oclusion total crénica distal de tronco coronario
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Figura 1. Imdgenes Angiograficas. A: Angiografia de arteria coronaria derecha
con enfermedad distal y en arteria descendente posterior con llenado de
sistema izquierdo por circulacion colateral. B: Angiografia que muestra oclusion
total crénica de tronco coronario izquierdo. C: Angiografia de arteria coronaria
derecha posterior a realizacion de DPR. D: Angiografia de control posterior a
intervencion sobre Tronco coronario izquierdo, descendente anterior y primera
diagonal.

izquierdo, enfermedad de coronaria derecha distal y ostial de
arteria descendente posterior.

Se decidié revascularizacion por via percutanea, misma que
se llevo a cabo el dia 11/08/2022, asimismo se realizé coro-
nariografia funcional de coronaria derecha que permitié calculo
DPR (Diastolic Pressure Ratio) inicial de 0.86 y después de re-
vascularizacion de sistema izquierdo, se obtuvo DPR de 0.97 en
descendente posterior y 0.98 en ramo ventricular posterior. De
manera consecutiva, se realizd intervencion coronaria exitosa
sobre primera arteria diagonal con colocacion de Stent Angiolite
2mm X 14mm e intervencién coronaria sobre tronco coronar-
io izquierdo y arteria descendente anterior con colocacion de
3 stents Synergy (2.25mm X 20mm, 3mm X 20mm y 4mm X
20mm, respectivamente) con resultado final angiografico exito-
so flujo TIMI 3.

Paciente egres6 a domicilio sin complicaciones.

Relevancia del caso: Las oclusiones totales crdnicas se de-
finen como ausencia de flujo del 100% clasificado mediante la
escala TIMI. Estas se presentan del 25-33% de los pacientes
que son llevados a coronariografia diagnéstica, principalmente
en la arteria coronaria derecha, con una incidencia de solo
0.04% en tronco coronario izquierdo. Los pacientes suelen
presentarse con angina tipica y rara vez asintomaticos. De
acuerdo a la evidencia, la principal via de revascularizacion es
la quirdrgica, sin embargo, ante la experiencia del equipo, se
decidio realizar via percutanea.
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Comunicacion interauricular con estenosis
subvalvular pulmonar, el tiempo es oro

'Reyes Robledo Guadalupe Baltazar. Faustino Maravilla Gladis,
Pérez Castellanos Jesls Ricardo, Guzman Castro Salvador, Andrade
Cuellar Elias Noel, Meléndez Ramirez Gabriela

Centro médico nacional 20 de noviembre ISSSTE

Resumen clinico. Paciente femenino de 59 afios de edad
sin cronicodegenerativos conocidos con diagnéstico de comu-
nicacién interauricular tipo osmium secundum desde los 22
afos al presentar disnea de moderados esfuerzos, rechazando
procedimiento quirdrgico y manteniéndose en clase funcional
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NYHA [ sin nueva sintomatologia. 3 meses previas a su ingre-
so presenta cuadro clinico conformado por dolor precordial de
tipo opresivo, de intensidad moderada sin irradiacién, acom-
pafiado disnea y con saturacién de 60% al aire ambiente, a la
exploracion fisica se encuentra con un soplo mesotelediastolico
en foco pulmonar, se toman biomarcadores y electrocardio-
grama descartdndose cardiopatia isquémica, es ingresada para
abordaje y tratamiento de cardiopatia conocida.

Evolucion del caso. Se realiza ecocardiograma que reporta
una FEVI de 78% obtenida por método biplano, observandose
en valvula pulmonar morfologia normal con adecuada apertura
y cierre de sus valvas con estrechamiento infundibular por hiper-
trofia ventricular derecha con velocidad maxima de 5.68 M/SEG,
gradiente maximo de 129 MMHG, gradiente medio de 48 MMHG
y con un IVT de 127 cms. Por lo que se decide complementar
el protocolo de estudio con un ecocardiograma trasnesofagico
donde se observa un ventriculo derecho hipertrofico no dilatado
con funcién sistélica normal y disfuncién diastélica, confirmando
el diagnostico de estenosis pulmonar infundibular severa aso-
ciada a defecto intertarial tripo osmium secundum de 12 mm en
asociacion con un anillo de vélvula auricula ventricular comin y
dos orificios de valvula asociado con cortocircuitdé derecha- iz-
quierda. Al decidir someter el caso a sesion médico-quirtrgica
se realiza una coronariografia donde no se encuentran lesiones
angiogréficamente significativas. La paciente es aceptada para
miectomia infundibular y cambio valvular pulmonar, proced-
imiento que se lleva a cabo sin complicaciones, con remision
de la sintomatologia y posterior mejoria de clase funcional.

Relevancia del caso: La estenosis pulmonar se presenta en
la mayoria de los casos con un origen congénito y como parte
de sindromes como tetralogia de Fallot, corazén univentricular
o defectos del septum, la incidencia estimada es de 1 por cada
2,000 nacimientos siendo la estenosis supravalvular la mas
comun con el 60% de los casos, y la estenosis subvalvular la
variante menos comun. La estenosis valvular pulmonar provoca
sobrecarga del ventriculo derecho con un aumento en el es-
trés de la pared e hipertrofia compensadora. En la mayoria de
los casos se detecta durante la infancia como parte de otras
alteraciones cardiacas congénitas y con un tratamiento precoz
presentan desenlaces clinicos favorables, sin embargo en un
pequeno porcentaje de pacientes suele detectarse en la edad
adulta con datos clinicos de disfuncién ventricular derecha. En
estos pacientes la correccion de la estenosis debe realizarse a
corto plazo pues los mecanismo compensadores suelen estar
agotados.

Intervencionismo coronario bajo protocolo ultra low
contrast con apoyo de imagen intravascular
mediante tomografia de coherencia optica con
inyeccion de hidroxietilalmidon

Ramirez Castillo Gerardo', Padilla Ibarra Jorge', Medina Servin

Misael Alejandro’, Beltran Ochoa Juan Jorge', Garcia Padron Oscar
Alejandro’, Zuniga Mendoza Sergio’

"Hospital Regional Dr. Valentin Gomez Farias - ISSSTE
Resumen clinico: Paciente masculino de 55 afios de edad

con antecedentes de DM2, HAS, Tabaquismo, ERC KDIGO
V (TFG de 10 por CKD EPI) sin tratamiento sustitutivo de la

Angiografia Inicial DA Hidroxietilalmidon

Evaluacion PRE ICP

funcion renal. Inicia su cuadro con dolor precordial tipico acu-
de a valoracién a urgencias donde se realiza ECG observando
infradesnivel del ST de V2-V5 con biomarcadores cardiacos
positivos haciendo diagnostico de IAMSEST, se realiza estu-
dio de estratificacion con gamagrama cardiaco positivo para
isquemia severa en region anterolateral e inferior del Ventri-
culo izquierdo.

Evolucion del caso: Bajo protocolo Ultra low contrast se
realiza coronariografia diagnostica confirmando adecuada
canulacién con inyeccidn de 10 cc de soluciéon salina a través
del catéter observando cambios eléctricos temporales en el
ECG. Se observa lesion tubular excéntrica en segmento me-
dio de DA del 70% (imagen 1), asi como enfermedad difusa
de CD con sitio de méxima estenosis en segmento proximal
del 90% vy previo a bifurcacién con ramo PL y DP lesién del
80%. Se decide intervencién de CD, mediante evaluacion
con imagen intravascular con sonda OCT Dragonfly optis
con inyeccion de hidroxietilalmidén (imagen2) muestra lesion
de 36 mm de largo con ALM de 2.31 mm2 con predominio
de placa fibrolipidica, vaso distal diametro de 3 mm, vaso
proximal diametro de 2.3 mm con informacion obtenida se
trata vaso con 2 DES, evaluacion final con adecuado resul-
tado. Posteriormente se realiza intervencion a DA, previa
evaluacion con sonda OCT Dragonfly optis (imagen 3) se
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observa vaso con lesién de 24 mm de longitud, placa de
predominio fibrocalcica, vaso distal con diametro de 2,4 mm,
vaso proximal con diametro de 3 mm. Se avanza una segun-
da guia coronaria a segmento medio de 2do ramo diagonal
para sefalizacién de bifurcacién (imagen 4) y se procede a
predilatacion de lesion e implantacion de 1 DES, se realiza
nueva evaluacion con sonda de OCT Dragon Fly Optis (im-
agen 5) observando stent con adecuada aposicion y expan-
sion, MSA de 5.56 mm2, sin zonas de diseccion, se realiza
control angiogréfico final (imagen 6) con 2 cc de medio de
contraste con adecuado resultado.

Relevancia del caso: La nefropatia inducida por contraste
es una complicacion comin después de procedimientos cor-
onarios diagndsticos y terapéuticos y se asocia de forma in-
dependiente con resultados adversos. Recientemente, se han
propuesto enfoques destinados a minimizar la dosis de con-
traste durante las intervenciones que parecen ser una estrategia
preventiva prometedora contra la NIC.
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Aunque se han probado muchas terapias para evitar la NIC,
la Unica estrategia preventiva potente implica la administracion
agresiva de liquidos y la reduccion del volumen de contraste. Los
enfoques destinados a minimizar la dosis de contraste se han
convertido en armas nuevas y eficaces en la batalla contra la NIC.

Los avances en las técnicas de imagen sin duda facilitaran
tales intervenciones y deberian generar un mayor interés en
estos enfoques. Sin embargo, para adoptar técnicas de lim-
itacién de contraste, los cardidlogos invasivos deben cambiar
sus rutinas en la practica diaria. En primer lugar, tanto durante
la angiografia como la PCI, deben buscar puntos de refer-
encia anatdbmicos (en particular, calcificaciones) para navegar
sus intervenciones sin el uso de contraste. En segundo lugar,
las inyecciones pequefas con jeringas pequefias, asi como la
evacuacion del contraste no utilizado de los catéteres, deben
ser estandar. Finalmente, uso mas amplio de técnicas de ima-
gen intravascular deberia disminuir el volumen de contraste y
mejorar los resultados de la PCI.
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Prevencidn del sangrado en cirugia cardiaca:
algoritmo de transfusion basado en test
viscoelasticos

Rodriguez-Martin Isabel*', Sdnchez-Mora Catalina (s)?, Sanchez-
Margalet Victor?

'Bioquimica Clinica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Esparia; ?Bioquimica Clinica. Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla Espaha

Introducciodn: La cirugia cardiovascular asociada a circula-
cién extracorpdrea ocasiona importantes trastornos en el sis-
tema hemostatico. El uso de test viscoelasticos, como es el
caso de ROTEM®, junto con un algoritmo de transfusion espe-
cifico, permite un mejor manejo de la coagulopatia y la terapia
transfusional perioperatoria.

Demostrar que la implantacion de test viscoelasticos, como
es el caso de ROTEM®, permite una terapia transfusional mas
selectiva y eficiente, consiguiendo una mejora en los resultados
en salud.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 675 pa-
cientes sometidos a cirugia cardiovascular bajo circulacién ex-
tracorpdrea en nuestro centro hospitalario, durante un periodo
de tiempo de 3 anos. Este estudio incluye el analisis del con-
sumo de productos hemoderivados y las posibles complicacio-
nes desarrolladas durante el postoperatorio de cirugia cardiaca,
antes y tras la implementacion de un sistema ROTEM®.

Resultados: Tras la implementacion de un sistema vis-
coeldstico, junto a un algoritmo transfusional especifico, se
observé una disminucion de la incidencia de cualquier tipo de
transfusion (41.4% vs 31.9%, p = 0.026) durante el periopera-
torio de cirugia cardiovascular. Esta disminucion fue especial-
mente significativa en el caso de concentrados de hematies
(81.3% 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 asocid a una disminucién estadisticamente significativa de
la incidencia de transfusion de unidades de plasma fresco con-
gelado durante la estancia en UCI (15.8% vs 7.7, p = 0.004).
Por otro lado, se observo un aumento en el consumo de pla-
quetas, fibrindgeno, protamina y &cido tranexamico, aunque
esta no fue significativa.

Ademas, se registro 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 perio-
peratoria, 1o cual se ha traducido en un uso mas racional de
los productos hemostaticos, en una menor incidencia de com-
plicaciones postoperatorias y en una menor estancia en UCI.

El corazén de la mujer

Rodriguez-Martin Isabel*!

'Bioquimica Clinica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Espaha

Introduccion: La enfermedad cardiovascular sigue siendo la
primera causa de muerte, tanto en hombres como en mujeres,
a pesar de los importantes avances en la técnica quirdrgica
y la mejora en la atencién o la estratificacion del riesgo
preoperatorio.

Muchos estudios publicados en enfermedad cardiovascular
han sido realizados en hombres, asi que, gran parte de la
informacién que tenemos acerca de la enfermedad cardiovas-
cular en las mujeres, es extrapolada.

El objetivo del estudio es analizar las principales complica-
ciones postoperatorias asociadas a cirugia cardiovascular con
circulacion extracorpérea (CEC), con la finalidad de identificar
si existen diferencias entre géneros y cuales podrian ser las
posibles causas de las mismas.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 686 pa-
cientes sometidos a cirugia cardiovascular bajo circulacién ex-
tracorpdrea en nuestro centro hospitalario, los cuales han sido
divididos en dos grupos en funcion del sexo, durante un periodo
de tiempo de 3 afos.

Este estudio incluye el andlisis del consumo de productos
hemoderivados y las posibles complicaciones desarrolladas
durante el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Resultados: Entre los resultados observamos, en primer
lugar, que las mujeres presentan menos factores de riesgo
preoperatorios que los hombres. Los hombres presentaron ma-
yor incidencia de tabaquismo, diabetes e insuficiencia renal
previa. Otras variables, como edad, IMC, dislipemia, hiperten-
sion o obesidad, no presentaron diferencias entre grupos.

En segundo lugar, durante la cirugia cardiovascular, se ob-
servaron diferencias entre grupos en relacion a la incidencia
de transfusion. Un mayor porcentaje de mujeres necesité de
transfusion durante el perioperatorio, sobre todo en el caso de
concentrado de hematies (16.0% vs 40.2%, p = 0.000) y de
plasma (5.2% vs 10.0%, p = 0.047). Asi, el 71.6% de los hom-
bres no recibi6 ningun tipo de hemoderivado durante la cirugia,
frente a un 50.9% de las mujeres.

Por ultimo, durante la estancia en UCI, se observd una
mayor incidencia, estadisticamente significativa, de complica-
ciones en mujeres sobre todo de complicaciones cardiacas
(insuficiencia cardiaca, arritmias y bradicardia) y hematoldgicas
(plaquetopenia).

A pesar de ello, no se encontraron diferencias en relacion al
tiempo de estancia o la tasa de exitus.

Conclusiones: Las pacientes femeninas que se someten a
cirugia cardiovascular tienen un perfil de riesgo diferente y
tienen una mayor incidencia de resultados adversos, a pesar
de presentar mejores condiciones preoperatorias.
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Adrenalina en no reflujo refractario

Trujillo Garcia Anival’, Lendo Lopez Arcenio Alfonso’, Palacios
Rodriguez Juan Manuel’

TUMAE 34 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Hospital
Cardiologia de Monterrey, Nuevo Ledn Mexico

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio con elevacion del
ST (IAMCST), intervencién coronaria percutanea (ICP), Estra-
tegia de Rescate (ER), Estrategia Convencional (EC), fenéme-
no de no reflujo refractario (FNRR), Taquicardia ventricular
(TV).

Introduccidn: El fenémeno de no reflujo se presenta (0.6—
5%) en electivos y en infarto agudo con elevacion ST (IAMCST)
32-52%. Es refractario cuando el flujo TIMI es <2 al administrar
un farmaco, la adrenalina present6 3.7% de taquicardia ventri-
cular (TV) en fendémeno de no reflujo refractario (FNRR).
(1-3)

El objetivo fue evaluar seguridad y eficacia de la adrenalina
intracoronaria como estrategia de rescate en FNRR.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con angioplas-
tias del Hospital UMAE34 del IMSS Monterrey NL, desde Agos-
to 2021 hasta Noviembre 2022 (Tabla 1). Incluimos pacientes
con FNRR con estrategia convencional (EC) con adenosina y
nitratos o estrategia de rescate (ER) después del fracaso del
tratamiento convencional recibieron adrenalina. El fendmeno de
no reflujo se definié como flujo TIMI-0-TIMI-1. Siendo refractario
al administrar dos farmacos.

Seguridad definida como ausencia de TV. La eficacia definida
como flujo final TIMI(2-3) como no reflujo transitorio y
permanente como flujo TIMI(0-1). Se evalu6 mortalidad
intrahospitalaria.

Aprobado por el Comité de Etica del Hospital UMAE34. Los
pacientes dieron su consentimiento informado.

El analisis estadistico fue con SPSS 11.5. Comparamos va-
riables mediante X2. P <0.05 considerandose significativa.

Resultados: La Tabla 2 describe las caracteristicas de 147
pacientes con (FNRR) en la EC fueron 108 pacientes (73.5%),
en la ER fueron 39 pacientes (26.5%).

La ER fue segura en 35 pacientes (89.7%) al no presentar
TV y en EC 103 pacientes (95.4%), en ER 10.3% presentaron
TV frente 4.6% de EC. Al comparar la ER con EC la presencia
de TV sin diferencia significativa (p = 0.209).

En la ER 28 pacientes (71%) mientras 102 pacientes (94.4%)
en EC presento no reflujo transitorio. Fue permanente en ER
11 pacientes (28.2%) y en 6 pacientes (5.6%) de EC. La EC al
resolver el no reflujo no fue necesario tratamiento de rescate,
donde la EC fallo, un 71% revirtié al manejo con ER.

La mortalidad intrahospitalaria fue (17%) 25 pacientes. En
EC 13 pacientes (12%) y 12 pacientes (30.8%) con ER. Al
comparar estas estrategias dio OR 3.248 (1C1.329-7.937), (p
= 0.012). Porque la ER se uso en pacientes complejos donde

Tabla 1. Incidencia de fenémeno de no reflujo y refractario UMAE 34 en el
periodo de asosto del 2021 a diciembre del 2022

Codigo Infarto astia electiva Total
Procedimientos 1230 2280 3520
Fenomenao no relujo (%) 262 pacientes (21%) 156 pacientes (6.8%) 417 [11.8%)
Fenomeno no reflujo refractario (%) | 94 pacientes(7.6%) 53 pacientes (2.3%) 147 (4.1%)
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Tabla 2. Caracteristicas basales

Caracteristicas Convencional n(108) Rescate n(39) Total n(147)
Edad (rango afios) 62(32-94) 61.7(48-82) 62(32-94)
Masculine (%) 89(82.4) 32(82) 121(82.3)
Femenino (%) 18(17.6) 7(8) 26(17.7)
Diabetes Mellitus (%) 58(53.7) 28(71) 86(57.8)
Hipercolesterolemia (%) 28(25.9) 8(20.5) 36(24.5)
Hipertensién arterial (%) 76(70.3) 30{76.9) 106(72.1)
Tabaguismo (%) | 41(37.9) 17(43.5) 58(38.8)
Evento vascular cerebral (%) A(7.4) ooy Bl4.1)
Fibrilacién Auricular (%) 1(0.9) 0(0) 1(0.6)
Cardiopatia isquemica previa (%) 5(4.6) 2(5) 7(12.2)
Revascularizacion previa (%) 32.7) 5(12) 8(11.6)
Enfermedad Renal Cronica (%) 17(15.7) 12(30) 29(19.7)
Tasa de filtrado glomerular (rango mi/min) 59(5-150) 70.5(14-126) 59.5(5-150
Choque (%) | 14{12) 15(38.4) 29(19.7)
Tirofiban (%) 29(26.8) 15(48) 48(42.9)
Tromboaspirador (%) 24(22.2) 13(33) 37(27.2)
IABP (%) 6(5.5) 4(10) 10(6.8)
Fraccion de Eyeccién (range en %) 37(20-70) 35(15-68) 36(20-70)
Troneo Coronario | 3(2.7) 5(12) 8(11.6)
Descendente anterior [ 58(53.7) 14(35.8) 72(48.9)
Circunfleja 6(5.5) 4[10.2) 10(5.8)
Coronaria Derecha 41(37.9) 15(38.4) 56(38)
IAMCST angioplastia primaria (%) 53(49.07) 21(53.8) 74(50.3)
Farmacoinasiva (%) 7(6.4) 0(0) 7(4.8)
Rescate (%) 10(9.2) 3(7.6) 13(8.8)
Estratificacicn Post 1AM (35) 7(6.4) 5(12) 12(8.1)
Sindrome Coronario Cronico (%) | 24(22.2) 7(17.9) 31(21)
IAMSST (%) 7(6.4) 3(7.6) 10(6.8)
Tiempo total de isquemia 538(90-1170 418(135-990) 478({90-1170)
Syntax | 18.7(3-54) 18.2(5-48) 18.4(3-54)

[ Tratamiento convencional [ Tratamiento de rescate

75%

50%

25%

TIMI O TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Grafica 1. Flujo final representado en grado de perfusion miocardica (TIMI).
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Grafica 2. Asociacion Mortalidad intrahospitalaria con.
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utilizamos mayor porcentaje de Tirofiban (48%vs26%),
tromboaspirador (33%vs22%), balén contrapulso (10.2%Vvs5.5%),
el choque pre-intervencion (38%vs12%) comparando la ER con
la EC como ejemplifica la gréfica 2. No existen estudios alea-
torizados que incluyan este tipo de pacientes, por lo que son
necesarios.

Conclusiones: El uso de ER es opcion segura en pacientes
con falla de EC en FNRR y con eficacia al revertir el no reflujo,
aunque incremento la mortalidad intrahospitalaria debido al uso
de pacientes con mayor complejidad angiografia y clinica.
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Relacion del DAPSA y fraccion de acortamiento

Azpiri-Lopez José R.", Galarza-Delgado Dionicio A., Colunga-
Pedraza Iris J.", Arias-Peralta Angel G.", Béltran-Aguilar Victor M.,
Gonzalez-Gonzalez Valeria', De Avila-Gdnzalez Natalia’, Cardenas-
De la Garza José A."

"Hospital Universitario “Dr. José E. Génzalez”

Introduccioén: La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad
inflamatoria crénica que afecta diferentes érganos, incluyendo
el sistema cardiovascular, empeorando el prondstico y la cali-
dad de vida de estos pacientes. El puntaje de actividad de la
enfermedad en artritis psoriasica (DAPSA) es una herramienta
que mide la actividad de la enfermedad y brinda una aproxima-
cion sobre el grado de inflamacion producida por la enferme-
dad.) Debido a la escasez de estudios sobre los parametros
ecocardiograficos y la APs, nosotros buscamos encontrar la
relacion que existe entre la fraccion de acortamiento del ven-
triculo izquierdo (FA) y el puntaje obtenido mediante el
DAPSA.

Métodos: Estudio longitudinal en el que se reclutaron pa-
cientes con APs de un hospital de tercer nivel. Los criterios de
inclusion utilizados fueron tener una edad entre 30-75 afos y
cumplir con los criterios de clasificacion del 2006 para APs; se
excluyeron pacientes embarazadas, menores de 30 afnos, ma-
yores de 75 afos, y pacientes con antecedente de un evento
cardiovascular mayor. Se les realizd un ecocardiograma trans-
toracico a todos los pacientes por un cardiologo certificado. Se
utilizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
distribucion; las correlaciones se analizaron con las pruebas de
Pearson y Spearman para las variables paramétricas y no pa-
ramétricas, respectivamente. Un valor de p <0.05 fue conside-
rado significativo.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y hallazgos ecocardiograficos

Muijeres, n (%) 14 (50%) -
Hombres, n (%) 14 (50%) -
Edad, afios Media (DE +) 55 (+9.6) 0.890 NS
Diabetes Mellitus, n (%) 21 (75%) 0.457 NS
Dislipidemia, n (%) 15 (53.6%) 0.670 NS
Hipertension, n (%) 15 (53.3%) 0.093 NS
IMC, Kg/m2 Media (DE +) 32.2 Kg/m2 (£5.4) 0.527 NS
PAS, mmHg Mediana (iQR) 120 mmHg (118.5-138.75) 0.545 NS
PAD, mmHg Mediana (iQR) 82 mmHg (78-86.75) 0.794 NS
Masa indexada del VI, gr/m2 Mediana (iQR) ~ 77.78 gr/m2 (58.89-87.91) 0.088 NS
Fraccion de acortamiento del VI, % 31.50% (17.75-38.50) 0.003
Mediana (iQR)

GLS Media (DE %) -20.29 (+3.67) 0.427 NS
FEVI, % Media (DE ) 61.64% (+6.67) 0.084 NS
Volumen indexado de la Al, ml/m2 Mediana 25.45 ml/m2 0.634 NS
(iQR) (21.24-28.18)

TAPSE Mediana (iQR) 2.3 (2.1-19.5) 0.402 NS

APs, Artritis psoriasica; IMC, indice de masa corporal; PAS, Presion arterial sistolica; PAD,
Presion arterial diastdlica; VI, Ventriculo izquierdo; FEVI, Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; GLS, Strain longitudinal global; Al, Auricula izquierda, TAPSE, Excursion sistélica del
anillo tricaspide; DE, Desviacion estandar; iQR, Rango intercuartil; NS, No significativa.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes de los cuales 50%
fueron mujeres y la edad media fue 55 afios (+ 9.6); La diabetes
mellitus fue la comorbilidad mas comun (75%) y el puntaje
DAPSA promedio fue de 12.59 (6.86-20.33). Las caracteristi-
cas demogréficas y los hallazgos ecocardiograficos se mues-
tran en la Tabla 1. Posterior al andlisis de correlacian entre los
hallazgos ecocardiogréficos y el puntaje DAPSA, se encontrd
una correlacion negativa entre el puntaje DAPSA y la fraccion
de acortamiento del ventriculo izquierdo (r, =-0.539, p = 0.003).

Conclusiones: Un mayor nivel de inflamacién conduce a un
deterioro de la funcion del ventriculo izquierdo determinado por
la fraccidn de acortamiento, el cual puede ser medido mediante
el puntaje DAPSA que es una herramienta factible y segura que
puede ser utilizada por médicos generales que podria conducir
a un diagnostico y manejo temprano de esta alteracion en la
funcion ventricular.
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Funcion ventricular en reumatologia

Azpiri-Lépez José R., Galarza-Delgado Dionicio A.", Colunga-
Pedraza Iris J.", Arias-Peralta Angel G.', Béltran-Aguilar Victor M.",
Gonzalez-Gonzalez Valeria', De Avila-Gdnzalez Natalia’, Cardenas-
De la Garza Jose A."

"Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”

Introduccion: Las enfermedades inflamatorias autoinmunes
tales como, artritis reumatoide (AR), lupus eritematoso sistémi-
co (LES) y la artritis psoriasica (APs), incrementan el riesgo
cardiovascular dado que promueven el desarrollo de un estado
proinflamatorio que puede llegar a afectar la funcién ventricular
izquierda del corazén.( Dada la falta de informacion sobre los
cambios ecocardiograficos en esta poblacién, nosotros busca-
mos comparar la funcién ventricular izquierda diastolica y sis-
tolica entre pacientes con AR, LES y Aps, asi como con con-
troles sanos.

Métodos: Estudio longitudinal, observacional y comparativo.
Se incluyeron pacientes entre 30-75 afos de edad que cum-
plieran con los criterios de clasificacion del 2006 para APs;
pacientes entre 40-75 afios de edad que cumplieran con los
criterios ACR/EULAR del 2010 para AR; pacientes mayores de
18 afios que cumplieran con los criterios ACR/EULAR del 2019
para LES, asi como pacientes controles sanos; se excluyeron
pacientes embarazadas o con antecedente de un evento car-
diovascular mayor. Los ecocardiogramas transtoracicos fueron
realizados por un cardidlogo certificado, siguiendo las guias
actuales de ecocardiografia y cegado a la informacién clinica
de los pacientes. Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov
para determinar la distribucién asi como las pruebas de Krus-
kal-Wallis y ANOVA para comparacién entre los grupos de
acuerdo a la variable a comparar. Un valor de P <0.05 fue
considerado significativo.

Resultados: Se incluyeron 186 pacientes de los cuales, 75
fueron de AR, 48 fueron de LES, 23 fueron de APs y 40 fueron
controles sanos. La mayoria de los pacientes fueron mujeres
(146); las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension
(86%, 20.8% y 17.5% en los grupos de AR, LES y controles,
respectivamente) y la dislipidemia (73.9%) en el grupo de APs.
Los hallazgos ecocardiograficos se muestran en la Tabla 1.

Conclusiones: Los cambios en la funcion sistdlica y diasto-
lica del ventriculo izquierdo en la poblacién reumatica, espe-
cialmente pacientes con AR, LES y APs, son mas prevalentes
en comparacion con la poblacion general, los cuales pueden
llegar a empeorar el prondstico de estos pacientes. Estos cam-
bios pueden ser detectados mediante el uso del ecocardiogra-
ma, el cual es una herramienta diagndstica segura que puedie-
ra ayudar prevenir complicaciones y mejorar el pronostico en
estos pacientes con la deteccion y tratamiento temprano de
estos cambios funcionales del corazon.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y hallazgos ecocardiograficos.

N = 186.
Pacientes LES Controles
reumatologicos (N =48) (N = 40)
(N = 146)
Mujeres, 126 (86.3%) 73 43 10 20 (50%) -
n (%) (97.3%)  (89.6%)  (43.3%)
Edad, afios 48.6 (+13.7) 0.018 54.1 (+9) 35.7 55.4 428 <0.001
(DE ) (£12.2)  (+104) (+14)
Dislipidemia, 41 (28%) 0.046 26 3 12 7 <0.001
n (%) (34.7%) (6.4%)  (52.2%)  (17.5%)
Diabetes 31(21.2%) 0.003 12 2 17 1 <0.001
Mellitus, n (%) (16%) (4.2) (73.9%)  (2.5%)
Hipertension, 48 (32.8%) 0.012 27 10 n 7 <0.001
n (%) (36%) (20.8%)  (52.2%)  (17.5%)
IMC, Kg/m2 27.9 Kg/m2 NS 28.8 25 Kg/m? 311 26.8 <0.001
(DE +) (£5.1) Kg/m? (£4.7) Kg/m? Kg/m?
(+4.6) (+4.6) (£5)

Hallazgos Ecocardiograficos

Masa 64.9 g/m? NS 676gm?  545¢  687gm’ 619¢/m? 0014
indexada del (51.9-82.3) (58.3-80) g/m? (583-  (50.9-76)
VI, g/m2 (iQR) (45.3-71.1) 834)
FEVI, % (iQR) 60% (56-65) 0.007 60 % 58' % 65" % 6250 %  <0.001
(57-64) (52-64)  (57-67) (57.2-68.7)
Volumen 72 ml (61-93) NS 66" ml 83* ml 74 ml 7350 ml  <0.001
telediastdlico (59-80)  (692-101.2) (64-101) (61.7-89.2)
del VI, ml (iQR)
Volumen 29 ml (23-38) NS 27"ml 3450'ml 25 ml 28 ml 0.001
telesistolico (22-32) (26.25-  (23-38)  (20-34)
del VI, ml (iQR) 45.25)
Volumen 25.6 ml/m? 0.004 24.3 2Mm/m? 253 207 mi/m?  0.016
indexado de (20-32) ml/m?  (262-452) ml/m?  (16.8-28.0)
la Al, ml/m2 (19.2-32) (21.1-
(iaR) 29)
Velocidad de 0.84 m/s NS 085m/s 08m/s 080m/s 081m/s NS
la onda E de (0.7-0.94) (0.73- (065-093) (0.70- (0.67-0.93)
la VM, m/s 0.97) 0.94)
(iQR)
Velocidad de 0.71 m/s 0.002 078* 056m/s 081* 061m/s <0.001
la onda A de (0.56-0.89) m/s (0.52— m/s (0.46—
la VM, m/s (0.64— 0.75) (0.58— 0.71)
(iQR) 0.93) 0.91)
Relacion E/A 1.17 (+0.36) 0.001 (N1 1.33 1.03*" 1.43 <0.001
de la VM (£0.30) (£0.43) (£0.28) (£0.45)
(DE +)
E, m/s (iQR) m/s (0.08-0.11)  0.002 0.1m/s 0.1 m/s 0.081 0.11m/s  0.001
(0.08— (0.08— m/s (0.90—
0.11) 0.12) (0.07— 0.13)
0.10)
E/E (iQR) 8.07 (6.24-10)  0.040 8.88 6.38*11 9.12 6.86*"  <0.001
(7.08— (5.69— (7.72- (5.43—

10.97) 8.24) 11.50) 9.15)

AR, Artritis reumatoide; LES, Lupus eritematoso sistémico; APs, Artritis psoriasica; IMC, indice
de masa corporal; VI, Ventriculo Izquierdo; FEVI, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
Al, Auricula izquierda; VM, Valvula mitral; DE, Desviacion estandar; iQR, Rango intercuartil; NS,
no significativa.

'p<0.05 comparado con grupo control

"p<0.05 comparado con grupo de AR

p<0.5 comparado con grupo de LES

*7p<0.05 comparado con grupos de LES y control

"p<0.05 comparado con grupo de APs

*11n<0.05 comparado con grupos de AR y APs
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Seguridad y efecto de la dapaglifozina en pacientes
con IC FEVI reducida en terapia sustitutiva de la
funcién renal

Rascon Sabido Rafael, Sadoc Marin Rendon, Yoloxochilt Garcia
Jimenez, Juan Ignacio Soto, Hernandez Bravo Mariana, Herndandez
Trujillo Leonor, Hernandez Rios Marcelo, Gustavo Moreno Castillo,
Victor Bernal Dolores, IMSS VERACRUZ

Introduccién: La dapaglifozina reduce el riesgo de morta-
lidad cardiovascular en pacientes con insuficiencia cardiaca
con fraccidn de eyeccion reducida y se ha indicado reciente-
mente como una nueva opcién de tratamiento con un fuerte
nivel de recomendacion (clase I, nivel de evidencia A) en las
guias de IC'. La enfermedad cardiovascular (CVD) es las cau-
sas mas comunes de muerte en pacientes con enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) sometidas a hemodidlisis
(HD)2. Por lo tanto, los tratamientos para mejorar la mortalidad
y especificamente los resultados cardiovasculares en esta
poblacion son muy necesarios. Hasta el momento, no hay
datos disponibles sobre la eficacia y la seguridad de dapagli-
fozina en presencia de terapia sustitutiva renal, aun en espera
del Safety of Dapagliflozin in Hemodialysis Patients With
Heart Failure (SDHF) trial®. Objetivo, analizar la seguridad y
eficacia de la dapaglifozina en pacientes con insuficiencia
cardiaca y fraccién de eyeccion reducida, que presentan en-
fermedad renal terminal.

Métodos: Se seleccionaron pacientes en modalidad de he-
modidlisis, con IC y FEVI reducida, los cuales tenian una hos-
pitalizacion reciente, contaban con IECA o ARAIl y betablo-
gueador, con sintomas persistentes, terapia de hemodialisis,
mayores de 18 afios. 50 pacientes fueron ingresados y se
compararon con 35 pacientes los cuales no se loes inicio el
farmaco. El seguimiento incluyd consulta de cardiologia y un
control ecocardiografico. La terapia de hemodialisis se otorga-
ba durante 2 horas, 3 veces por semana. Se analizaron todas
las posibles complicaciones inherentes al uso de medicamen-
tos, ademas de las cardiovasculares.

Resultados: Ingresaron los 50 vs 35 pacientes de los cua-
les, el 55% vs 60% eran hombres, DM2 65 vs 67 %, hiper-
tension 99 % vs 100 %, fraccién de eyeccion promedio fue
19% (15-38%) vs 22% (18—37%), BB 98% vs 96%, ARA2 97%
vs 98%, inhibidores de aldosterona 72 % vs 75%, isquémico
78 % vs 75%, DAl 20 % vs 17% (tabla 1). No hubo eventos
de hipotension, alteraciones en el potasio o de la glucosa. La
tasa de hospitalizacion fue del 5% vs 5% a 6 meses, al afo
7 vs 20% (graficol). Ecocardiograficamente se encontré un
aumento promedio de 8% (5-10%) de la FEVI y una reduccion
de 15 (10-18 mI/m2) en el volumen de la auricula izquierda a
un ano.

Tabla 1. Caracteristicas basales que demuestra no diferencia significativa en
las variables

=) =)
Caracterfsticas basales
Caracteristicas Terapia habitual | Dapaglifozina [ ]
Edad (afios) 63+5.2 8512.2 NS
Masculinos 60% 55% NS
Fraccién de 22 (18-37%) 19 (15-38%) NS
eyeccion del

Ventriculo

izquierdo®%

DMz 67 % 65% NS
Hipertension 100 % 9% NS
Betabloqueadores 96% 8% NS

ARA 2 98% 7% NS
Inhibidores de 75% 72% NS
aldosterona

Cardiopatia 75% 78% NS
isquemica

Desfibrilador 17% 20% NS
automatizado

implantable

ARA2 (inhibidores del receptor de AT2).

Hospitalizacion
25
20
15

—Terapia habitual

10 —Dapaglifozina

& meses 1 afio

Grafica 1. Hospitalizaciones presentadas durante el seguimiento.

Conclusiones: Con estos datos en nuestra poblacién
podemos concluir que el uso de dapaglifozina es seguro con
un adecuado seguimiento en hemodidlisis y ademas tiene
buenos efectos clinicos y ecocardiograficos incluso en esta
poblacion.
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Cierre percutaneo de fuga paravalvular: umae 2

Unidad tematica: cardiologia clinica
Unidad tematica 2: cardiologia intervencionista

Gomez Bailon Coral Alejandra’, Machain Leyva Cyntia Zulema’,
Arroyo Rodriguez Cuitlahuac?, Martinez Hernéndez Francisco
Antonio’, Méndez Bizarrén Blanca Esthela’, Zazueta Armenta
Verénica’, Ojeda Pefia Aurora’, Saldafia Garcia José Hernando’

TCentro Médico Nacional del Noroeste; 2Hospital San José Hermosillo

Introduccion: Las fugas paravalvulares (FPV) son clinica-
mente relevantes en el 1-5% de los casos, manifestandose
como insuficiencia cardiaca y/o anemia hemolitica. Su trata-
miento convencional ha sido la reintervencidn quirurgica, impli-
cando incremento de morbimortalidad. El cierre percutaneo ha
demostrado ser una alternativa segura para pacientes de alto
riesgo!")

Objetivo: Registrar los resultados clinicos y ecocardiografi-
cos inmediatos y a mediano plazo del cierre percutaneo de FPV
con dispositivos oclusores en el Hospital de Especialidades #2
de Cd. Obregén.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, retros-
pectivo y longitudinal. Se realizd revision de expedientes clinicos
de los pacientes sometidos a cierre de FPV percutaneo durante
julio del 2017 a noviembre del 2022. El andlisis estadistico se
realizd con SPSS V25. Para conocer distribucion de las variables
numeéricas se utilizé Shapiro Wilk. Las variables con distribucién
paramétrica se expresaron en media + desviacion estandar, para
la comparacion entre grupos utilizd T student. Las variables cua-
litativas se expresaron en porcentajes y compararon con X2, Las
variables no paramétricas se expresaron en mediana y rango
intercuartil. Se realizaron curvas de supervivencia con el método
de Kaplan y Meier, comparadas con el método de Log-rank. Para
evaluar los cambios en la clase funcional antes y después del
procedimiento se utilizé la prueba de Wilcoxon. Un valor de p
menor a 0.05 fue considerado significativo.

Resultados: Un total de 16 fugas paravalvulares fueron tra-
tadas en 14 pacientes, logrando un éxito técnico del 85.7% de
los casos. La edad promedio fue de 59 + 11; 64.3% de género
masculino. Las FPV tratadas mas frecuentes fueron en protesis
en posicion mitral (64%). El 78.6% fueron proétesis mecanicas.
De los antecedentes de importancia la endocarditis previa se
presentd solo en las prétesis en posicion mitral (p = 0.145), al
igual que la fibrilacion auricular (p = 0.005). La indicacién de
cierre de FPV fue insuficiencia cardiaca descompensada en el
100% de los pacientes. Ningun paciente presentd hemdlisis. La
clase funcional mas frecuente fue NYHA Ill en un 35.7%, sin
diferencias significativas entre prétesis en posiciéon mitral o
adrtica (p 0.78). El riesgo quirdrgico promedio fue 4.80 + 2.63
segun la escala EuroScore Il. Tabla 1.

La localizacion mas frecuente de FPV en las prétesis mitrales
fue la anterolateral (40%) y en el seno no coronariano en las
prétesis en posicion adrtica (50%). El tamafo de orificio de la
fuga fue mayor en las prétesis en posiciéon mitral tanto en su
didmetro mayor (p = 0.07) cémo menor (p = 0.09).

Las complicaciones fueron mas frecuentes en las prétesis en
posicidn aodrtica (60%, p = 0.52) Tabla 2; Dos pacientes ameri-
taron cirugia de urgencia, uno por embolizacién del dispositivo
y otro por tamponade que desafortunadamente fallecid.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a cierre de FPV

Edad 59 + 11 58 + 10 61+ 14 0.618
Género masculino 9 (64.3%) 4 (44.4%) 5 (100%) 0.038
Hipertension 11 (78.6%) 7 (77.8%) 4 (80%) 0.923
Diabetes mellitus 1(7.1%) 1(11.1%) 0 (0%) 0.439
Enfermedad arterial coronaria 2 (14.3%) 1(11.1%) 2 (20%) 0.649
Endocarditis previa. 3(21.4%) 3(33.3%) 0(0%) 0.145
Fibrilacién auricular 7 (50%) 7(77.8%) 0 (0%) 0.005
Insuficiencia cardiaca 14 (100%) 9 (100%) 5 (100%) N/A
Protesis mecanica 11 (78.6%) 7 (77.8%) 4 (80%) 0.92
NYHA 0.78
1 2 (14.3%) 1(11.1%) 1(20.0%)

1] 4(28.6%) 2(22.2%) 2 (40.0%)

n 5 (35.7%) 4 (44.4%) 1(20.0%)

v 3(21.4%) 2(22.2%) 1(20.0%)
Hemolisis 0(0%) 0(0%) 0(0%) NA
EuroScore Il 4.80 + 2.63 4.65 + 2.44 5.09 + 3.23 0.20
FEVI 493 +12.8 49.4 +13.7 456 + 13.1 0.61

NYHA: New York Heart association. EuroScore |l: escala utilizada para estimar riesgo
quirdrgico, FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.

Tabla 2. Datos del procedimiento y seguimiento

> 2 fugas 2 (14.3%) 1(11.1%) 1(20%) 0.649
Diametro mayor del orificio (mm) 6 (5-8) 7 (5.75-8.5) 5(4.75-7.5) 0.075
Diametro menor del orificio (mm) 6 (5-7) 6(5-7.75)  5(4.75-7.5)  0.099
Abordaje 0.001
Transeptal 8 (57.1%) 8 (88.9%) 0

Adrtico retrogrado 6 (42.9%) 1(11.1%) 5(100%)

Apical 0 0 0

Acceso vascular femoral. 0.02
e Arterial 7 (50.0%) 2 (22.2%) 5 (100%)

¢ Arterial y venoso. 3(21.4 %) 3(33.3%) 0 (0%)

« Venoso 4(28.6 %) 4 (44.4%) 0 (0%)
Dispositivo Amplatzer®: 0.047
¢ Duct Occluder 2 (14.3%) 0 (0%) 2 (40%)

e Valvular plug Il 2 (14.3%) 1(11.1%) 1(20%)

e Vascular plug Ill 9 (64.3 %) 8 (88.9%) 1(20%)

* Desconocido 1(7.1%) 0 (0%) 1(20%)

Nimero de dispositivos por 1(79.9%) 1(77.8%) 1(75%) 0.91
paciente 2 (23.1%) 2 (22.2%) 2 (25%)

Cierre exitoso 12 (85.7%) 8 (88.9%) 4 (80%) 0.649
Complicaciones 4(28.6%) 1(11.1%) 3 (60%) 0.052
¢ Embolizacion 1(7.1%) 1(11.1%) 0 (0%)

e Hematoma leve 1(7.1%) 0 (0%) 1(20%)

* Lesion renal aguda 1(7.1%) 0 (0%) 1(20%)

e Muerte* 1(7.1%) 0 (0%) 1(20%)

¢ Ninguna 10 (71.4%) 8 (88.9%) 2 (40%)

Fuga residual 4 (28.6%) 2 (22.2%) 2 (40%) 0.627
Fuga residual moderada o severa 0(0) 0(0) 0(0) N/A
Mejoria mayor a 1 grado NYHA 10 (83.3%) 7 (87.5%) 3 (75%) 0.58
FEVI postcierre % 49.1 £123  50.25+12.08 47+ 14.30 0.68

NYHA: New York Heart association, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
*Secundaria a perforacion cardiaca y tamponade.
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Figura 1. Curva de Kaplan y Meier supervivencia acorde a posicion de valvula.

Durante el seguimiento promedio de 24 meses, el 100% de
los pacientes con cierre exitoso continuaban sin fugas residua-
les significativas, la clase funcional mejor6 de forma significa-
tiva (p = 0.016), sin diferencias entre las fugas en posicion
mitral o adrtica (p 0.58). Figura 1. No se reportaron hospitali-
zaciones por insuficiencia cardiaca, requerimiento de nuevo
procedimiento, hemolisis ni muerte.

Conclusion: El cierre percutaneo de FPV es una alternativa
a la reintervencién quirdrgica en pacientes con alto riesgo. Los
resultados son favorables en la mayoria de los pacientes, con
mejoria significativa en clase funcional y una tasa de compli-
caciones relativamente baja. La mayor tasa de complicaciones
se presentd en prétesis en posiciéon adrtica, donde el tamario
de las fugas fue menor comparado a las fugas en posicion
mitral.
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Utilidad del punto de Wenckeback para evaluar la
necesidad de marcapasos definitivo en pacientes
post TAVR
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Introduccion: El remplazo transcateter de la valvula aortica
(TAVR) se ha convertido en el tratamiento de eleccién en pa-
cientes con estenosis aértica severa. Una de las complicacio-
nes mas frecuentes al implante son los trastornos de conduc-
cién asociados por afectacion mecdanica del sistema de
conduccion. Los pacientes que presentan Bloqueo auriculo
ventricular completo persistente (BAVCP) tienen indicacién de
implante de marcapasos definitivo (MCD). Algunos pacientes
manifiestan otros trastornos como: prolongacion del segmento
PR, nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His o BAVC

transitorio, en estos escenarios la necesidad de estimulacion
definiva o unicamente vigilancia es aun incierta debido a la
heterogeneidad del manejo. El punto de Wenckeback (PW)
puede ser una herramienta Util para evaluar para evaluar estos
trastornos de conduccion y determinar la necesidad de implan-
te de MCD.

Objetivo: Evaluar la utilidad de determinar el punto de
Wenckback en pacientes post TAVR que presenten trastornos
de conduccion que no se traten de BAVCP para ayudar en la
decision de implante de marcapasos definitivo.

Métodos: Se seleccionaron aquellos pacientes con trastor-
nos de conduccion diferente al BAVCP realizandose la siguien-
te estrategia: Cuando fue posible, en sala de hemodinamia, se
estimuld la auricula con electrodo de marcapasos transitorio
determinandose el punto de Wenckeback anterégrado (PWA).
En aquellos casos que se colocd marcapasos transitorio se
corrobor6 a las 48 hs el estado del nodo AV a través del PWA.
Sino tenia marcapasos transitorio se realizé test de ejercicio
valorando la FC maxima alcanzada y la conduccién del nodo
AV observando conduccion 1:1 y ausencia de bloqueo AV de
2° grado (tipo Wenckebach o 2:1). Los pacientes con conduc-
cion AV preservada fueron dados de alta con vigilancia al mes
con Holter y nuevo test de ejercicio.

Resultados: Durante el periodo comprendido entre el el 1
de enero al 31 de diciembre del 2021 se realizaron 79 proce-
dimientos de TAVR en el Centro médico Nacional 20 de No-
viembre con tecnologias de segunda y tercera generaciéon un
total de 44 implantes de valvulas balén expandibles y 35
valvulas auto expandibles. Los trastornos de conduccion post
TAVR fueron prolongacion del segmento PR en 11 pacientes
(14%), nuevo BRIHH en 16 pacientes (20%), 1 paciente nuevo
BRDHH (1%), 17 pacientes requirieron marcapasos transitorio
(21%) y 11 pacientes (14%) requirieron marcapasos definitivo.
En total se tuvieron 24 trastornos de conduccion del tipo no
BAVCP, los cuales fueron evaluados mediante el PWA, Unica-
mente 2 (8.4%) de los pacientes presentaron PWA anormal
de 90 y 110 Ipm por lo que requirieron implante de MCD, el
resto de los pacientes (91.6%) presento PWA > 130 Ipm por
lo que se considero sin necesidad de estimulacion definitiva.
(Imagen 1)
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Conclusiones: El PWA es Uutil para decidir el implante de
MCD en los pacientes post TAVR con trastornos de conduccion
eléctrica diferentes al BAVCP ya que es una valoracion indirec-
ta del estado de conduccion del nodo AV.
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Meta-analisis cardioproteccion y SGLT-2i
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Introduccidn: Los eventos cardiovasculares son una de las
principales causas de muerte en México, en el primer semestre
del 2021, 113,899!" personas fallecieron por enfermedades car-
diacas. Una de las principales poblaciones con eventos cardio-
vasculares son los pacientes con diabetes, teniendo estos, un
riesgo duplicado para el desarrollo de los mismosl?. A partir de
2012 se ha correlacionado el uso de iISGLT-2 con la reduccion
de desenlaces cardiovasculares adversos. Buscamos corrobo-
rar la correlacion beneficiosa entre estos eventos.l!

Métodos: Realizamos un metaanalisis, partiendo de la bus-
queda de ensayos clinicos empleando los términos “Cardiovas-
cular protection AND iSGLT-2 Cardiovascular risk AND iSGLT-2”,
“Cardiovascular risk AND iSGLT-2", “Cardioprotection AND iS-
GLT-2", “Cardiovascular outcomes AND iSGLT-2". Ingresado en
motores de blusqueda como PubMed, Scopus, Google schoo-
logy y Cochrane.

La seleccion inicial fue de 25 ensayos clinicos por los térmi-
nos encontrados en sus titulos, tras un tamizaje basado en su
resumen, 10 fueron seleccionados y sometidos a lectura ex-
haustiva, quedandonos con 6 (fig. 1) , priorizamos ndmero de
pacientes, tiempo de seguimiento, grupos doble ciego y varia-
bles cardiovasculares empleadas.

Realizamos un concentrado de datos generales de los pa-
cientes participantes, nimero de eventos presentados en grupo
control y de intervencion en quienes calculamos, que introdu-
jimos al programa estadistico “R”, con los paquetes ipak,meta-
for, esc y getwd.

Fig.1
Ri final de estudios dos a revision.
E Referencia Pacientes intervenidos  Pacientes intervenidos Total de
d con iSGLT-2 con placebo pacientes
The CVD-REAL 2 study Khunti et al, 2019 235, 064 235, D64 470, 128
EMPEROR-Preserved Trial Wagdy etal, 2021 2,997 2,991 5,988
Dapaglifozin in Heart faileure  McMuray etal, 2019 2,373 2,371 4,744
CANVAS Program Neal etal, 2017 5773 4,327 10, 100
Bochringer Ingelheim

EMPULSE (patrocinador], 2019 %5 %5 530
Effect of dapaglifiozin Zhu et al, 2022 141 645 786
ISGLT-2: Inhibidares de SGLT-2

Figura 1. Hace referencia al segundo parrafo descrito en la metodologia y
representa cada uno de los estudios utilizados.
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Figura 2. Hace referencia al parrafo de resultados obtenidos a partir de los
ensayos clinicos seleccionados, de los cuales se obtuvieron las variantes més
representativas y se refleja la baja incidencia de estas al ser los pacientes
tratados con iSGLT-2.

Resultados: A partir de los ensayos clinicos seleccionados,
obtuvimos un tamano del efecto medio de 0.533 (Cl 0.39-0.67),
favoreciendo mejores desenlaces cardiovasculares en pacien-
tes tratados con iSGLT-2. De acuerdo al HR (fig. 2), hubo una
reduccion promedio de 35% de la presencia de eventos cardio-
vasculares en los grupos intervenidos con este grupo de far-
macos. Para apoyar la validez de los resultados, se calculd un
indice de inconsistencia (I2) de 72% demostrando a la inter-
vencion como estadisticamente representativa, adicionalmente
se realizé un test de Edger, obteniendo el valor de 0.571, indi-
cando un riesgo de sesgo de publicacion bajo.

Conclusiones: A partir de los resultados obtenidos, pode-
mos corroborar la relacion positiva que se tiene entre el uso de
iISGLT-2 con la reduccion de eventos cardiovasculares adver-
sos. Esto permite tomar a los iSGLT-2 como una nueva opor-
tunidad de prevencion de eventos cardiovasculares en pacien-
tes con diabetes. Se requieren mas estudios con pacientes
dentro de rangos de control glucémico previo a la intervencion
para dilucidar las capacidades de los iSGLT-2 dentro de esta
entidad clinica.
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Cierre de fugas paravalvulares y su impacto en la
clase funcional a 12 meses

Unidad Tematica: Valvulopatias

Faustino Maravilla Gladis’, Garro Aimendaro Ana Karen', Roque
Palacios Carlos Javier?, Estrada Martinez Luis Enrique?, Jiménez
Valverde Arnoldo? Rodriguez Serrano Gustavo®
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Introduccion: Las fugas paravalvulares son complicaciones
frecuentes a largo plazo en los pacientes sometidos previamen-
te a sustitucion valvular quirdrgica y/o percutanea, su incidencia
ha aumentado en los ultimos afios debido a las diferentes téc-
nicas de multi-imagen con las que es mas facil detectarlas, asi
€como su posicidn, su area e incluso planear el mejor abordaje
para su cierre, el deterioro de la clase funcional, la hemdlisis e
incluso la presentacién de falla cardiaca son algunas maneras
en las que esta puede limitar la calidad de vida de los
pacientes.

Métodos: Se realizd un estudio analitico, observacional de
cierre de fugas paravalvulares realizadas en nuestra institu-
cién, tomandose pacientes desde el afio 2000 hasta la actua-
lidad, se incluyeron 40 pacientes subsecuentes sometidos a
cierre de fuga paravalvular percutdnea con seguimiento a un
ano, realizdndose controles eco cardiograficos y clinicos, las
variables cualitativas se expresan en proporciones, las medias
en media y desviaciéon estdndar segun correspondia, se

analizaron los grupos mediante chi-cuadrada, test de wilcoxon
y U de Mann-Whitney, el objetivo del estudio fue evaluar los
desenlaces clinicos en la poblacion sometida a cierre de la
misma.

Resultados: Las caracteristicas demograficas, ecocardio-
graficas y clinicas se describen en el cuadro 1. Las caracteris-
ticas de las valvulopatias, asi como del cierre se describen del
cuadro 2 al 4. No se encontraron diferencias entre los parame-
tros eco cardiograficos pre y post cierre. Los pacientes a se-
guimiento en primera valoracion y a 12 meses tuvieron una
mejoria de la clase funcional pasando de NYHA II-lll a NYHA
[-1l, (cuadro 5) con un p significativa, sin embargo, 9 perdieron
seguimiento debido a pandemia. Hubo una mejoria en el grado
de la fuga a partir del primer control y a los doce meses, no
obstante, esta no fue significativa (p = 0.06), (cuadro 7 y 8). La
mortalidad fue mayor en aquellos pacientes que se encontra-
ban en clase funcional lll-1V (50% vs 0%) previo al procedimien-
to relacionandose esto a la presencia de valvulopatia mitro-aor-
tica. (cuadro 9).

Conclusiones: La presencia de fugas para valvulares con-
tinua siendo un reto para el clinico, asi como para el inter-
vencionista que realiza el abordaje de su cierre. El conocer
los beneficios del procedimiento en pacientes que se presen-
tan con falla cardiaca o con hemolisis, permite disminuir la
mortalidad a pacientes que, en muchas ocasiones, ya han
sido re intervenidos. En pacientes con mayor deterioro de la
clase funcional el cierre temprano, asi como el tratamiento
adyuvante permite mejores desenlaces, es necesario realizar
estudios aleatorizados con mayor numero de pacientes
para poder traslapar estos resultados a la practica clinica
general.

Cuadro 1. Caracteristicas Demograficas

Valores n (%)

Me (25-75)

Sexo

¢ Masculino 28 (70)

* Femenino 12 (30)
Edad 61 (56 — 66.7)
Alcoholismo 17 (42.5)
Tabaquismo 19 (47.5)
Hipertension Arterial Sistémica 20 (50)
Diabetes tipo 2 7(17.5)
Stroke 2(53)
Dislipidemia 7(26.9)
Enfermedad Renal Crénica 6 (15)
Cardiopatia Isquémica 8 (20)
Revascularizacion

* CABG 5(12.5)

* ICP 2 (5)
Fibrilacion Auricular 16 (42.1)

ICP. - Intervencién coronaria percutanea CABG- Coronary artery bypass grafting
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Cuadro 2. Caracteristicas Valvulopatia

Etiologia
* Degenerativa 8(20)
¢ Reumatica 22 (55)
¢ Congénita 7(17.5)
Valvulopatia
 Mitral 14 (35)
* Aértico 14 (35)
¢ Mitro-Adrtica 12 (30)
Comisurotomia 3(7.5)
Valvuloplastia 8 (20)
Remplazo Valvular
e Quirargico 36 (92.3)
* Percutaneo 3(1.7)
FEVI
¢ Preservada 25 (64.1)
¢ Ligeramente Reducida 4(10.3)
¢ Moderadamente Reducida 4(10.3)
* Severamente Reducida 6 (15.4)
FEVI (%) 56 (42.7 - 62)
Tipo Proétesis
e Mecanica 37 (92.5)
* Bioldgica 3(7.5)
Modelo Prétesis
¢ Carbomedics 17 (43.6)
e Star Edwards 1(2.6)
o StJude 8 (20.5)
e ATS 3(1.7)
* Bjork-Shilley 1(2.6)
* Otros 9(23.1)
Re Intervencion 14 (35.9)

Afio Sustitucion Valvular 2009 (2003 — 2014)

FEVI. — Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Cuadro 3. Caracteristicas Fugas Paravalvulares

Prétesis
¢ Mitral 22 (55)
e Adrtica 16 (40)
 Mitral-Aértica 2(5)
Tipo de Fuga
* Mitral Anterior 10 (25)
¢ Mitral Posterior 10 (25)
» Adrtica Anterior 6 (15)
e Adrtica Posterior 9(22.5)
¢ Mitral NE 3(7.5)
e Aértica NE 2 (5)
Grado Fuga
* Moderado 5(12.5)
 Severo 35 (87.5)
Insuficiencia Cardiaca 8(20.5)
Hemdlisis 17 (45.9)

NE: No especificada
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Cuadro 4. Caracteristicas Cierre Fuga Paravalvular

Acceso

¢ Femoral Arterial 10 (26.3)
 Transapical 4(10.5)
e Femoral/Radial Arterial 24 (63.2)
Puncién Transeptal 15 (38.5)
Dispositivo Cierre
e Amplatzer 9(23.1)
e Cera VSD 9(23.1)
e Vascular Plug I 8 (20.5)
¢ Occlutech 13 (33.3)
Complicaciones
e Vascular 2 (5)
* Tamponade 1(2.5)
e Otra 7(17.5)

Procedimiento Asociado
e ICP 2(6.3)

e Tricusclip-Mitraclip 1(3.7)
Valoracion Inmediata Persistencia Fuga 19 (59.4)
Estancia Intra Hospitalaria 3(2-6)

Afio Cierre Fuga 2017 (2015 — 2019)

ICP. — Intervencién coronaria percutanea

Cuadro 5. Clase Funcional

Clase Funcional Post 1ra Valoracion Post 12 Meses -

NYHA 1 3(7.9) 24.(70.6) 21 (70)
NYHA 2 22 (57.9) 7 (20.6) 8(26.7)
0.0001
NYHA 3 9(23.7) 3(8.8) 1(33)
NYHA 4 4 (10.5) -

Cuadro 6. Mortalidad

i T

Re-Hospitalizacion 1(2.9)
Muerte Cardiovascular

30 dias 4(10)
Muerte Cualquier Causa 4(10.3)

Cuadro 7. NYHA y Fuga Paravalvular Mitral

Clase Funcional Post 1ra Valoracion Post 12 Meses “

NYHA 1 1(5) 11 (57.9) 9 (60)
NYHA 2 12 (60) 5(26.3) 5(33.3)
0.06
NYHA 3 6 (30) 3(15.8) 1(6.7)
NYHA 4 1(5) - -

Cuadro 8. NYHA y Fuga Paravalvular Aértica

Clase Funcional Post 1ra Valoracion Post 12 Meses n

NYHA 1 2(12.5) 13 (86.7) 12 (80)

NYHA 2 10 (62.5) 2(13.3) 3(20) 5
NYHA 3 2(12.5) - -

NYHA 4 2(12.5) - -
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Cuadro 9. Mortalidad y Clase Funcional en paciente Vivo

Clase Pre Cierre Post 1ra Post p Pre p
Funcional Valoracion 12 Meses Cierre
NYHA 1 3(8.8) 24 (70.6) 21 (70) =
NYHA 2 22 (64.7) 7(20.6) 8(26.7) =
0.4 0.015
NYHA 3 7(20.6) 3(8.8) 1(3.3) 2 (50)
NYHA 4 2(5.9) = - 2 (50)
NYHA 1a
NYHA PRE- VALORACION ' NYHA 12 Meses
CIERRE

nlm2md ud

mlm2m3 ed

ni w2 m3 udg

Figura 1. Diferencia entre clases funcionales pre cierre y posterior a 1* y 2°
valoracion.
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Anticoagulantes directos en trombosis del VI

Luna Rodriguez Fernando Vladimir', Machain Leyva Cyntia Zulema’,
Herrera Gavilanes Juan Ramadn’, Padilla Islas Luis Alejandro’, Zazueta
Armenta Verénica', Ojeda Pefia Aurora del Carmen’

TInstituto Mexicano del Seguro Social

Introduccion: La trombosis del ventriculo izquierdo (VI) es
una complicacion grave de disfuncién ventricular izquierda y
conlleva riesgo de tromboembolismos(". Su tratamiento confie-
re un reto ya que frecuentemente se requiere el uso concomi-
tante de antiagregantes plaquetarios en el contexto de sindro-
me isquémico coronario agudo (SICA)®. Los anticoagulantes
orales directos han sido utilizados en estudios de cohorte® 4
y en un ensayo clinico®, siendo eficaces en resolver la trom-
bosis del ventriculo izquierdo. El objetivo del estudio es evaluar
la eficacia del tratamiento con anticoagulantes orales directos
(ACOD) mediante la resolucién del trombo por medio de

ecocardiografia bidimensional en pacientes con trombosis del
ventriculo izquierdo en un hospital de tercer nivel.

Métodos: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo y longitudinal, donde se evalua la eficacia de los

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con trombosis del
ventriculo izquierdo del Hospital de Especialidades No. 2, IMSS, Cd.
Obregén, Sonora

Edad (afios) 58.6 + 9.5
Género (%) Meie B 23 (95.8) NA
1(4.7)
Diabetes (%) 11 (45.8) NA
Hipertension (%) 15 (62.5) NA
Dislipidemia (%) 17 (70.8) NA
Tabaquismo (%) 7(29.1) NA
Etilismo (%) 3(12.5) NA
Toxicomanias (%) 1(4.1) NA
Cardiopatia isquémica (%) 23(95.8) NA
IAM CEST 18 (75) NA
IAM SEST 0
Angina inestable 0
Sindrome coronario crénico 5(20.8)
Localizacion del IAM (%) Anteroseptal 9 (37.5) NA
Anterior 2(8.3)
Anterior extenso 5(20.8)
Inferolateral 1(4.1)
Reperfusion (%) 14 (58.3) NA
Método de reperfusion (%) Trombolisis 9 (64.2) NA
ICP 14 (100)
CRC 0
Insuficiencia cardiaca (%) 6 (25) NA
Enfermedad renal cronica (%) 2 (8.3) NA
Estadio KDIGO 1 0
2 1(4.1)
3a 0
3b 0
4 1(4.1)
5 0
Trombo en VI (mm) 24 (100) 19.6 £ 5.2
Localizacion del trombo en Apical 23 (95.8) NA
el VI Inferobasal 1(4.1)
Rivaroxaban (%) 15 (62.5) NA
Apixaban (%) 9 (37.5) NA
Acido acetilsalicilico (%) 9(37.5) NA
Clopidogrel (%) 20 (83.3) NA
Bloqueadores beta (%) 23 (95.8) NA
IECA / ARA 11 (%) 9 (37.5) NA
INRA (%) 15 (62.5) NA
ARM (%) 21 (87.5) NA
i-SGLT2 (%) 12 (50) NA
Diurético de asa (%) 20 (83.3) NA
Estatinas (%) 24 (100) NA

N = nimero, (%) = Porcentaje. Los resultados son presentados como N(%) en las variables
categdricas y como media y desviacion estandar (+ DE) en las variables cuantitativas.
Fuente: Expedientes de UMAE No.2, Cd. Obregdn, Sonora, IMSS 2020 — 2021.
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Tabla 2. Caracteristicas ecocardiograficas de los pacientes con trombosis
del ventriculo izquierdo del Hospital de Especialidades No. 2, IMSS, Cd.
Obregon, Sonora

Caracteristicas ETT Inicial ETT Control 1C 95% Valor de p
Media + DE Media + DE

Diametro 519+ 6.5 49.8 + 6.1 (0.588 — 1.0) 0.047

diastélico (mm)

Diametro 36.5 + 8.1 355+ 8.0 (0.747 - 1.0) 0.009

sistolico (mm)

Volumen 1439 + 34.2 146.3 + 38.9 (0.485 — 0.915) 0.177

telediastolico (ml)

Volumen 95.5 + 28.7 85.5 + 34.1 (0.589 — 1.0) 0.047

telesistalico (ml)

Masa VI (g) 217.7+71.9 199.2 + 47.9 (0.406 — 1.0) 0.136

Volumen auricular 63.2 + 22.0 63.4 + 153 (0.239 - 0.877) 0.696

izquierdo (ml)

IMR 20+04 1.8 + 0.63 (0.335 — 0.854) 0.522

FEVI (%) 354 +85 418+ 103 (0.001 - 0.419) 0.028

ETT= ecocardiograma transtoracico IMR = indice de movilidad regional, (%) = Porcentaje,
(mm) = milimetros, (ml) = mililitros, (g) = gramos, IC 95% = intervalo de confianza del 95%,
p = prueba de chi cuadrado. Los resultados son presentados como media y DE (desviacion
estandar) en las variables cuantitativas. Fuente: Expedientes de UMAE No.2, Cd. Obregon,
Sonora, IMSS 2020 — 2021.

Resolucién del trombo del VI
90%
B0%
0% L
cox N-19
g 0%
AR
“5 30%
20%
g =
0%
Sl resolvié No resolvié

Figura 1. Porcentaje de resolution del trombo del VI en pacientes con ACOD.

anticoagulantes orales directos en pacientes con diagnostico de
trombosis del ventriculo izquierdo mediante la resolucién del
trombo medido por ecocardiografia bidimensional. Se recolec-
taron datos de pacientes atendidos en consulta externa y hos-
pitalizacion en cardiologia en el periodo de agosto 2020 a no-
viembre 2021 con diagndstico de trombosis del ventriculo
izquierdo de cualquier etiologia detectada por ecocardiograma
transtoracico tratados con ACOD y que tuvieran ecocardiogra-
ma de control para valorar la resolucién del trombo. Se utilizé
una estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
representando las variables continuas como media y desviacion
estandar. Se obtuvieron coeficientes de variacion de las medias,
las diferencias en las medias se evaluaron por medio de ¢t de
student para variables cuantitativas y chi cuadrado para varia-
bles cualitativas, utilizando SPSS v22.0. Se obtuvo autorizacion
para la revision de expedientes y aprobacion del comité de ética
local, respetandose la privacidad de los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 24 pacientes, el rango de edad
fue de 40 a 71 afos (media 58.4 afios), el género masculino
predomind con 23 casos (95.8 %). Los comdrbidos fueron
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diabetes mellitus 45%, hipertension arterial 62%, dislipidemia
70%, cardiopatia isquémica en 95%, El infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST estuvo presente en 75%
de los casos (Tabla 1). En hallazgos ecocardiograficos basales
la FEVI media fue 35.4% (18% — 49%, DE + 8.5), el trombo
estaba localizado en el apex del ventriculo izquierdo en el
95.8% de los casos, solo 1 caso el trombo estaba en la pared
inferior basal del VI (Tabla 2). Como tratamiento con anticoa-
gulantes orales directos se utilizo rivaroxaban en 15 casos (62.5
%) con dosis 20 mg diarios 11 (45.8 %), 15 mg diarios en 4
(16.7%) y apixaban en 9 (37.5 %) casos 5 mg dos veces al dia
(tabla 1). La resolucién ecocardiogréfica del trombo se observo
en 79.2% de los casos, con el uso de rivaroxaban ocurrié en
12 casos (80 %), con apixaban en 7 casos (78 %) (figura 1). No
hubo diferencia estadisticamente significativa entre el uso de
rivaroxaban o apixaban (p = 0.89). Se identificé un evento trom-
boembdlico a sistema nervioso central representando el 4.1 %,
sin consecuencias fatales.

Conclusiones: Este estudio muestra que los anticoagulantes
orales directos tuvieron una adecuada eficacia en el tratamien-
to de la trombosis del ventriculo izquierdo en poblacion mexi-
cana alcanzando resolucion del trombo en 79% de los casos,
sin una diferencia significativa entre el uso de apixaban y riva-
roxaban, siendo equivalentes. Como limitaciéon importante se
encuentra el disefio retrospectivo y se requieren ensayos clini-
€0s con mayor seguimiento y con uso de resonancia magnética
cardiaca o ecocardiografia contrastada.
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Resultados a 30 dias de pacientes sometidos a TAVI
en un hospital de tercer nivel
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Introduccion: La estenosis adrtica es la patologia valvular
cardiaca mas frecuente, su incidencia aumenta a partir de los
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Tabla 1. Datos clinico-demogréficos de los pacientes (N=123) Tabla 1. Continued
Edad (afios) 7779 £ 6.8 Marca de la prétesis implantada — no. - % Evolut R: 24 (19.5%)
Evolut PRO: 19 (15.4%)
Sexo masculino (%) 52.8% Core Valve: 6 (4.8%)
Portico: 33 (26.8%)
Sexo femenino (%) 47.2% SAPIEN: 33 (26.8%)
. Acurate Neo 2: 8 (6.5%)
Indice de masa corporal (%) 26.6%
Gradiente transvalvular aértico medio final — 10.2 mmHg
Puntaje de riesgo STS (%) 3.1+156 mmHg
EUROSCORE 11 (%) 46+ 209 Exito técnico (%) 91.7%
EFT 241 Exito de dispositivo (%) 88.4%
Clase funcional NYHA I-VI (No.) 1(5.9%) — Il (35.8%) —
111 (54.7%) — IV (3.4%)
Tabaquismo (%) 29.9% 16.008%
Hipertension arterial (%) 80.3% :‘:S
Diabetes mellitus (%) 35.8% IE::‘”:
Dislipidemia (%) 2.7% hi
4.00%
Cardiopatia isquémica (%) 29% sl I . I
0.00%
Fibrilacién auricular (%) 11.1% & «?b“'" SO o & & & Q‘\s?'p
& b i & s"’} ‘__s-‘l‘\ & ) o
Bloqueo completo de rama derecha (%) 17% b\f ”_}9“" o & e &
o & 3
Bloqueo completo de rama derecha (%) 7.6% o & 4
Enfermedad coronaria (%) 37'9% u Mortalidad intrahospitalaria s Mortalidad a 30 dias m BAVC f Marcapaso definitivo
Revascularizacion miocardica previa (%) 10.2% e ?:;:::;HCM o . .::,‘:.mé., e :E),m::;mu s s
Int i6 i ta ia (% 17.9%
I GOTRNEE DETATENED (i ) ’ Grafica 1. Mortalidad y complicaciones a 30 dias.
Reemplazo valvular mitral (%) 3.4%
Reemplazo valvular adrtico (%) 51% 60 afios y tiene una mortalidad elevada a 3 afios cuando no
Valvuloplastia aértica previa (%) 3.4% se interviene. El implante transcatéter de valvula adrtica (TAVI)
£POC (%) 519 es una terapia bien consolidada para pacientes con estenosis
’ 0P adrtica severa sintomética con diversos grupos de riesgo.
Enfermedad vascular cerebral (%) 7.6% Objetivo: Describir los resultados a 30 dias del implante de
Enfermedad vascular periférica (%) 34% protesis a(?rtlca por catéter en la UMAE No. 34, en Monterrey,
Nuevo Ledn.
H 0 0 , . . . .
Disnea {’} 923% Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal. La
Angina (%) 29.9% poblacién de estudio fueron pacientes con estenosis adrtica
Sincope (%) - severa sometidos a TAVI, del afio 2013 al 2022. Los resultados
clinicos y complicaciones a 30 dias se reportaron de acuerdo
i il o ) 0.96=0:30 a los criterios del Valve Academic Research Consortium-3
Velocidad - m/seg 473+ 076 (VARC-3). Los datos se analizaron en el paquete estadistico
AVA - cm2 0.61 +0.21 SPSS v22.
-cm .0l £ U. .
Resultados: Se evaluaron 123 pacientes (Tabla 1). Se rea-
G. Medio — mmHg 5111 £16.20 liz6 implante de la prétesis en todos los casos. La edad media
FEVI - % 52.97 + 12.38 de los pacientes fue 77.79 + 6.8 afos, el 52.8 % de los pacien-
tes fueron hombres. La mayoria de los pacientes (80.3 %) eran
PSAP — mmHg 4214+ 13.43

hipertensos. Se observo enfermedad coronaria en 37.9 % de
74.9% los pacientes. 58.1 % de los pacientes se encontraban en
clase funcional Ill-IV de la NYHA. El sintoma predominante

20.3%
fue disnea en 92.3 %. El EuroSCORE Il medio fue de 4.6 %
N y el STS medio fue de 3.1 %. 17 % de los pacientes tenian
24.02 mm bloqueo completo de rama derecha basal. 20.3 % eran pa-
145,07 cientes con valvula adrtica bicuspide. El gradiente transvalvu-
.07 mm2 . . .,
lar adrtico medio basal fue de 51.1 mmHg y la fraccién de
el eyeccion basal 52.9 %. El diametro medio del anillo fue de 24
15 mm, area del anillo media de 445 mm2 y perimetro de 75.7

mm. El acceso fue transfemoral en el 100 % de los pacientes.
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El éxito técnico y del dispositivo se obtuvo en el 91.7 % y 88.4
% de los casos respectivamente. Las protesis utilizadas fue-
ron CoreValve en 4.8 %, Evolut R/PRO en 34.9 %, Portico en
26.8 %, Sapien 3 en el 26.8 % y Acurate Neo 2 en el 6.5 %.
Se realizé implante de TAVI en protesis quirdrgicas degene-
radas en el 4.8 % de los casos. En 54.7 % de los pacientes
se realizé predilatacion y 32.4 % requirid postdilatacion). El
gradiente transvalvular aértico medio final fue de 10.2 mmHg
(Tabla 1). 8 pacientes (7.2 %) presentaron regurgitacion para-
valvular moderada a severa, 18 pacientes (14.6 %) ameritaron
colocacion de marcapaso definitivo y 4 pacientes (3.2 %) pre-
sentaron evento vascular cerebral mayor. 4.8 % presentaron
complicaciones vasculares mayores. La mortalidad intrahos-
pitalaria fue de 5.6 % y a 30 dias de 6.5 % (Grafica 1). La
estancia hospitalaria media fue de 4.5 dias.

Conclusiones: El implante de prétesis aortica transcatéter
es un tratamiento seguro y eficaz para la estenosis adrtica se-
vera. Las complicaciones mas comunmente reportadas en
nuestro estudio fueron el implante de marcapaso definitivo y la
regurgitacion paravalvular moderada a severa. Las complica-
ciones vasculares mayores fueron menores que las reportadas
en la literatura. A pesar de que en nuestra poblacién mas de
una quinta parte de los pacientes tenian anatomia bicuspide y
que el afio 2022 se reservo la TAVI Unicamente para pacientes
inoperables, los resultados son comparables a los reportados
en la literatura.

Bibliografia

1. Généreux P, Piazza N, et al. Valve Academic Research Consor-
tium 3: Updated Endpoint Definitions for Aortic Valve Clinical Re-
search. J Am Coll Cardiol. 2021 Jun, 77 (21) 2717-2746.

2. Scarsini, R., De Maria, G. L., Joseph, J., Fan, L., Cahil, T. J.,
Kotronias, R. A., Banning, A. P. (2019). Impact of Complications
During Transfemoral Transcatheter Aortic Valve Replacement:
How Can They Be Avoided and Managed? Journal of the Ameri-
can Heart Association, 8(18).

3. Popma JJ, Deeb GM, et al. Transcatheter Aortic-Valve Replace-
ment with a Self-Expanding Valve in Low-Risk Patients. N Engl J
Med. 2019.

4. Mack MJ, Leon MB, et al. Transcatheter Aortic-Valve Replacement
with a Balloon-Expandable Valve in Low-Risk Patients. N Engl J
Med. 2019.

5. Thyregod HG, Steinbruchel DA, et al. Transcatheter Versus Sur-
gical Aortic Valve Replacement in Patients with Severe Aortic
Valve Stenosis: 1-Year Results from the All-Comers NOTION
Randomized Clinical Trial. J Am Coll Cardiol. 2015;65(20):2184—
94.

6. Reardon MJ, Van Mieghem NM, et al. Surgical or Transcatheter
Aortic-Valve Replacement in Intermediate-Risk Patients. N Engl J
Med. 2017;376(14):1321-1331.

7. Leon MB, Smith CR, et al. Transcatheter or Surgical Aortic-Valve
Replacement in Intermediate-Risk Patients. N Engl J Med.
2016;374(17):1609-20.

100

Outcomes after transcatheter mitral valve
implantation in valve-in-valve, valve-in-ring and
valve-in-mitral annular calcification
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Introduction: Re-do mitral valve surgery or surgery in pre-
sence of mitral annulus calcifications (MAC) represents a high
mortality risk (1-4). Patients with a degenerated mitral valve
bioprosthesis, an annuloplasty ring in mitral position, or MAC
considered at high surgical risk currently represent a treatment
challenge. Transcatheter mitral valve implantation (TMVI) has
emerged as an alternative treatment option in patients with a
failing bioprosthesis or annuloplasty ring or mitral valve disease
in presence of MAC (5-7). Despite its less invasiveness com-
pared to surgery, initial clinical experience of TMVI with a ba-
lloon expandable THV reported considerable mortality rates
ranging from 6.5 to 25% at 30 days and from 19.9 to 53.7% at
one year (5-9). The aim of the study was to evaluate TMVI
outcomes using predominantly balloon-expandable transcathe-
ter heart valves in patients with a landing zone for a percuta-
neously delivered prosthesis.

Methods: Retrospective analysis of patients with symptoma-
tic degenerated mitral valve bioprosthesis, an annuloplasty ring
or MAC treated with TMVI between November 2011 and April
2021 identified 77 patients in the local database (German Heart
Centre Munich). All patients provide written informed consent.
The study was approved by local ethics committee (Registry
OBSERV-MITRA #497/20 S) and complied with the Declaration
of Helsinki. Endpoints were defined according to Mitral Valve
Academic Research Consortium (MVARC) criteria, including
technical success, device and procedure success at 30 days
as well as mortality at 30 days and 1 year after procedure.
ANOVA one factor or Kruskal-Wallis test was used to compare
the three groups. Survival analysis after one year was used to
determine difference between type of procedure.

Results: A total of 77 patients underwent TMVI: Valve in
Valve (ViV = 56), Valve in Ring (ViR = 11) and Valve in MAC
(VIMAC = 10). Overall mean age was 78 [71; 81] years, 53.2%
were female. There were no difference among groups in most
of the baseline characteristics except for body mass index
(VivV =28.9[20.7;27.1] kg/m2, ViR = 28.4 [23;31.2] kg/m2, VIMAC
= 274 [23.6;31.4]kg/m2; p = 0.025), atrial fibrillation (ViV =
80.4%, ViR=100%; VIMAC = 20%; p<0.01), transmitral mean gra-
dient (ViV = 6 [5;7]JmmHg, ViR = 5 [3;7]mmHg, VIMAC = 11 [8;13]
mmHg; p<0.01), pulmonary systolic pressure (ViV = 45 [37;59]
mmHg, ViR = 44 [39;65]mmHg, VIMAC = 54 [40; 63JmmHg; p
= 0.03), pathology leading to TMVI (regurgitation: ViV = 12.5%,
ViR = 54.5%, VIMAC = 10%, p = 0.02; stenosis: ViV = 53.6%, ViR
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Table 1. Procedural characteristics Table 1. Continued
Device implanted, n (%) <0.01* VARC degree of bleeding
Sapien XT 10 (13) 9 (16.1) 1(9.1) 0(0) Life-threatening 4(5.2) 2 (3.6) 2(18.2) 0(0) 0.77%
Sapien 3 51 (66.2) 40 (71.4) 7 (63.6) 4 (40) bleeding, n (%)
Sapien 3 Ultra 9(11.7) 6 (10.7) 1(9.1) 2 (20)
Lotus 4(5.2) 0(0) 2(18.2) 2 (20) Major bleeding, n (%) 3(3.9) 2(3.6) 1(9.1) 0(0) 0.86*
Direct Flow 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0)
Tendyne 2 (2.6) 0(0) 0(0) 2 (20) Minor bleeding, n (%) 5 (6.5) 4(7.1) 1(9.1) 0(0) 0.57*
Device size 0.10% VARC degree of vascular complications
23 mm 5 (6.5) 4(7.1) 1(9.1) 0(0) Vascular major 6(7.8) 3(5.4) 3(27.3) 0(0) 0.75*
25 mm 3(3.9) 1(1.8) 1(9.1) 1(10) complications, n (%)
26 mm 26 (33.8) 23 (41.1) 3(27.3) 0(0)
27 mm 2 (2.6) 0(0) 1(9.1) 1(10) Vascular minor 8(10.4) 6 (6.7) 1(9.1) 1(10) 0.90%
29 mm 40 (51.9) 28 (50) 5 (45.5) 7(70) complications, n (%)
35 mm 1(1.3) 0(0) 0(0) 1(10)
Any stroke or TIA, 1(1.3) 0(0) 0(0) 1(10) 0.13*
Access 0.97% n (%)
Transeptal 47 (61) 33 (58.9) 9(81.8) 5 (50) Need of 4(5.2) 2(3.6) 1(9.1) 1(10) 0.50%
Transapical 28 (36.4) 22 (39.3) 1(9.1) 5 (50) pacemaker
Transatrial 2(2.6) 1(1.3) 1(9.1) 0(0) implantation, n (%)
Procedure Echocardiographic characteristics post-TMVI
Procedural time, 101[78;132] 95[72;120] 95[63; 150] 143[107;169] <0.01# LVEF, median 60 [48; 60] 60 [46; 60] 50 [41; 60] 60 [60; 60] 0.04*
median [IQR], min [1QR], %
Contrast, median 30 [25; 60] 35[25;60] 30[10;110] 30[30;80]  0.89# Mean MVG, median 6 [5; 7] 6 [5; 71 71[4;9] 5 [4; 6] 0.09*
[1QR], mL [IQR], mmHg
Fluoroscopic time, 236 224 25.5 36.7 0.20# PASP, median 45[37;59]  45[37;59]  40([31;52]  59[44;65]  0.13*
median [IQR], min [17.4;304]  [16.2;28.4] [22.1;369] [13.;47.3] [1QR], mmHg
Fluoroscopic dose, 2943 2854 1542 5400 0.30# Residual MR <0.01*
median [IQR], [1013; 110611 [932; 11152]  [988; 9998]  [3305; 16419]
i None, n (%) 44(571)  34/54(63)  5(455) 5 (50)
Procedure status 0.85* Trace, n (%) 16(208)  13/54(24.1)  1(3.1) 2 (20)
Elective, n (%) 68 (88.3) 50 (89.3) 9(81.8) 9(90) 1) (143 7/54(129)  3(273) 1(10)
Urgent, n (%) 9(11.7) 6 (10.7) 2(18.2) 1810) 2(+) 1(1.3) 0(0) 0(0) 1(10)
Procedural outcomes 3 (+) 1(1.3) 0(0) 1(9.1) 0(0)
Technical success, 72 (93.5) 54 (96.4) 10 (90.9) 8 (80) 0.06* 4(+) 2(26) 0(0) 1(9.1) 1(10)
n (%)
’ Missing, n (%) 2 (2.6)
ECMO, n (%) 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0) 0.56*
MR more than 4(5.2) 0(0) 2(18.2) 2 (20) <0.01*
Tamponade, n (%) 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0) 0.56* moderate, n (%)
Conversion to 3(39) 2(356) 1(9.1) 0(0) 0.86* Al more than 1(1.3) 1(20) 0(0) 0(0) 0.58*
surgery, n (%) moderate, n (%)
Embolisation, n (%) 3(3.9) 1(1.8) 0(0) 2 (20) 0.050% Medication at discharge (N = 72)
Access site 2(2.6) 2 (36) 0(0) 0(0) 0.78* Beta-blocker, n (%) 57 (74) 42 (77.8) 9 (90) 6 (75) 0.78%
complication, n (%) S
Diuretics, n (%) 63 (81.8) 47 (87) 9(90) 7(87.5) 0.89*
Procedure related 1(1.3) 1(1.8) 0(0) 0(0) 0.56*
death, n (%) ACEI, n (%) 35(455) 26 (48.1) 6 (60) 3(375)  0.86*
T e Aspirin, n (%) 52(675)  42(77.8) 5 (50) 5(625) 0.7
In-hospital 5/77 (6.5) 2(3.6) 1(9.1) 2 (20) 0.06* Oral anticoagulation, 60 (77.9) 42 (77.8) 10 (100) 8 (100) 0.056*
all-cause mortality, n (%)
n (%) . .
Discharge location 0.78*
— Cardi | 5/77 (6.5 2(3.6 1(1.9 2(20 0.06*
el W) £ i ) Home, n (%) 342 22393 6(545) 6 (60)
MI, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) NA L
Rehabilitation, n (%) 30 (39) 24 (42.9) 4(36.4) 2 (20)
AKI, n (% 12 (15.6 6(10.7 5 (47.5 1(10 0.37*
i L) il L) i Other hospital,n (%) 8 (10.4) 8(143) 0(0) 00)
Died, n (%) 5 (6.5) 2 (3.6) 1(9.1) 2 (20)
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Table 1. Continued Table 2. Continued
All All
(n=77) (n=77)
Hospital stay duration Echocardiographic characteristics 30-days post-TMVI
ICU, median [IQR], 2[1;3] 111;3] 6[2; 1] 3[2; 4] <0.01# LVEF, median [IQR], % 50 [45;60] 50 [45;60] 45 [35;60] 60 [58;60] 0.07#
days
Mean MVG, median 6 [5; 8] 715; 8] 715 11] 5 [4; 6] 0.25#
Length of stay, 8 [5; 14] 8 [4; 14] 14 [6; 18] 715; 9] 0.13# [1QR], mmHg

median [IQR], days
PASP, mean + SD, mmHg 44 + 12 44 + 12 42 + 11 45 + 12 0.94&
*Linear-by-linear association; #Kruskal-Wallis. Values are mean + SD, median [25q-75q] or

n (%). ViV = Valve in valve; ViR = Valve in ring; VIMAC = Valve in mitral annulus Residual MR 30-days 0.07*

calcification; n = number; 1QR = Interquartile range; SD = Standard deviation; mm =

millimeters; min = minutes; cGys/cm? = centiGrays per square centimeters; ECMO = Extra None, n (%) 30 (39) 24/37 (64.9)  3/7 (42.9) 3/7 (42.9)

Corporeal Membrane Oxygenator; M| = Myocardial infarction; AKI = Acute Kidney injury '

(defined by RIFLE criteria); VARC = Valve Academic Research Consortium; TIA = Transient o

ischemic attack; TMVI = Transcatheter Mitral Valve Implantation; LVEF = Left ventricle Trace, n {%) 71) 231 (13.5) 21 (288) 077 (0)

ejection fraction; MVG = Mitral valve gradient; mmHg; millimeters of mercury; PSAP =

Pulmonary systolic arterial pressure; MR = Mitral regurgitation; Al = Aortic insufficiency; 1(+) 12(16.9) 7/37 (18.9) 2/7 (28.6) 471 (51.2)

TR = Tricuspid regurgitation; ACEl = Angiotensin converter enzyme inhibitor; ICU =

Intensive care unit; NA = Not applicable. 2 (+) 1(1.3) 1/37 (2.7) 0/7 (0) 0/7 (0)
3(+) 01(0) 0/37 (0) 0/7 (0) 0/7 (0)
4(+) 01(0) 0/37 (0) 0/7 (0) 0/7 (0)

Table 2. 30-days and one-year follow-up

Missing, n (%) 26 (33.8)
All
n (%)

30-days follow up
Al more than moderate, 1(1.3) 1/30 (3.3) 0/6 (0) 0/6 (0) 0.55%
30-days all-cause 9/77 (11.7) 6(10.7) 1(9.1) 2 (20) 0.49*% n (%)
mortality, n (%)
One-year follow up
— Cardiovascular 717 (9.1) 4(7.1) 1(9.1) 2(20) 0.23*
— Noncardiovascular 2/77 (2.6) 2 (3.5) 0(0) 0(0) One-year all-cause 20/77 (26) 13/56 (23.2) 3/11(27.3)  4/10 (40)  0.36*
mortality, n (%)
Device success, n (%) 46 (59.7)  35/52 (67.3) 5/11 (45.5)  6/10 (60)  0.40*

— Cardiovascular 13/77 (16.9) 8(14.3) 2(18.2) 3(30) 0.12*
Missing 4(5.2) — Noncardiovascular  7/77 (9.1) 5(8.9) 1(9.1) 1(10)
Procedure success, n (%)  45(58.4)  34/52 (65.4) 5/11 (45.5) 6/10(60)  0.51* VARC degree of bleeding
Missing 4(5.2) Life-threatening 6(7.8) 3(5.4) 2(18.2) 1(10) 0.38*
bleeding, n (%)
MI, n (%) 1(1.3) 1/56 (1.8) 0/11 (0) 0/10 (0) 0.56*
Major bleeding, n (%) 3(3.9) 2(3.6) 1(9.1) 0(0) 0.86*
VARC degree of bleeding
Minor bleeding, n (%) 5(6.5) 4(1.1) 1(9.1) 0(0) 0.57*
Life-threatening 4(5.2) 2/56 (3.6) 2/11 (18.2) 0/10 (0) 0.77*
bleeding, n (%) VARC degree of vascular complications
Major bleeding, n (%) 3(3.9) 2/56 (3.6) 1/11(9.1) 0/10 (0) 0.86* Vascular major 6(7.8) 3(5.4) 3(273) 0(0) 0.75%
complications, n (%)
Minor bleeding, n (%) 5 (6.5) 4/56 (7.1) 111 (9.1) 0/10 (0) 0.57*
Vascular minor 8(10.4) 6(10.7) 1(9.1) 1(10) 0.90*
VARC degree of vascular complications complications, n (%)
Vascular major 6(7.8) 3/56 (5.4)  3/11(27.3)  0/10(0) 0.75* Any stroke or TIA, n (%) 4(5.2) 1(1.8) 2(18.2) 1(10) 0.10%
complications, n (%)
— Major 2(26) 1(1.8) 0(0) 1(10) 0.26*
Vascular minor 8(10.4)  6/56(10.7)  1/11(9.1)  1/10(10)  0.90*
complications, n (%) — Minor 1(1.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) 0.27%
Any stroke or TIA, n (%) 1(1.3) 0/56 (0) 0/11 (0) 1/10 (10) 0.13* - TIA 1(1.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) 0.27*
Need of pacemaker 5 (6.5) 3/56 (5.4) 1/11(9.1) 1/10 (10) 0.73* Need of pacemaker 6(7.8) 4(1.1) 1(9.1) 1(10) 0.75*
implantation, n (%) implantation, n (%)
CHF, n (%) 5 (6.5) 4/56 (7.1) 0/11 (0) 1/10 (10) 0.99* CHF, n (%) 13 (16.9) 8(14.3) 2(18.2) 3(30) 0.28*
Endocarditis, n (%) 1(1.3) 1/56 (1.8) 0/11 (0) 0/10 (0) 0.56* Endocarditis, n (%) 4(5.2) 2(3.6) 0(0) 2 (20) 0.10%
NYHA Class 0.25* NYHA Class 0.88*
1, n (%) 8(10.4) 7/45 (15.6) 1/10 (10) 0/7 (0) 1, n (%) 10 (13) 8/31(25.8) 2/7 (28.6) 0/3 (0)
11, n (%) 22 (28.6) 18/45 (40) 1710 (10)  3/7 (42.9) 11, n (%) 10 (13) 7/31(226)  2/7(286) 1/3(33.3)
111, n (%) 28(36.4) 17/45(37.8)  7/10(10)  4/7 (57.1) 111, n (%) 19 (24.7)  14/31(45.2)  3/7 (42.9)  2/3(66.7)
IV, n (%) 4(5.2) 3/45 (6.7) 1/10 (10) 0/7 (0) 1V, n (%) 2(26) 2/31 (6.5) 0/7 (0) 0/3 (0)
Missing 15 (19.5) Missing 36 (46.8)
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Table 2. Continued

Echocardiographic characteristics one-year post-TMVI

LVEF, median [IQR], % 55 [49;60] 60 [50; 60] 48 [45; 50] 60 [49; 60] 0.056#
Mean MVG, median 716; 9] 716; 9] 8 [6; 10] 8 [5; 8] 0.91#
[IQR], mmHg

PASP, median [IQR], 42[37;52] 4535 54] 39(33;46] 48[42;48] 0.34#
mmHg

Residual MR one-year 0.61*
None, n (%) 22 (28.6)  18/32 (56.3) 3/6 (50) 1/3 (33.3)

Trace, n (%) 6(7.8) 4/32 (125)  2/6(33.3) 0/3 (0)

1(4) 12 (15.6)  9/32 (28.1) 1/6 (16.7)  2/3 (66.7)

2 (+) 1(1.3) 1/32 (3.1) 0/6 (0) 0/3 (0)

3(+) 0(0) 0/32 (0) 0/6 (0) 0/3 (0)

4(+) 0(0) 0/32 (0) 0/6 (0) 0/3 (0)

Missing, n (%) 36 (46.8)

MR more than moderate, 1(1.3) 1/32 (3.1) 0/6 (0) 0/3 (0) 0.62*
n (%)

AI(Dr/w‘n)ore than moderate, 0(0) 0/27 (0) 0/5 (0) 0/3 (0) NA
n (%

*Linear-by-linear association; #Kruskal-Wallis; &ANOVA one factor. Values are mean + SD,
median [25g-75q] or n (%). ViV = Valve in valve; ViR = Valve in ring; VIMAC = Valve in mitral
annulus calcification; n = number; IQR = Interquartile range; SD = Standard deviation;
MI = Myocardial infarction; VARC = Valve Academic Research Consortium;

TIA = Transient ischemic attack; CHF = Congestive heart failure; TMVI = Transcatheter
Mitral Valve Implantation; LVEF = Left ventricle ejection fraction; MVG = Mitral valve
gradient; mmHg; millimeters of mercury; PSAP = Pulmonary systolic arterial pressure;
MR = Mitral regurgitation; Al = Aortic insufficiency; TR = Tricuspid regurgitation;

NA = Not applicable.
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Figure 1. Cumulative survival according to procedural type. VIV = Valve in valve;
VIR = Valve in Ring; VIMAC = Valve in Mitral annulus calcification.

= 27.3%, VIMAC = 60%, p = 0.02; mixed: ViV = 33.9%, ViR =
18.2%, VIMAC = 30%, p = 0.02), and size of mitral annulus (ViV
= 25.8 [23.9;26.8]mm, ViR = 25.1 [22.8;27.1]mm, VIMAC = 28.8
[27.1;33]mm; p<0.01). Procedural characteristics are described

in table 1. Overall technical success rate was 93.5% without
significant differences across the subgroups (96.4% in ViV,
90.9% in ViR and 80.0% in VIMAC, p = 0.06). Only one proce-
dure related death was observed in ViV, three embolizations
(two in VIMAC and one in ViV) and three conversion to surgery
(two in ViV and one ViR). Overall all-cause in-hospital mortality
was 6.5% (two cases in ViV, one in ViR and two in VIMAC, p =
0.06). Thirty days and one-year follow up are described in
table 2. Both 30-days and one-year mortality overall (11.7% and
26.0%, respectively) were not significantly different across the
subgroups (at 30-days ViV = 10.7%, ViR = 9.1%, VIMAC = 20%,
p = 0.49; and at one year ViV = 23.2%, ViR = 27.3%, VIMAC =
40.0%, p = 0.36, figure 1).

Conclusions: TMVI represents a reasonable treatment op-
tion in selected patients with MAC or who are poor candidates
for re-do mitral valve surgery. Technical success and survival
up to 1 year was not significantly dependent on the subgroup
in which TMVI was performed.
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Prevalencia de tromboembolismo venoso durante en
el embarazo
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Introduccion: ElI Tromboembolismo venoso (TEV) consti-
tuido por la Trombosis Venosa Profunda (TVP) y Tromboem-
bolia Pulmonar (TEP) constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad materna, llegando a presentar una
prevalencia de 0.5 a 2.0 por cada 1000 embarazos. Los cam-
bios cardiovasculares propios del embarazo incrementan la
susceptibilidad de presentar eventos embdlicos debido a un
desequilibrio entre los factores procoagulantes y anticoagu-
lantes, 1o que lleva a que estos eventos se presenten hasta 6
veces mas que en la poblacién general.

Objetivos: El objetivo principal fue calcular la prevalencia de
TEV en pacientes embarazadas y en puerperio en un periodo
de 5 afios.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal des-
criptivo de temporalidad retrolectiva de Enero de 2017 a Di-
ciembre de 2021, en el cual se incluyeron pacientes con el
diagndstico de TVP y TEP. Se revisaron expedientes clinicos

Tabla 1. Prevalencia de Tromboembolismo venoso

PREVALENCIA

Porcentaje x 1000

TEV: Tromboembolismo Venoso, TEP: Tromboembolismo Pulmonar, TVP: Trombosis Venosa
Profunda.

Tabla 2. Diagnéstico por trimestre gestacional

TRIMESTRE GESTACIONAL

ler TRIMESTRE 2do TRIMESTRE 3er TRIMESTRE

FREC: Frecuencia, %: Porcentaje.

104

Tabla 3. Porcentaje de presentacion de TEV

TROMBOEMBOLISMO VENOSO

—_—

DESCARTADO TEPYTVP

77
TVC

TEP VP

TEP: Tromboembolismo Pulmonar, TVP: Trombosis Venosa Profunda, TVC: Trombosis Venosa
Cerebral.

en los cuales se incluia Angio TAC pulmonar y USG de miem-
bros como métodos de diagndstico.

Resultados: Se logréd identificar 65 pacientes que cumplie-
ran con el diagndstico, y se encontrd una prevalencia de 1.67
por cada 1000 pacientes para tromboembolismo venoso en
general, 0.38 por cada 1000 pacientes para tromboembolia
pulmonar y 1.11 por cada 1000 pacientes para trombosis
venosa profunda. Del total de la muestra, el 84.6% correspon-
di6 a pacientes embarazadas con una media de 31.5 semanas
de gestacion al momento del diagndstico, el resto de las pa-
cientes fueron puérperas (15.4%). Se observé una mayor fre-
cuencia de TEV durante el tercer trimestre del embarazo. De
acuerdo con la paridad de las pacientes el 73.8% eran multi-
gestas y el 26.2% primigestas. El sobrepeso se presentod en
el 37% y obesidad grado | en el 23%. La mayor frecuencia de
diagndstico por entidad especifica le correspondié a la trombo-
sis venosa profunda (58.5%), TEP (20.0%), trombosis venosa
cerebral (7.7%) y una asociacion entre TEP y TVP en una pa-
ciente (1.65%). La via de terminacion del embarazo mas comun
fue por cesarea en el 64.62%. Del total de factores de riesgo
tomados en cuenta para el estudio, el tabaquismo constituyo
el principal y mas frecuente factor asociado con la aparicion
de TEV en el 29.2% seguido de la hemorragia post parto
(15.4%).

Conclusiones: El tromboembolismo venoso figura como una
de las primeras 10 causas de muerte materna a nivel mundial
y en nuestro pais. La prevalencia se ha ido modificando en el
paso del tiempo debido al incremento en los factores de riesgo,
sospecha clinica médica y perfeccionamiento en las herramien-
tas diagndsticas invasivas y no invasivas de dicha entidad. La
piedra angular en el manejo es el anticoagulante, donde las
HBPM estan bien posicionadas. Al igual que en la evidencia
mundial la trombdlisis en este escenario aun es baja.
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Cambio en fevi post TAVR en pacientes fevi baja

Cortés Sainz Alejandro, Palacios Rodriguez Juan Manuel, Galvdn
Garcia José Eduardo, Mata Jimenez Alberto, Ramirez Lastra Omar,
Anival Trujillo Garcia, Arcenio Alfono Lendo Ldpez, Rosas Aragon Flor
Teresita, Arboine Aguirre Luis Alberto

Unidad Médica de Alta Especialidad No. 34, Hospital de Cardiologia,
Instituto Mexicano del Seguro Social

Introduccion: La estenosis adrtica (EA0) es la lesidn valvular
primaria mas comun que requiere cirugia o intervencién trans-
catéter en Europa y América del Norte'. Los pacientes con EAo
y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor a
50% tienen mayor mortalidad en comparacién con aquellos con
FEVI conservada® Estudios previos han reportado mejoria
significativa de la FEVI posterior al remplazo valvular transaér-
tico (TAVR)®*#, aunque su impacto en la mortalidad aun es
controvertido®.

Siendo la FEVI un marcador prondstico previo al TAVR, el
aumento de ésta es un factor que pudieran predecir el pronos-
tico en estos. El objetivo del estudio fue evaluar los cambios
en la FEVI antes y después del TAVR y qué pacientes muestran
mayor cambio de acuerdo a su FEVI basal.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, analitico. Se
tomaron datos de la base de datos de pacientes sometidos a
TAVR en nuestra unidad. Se estudiaron pacientes con EAo
grave y FEVI <50%. Se dividi¢ los pacientes en tres grupos de
acuerdo a la FEVI, en <30%, 30-39% y 40-50%, catalogandose
como FEVI severamente disminuida, disminuida e intermedia,
respectivamente. Se comparé la FEVI previa al procedimiento
y la ultima disponible en el expediente electrénico posterior al
TAVR. Las variables continuas y nominales se analizaron con
estadistica inferencial (t de Student y x2). Adicionalmente se
evaluaron los cambios en la FEVI en pacientes con anteceden-
te de angioplastia coronaria (ICP) previa o cirugia de revascu-
larizacién miocéardica (CABG) y con insuficiencia mitral mode-
rada o severa.

Resultados: Se estudi6 un total de 27 pacientes con segui-
miento promedio de 265.5 dias. Las caracteristicas generales
de los pacientes y las variables ecocardiogréfica basales se
muestran en la tabla 1.

La FEVI promedio previa y posterior al TAVR fue de 31.9%
y 50.5%, respectivamente, con una mejoria absoluta de 18%
([95% Cl, 13.02%—24.18%]; P <0.005). Los cambios en la FEVI
por subgrupos de acuerdo a FEVI basal se muestran en la
tabla 2.

Pacientes con CABG o ICP previa no presentaron cambio
estadisticamente significativo en la FEVI (7% [Cl 95% -2.15-
16.16] P = 0.11), a diferencia de los pacientes con insuficiencia
mitral moderada-severa en quienes aumentdé 15.6% ([Cl 95%
6.40 — 24.86] P = 0.04).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Sexo
Femenino 18.5 (5)
Masculino 81.5(22)
Edad (afios) 71 (56-86)
IMC (kg/m2) 25.07
Tabaquismo 32.1(9)
Diabetes Mellitus 42.9 (12)
Hipertension arterial 75 (21)
Dislipidemia 21.4 (6)
Cardiopatia isquémica 50 (14)
Fibrilacién Auricular 7.1 (2)
Revascularizacién previa 17.9 (5)
ICP previa 21.4 (6)
Datos Ecocardiograficos basales
Velocidad aértica (m/s) 3.99
Area valvular aérica (cm2) 0.6
Gradiente medio (mmHg) 40
FEVI (%) 3451
PSAP (mmHg) 50.48
Bivalva 40.7 (11)
Insuficiencia Aértica
Ausente 29.6(8)
Leve 70.4(19)
Insuficiencia Mitral
Leve 40.7 (11)
Moderada 33.3(9)
Severa 74(2)
Valvula utilizada
Evolut R 14.8 (4)
Edwards Sapiens 3 25.9 (7)
Portico 222 (6)
Evolut Pro 25.9 (7)
Accurate 11.1(3)

IMC, indice de masa corporal. ICP, intervencionismo coronario percutaneo. FEVI, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo. PSAP, presion sistdlica de arteria pulmonar.

Tabla 2. Cambios en la FEVI por subgrupos

% (n) FEVI FEVI Cambio en Cl 95%
pre (%) | post(%) | FEVI (%)

FEVI <30% 29.17% (7) 23.42 50.57 27.15 16.79 - 37.48  0.001
FEVI 30-39%  29.17% (7) 34.7 50.85 16.15 7.07-2521  0.005
FEVI 40-50%  41.66% (10) 447 50.6 5.9 -1.56-13.36 0.108
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——FEVI <30%
=—=FEVI 30-39%
20 FEVI 40-50%

Pre-TAVR Post-TAVR

Figura 1. Cambios en la FEVI por subgrupos.

Conclusiones: Existe un aumento estadisticamente signifi-
cativo de la FEVI posterior al TAVR, especialmente pacientes
con FEVI <40%, lo que pudiera tener un impacto favorable en
la mortalidad a largo plazo. Los pacientes con FEVI intermedia
no presentaron cambio estadisticamente significativo en la
FEVI.

La presencia de insuficiencia mitral moderada o severa no
es un factor que limite los cambios en la FEVI. Por el contrario,
el antecedente de ICP o CABG pudiera ser un factor que pre-
diga la ausencia de mejoria de la FEVI en estos pacientes.

Las principales limitaciones del estudio son el tamarfio peque-
fio de la poblacion estudiada y el seguimiento relativamente
corto.

En conclusién, los pacientes con EAo severa y FEVI menor
a 50% presentan un aumento estadisticamente significativo de
la FEVI posterior al TAVR.
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Impacto del programa de rehabilitacion cardiaca en
pacientes posterior a sustitucion valvular adrtica
percutanea: no termina en el intervencionismo
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Merino Rajme José Alfredo, Mufioz Calderdn Julio César, Zarco
Garcia Liliana,
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Séanchez Roberto Ivan
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Introduccion: La rehabilitacion cardiaca ofrece apoyo e
intervencion a nivel multifactorial en pacientes con diversas
cardiopatias, dentro de ellas las valvulopatias posterior a re-
paracion de las mismas. Como se sabe, la estenosis adrtica
es una enfermedad valvular crénica y progresiva que en caso
de no recibir tratamiento en tiempo y forma adecuada a cada
paciente presenta una supervivencia y prondstico sombrio. La
rehabilitacion cardiaca basada en una adecuada prescripcion

Tabla 1. Caracteristicas demograficas pacientes

Género
— Masculino 18 (56.3)
— Femenino 14 (43.8)
Edad 72 +84
Tabaquismo (si) 9(28.1)
Obesidad (si) 8 (25)
Diabetes tipo 2 (si) 14 (43.8)
Hipertension arterial sistemica (si) 23 (71.9)
Dislipidemia (si) 10 (31.3)
Sindrome metabolico 9(28.1)
Comorbilidades
— Cardiopatia isquemica 14 (43.8)
— Insfuiciencia cardiaca 7(21.9)
— Enfermedad arterial periferica 1(3.1)
— Miocardiopatia dilatada 1(3.1)
— Dispositivos 4(12.5)
Medicamentos
— |ECA 12 (37.5)
- ARA I 10 (31.3)
— Antiplaguetarios 27 (84.4)
— Estatinas 20 (62.5)
— Beta bloqueadores 14 (43.8)
— Calcioantagonistas 5 (15.6)
— Diureticos 5 (15.6)
Caracteristicas de CPET
Protocolo
— Bruce Modificado 26 (81.3)
— Naughton 5 (15.6)
- C6M 1(3.1)
Riesgo prueba inicial
o Bajo 4(12.5)
o Moderado 2(6.3)
o Alto 26 (81.3)
— Porcentaje de asistencia 31(96.9)
— FEVI 58 + 12.9

Las variables cualitativas se representan como ny %, las variables cuantitativas se
representan como media y DE segln corresponda.
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del ejercicio conduce a mejoras en relacién con la tolerancia
del mismo, sin embargo, actualmente no se cuentan con tra-
bajos bibliograficos donde se muestre la relevancia del fitness
cardiorrespiratorio asi como evidencia de la mejoria en la re-
serva aerobica, anaerdbica y calidad de vida en pacientes que
reciben rehabilitacion cardiaca posterior a ser sometidos a
sustitucion valvular percutanea generando impacto fundamen-
talmente en el estilo de vida asi como en las cualidades fisicas.
El objetivo del trabajo fue evaluar las diferencias clinicas y
variables medidas mediante prueba cardiopulmonar en el la-
boratorio de rehabilitacion cardiaca en pacientes que recibie-
ron fase 2 del programa posterior a recibir sustitucion valvular
percutanea.

Métodos: Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo,
analitico, observacional, incluyéndose 32 pacientes que poste-
rior a ser sometidos sustitucion valvular percutanea ingresaron
al servicio de rehabilitacién cardiaca completando programa
multidisciplinario de 4 semanas de duracion, realizando com-
paracion entre variables clinicas y aquellas arrojadas por
prueba cardiopulmonar al inicio y final de fase 2. Las variables
cualitativas se representan como n 'y %, las variables cuantita-
tivas se representan como media y DE segln corresponda.
Mediante test de wilcoxon para pruebas no paramétricas
se buscaron diferencias entre el grupo al inicio y final del
programa.

Resultados: Las caracteristicas demograficas de los pa-
cientes se describen en la tabla 1. Se encontré diferencia
estadisticamente significativa en el porcentaje de METS maxi-
mo, VAT, VO2 ml/min, cualidades fisicas, score de Duke y de
veteranos, calidad de vida determinada por cuestionario de
SF36 (p<.001) Tabla 1. Los resultados en extenso se reportan
en la tabla 2. Se realizé un analisis de regresion lineal multi-
variado por método de entrada, en el que evaluamos si la

Tabla 2. Diferencia estadistica entre valores de prueba cardiopulmonar
inicial y final

Variable Inicial
Media DE Valor de P

Prueba inicial 69.0 12.6 68.4 1.3 .350
V02m 906 1105 898 1050.0 .391
FAT Max 3.24 1.3 6.1 13.7 .236
Mets carga 55 2.09 8.3 2.3 <.001
%METS max 792 30.5 1234 34.6 <.001
PCE inicial 8731 7043.5 10564.5 8581.3 .008
VE/VC02 38 5.8 39.2 16.9 119
VAT 37 15 8.1 18.6 .004
V02 mL/min 1337 534.8 2002 594.6 <.001
Score Veteranos 1.42 26 -1.6 26 <.001
Score Duke 5.07 36 15 28 <.001
MV02 19.9 6.8 18.6 5.4 317
Cualidades fisicas 74.8 183 88.6 12.5 <.001
Calidad de vida (SF36) 62.4 24.02 70.5 21.9 <.001

100.0 —_—

Calidad de vida inicial Calidad de vida Final

Figura |. Diferencia entre la calidad de vida previo y posterior a fase 2 de
rehabilitacion cardiaca.

mejoria en el valor del VO2max estaba directamente relacio-
nada a la mejoria de la calidad de vida o si la suma de los
valores contribuia a la mejoria de este, sin embargo, se realiz6
mismo modelo con FATmax encontrdndose una correlacion
moderada (R? = .450) y siendo estadisticamente significativa
(p<.001).

Conclusiones: Los pacientes con estenosis adrtica severa
cuentan con caracteristicas que merman la calidad de vida a
corto plazo. La sustitucion valvular por si misma permite la
mejoria de la clase funcional al optimizar el componente cen-
tral, impactando en el prondstico final del paciente. Es ahi
donde la rehabilitacién cardiaca se vuelve un pilar fundamen-
tal para el tratamiento integral del paciente cardiovascular. En
este trabajo se demuestra la optimizacion en la reserva aeré-
bica por mets carga maxima y consumo de oxigeno que con-
lleva a la mejoria en la calidad de vida, cualidades fisicas
desempenadas por cada paciente, concluyendo asi que los
pacientes sometidos a sustitucién valvular adrtica percutanea
que reciben rehabilitacion cardiaca presentan mejores resul-
tados. Se planea utilizar los hallazgos de este trabajo a futuro
para planificar el seguimiento a un afio posterior a finalizar la
fase 2 con intenciones de apoyar el desarrollo de guias para
optimizar la calidad de vida relacionada con la salud en esta
poblacién vulnerable.
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Anatomia de vasos viscerales en aaa post FEVAR
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Introduccion: El 80% de los aneurismas aodrticos tienen una
localizacion infrarrenal al momento del diagndstico. La progre-
sion de la enfermedad adrtica continda a pesar de su exclusion.
La aorta a nivel supraceliaco se considera un segmento esta-
ble, por lo que la técnica fenestrada con la incorporacién de
los vasos viscerales proporciona un sello adecuado.

La exclusion endovascular de aneurisma aértico con técni-
ca fenestrada (FEVAR) se ha asociado con un alto éxito téc-
nico y una baja mortalidad perioperatoria. Sin embargo, la
variabilidad de la anatomia visceral representa un reto. No
hay reportes que describan si hay una modificacién anatémi-
ca de los vasos viscerales y si esta incurre en complicaciones
transoperatorias.

Métodos: Estudio transversal, observacional, retrospectivo y
unicéntrico. Se incluyeron los pacientes con AAA complejos
postoperados de FEVAR en el Centro Médico Nacional 20 de
noviembre, desde marzo 2019 hasta octubre 2022 (Fig. 1). Se
reviso el expediente clinico, los estudios tomograficos e ima-
genes fluoroscdpicas transoperatorias. El analisis descriptivo y
estadistico se realiz6 con el programa SPSS v28.0.

Se obtuvo la aprobacién por los comités de investigacion,
ética y bioseguridad del CMN 20 de Noviembre.

Resultados: Un total de 73 pacientes fueron intervenidos por
patologia adrtica, de los cuales a un 24% se le realiz6 un FE-
VAR por un AAA complejo. Se identifico una mayor prevalencia
en el sexo masculino, con una edad media 68 afios. Los ante-
cedentes patoldgicos mas frecuentes fueron tabaquismo, car-
diopatia isquémica e hipertension arterial sistémica (Tabla 1).

El aneurisma yuxtarrenal fue el mas prevalente. En cuanto a
la disposicion anatémica, la media de didametro del TC y AMS
fue de 7.35mm y de 6mm en las AR. No se report6 desviacion
significativa de la emergencia de los vasos viscerales con res-
pecto a las manecillas del reloj (Tabla 2).

Muestra - Diagrama de Flujo

73 pacientes a quienes se les realizd
un procedimiento adrtico

+ 32 EVAR estandar

L]

41 con anatomia adrtica compleja

+ 4 Reparacidn abierta

'
37 Abordaje endovascular

]

12 FEVAR

+ 4 Diseccion adrtica

L
18 Aneurisma Adrtico
L4
1 FEVAR fallido

Figura 1. Muestra - Diagrama de Flujo.
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Tabla 1. Demografia y datos clinicos de la poblacion

Estudio demografico de la poblacion

Edad (media)

Género

Masculino

Femenino
Tabaquismo

Activo

Suspendido

No

Comorbilidades

HAS

DM

Cariopatia Isquémica
Hipotiroidismo
Mieloma Maltiple
Enfermedad Carotidea
Aneurisma Popliteo
Litiasis Ureteral
Crecimiento Prostatico Obstructivo

EPOC

Tabla 2

68 +/-2
n, (%)
12 (66.7)
6 (33.3)
n, (%)
7(38.9)
8 (44.4)
3(16.7)
n, (%)
8 (50)
2 (12.5)
9 (56.25)
2 (12.5)
1(6.25)
1(6.25)
2 (12.5)
1(6.25)
2(12.5)

2 (12.5)

Caracteristicas anatomicas de la aorta abdominal

Diametro maximo del saco aneurismatico (media)

Clasificacion del Aneurisma

Yuxtarrenal
Pararrenal
Paravisceral
Crawford 3
Crawford 4

Diametro de Vasos Viscerales

Tronco Celiaco

Arteria Mesentérica Superior

Arteria Renal Derecha

Arteria Renal lzquierda

Emergencia de Vasos Viscerales (media)
Tronco Celiaco

Arteria Mesentérica Superior

Arteria Renal Derecha
Arteria Renal lzquierda

6.2 +/-0.47
n, (%)
8 (44.4)
5 (27.5)
1(5.5)
1(5.5)
3(17.1)
n, (%)
1.35 =/-1
1.35 +/- 1.1
6.27 +/-1.2
6.07 +/- 0.8
n, (%)
12:20
12:00

10:00
14:50

Se realizaron 4 fenestras en el 50% de los casos, con pre-
sencia de complicaciones en un 31.25%, siendo la mas fre-

cuente fue la endofuga tipo Ic (Tabla 3).

Se utilizé ultrasonido intravascular en el 87.5% de los casos,
disminuyendo la cantidad de medio de contraste utilizado. La
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Tabla 3

Caracteristicas del procedimiento quirdrgico

Fenestras n (%)
2 3(17.1)
2 + scallop 2(11)
3 4(22)
3 + scallop 1(5.5)
4 8 (44.4)
Complicaciones n (%)
Endofuga tipo Ic 3 (60)
Endofuga tipo llla 1(20)
Trombosis 1(20)
Sangrado n (%)
<500 7(38.9)
501-1000 2(11)
1001-1500 2(1)
>1500 1(5.5)
S/D 6 (33.6)
Contraste n (%)
<100 4(22)
101-200 6 (33.6)
201-300 0(0)

>300 1(5.5)
S/D 7(38.9)

Tiempo de Fluroscopia (media) 86:17min +/- 23:12

Tabla 4
Defuncion 3(18.75)
Tiempo de Defuncién n (%)
Perioperatorio (<30 dias) 2 (67)
Tardia (>30 dias) 1(33)
Causa de Defuncion n (%)
EVC hemorragico 1(33.3)
Sars Cov-2 1(33.3)
Choque Cardiogénico 1(33.3)

media de tiempo de fluoroscopia fue de 86:17 minutos, siendo
mayor con la realizacion de 4 fenestras.

Se presentaron 3 defunciones, ninguna relacionada al pro-
cedimiento (Tabla 4).

Conclusiones: El crecimiento del saco aneurismatico se
presenta de forma progresiva avanzando de manera caudal
hasta el involucro de los vasos viscerales. En nuestro estudio
no encontramos una variacion en el diametro de los vasos vis-
cerales ni en la orientacidn de estos con respecto a una aorta
sana. Sin embargo, a medida crece el saco aneurismatico,
cambia la angulacién de los vasos viscerales haciendo que
estos sean mas tortuosos, lo cual puede dar lugar a la presen-
cia de endofugas, acodamiento o desacoplamiento del stent
durante el seguimiento. Corroboramos que la planificacion ade-
cuada asegura el éxito técnico de este procedimiento evitando
complicaciones.
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Relacion entre la ingesta de nutrientes y la
funcionalidad muscular en pacientes con
Insuficiencia Cardiaca
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Introduccion: La insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome
clinico causado por anomalias cardiacas estructurales o fun-
cionales. Estos pacientes tienen alteraciones de la composicion
corporal, como dinapenia, la cual es un indicador de la funcio-
nalidad muscular (FM) reducida, factor determinante en la pro-
gresion y prondstico de la IC.

Varios nutrientes de la dieta occidental (como la fructosa y
los &cidos grasos (AG)) tienen un papel esencial en el riesgo
cardiovascular y la FM. Sin embargo, el impacto de estos nu-
trientes en la FM aun no esta bien establecido, de ahi la im-
portancia en realizar mas estudios.

El objetivo de este estudio es examinar la asociacién entre
la ingesta de nutrientes y la FM en pacientes con IC.

Métodos: Estudio transversal, donde se incluyeron 93 pa-
cientes con diagndstico confirmado IC. Los pacientes que ha-
yan estado hospitalizados en los ultimos tres meses, con diag-
nostico de cancer o con VIH fueron excluidos. La FM reducida
(dinapenia) se definié de acuerdo con el EWGSOP2 como
<27 kg en hombres y <16 kg en mujeres. La ingesta alimentaria
se analizd6 mediante el software Food Processor Nutrition
Analysis ®.

Para el andlisis estadistico, se utilizd el programa JAMOVI
Versién 2.3.18. Las variables categdricas se presentaron en
frecuencia y porcentaje. Para las variables continuas se evalué
la normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk, aquellas con dis-
tribucion normal en mediana y percentiles 25-75. Con el
objetivo de comparar los grupos de estudio se utilizé T-student
o U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas, segun
su normalidad. Se considerd estadisticamente significativo
p<0.005.

Este estudio se llevd a cabo de acuerdo con la declaracion
de Helsinki y fue aprobada por el comité de ética e investiga-
cién biomédica en humanos del Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias (NUimero de aprobacién E02-18).

Resultados: Se evaluaron un total de 93 sujetos. Los
pacientes con FM reducida (n = 42) tenian mayor edad
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Tabla 1. Caracteristicas basales en pacientes con insuficiencia cardiaca (n = 93)

Hombres, n (%) 23 (54.8%) 26 (51.0%) 0.716

Edad (afios) 76.5 [66.5-80.0] 64.0 [58.0-72.0] <0.001
Obesidad, n (%) 16 (38.1%) 29 (56.9%) 0.071
HAS, n (%) 27 (64.3%) 31 (60.8%) 0.729
Diabetes, n (%) 10 (23.8%) 15 (29.4%) 0.544
EPOC, n (%) 20 (47.6%) 19 (37.3%) 0.313
Nefropatia, n (%) 6 (14.3%) 6(11.8%) 0.718
Peso (kg) 68.7 [55.0-81.7] 82.6 [67.1-93.3] 0.003
Talla (cm) 156 + 10.3 161+10 0.043
IMC (kg/m2) 29.0[22.7-33.1] 31.5 [26.6-35.1] 0.033
Dinamometria (kg) 15.0 [12.3-22.0] 28.0 [20.0-33-3] <0.001

FM: Funcionalidad Muscular. HAS: Hipertension Arterial Sistémica. EPOC: Enfermedad
Pulmonar Obstructiva crénica. IMC: indice de Masa Corporal.

[76,5(66,5-80) vs 64(58-72), p = <0,001], asi como menor peso
[68,7(55-81,7) vs 82,6(67,1-93,3), p = 0,003], talla
(156 + 10,3 vs 161 = 10, p = 0,043), indice de masa corporal
[29(22,7-33,1) vs 31,5(26,6—35,1), p = 0,033] y masa muscular
[6,96(6,10-7,69) vs 7,74(6,76-8,36), p = 0,004] comparado con
los pacientes con FM conservada (Tabla 1).

Respecto a la ingesta de nutrientes, los sujetos con FM re-
ducida tuvieron mayor ingesta de AG saturados [16(10,8—25,4)
vs 11,8(6,93-17,4), p = 0,043], acido estearico [3,27(2,09-5,08)
vs 2,16(1,18-3,55), p = 0,049], y fructosa [(3,82(1,68—9,09) vs
1,71(0,090-3,16), p = 0,004] (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la ingesta nutricional en pacientes con
insuficiencia cardiaca (n = 93)

Calorias (kcal) 1447 [1014-2018] 1523 [869-1892] 0.781
Calorias (kg) 21.8 [16.0-29.7] 18.9 [11.5-24.7] 0.124
Proteinas, g (kg) 0.895 [0.611-1.30] 0.924 [0.569-1.10] 0.968
Carbohidratos, g (kg) 2.83 [2.16-4.79] 222 [1.46-3.41] 0.126
Calorias lipidos (kcal) 391 [253-561] 345 [185-544] 0.225
Grasas saturadas (kcal) 144 [97.2-228] 106 [62.4-157] 0.042
Proteinas (g) 58.6 [42.9-81.1] 74.2 [49.2-93.8] 0.136
Carbohidratos (g) 202 [145-272] 174 [123-277] 0.713
Fibra (g) 20.8 [11.6-28.4] 20.9[11.8-28.4] 0.774
Fibra soluble (g) 2.38 [1.30-4.79] 2.96 [1.29-5.34] 0.729
Fibra insoluble (g) 6.27 [3.40-8.69] 6.66 [3.83-12.4] 0.434
Fructosa (g) 3.82 [1.68-9.09] 1.71 [0.090-3.16] 0.004
Grasas saturadas (g) 16.0 [10.8-25.4] 11.8 [6.93-17.4] 0.043
AGMI (g) 16.4 [8.36-21.0] 13.8 [6.53-21.2] 0.297
AGPI (g) 5.23 [3.80-9.59] 7.24 [2.86-11.4] 0.907
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Tabla 2. Continued.

Colesterol (mg) 142 [97.2-327] 173 [97.5-291] 0.936
Vitamina B12 (mcg) 2.27 [1.19-3.19] 1.63 [1.05-3.28] 0.480
Vitamina D (iu) 81.4 [11.7-199] 86.6 [13.1-172] 0.900
Magnesio (mg) 241 [179-311] 257 [165-351] 0.398
Potasio (mg) 2084 [1611-2916] 2266 [1755-2722] 0.679
Sodio (mg) 1438 [822-2203] 1505 [1099-2091] 0.403
Zinc (mg) 7.34 [4.40-10.1] 6.77 [4.08-9.10] 0.618
Acido esteérico 3.27 [2.09-5.08] 2.16 [1.18-3.55] 0.049
Omega 3 (g) 0.655 [0.432-0.945] 0.650 [0.310-1.03] 0.996
Omega 6 (g) 4.30 [2.88-8.45] 6.33 [2.29-9.27] 0.660
Arginina (g) 2.55 [1.28-3.09] 3.09 [1.20-4.49] 0.084
Isoleucina (g) 2.08 [1.23-2.81] 2.77 [1.07-3.43] 0.169
Leucina (g) 3.47 [2.41-4.57] 4.84 [2.01-6.27] 0.102
ASMI 6.96 [6.10-7.69] 7.74 [6.76-8.36] 0.004

Fer_fep (%) 7(21.9%) _25(78.1%) 8 (16.7%) _ 40 (83.3%) 0.559

FM: Funcionalidad Muscular. AGMI: Acidos Grasos Monoinsaturados. AGP!: Acidos
Grasos Poliinsaturados. ASMI: Indice del musculo esquelético apendicular. Fer_fep:
Fraccion de eyeccion reducida_Fraccion de eyeccion preservada.

Conclusiones: En los pacientes con FM reducida existe una
elevada ingesta de fructosa y &acidos grasos. La ingesta de
estos nutrientes esta asociada a peor funcionalidad muscular,
asi como a mortalidad, de ahi la importancia en modificar la
dieta occidental en pacientes con IC y realizar mas estudios
para obtener informacién mas sélida sobre esta asociacion.
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Distribucion hidrica y funcion pulmonar de pacientes
con Insuficiencia Cardiaca

Galvan-Bautista Guiedani, Rocio Sanchez-Santillan, Orea-Tejeda
Arturo, Hernandez-Lopez Nadia, Dominguez-Moya Dalia, Jiménez-
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Introduccion: El indice de impedancia resulta de la relacién
entre las mediciones de alta y baja frecuencia (2200 / Z5 KHz)
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obtenidas mediante impedancia bioeléctrica. Un indice de im-
pedancia >0.84 indica la presencia de alteraciones hidricas
(AH) y se asocia con mortalidad. Los pacientes con Insuficien-
cia Cardiaca (IC), presentan AH, sin embargo, no existe sufi-
ciente evidencia cientifica sobre las AH y la funcidén pulmonar
(FP), por lo que el objetivo de este estudio es medir el efecto
de las AH en la FP de pacientes con IC.

Métodos: Estudio transversal, en el cual se incluyeron 83
sujetos con diagndstico confirmado de IC. Aquellos pacientes
hospitalizados en los ultimos 3 meses, con cancer o VIH fueron
excluidos. Las AH se definieron con un indice de impedancia
>0.84, evaluado mediante impedancia bioeléctrica con el
equipo RJL Systems. La FP se evallio mediante espirometria.
Para el andlisis estadistico se utilizé el programa JAMOVI ver-
sion 2.3.18. Las variables categdricas se presentaron con fre-
cuencias y porcentajes. La normalidad de las variables conti-
nuas se determind mediante la prueba de Shapiro-Wilk, aquellas
con distribucién normal se presentan en media y desviacion
estandar, mientras que las variables sin distribucién normal en
mediana y percentiles (25-75). Se utilizaron pruebas de U de
Mann-Whitney y t de Student para muestras independientes
para la comparacion de grupos. Se considerd estadisticamente
significativo p<0.005.

Este estudio se llevd acabo de acuerdo con la declaracion
de Helsinki y fue aprobada por el Comité de Etica e Investiga-
cion Biomédica en Humanos del Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias (nimero de aprobacion E-02-18).

Resultados: Los pacientes con AH (indice de impedancia
>0.84) tuvieron mayor edad, agua corporal total y agua extra-
celular en comparacion con aquellos sin AH. Con respecto a
la FP, los pacientes con AH tuvieron una menor Capacidad Vital
Forzada (FVC), Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV1), y flujo espiratorio medio (FEF 25/75) en compa-
racion con aquellos sin AH (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

Ind Imp >0.84 (n = 42) Ind Imp <0.84 (n = 41) n

Hombres, n (%) 22 (52.4) 20 (48.8) 0.743
Edad 75.0 (60.0 + 80.8.0) 66.0 (59.0 + 80.8) 0.004
DM 9(21.4) 12 (29.3) 0.411
HAS 29 (69) 23(56.1) 0.223
I.R. 6 (14.3) 4(9.8) 0.526
EPOC 21 (50) 13 (31.7) 0.090
TAS (mmhg) 112 (100 + 136) 115 (104 + 124) 0.527
TAD (mmhg) 71.8 (13.1) 69.9 (12.0) 0.519
NYHA [11-1V 19 (57.58%) 12 (36.36%) 0.084
Tipo de IC.

FER 6 (18.75%) 6 (16.22%)

0.782
FEC 26 (81.25%) 31 (83.78%)

DM: Diabetes Mellitus. HAS: Hipertension Arterial Sistémica. |.R.: Insuficiencia Renal.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. TAS: Tension Arterial Sistémica. TAD:
Tension Arterial Diastélica. FER: Fraccion de Eyeccion Reducida. FEC: Fraccion de
Eyeccion Conservada.

Tabla 2. Distribucion hidrica y funcién pulmonar en pacientes con IC

Distribucion hidrica.

ACT (%) 52.3 (9.21) 47.3 (8.47) 0.012
AEC (%) 23.3(21.7 £ 25.3) 21.6 (19.7 + 233) 0.006
AIC (%) 277 (3.81) 27.3 (4.58) 0.753
Pruebas de funcion pulmonar
FVC PRE (L) 1.95 (1.16 + 2.54) 2.24 (1.76 + 3.11) 0.025
FVC (%) 65.4 (19.8) 77.6 (22.2) 0.057
FEV1 PRE (L) 0.840 (0.740 + 1.56) 1.42 (1.13 £ 2.08) 0.010
FEV1 (%) 55.7 (28.7) 66.9 (22.1) 0.140
FEV1/FVC 0.714 (0.485 + 0.780) 0.722 (0.540 + 0.818) 0.346
FEF 25/75 (L) 0.510 (0.235 + 1.19) 1.43 (0.325 + 2.09) 0.024
FEF 25/75 (%) 29 (12 £ 51.5) 51.5 (13.5 + 95) 0.208
DLCO (L) 124 (11.1) 17.4 (9.83) 0.278
DLCO (%) 69.7 (44.5) 73.8 (28.5) 0.790
FEVI 2D 58.0 (51.5 + 62.5) 60.5 (55.5 + 65.0) 0.262
Caminata de 240 (148) 273 (132) 0.338

6 minutos (metros)

ACT: Agua Corporal Total. AEC: agua extracelular. AIC: agua intracelular. FVC PRE:
Capacidad vital forzada pre-broncodilatador. FVC: Capacidad vital forzada. FEV1:
Volumen méximo de aire exhalado en el primer segundo. FEF 25/75: flujo espiratorio
medio. DLCO: prueba de difusion de monoéxido de carbono.

Conclusiones: De acuerdo con los hallazgos encontrados,
las AH evaluadas a través de la impedancia eléctrica juegan
un papel importante en la funcion pulmonar de los pacientes
con IC, sin embargo, las investigaciones sobre esta asociacion
son escasas, por lo que se sugiere realizar mas investigaciones
con el fin de obtener evidencia méas sdlida sobre la relacion de
estas variables.
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Comparacion en la duracion del intervalo QRS y
activacion del VI estimulado entre el apex, tracto de
salida y septum medio del ventriculo derecho

Hernandez Lopez Nadia, Gonzdlez Islas Dulce, Camacho Mendoza
Norma, Galvan Bautista Guiedani Hayde, De la Concha Duarte
Mildred Corina, Rodriguez Medina Arturo, Dominguez Moya Dalia
Belén, Mufioz Carranza Pedro, Jiménez Gallardo Luz Magdaly

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Introduccion: La prevalencia e incidencia de la implantacion
de marcapasos es desconocida en muchos paises, se estima
que existe una variacién en la implantaciéon de MCP entre 50
a 1000 implantes por million de habitantes. En los ultimos afios
existe un incremento en el uso de marcapasos secundario a
un aumento en la esperanza de vida en la poblacion.

En general la estimulacion apical es bien tolerada y efectiva.
Sin embargo se sugiere que la estimulacion apical puede tener
efectos deletreos en la estructura y funcién del ventriculo iz-
quierdo. Esto relacionado a la activacion eléctrica anormal y el
patron de activacion mecanica de los ventriculos causada por
la estimulacién apical del ventriculo derecho. En los ultimos
anos los electrofisiolgos, expertos en imagen cardiaca vy fisio-
logos han estudiado la estimulaciéon apical y la disincronia
mecanica ventricular que produce 2.

La estimulacion cardiaca mediante dispositivos como el mar-
capasos doble camara causa una activacion no fisiologica del
ventriculo derecho la cual genera una activacion cardiaca simi-
lar al bloqueo de rama izquierda. Existe una falta de consenso
respecto a la optima posicion del electrodo de estimulacién
cardiaca en el ventriculo derecho.

Objetivo: Comprar la duracién del QRS y el tiempo de acti-
vacion del VI medida en el electrocardiograma de 12 derivacio-
nes realizado durante la estimulacién del tracto de salida del
VD, septum medio y apex.

Metodologia: Se evaluaron 27 pacientes candidatos a
colocaciéon de marcapasos permanente en el servicio de
Electrofisiologia Cardiaca del Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre. Se registro la diferencia de estimulacion en el
apex, el tracto de salida y el septum medio del VD, se realizé
en modo VVI. Se eligié la derivacion V6 para medir el dQRS
y TAVI, dltimo que se define como dQRS - tiempo de activa-
cién del ventriculo derecho (TAVD). ElI TAVD se midié desde
el comienzo del QRS hasta la primera defleccion presente
después de los primeros 40 ms. Se realizé un andlisis esta-
distico mediante sistema SPSS Statistics V21, determinando
la media de los parametros medidos y su comparativa me-
diante prueba t de Student, con un valor de p significativo
menor a 0.04.

Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 74.30
anos. La dQRS de la estimulacion del septum medio fue esta-
disticamente significativo con respecto a los otros sitios de
estimulacién, presentando un QRS mas estrecho (dQRS del
septum medio vs dQRS del apex, p = 0.002), (dQRS del septum
medio vs dQRS del tracto de salida, p = 0.001). No se encon-
traron diferencias significativas al comparar la dQRS estimula-
do para el apex versus el tracto de salida. No se encontraron
diferencias al comparar la estimulacion del dpex frente a la del
tracto de salida.
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Conclusiones: La estimulacion del septum medio produce
un complejo QRS mas estrecho, por lo tanto este debe ser el
sitio ideal de implantacion del cable ventricular para tratar de
garantizar un estimulacion mas fisiologica.

Primer registro del implante de valvula aortica
transcateter (TAVI) autoexpandible en valvula
bicuspide en un hospital del norte de méxico (umae
71, torredn, coah)

Chavez Rayos Edgar Ismael’, Bazzoni Ruiz Alberto Esteban’. Diaz
de Ledn Godoy José Eduardo’, Flores Ydraac Erick’, Ficker Lacayo
Guillermo Bernardo’

"Unidad Médico de Alta Especialidad #71, IMSS, Torredn, Coahuila,
México

Introduccion: La valvula adrtica bicuspide (VAB) es la pato-
logia congénita mas comun a nivel mundial con 1-2% de los
casos (1). El 25% de los pacientes son mayores de 80 afos de
edad, con multivariedad morfoldgica se convierte en un desafio
en la estenosis aortica (EA) cuando en esta se agrega un
componente de degeneracion y calcificacion severa (2—-4).

En este trabajo muestro el primer registro de implante de
TAVI con disefio autoexpandible para valvula bicuspide en el
Norte de México, realizado en la Unidad de Alta Especialidad
#71 IMSS, Torreén Coahuila, México.

Metodologia: De la data de nuestro cathlab 2017-2022, se
recabd toda la informacion de los pacientes con EA bicuspide
con implante percutaneo de disefio autoexpandible (Evolut R/
Pro ® Medtronic y Accurate Neo 1 ® Bdston Scientific) con
seguimiento a corto y largo plazo. El estudio tomografico fue
realizado por expertos en imagen cardiovascular de la misma
empresa y revaloradas por nuestro laboratorio de hemodinamia
previa al procedimiento.

Resultados: Total de procedimientos: 63, de estos el 40%
(25 casos) tenian VAB, de los cuales el 84% tenian una mor-
fologia Sievers S1 (Fusion izquierda-derecha). El Promedio de
edad fue de 69 afos, siendo de bajo riesgo por STS en la
mayoria de los casos (84%).

A consecuencia de la misma VAB encontramos una anatomia
compleja valvulo-arterial: calcificacion severa de rafe y valvas:
56%, aorta horizontal (>48°) y tortuosidad severa 68%, perime-
tro de anillo >94 mm: 16 %.

Se implantaron las siguientes medidas de THV (transca-
theter heart valve) #29mm (32%), #34mm (36%), todas autoex-
pandibles, agregandole complejidad al avance vy liberacion de
la misma. Por tal motivo en varios casos se requirié material
extra.

El éxito del procedimiento fue del 100% para ambas THV.
Complicaciones pre/postprocedimiento: marcapasos definitivo
en un 16% (los motivos fueron 3 con Bloqueo de rama izquierda
de Novo y persistente con QRS >160 ms, ademés de Bloqueo
atrioventricular avanzado); la fuga paravalvular fue moderada a
severa en 2 casos (8%) al semestre, se necesité una segunda
THV en el 12% (2 por Pop Up y 1 por multiples recapturas), la
falla de dispositivo por mismatch se presenté en un 4%.

En aorta horizontal y tortuosidad importante se requirié téc-
nicas de buddy wire (Lunderquist/Confida), tracciéon con Snare
+ buddy balloon.
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Tabla 2. Complicaciones.

Conclusiones: En este registro la incidencia de aorta bicus-
pide que termina en TAVI es del 40%, a diferencia con estudios
mundiales como el registro TVT que rondan en el 10% de los
pacientes (1, 2); esto debido quiza por subdiagndstico por ana-
tomia muy calcificada y desestructurada que introduce mayor
dificultad. El intervencionista cuando se topa con este tipo de
patologia encontrara aortas mayormente horizontales, mayor
calcificacion con anillos grandes, que se puede resolver el im-
plante con técnicas como lazo (5), buddy wire, buddy balloon,
entre otras (3).

Con generaciones de TAVI previas existian mayores compli-
caciones, en nuestro estudio la tasa de éxito de procedimiento
y los resultados son buenos y equiparables con los registros
internacionales (3, 5).
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Asociacion entre la gravedad de la enfermedad
COVID-19 con eventos cardiovasculares mayores en
sujetos hospitalizados en tercer nivel por sars-cov-2
durante 12 meses de seguimiento
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Macias Cervantes Hilda Elizabeth,? Hernandez Gonzalez Martha
Alicia,® Gozalez Luis Jonathan,! Franco Herrera Noel'
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1. Centro Médico Nacional del Bajio/ Departamento de Cardioneumologia/
Servicio de Cardiologia (IMSS); 2Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de especialidades No. 1. Centro Médico Nacional del Bajio/
Departamento de Medicina Interna/ Servicio de Medicina Interna
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No. 1. Centro Médico Nacional del Bajio/ Jefe de investigacion en
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Introduccion: COVID-19 la enfermedad causante de la pan-
demia del 2019-2022, produce complicaciones respiratorias,
vasculares y cardiacas, con una alta mortalidad en estadio
graves de la enfermedad.

Objetivos: Evaluar la asociacion entre la gravedad de la en-
fermedad COVID-19 y los eventos cardiovasculares mayores
desarrollados durante los primeros 12 meses después de la
hospitalizacién en tercer nivel por SARS-CoV-2.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una cohorte
de hospital de tercer nivel que incluy6 pacientes confirmados
con infeccion por SARS-CoV-2 quienes hayan sido hospitaliza-
dos en el periodo de 1 de marzo 2020 - 1 de marzo 2021. Se
incluyo el universo de pacientes hospitalizados, la variable in-
dependiente fue dividida en 4 grupos, de acuerdo a la gravedad
de la enfermedad y en 2 grupos si presentaron ventilacion
mecanica o esta no se presento.

Resultados: Entre 780 sujetos, se incluyeron 437 pacientes
para el analisis final, de los cuales 270(61.78%) eran mujeres
y 167 (38.22%) hombres, las caracteristicas de la poblacion se
muestran en la Tabla |. La mediana de edad de la poblacién de
estudio fue de 54 (44 — 65) afos.

La distribucion de frecuencias de la presencia enfermedades
sistémicas se encuentran en la Figura 1. La frecuencia de dia-
betes mellitus tipo 2 (DMT2) previa e hipertension arterial (HTA)
fue de 32.72% y 44.39% respectivamente, EPOC en un 4.12%,
y ERC en un 5.03% por ultimo, sélo el 0.46% de la muestra
presento un EVC previo a la infeccion de SARS-CoV-2.

La gravedad de la COVID se dividio en 4 grupos, las frecuen-
cias se encuentran en la Figura 2. El tipo de MACE se dividié
en 6 grupos, las frecuencias se encuentran en la Tabla 2.

No se encontr6 asociacion entre el tipo de MACE y la grave-
dad de la COVID-19 (p = 0.47).

Para evaluacion la asociacion de la presencia o ausencia de
MACE por ventilacion mecanica se elabor6 la Tabla 3. En don-
de observamos que existe una ligera inclinacion hacia la intu-
bacion y la presencia de MACE, luego de implementar la prue-
ba de chi cuadrada para evaluar la asociacion entre las variables
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio

n=437
Edad (afios) 54 (44 - 65)
Sexo
Mujer, n (%) 270(61.78%)
Hombre, n (%) 167(38.22%)
Antropometria
Peso (kg) 80 (70 -90)
IMC (kg/m?) 28.46(2595-3322)
Estado nutricio
Desnutricidn, n (%) 2(0.49%)
Peso normal n (%) 61(14.43%)
Sobrepeso n (%) 173(42.30%)
Obesidad n (%) 175(42.79%)

Pardmetros Bioquimicos
Glucosa basal (mg/dL)

Plaguetas

124 (9875 - 178)
268.5 (204 - 359)

Enfermedades crdnicas

DM2 previa, n (%) 143(32.72%)
HAS, n (%) 194(44 39%)
EPOC, n (%) 18(4.12%)
ERC,n (%) 22(5.03%)
Cardiopatia n (%) 25(5.72%)
EVC previo n (%) 2(046%)
Lesién renal, n (%) 98(22.43%)
Otros

Dias de estancia hospitalaria 8(5-11)
Tabaquismo, n (%) 89(20.37%)

IMC indice de masa corporal, DM2 diabetes mellitus tipo 2, HAS hipertensién arterial
sistémica, EPOC enfermedad obstructiva crénica, EVC enfermedad cardiovascular,

A menos gue se indique lo contrario, los valores son presentados como mediana con
intervalos de confianza al 95%

Lesidn renal — 22.43
EVC previo | 0.46
Cardiopatia [N 572
ERC [ 503
eroc [ 412

Tigura 1 Distni de fi de las
estudio.

r T,

en la poblacion de

se obtuvo un p-valor=0.002 despues de 12 meses de
seguimiento.

Obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con un
p-valor<0.001para la variable edad, un p-valor=0.035 para la
variable peso, y un p-valor=0.029 para las plaquetas, por tanto,
se concluye que existe una diferencia de edad, peso y plaque-
tas en la presencia y ausencia de MACE, teniendo una edad
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Figura 2. Distribucién de frecuenciade lavariable Gravedad de COVID.

Tabla 2. Frecuencia de MACE pr tes en la poblacién de estudi

n=437
MACE Ausente, n (%) 192(43.84%)
Muerte Cardiovascular n, (%) 4(091%)
SICA,n (%) 9(2.05)
ACV, 1 (%) 8(1.83%)
ICC,n (%) 195(44.52% )
Enfermedad trombolica venosa, n (%) 30(6.85)

Tabla 3. MACE por ventilacién mecdnica

Ventilacién mecénica

Presente Ausente Total
MACE Presencia 20 222 242
Ausencia 3 192 195
Total 23 414 437
Prucba del X? con 1 grado de libertad (p=0.002)
Tabla 4. C de la de estudia por MACE
Ausencia (n=70) Presencia (n=121) Significancia
Edad (aitos) S0 (47 - 53) 57 (54-58) 0001
Peso (kg) 81(78 - 86) 78 (76.5 - 80) 0.030
IMC (kg/m?) 2930 ( 27 .88 - 30.42) 28.32( 27.68 - 29.05) 0.154
Glucosa basal (mg/dL) 121 (115 - 135) 126 (117 - 132) 0621
Plaquetas 192 (269 - 314) 241 (258 - 268) 0.029
Diins de estancia B(7-8) 3(7-9) 0527

IMC indice de masa corporal

Lo valores se caicularon como la mediana e intervalos de conflanza ai 95%

Tabla 5. Riesgo relativo de las variables asociadas a MACE

RR 1C95% Significancia
Ventilacién mecdnica 1.62 1.17-224 0.01
=65 afios 1.41 1.17-1.7 0.01
Plaquetas > 450 1.26 0.87-1.82 0.5
Plaguetas <100 0.6 0.14 - 2.62 0.5

RR: Riesgo relativos, IC: Intervalo de confianza

més avanzada, mas kg de peso y mayor numero de plaquetas
en el grupo con presencia de MACE como se puede observar
en la Tabla 4.

Las variables predictivas de MACE fueron la edad, la presen-
cia de ventilaciobn mecanica, y las plaquetas en la regresidn
logistica, se encontro asociaciéon positiva a desarrollar MACE

en pacientes con edad mas avanzada (>65 afios), mayor conteo
de plaquetas a su ingreso (>450mil plg/uL) y haber sido intu-
bado durante la hospitalizacion. El riesgo relativo de la ventila-
cion mecénica fue de RR 1.62 IC95% (1.17-2.24) p=0.01, y
pacientes mayores de 65 afios un RR 1.41 1C95% (1.17-1.7)
p=0.01, el cual se muestra en Tabla 5.

Conclusion: La ventilacion mecanica en pacientes que fue-
ron hospitalizados por COVID-19, se asocié con el desarrollo
MACE y una edad mayor de 65 afos; siendo la insuficiencia
cardiaca el evento més frecuente.

Valor predictivo del calcio score valvular para el
desarrollo de fugas periprotésicas en pacientes post
implante de valvula aortica transcatéter en centro
médico nacional de occidente de octubre 2020 a
diciembre 2022

Tejeda Garcia Emma Laura’, Rodriguez Zavala Guillermo’, Flores
Salinas Héctor Enrique’, Delgado Gutiérrez Jorge Guillermo’, Mesa
Magana Johnatan Marc', Garcia Anda Ricardo Emmanuel’, Fuentes
Chavez Yesica Lizet!

"Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional de
Occidente ‘Lic. Ignacio Garcia Tellez”

Introduccion: Una complicacion importante posterior al im-
plante de véalvula adrtica transcatéter (TAVI) es la fuga peripro-
tésica, que se presenta hasta en el 26% de los pacientes,
siendo descrita como prondstica a partir de su severidad. En
estudios previos se han sugerido algunos factores potencial-
mente asociados al desarrollo, sin embargo aun controversia-
les, entre ellos el punto de corte del score calcio.

Objetivos: Evaluar el valor predictivo del calcio score valvu-
lar para el desarrollo de fugas periprotésicas en pacientes post
implante de valvula adrtica transcatéter.

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectiva, en el
que se incluyeron 67 pacientes llevados a TAVI en el Centro
Médico Nacional de Occidente desde Octubre de 2020 a Di-
ciembre del 2022, con un seguimiento de 6 meses a partir del
implante. Se incluyeron adultos mayores de 18 afios derechoa-
bientes del IMSS, que aceptaron de forma voluntaria participar
en el seguimiento con visitas presenciales para realizacion de
ecocardiograma al mes 1y 6 posterior al implante. Se excluye-
ron aquellos que no lograron acudir a las citas de seguimiento
y quienes retiraron de forma voluntaria el consentimiento bajo
informacion. Las variables cualitativas se analizaron mediante
X2 de Pearson y las cuantitativas mediante comparacion de
medias con T de student para grupos independientes. El pro-
tocolo de investigacion se bas6 en disposiciones de la decla-
racon de Helsinki, ademas se encuentra conforme al Regla-
mento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud. Se autoriz6 por del comité local de ética e inves-
tigacion de esta institucion.

Resultados: De una poblacion de 67 pacientes, 41 (61.2%)
fueron de sexo femenino, la media de edad 75.34 + 7.2. El factor
de riesgo cardiovascular mas frecuente fue la hipertension ar-
terial en el 73.1% de los pacientes. La prevalencia estimada de
fuga peri protésica fue del 39%, distribuida en leve (88.5%) y
moderado el resto. La media del score de calcio fue significa-
tivamente diferente en los pacientes que presentaron fuga peri
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SCORE DEL CALCIO DE LA VALVULA POR FUGA PERIPROTESICA
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Figura 1. Box plot que muestra la diferencia de medias entre el grupo con fuga
y sin fuga peri protésica a 6 meses del implante.
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Figura 2. Curva COR de la prueba de Calcio score valvular para desarrollo de
fuga periprotésica.

Tabla 1. Valor predictivo del score de calcio valvular
Valor predictivo positivo 64.29%

Valor predictivo negativo 73.3%

Tabla 2. Variables asociadas a fuga periprotésica en analisis multivariado

e N R

Score de calcio valvular >1860 UA 15.11 0.004
Fibrilacion auricular 8.82 0.003
DM en tratamiento con insulina 1.67 0.013
Morfologia adrtica (trivalva) 7.03 0.015
Perimetro del anillo adrtico <75.5mm 1.68 0.024

protésica y el grupo sin fuga, teniendo una media de 2909 UA
versus 1589 UA p 0.004 (Figura 1). El area bajo la curva del
score de calcio fue de 0.73, tomado como punto de corte 1860
UA con una sensibilidad de 69% y especificidad de 69%
(Figura 2). Los valores predictivos del score de calcio para el
corte de 1860 UA se muestra en la tabla 1.

En el andlisis multivariado mediante regresion logistica mul-
tinomial se encontraron 5 variables asociadas con el desarrollo
de fuga periprotésica como son el score de calcio valvular,
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fibrilacién auricular, diabetes mellitus en tratamiento con insuli-
na, morfologia trivalva adrtica y el perimetro del anillo menor
de 75.5 mm como se muestra en la tabla 2. El modelo del
andlisis multivariado alcanz6 una R cuadrada de Nagelkerke de
0.63 que traduce un modelo que predice el 63% de los eventos
de fuga periprotésica.

Conclusiones: El calcio score valvular con un punto de corte
de 1860 UA ha demostrado valor predictivo para el desarrollo
de fuga periprotesica. En la segunda etapa de este proyecto se
evaluara la repercusion clinica del punto final y la presencia de
hemolisis, asi como la construccién de un modelo predictor de
fugas.
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Mortalidad intra-hospitalaria del infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST en cara
anterior con bloqueo de rama derecha

Villalobos Flores Abraham’, Barrera Oranday Ernesto Alexis’,
Palacios Rodriguez Juan Manuel’

"Unidad Médica de Alta Especialidad No. 34, IMSS. Monterrey, Nuevo
Ledn

Introduccion: El infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST (IAM CEST) representa mas de la mitad de
los sindromes coronarios agudos (SCA) en el programa codigo
infarto. La oclusiéon de las arterias coronarias puede generar
alteracién en el sistema de conduccién intraventricular del co-
razén. La presencia de bloqueo de rama derecha del haz de
His (BRDHH) en los pacientes con IAM CEST anterior se ha
asociado a un pronéstico desfavorable a corto plazo, sin em-
bargo, no ha sido bien estudiada.

Objetivos: Determinar la mortalidad intra-hospitalaria del in-
farto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST en
cara anterior con y sin bloqueo de rama derecha. Como objetivo
secundario se evaluaron las caracteristicas angiogréaficas y cli-
nicas de ambos grupos de pacientes.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal ana-
litico y retrospectivo. Se dio seguimiento intrahospitalario a 394
pacientes con diagnostico de IAM CEST anterior desde el 1 de
agosto del 2021 al 31 de agosto del 2022, sometidos a inter-
vencidn coronaria percuténea, consignados en el registro de
codigo infarto de la UMAE 34. Se analizaron los datos relacio-
nados al objetivo primario, mortalidad durante la estancia hos-
pitalaria y caracteristicas angiograficas y clinicas asociadas,
con el programa STATA v13.
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Resultados: de los 394 pacientes analizados, 52 (13.2%)
cumplieron con criterios de IAM CEST anterior con bloqueo de
rama derecha del haz de His. La media de edad de los pacien-
tes fue de 62.3 afos. El objetivo primario de muerte intra-hos-
pitalaria se observé en el 30.7% en el grupo de BRDHH com-
parado al 9.1% de aquellos que no lo presentaban (P<0.00). La
lesién culpable de la arteria descendente anterior en su seg-
mento ostioproximal se observé més en los pacientes con
BRDHH (94.2% vs 70.7%, p<0.05). El éxito de la angioplastia
(flujo final TIMI 3) fue menor en el grupo de BRDHH (78.9% vs
94.4%, P=0.00). En sala de hemodinamia se observaron com-
plicaciones en el 12.9%, las cuales fueron mas frecuentes en
el grupo con bloqueo de rama derecha (40.4% vs 8.8%, p=0.00).
El grupo con bloqueo de rama derecha tuvo mayor aparicion
de fibrilacién atrial, taquicardia supraventricular, taquicardia y
fibrilacion ventriculares. De igual manera, el grupo con BRDHH
tuvo mayor aparicion de insuficiencia cardiaca, ventilacion me-
céanica, diseccion coronaria, paro cardiorrespiratorio y muerte.
En el analisis de sobrevida se encontré6 que desde el primer
dia de hospitalizacion existe menor sobrevida de los pacientes
que tuvieron presentacion de IAM CEST con BRDHH, lo cual
tuvo significancia estadistica (p=0.000).

Conclusiones: Los pacientes con IAM CEST que se presen-
taron con bloqueo completo de rama derecha tuvieron mayor
mortalidad, lo cual se observa desde los primeros dias de hos-
pitalizacion. De igual manera, este grupo de pacientes tienen
caracteristicas clinicas y angiogréficas de mayor riesgo, lo que
provoca que tengan desenlaces adversos durante el

procedimiento y la hospitalizacién. Este estudio sirve para re-
conocer la importancia de este hallazgo electrocardiogréfico, el
cual puede ayudar a que los servicios de urgencias pongan
especial atencién para poder dar un tratamiento oportuno y
referir tempranamente.

Asociacion de los indices aterogénicos en la
enfermedad arterial coronaria en el transcurso de
sindromes coronarios agudos

Asaba - Molina, Douglas Ariel', Esturau - Santalo, Ramén', Miranda
- Aquino, Tomas'

'Departamento de Cardiologia. Hospital Civil Viejo de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde

Introduccion: Los sindromes coronarios agudos segun la
cuarta definicién universal de infarto son: cuadro clinico, cam-
bios electrocardiogréficos y elevacion de biomarcadores. En
nuestra unidad todo paciente en periodo de ventana es tratado
mediante intervencionismo primario, se tomaron en cuenta los
indices aterogénicos con sus respectivas ecuaciones
establecidas.

Objetivos: Determinar la asociacion de los indices aterogé-
nicos con lesiones coronarias en pacientes con sindromes co-
ronarios agudos, determinar la complejidad de lesiones

Tabla 6. Regresion miltiple para asociacion con score SYNTAX

IS ) B
B P B P B P

Edad (afios) 0.02 0.07 0.1 0.2

(IE;/l::nez)de masa corporal 0.001 03

Hipertension arterial 0.02 0.04 0.1 0.2

Diabetes Mellitus 0.04 0.009 0.2 0.04 0.2 0.09
Tabaquismo 0.003 0.5

Sedentarismo 0.003 0.4

Dieta aterogénica 0.003 0.4

Obesidad 0.004 0.2

HBATc 0.03 0.04 0.2 0.05 0.02 0.8
Creatinina 0.01 0.1

Acido drico -0.009 0.7

LDL 0.02 0.05 -0.1 0.4

HDL -0.4 0.009 -0.4 0.001 -0.4 0.0004
Triglicéridos -0.004 0.6

indice de Castelli | 0.05 0.5

indice de Castelli Il -0.003 0.9

indice aterogénico -0.05 05

Coeficiente aterogénico 0.01 0.8

Triglicéridos/HDL 0.2 0.04 0.2 0.04 -0.01 0.9
Colesterol no HDL -0.04 05
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Tabla 7. Regresion logistica asociacion con lesiones complejas

I S N

OR (1C95%) P OR (1C95%) P
Edad (afios) 1.03 (1.01-1.07) 0.03 1.03 (0.99-1.1) 0.06
:’k‘g/':z)de masa corporal 596 (0g.105) 0.4
Hipertensién arterial 2.1(1.03-4.3) 0.04 1.7 (0.8-3.6) 0.1
Diabetes Mellitus 1.2 (0.6-2.3) 0.6
Tabaquismo 1.1(0.6-2.3) 0.7
Sedentarismo 1.6 (0.5-5.2) 04
Dieta aterogénica 1.6 (0.5-5.2) 0.4
Obesidad 0.8 (0.3-1.9) 0.6
HBAlc 1.1(0.9-1.2) 05
Creatinina 1.1(0.8-1.6) 0.5
Acido trico 1.2 (0.9-1.5) 0.2
LDL 1.1(0.9-1.2) 0.07 0.99 (0.98-1.1) 0.1
HDL 0.97 (0.9-1.1) 0.2
Triglicéridos 0.99 (0.99-1.1) 0.8
indice de Castelli | 0.7 (0.3-1.6) 0.4
indice de Castelli II 0.9 (0.4-1.7) 0.7
indice aterogénico 0.6 (0.2-2.3) 05
Coeficiente aterogénico 2.2 (0.3-19) 0.4
Triglicéridos/HDL 4.7 (0.5-38) 0.1 8.7 (1.01-79) 0.049
Colesterol no HDL 0.7 (0.4-1.4) 0.4

(afectacion de bifurcaciones, lesion de tronco o trivascular), la
asociacion que existe con el score SYNTAX.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, se
incluyeron pacientes que ingresaron con sindrome coronario
agudo y se realiz6 angioplastia durante el periodo del 1 de
enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021. Se determinaron
los coeficientes aterogénicos: Castelli, indice de Castelli Il, co-
eficiente aterogénico, Colesterol no, indice aterogénico del
plasma e inidice triglicéridos/cHDL. Los resultados se realiza-
ron con estadistica descriptiva con el programa medcalc ver-
sidén 17.0. Se solicito permiso al comité de ética bajo las decla-
raciones de Helsinki.

Resultados: poblacién de 148 pacientes, 80% masculino,
20% femenino, la edad media fue de 58 afios, el indice de masa
corporal 27 m2, los factores de riesgo cardiovascular predomi-
nantes fueron: hipertension arterial 49%, diabetes mellitus 44%,
tabaquismo 49%, sedentarismo 88%, dieta aterogenica 88%, y
obesidad 22%. Los diagnésticos de ingreso: sindrome corona-
rio agudo con elevacion del ST 89% y sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST 11%. El score de GRACE fue 132
puntos y TIMI 3.9 puntos como medias. El resultado de indices
aterogénicos con puntuaciones de alto riesgo fue: indice de
Castelli 1 5.9 (x2.1) alto riesgo 121 (82%); indice de Castelli I
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3.4 (+1.3) alto riesgo 92 (62%); indice aterogénico 0.5 (x0.2)
alto riesgo 138 (93%); Coeficiente aterogénico 4.8 (+2.2) alto
riesgo 142 (96%); Triglicéridos/HDL 5.3 (+3)alto riesgo 137
(93%); indice de Castelli | 5.9 (+2.1) alto riesgo 121 (82%) y
Colesterol no HDL 151 (+53) alto riesgo 90 (61%). La caracte-
rizacion de las lesiones angiogréficas fue: lesiones complejas
%; tronco 7%; descendente anterior 73%; circunfleja 44%; y
coronaria derecha 68%, La media de puntaje SYNTAX fue de
23 (+10). En el andlisis de regresién maltiple univariado el score
SYNTAX las variables significativas que se asociaron con in-
cremento de la puntuacion fueron la edad, diabetes mellitus,
hipertension arterial y los niveles de triglicéridos. En la regre-
sién logistica las lesiones complejas en el andlisis univariado
se comportaron como factores independientes: la edad odds
radio (OR) (p 0.03; OR: 1.03 = 1.01 -1.07), hipertension arterial
(p 0.04; OR 2.1 = 1.03-4.3), los niveles de colesterol LDL (p
0.07; OR 1.2= 0.9-1.2) y el indice aterogénico triglicéridos/HDL
(p 0.1; OR 4.7 = 0.5 - 38). En el analisis multivariado los factores
dependientes fueron: edad ( p 0.06; OR: 1.03 = 0.99 -1.1), hi-
pertension arterial (p 0.1; OR 1.7 = 0.8 - 3.6), colesterol LDL (p
0.1; OR 0.99 = 0.98 -1.1) y el indice aterogénico triglicéridos/
HDL (p 0.049; OR 8.7 = 1.01 — 79).

Conclusiones: Las variables significativas en el modelo uni-
variado que incrementa la puntuacion del score SYNTAX fue-
ron: edad, hipertensién. arterial, diabetes mellitus y el indice
aterogénico resultante del cociente triglicéridos/cHDL. Los ni-
veles de cHDL son inversamente proporcional en la puntuacion
del score SYNTAX. En el andlisis de regresion maltiple se aso-
ciaron a lesiones complejas las variables independientes fueron
la edad, hipertension arterial, los niveles cLDL y el cociente de
Triglicéridos/cHDL.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca en pacientes
con trasplante renal como indicadores de
adaptabilidad cardiovascular

Solorio Rivera Amara Hazel', Arellano Martinez Jesus', Lerma
Gonzélez Claudia?, Calderén Juarez Martin?

'Departamento de Nefrologia, Hospital General “Dr. Miguel Silva’,
Morelia, Mexico; 2Departamento de instrumentacion electromecanica,
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Ciudad de México

Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC) tienen mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular
y una condicién que contribuye a esto es la sobreactividad del
sistema simpatico. La variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) evalua la respuesta del sistema nervioso autdnomo, di-
cha variabilidad puede ser evaluada mediante indices lineales
y no lineales. Los pacientes con ERC tienen menor VFC en
comparacion con personas sanas.

Objetivos: Evaluar la VFC en pacientes con trasplante renal
y hemodiélisis cronica.

Material y métodos: Estudio prospectivo que incluyé 14 pa-
cientes con trasplante renal y 13 pacientes en hemodidlisis a
quienes se les evalu6 la VFC mediante indices lineales y no
lineales (indices de la gréfica de recurrencias). Se obtuvieron
trazos electrocardiogréficos durante 15 minutos en posicion
supina y después del reto ortostatico para calcular los indices
lineales (mean NN, SDNN, SDSD, LF, HF y LF/HF) y no lineales
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Tabla 1. Variabilidad de la frecuencia cardiaca en la poblacion estudiada

Variable Decibito supino | Bipedestacion Dec Bipedestacion
supino

indices lineales

mean NN 0.94[0.86 - 1.011* 0.80[0.77 —0.84]  0.79[0.77- 0.76 [0.68-0.84]
1 0.88] 1
SDNN 0.043 [0.029 - 0.040 [0.027 — 0.019 0.019 [0.012-
0.055] * 1 0.049] & [0.015-0.021] 0.025]
SDSD 0.026 [0.018 - 0.020 [0.011 - 0.011 0.008 [0.006-
0.044] * 1 0.031] & [0.007-0.014] 0.011]
pNN20 46.4 [26.35 - 69.43] 29.27 [5.8 — 53.56] 5.02 0.53 [0.00-9.35]
*1 & [0.77-15.86]
LF (n.u) 71.58 [65.51 — 79.35 [69.4 — 70.62 75.64 [63.12-
76.81] 86.6] & [50.57-88.38] 89.70]
1
HF (n.u) 28.41[23.18 - 20.64 [13.3 - 29.37 24.35 [12.86-
34.48] 30.57] & [11.80-49.87] 40.69]
1
LF/HF 252[1.9-33]1 397[2.27 - 6.49] 2.40 3.10 [1.71-7.0]

& [1.02-7.61] 1
iNDICES NO LINEALES (RQA)

0.05 [0.04 — 0.63]  0.05 [0.04 — 0.057] 0.05

[0.04-0.06]

Tasa de 0.05 [0.04-0.06]

recurrencias
%
0.45[0.30 - 0.57] * 0.57 [0.44 — 0.69] 0.70

Determinismo 0.57 [0.48-0.67]

1 [0.61-0.81]
Entropia 0.81 [0.58 — 1.054] 1.02[0.9 — 1.4] 1.457 1.33 [1.07-1.747]
*1 [1.18-1.86]
Laminaridad ~ 0.44 [0.36 — 0.62] 1 0.65 [0.51 — 0.73] 0.54 0.65 [0.47-0.72]
[0.35-0.73]
Tiempo de 255([227-27911 2.77[2.52 - 3.28] 2.74 2.60 [2.41-3.32]
atrapamiento [2.24-3.25]
Tiempo de 14.45 [13.54 — 15.08 [13.38 — 13.09 13.33 [11.16-14.3]
atrapamiento 15.82] 15.98] [11.54-15.20]
tipo 1
Tiempo de 18.85 [15.58 — 25.78 [22.92 - 18.33 24.3 [15.14-34.18]
atrapamiento 27.2111 34.64] [14.68-25.61]
tipo 2

Los datos se presentan como mediana con rango intercuartilo. Mean NN: Media de los
intervalos R-R, SDNN: Dispersion en cuanto a la media, SDSD: Desviacion estandar de las
diferencias entre intervalos RR adyacentes. pNN20: Proporcion de pares RR adyacentes con
diferencia mayor a 20 milisegundos, LF: Componentes de baja frecuencia, HF: Componentes de
alta frecuencia. * p<0.05 en la paracion entre tr renal y h dialisis en
deciibito. & p<0.05 en la paracion entre tr renal y h dialisis en biped

T p<0.05enla paracion entre d

ibito supino y biped on del mismo grupo.

P

(tasa de recurrencias, determinismo, entropia, laminaridad y
tiempos de atrapamiento). Nuestro estudio sigui6 las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas
posteriores. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Etica del Hospital General “Dr. Miguel Silva” (protocolo nd-
mero 590/02/21). Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito.

Resultados: Las caracteristicas basales de los pacientes
con hemodidlisis (HD) y trasplante renal (TR) fueron similares.
Tanto en posicion supina como después del reto ortostatico los
pacientes con HD tuvieron menor VFC en comparacion con los
pacientes con TR. En decubito supino los pacientes con TR en
comparacion con los de HD mostraron significativamente mayor
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Figura 1. Ejemplo ilustrativo del reto ortostatico de la VFC en un paciente
trasplantado donde se muestra la serie de tiempo de la VFC (panel superior) y
el espectro de potencias (panel inferior; negro: frecuencias altas, gris oscuro:
frecuencias lentas, gris claro: frecuencias ultralentas). A. Promedio de los
intervalos R-R (mean N-N) en dectbito supino. B. Promedio de los intervalos
R-R (mean N-N) en bipedestacion.
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Figura 2. Ejemplo ilustrativo durante el reto ortostéatico de un paciente en HD. Se
muestra la serie de tiempo (panel superior), (a) dectbito supino y (b) bipedestacion,
el espectro de potencias (negro: frecuencias altas, gris oscuro: frecuencias
lentas, gris claro: frecuencias ultralentas) (c) dectbito supino y (d) bipedestacion
y el mapa de recurrencias en (e) decubito supino y (f) bipedestacion.

L)

mean NN, SDNN, pNN20 y dentro de los indices no lineales,
mayor entropia; mientras que en bipedestacién mostraron sig-
nificativamente mayor SDNN, SDSD, pNN20, LF, LF/HF respec-
tivamente y dentro de los indices no lineales no se observaron
diferencias entre ambos grupos. Hubo una correlacion negativa
de la VFC con la edad y correlacion positiva de la VFC con la
funcion del injerto renal.

Conclusiones: Los pacientes con TR tienen mayor VFC en
comparacion con pacientes con ERC en HD tanto en posicion
supina como después de realizar el reto ortostatico. La funcion
del injerto renal tiene una correlacion positiva con la VFC.
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Prevalencia de trombosis venosa profunda en
extremidades inferiores de pacientes hospitalizados
por neumonia por Covid-19 del Centro Médico.
Escenario Prevacuna

Hernandez Rején Minerva Irene’, Escotto Sanchez Ignacio’

'Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular Centro Médico Nacional
20 de Noviembre

Introduccion: El tromboembolismo venoso incluye la trom-
bosis venosa profunda y el embolismo pulmonar, son la tercera
enfermedad cardiovascular mas comun después del infarto y el
evento vascular cerebral' Tanto la tromboembolia pulmonar
como la trombosis venosa profunda, son entidades cuya fisio-
patologia se explica mediante la triada de Virchow?.

En estudios de China se ha reportado una riesgo de hasta
el 40% de trombosis venosa profunda en pacientes hospitali-
zados por COVID-19% y en estudios retrospectivos se ha evi-
denciado una incidencia de hasta un 25% en pacientes hospi-
talizados sin tromboprofilaxis®’.

El Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE, debido
a la contingencia tuvo una conversion a hospital COVID aten-
diendo trabajadores y no trabajadores de la institucién, por lo
que es de trascendencia identificar la prevalencia de esta
entidad en nuestra poblacién atendida con neumonia por
COVID 19.

Objetivo: Determinar la incidencia y caracteristicas de la
trombosis venosa profunda en extremidades inferiores en pa-
cientes hospitalizados por neumonia por Covid-19 en el CMN
20 de Noviembre.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio ambipectivo, ob-
servacional, transversal, unicéntrico con pacientes hospitaliza-
dos con Neumonia por COVID 19, determinado por tomografia,
sin otros factores de riesgo predisponentes para trombosis
venosa profunda. Se realizd, previo consentimiento informado
autorizado por comité de ética institucional ultrasonido doppler
del sistema venoso profundo de miembros pélvicos a 312 pa-
cientes determinando compresibilidad y presencia de trombo
intraluminal, realizd correlacion laboratorial y clinica con pro-
grama R. Estudio 2.4 (Mac).

Resultados: Se encontr6 una prevalencia de trombosis en
un 25.10%. Con prevalencia mayor en el sexo masculino con
antecedente de hipertensién arterial sistémica Sin diferencia
significativa en las caracteristicas demograficas de la poblacion
(tabla 1).

120

Total 312 22 Antecedente oncologico
Excluidos 65 43 Expediente incompleto
Total incluidos 247
- 1 + 35 Laboratorios incompletos por desabasto
8 Motas Incompletas
Diabates Mellitus 81 (32%)
Hipertersidn Arterial Sistérmica 112 (45%)
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion /incidencia de trombosis
venosa profunda.

TROMBOSIS
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Tabla 2. Mortalidad y altura de la trombosis venosa profunda.
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Tabla 3. Evolucion de los pacientes con trombosis y mortalidad.
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Tabla 4. Laboratoriales en pacientes con y sin trombosis.

Se identificd un incremento en la mortalidad en pacientes con
trombosis, no relacionado de forma significativa en cuanto al-
tura de la trombosis (supragenicular/infragenicular) (tabla 2).

No se report6 diferencia significativa en cuanto a su historia
natural de la enfermedad entre los dias con sintomatologia
previo a su internamiento o dias de estancia intrahospitalaria o
mortalidad (tabla 3).

Se reporto 22.98% de pacientes intubados con un 74% con
aporte de oxigeno sin requerimiento de manejo avanzado de
la via aérea y un 2.8% que lo rechazo, con diferencia signi-
ficativa entre los pacientes con trombosis (p<0.0.5) .Bioqui-
micamete hubo una diferencia significativa en laboratoriales
relacionados con la coagulacion y la relacion linfocito plaque-
ta (tabla 4).

Conclusiones: La monitorizacién de los marcadores de an-
ticoagulacion incluido el dimero D, plaquetas, tiempos de
coagulacion y fibrinbgeno no ha reportado impacto en el manejo
de los pacientes extrahospitalarios con Covid.19. Sin embargo
en pacientes hospitalizados la ISTH recomienda la monitorizacion
de dimero D, plaquetas, tiempos de coagulacion y fibringeno

ademés de ser relevante no solo en la gravedad de la enfer-
medad si no es sus posibles complicaciones tromboticas. Se
encontré a su vez la utilidad del indice linfocito/plaqueta, ade-
més de no encontrar diferencia significativa en la evolucion de
los pacientes en relacion a la altura de la trombosis.
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Caracterizacion de la disposicion anatomica de los
vasos viscerales de pacientes con aneurismas
aorticos abdominales complejos postoperados de
FEVAR

Autor Principal: Yuja Valle, Nicole Marie,

Asesor de Tesis: Escotto Sanchez, Ignacio

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, CDMX, México
Unidad Tematica: Enfermedad Adrtica

Introduccion: El 80% de los aneurismas adrticos tienen una
localizacion infrarrenal al momento del diagnostico. La progre-
sion de la enfermedad adrtica continla a pesar de su exclusion.
La aorta a nivel supraceliaco se considera un segmento

estable, por lo que la técnica fenestrada con la incorporacién
de los vasos viscerales proporciona un sello adecuado.

La exclusion endovascular de aneurisma adrtico con técnica
fenestrada (FEVAR) se ha asociado con un alto éxito técnico
y una baja mortalidad perioperatoria. Sin embargo, la variabi-
lidad de la anatomia visceral representa un reto. No hay
reportes que describan si  hay una modificacion
anatomica de los vasos viscerales y si esta incurre en com-
plicaciones transoperatorias.

Objetivo: Conocer las caracteristicas anatomicas de los va-
sos viscerales de pacientes con aneurismas aorticos abdomi-
nales (AAA) complejos postoperados de FEVAR.

Metodos: Estudio transversal, observacional, retrospectivo y
unicéntrico. Se incluyeron los pacientes con AAA complejos
postoperados de FEVAR en el Centro Médico Nacional 20 de
noviembre, desde marzo 2019 hasta octubre 2022 (Fig 1). Se
revisé el expediente clinico, los estudios tomogréficos e image-
nes fluoroscopicas transoperatorias. El andlisis descriptivo y
estadistico se realizé con el programa SPSS v28.0.

Se obtuvo la aprobacién por los comités de investigacion,
ética y bioseguridad del CMN 20 de Noviembre.

Resultados: Un total de 73 pacientes fueron intervenidos por
patologia aértica, de los cuales a un 24% se le realiz6 un FE-
VAR por un AAA complejo. Se identific6 una mayor prevalencia
en el sexo masculino, con una edad media 68 afos. Los ante-
cedentes patologicos més frecuentes fueron tabaquismo, car-
diopatia isquémica e hipertension arterial sistémica.

El aneurisma yuxtarrenal fue el mas prevalente. En cuanto a
la disposicion anatémica, la media de didmetro del TC y AMS
fue de 7.35mm y de 6mm en las AR. No se reportd desviacion
significativa de la emergencia de los vasos viscerales con res-
pecto a las manecillas del reloj. (Tabla 2).

Se realizaron 4 fenestras en el 50% de los casos, con pre-
sencia de complicaciones en un 31.25%, siendo la mas frecuen-
te fue la endofuga tipo Ic.

Se utilizé ultrasonido intravascular en el 87.5% de los casos,
disminuyendo la cantidad de medio de contraste utilizado. La
media de tiempo de fluoroscopia fue de 86:17 minutos, siendo
mayor con la realizacion de 4 fenestras.

Se presentaron 3 defunciones, ninguna relacionada al
procedimiento.

73 pacientes a quienes se les realize
un precedimiento adrtico

= 32 EVAR estandar
41 con anatomia adrtica compleja

+ 4 Reparacion abierta

37 Abordaje endovascular

22 FEVAR
+ 4 Diseccion adrtica

18 Aneurisma Adrtico
t
1 FEVAR fallido

Figura 1. Muestra - Diagrama de Flujo.
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Tabla 1. Demografia y datos clinicos de la poblacién

Estudio demografico de la poblacion

Edad (media) 68 +/- 2
Género n, (%)
Masculino 12 (66.7)
Femenino 6 (33.3)
Tabaquismo n, (%)
Activo 7 (38.9)
Suspendido 8 (44.4)
No 3(16.7)
Comorbilidades n, (%)
HAS 8 (50)
DM 2(12.5)
Cariopatia Isquémica 9 (56.25)
Hipotiroidismo 2(12.5)
Mieloma Mdltiple 1(6.25)
Enfermedad Carotidea 1(6.25)
Aneurisma Popliteo 2(12.5)
Litiasis Ureteral 1(6.25)
Crecimiento Prostatico Obstructivo 2(12.5)
EPOC 2 (12.5)

Tabla 2.
Diametro maximo del saco aneurismatico (media) 6.2 +/- 0.47
Clasificacion del Aneurisma n, (%)
Yuxtarrenal 8 (44.4)
Pararrenal 5 (27.5)
Paravisceral 1(5.5)
Crawford 3 1(5.5)
Crawford 4 3(17.1)
Diametro de Vasos Viscerales n, (%)
Tronco Celiaco 7.35=/-1
Arteria Mesentérica Superior 7.354/- 1.1
Arteria Renal Derecha 6.27 +/-1.2
Arteria Renal Izquierda 6.07 +/- 0.8
Emergencia de Vasos Viscerales (media) n, (%)
Tronco Celiaco 12:20
Arteria Mesentérica Superior 12:00
Arteria Renal Derecha 10:00
Arteria Renal Izquierda 14:50

Conclusion: El crecimiento del saco aneurismético se pre-
senta de forma progresiva avanzando de manera caudal hasta
el involucro de los vasos viscerales. En nuestro estudio no
encontramos una variacion en el diametro de los vasos visce-
rales ni en la orientacién de estos con respecto a una aorta
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Tabla 3.
Caracteristicas del procedimiento quirirgico

Fenestras n (%)
2 3(17.1)
2 + scallop 2(1)
3 4(22)
3 + scallop 1(5.5)
4 8 (44.4)
Complicaciones n (%)
Endofuga tipo Ic 3(60)
Endofuga tipo llla 1(20)
Trombosis 1(20)
Sangrado n (%)
<500 7(38.9)
501-1000 2(1)
1001-1500 2(11)
>1500 1(5.5)
S/D 6 (33.6)
Contraste n (%)
<100 4(22)
101-200 6 (33.6)
201-300 0(0)

>300 1(5.5)
S/D 7(38.9)

Tiempo de Fluroscopia (media) 86:17min +/- 23:12

Tabla 4.
Defuncion 3(18.75)
Tiempo de Defuncion n (%)
Perioperatorio (<30 dias) 2 (67)
Tardia (>30 dias) 1(33)
Causa de Defuncion n (%)
EVC hemorragico 1(33.3)
Sars Cov-2 1(33.3)
Choque Cardiogénico 1(33.3)

sana. Sin embargo, a medida crece el saco aneurismatico,
cambia la angulacién de los vasos viscerales haciendo que
estos sean més tortuosos, lo cual puede dar lugar a la presen-
cia de endofugas, acodamiento o desacoplamiento del stent
durante el seguimiento. Corroboramos que la planificacién ade-
cuada asegura el éxito técnico de este procedimiento evitando
complicaciones.
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El valor de la fraccion de expulsion auricular en la
prediccion de fa en ICFEr

Mariscal Garcia José Maximiliano’, Fuentes Chavez Yésica Lizet!,
Juan Carlos Chavez Ramirez!, Flores Salinas Héctor Enrique’,
Rodriguez Zavala Guillermo’

"Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social

Introduccion: La fibrilacion auricular (FA) es frecuente en
pacientes con insuficiencia cardiaca de fraccion de expulsion
reducida (ICFEr) y conlleva un aumento en el riesgo de eventos
cardiovasculares(1,2). Se ha descrito que el strain auricular (SA)
tiene mayor rendimiento en la evaluacion de la funcién auricular
izquierda y predictora de eventos cardiovasculares que otros
parametros ecocardiograficos (3-5). El propésito del estudio es
analizar las variables ecocardiogréficas asociadas al desarrollo
de FA en pacientes con ICFEr.

Objetivos: Analizar los factores clinicos y ecocardiogréficos
asociados con el desarrollo de FA en pacientes con ICFEr.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal ana-
litico, que incluyd 45 pacientes con ICFEr en ritmo sinusal, sin
antecedentes de FA. Protocolo aprobado por el comité local de
ética e investigacion. Previa firma de consentimiento informado
se recabaron datos clinicos, se realiz6 ecocardiograma trans-
toracico con el equipo Vivid Ig de GE con postproceso en
echoPAC V 204 y holter de 24 horas como método de deteccién
de FA. Las variables cualitativas se analizaron mediate X?, las

Tabla 1. Resumen del anélisis de curvas ROC, sensibilidad, especificidad y OR
de las variables independientes

Variable Valor de | Sensibilidad | Especificidad
corte (%) (%)
50 82 35

Relacion E/é  14.75 0.63 0.4-28
Relacion E/A 1.9 50 73 064 27 0.3-21

FE Auricular ~ 29% 50 67 065 378  1.0002-14
Volumen Al 46 ml/m?> 75 64 058 46 0.4-49
SA reservorio 11.5% 50 64 0.59 2.1 0.2-17
SA contractil  4.5% 50 67 0.62 215  0.2-17
SLG -9.5% 50 73 064 27 0.3-21
EQ5D5L 65% 75 58 068 03 0.03- 3

ABC: area bajo la curva; OR: odd ratios; IC: intervalos de confianza; FE: fraccion de expulsion;
Al: auricula izquierda; SA: Strain auricular; SLG: Strain longitudinal global.

variables cuantitativas con distribucion paramétrica se analiza-
ron mediante prueba T de student para muestras independien-
tes, se realizd andlisis por regresion logistica multivariado y
finalmente en variables cuantitativas se realizaron curvas ROC
para establecer los puntos de corte con mejor sensibilidad y
especificidad y a partir del cual se dicotomizaron para definir
su asociacion con FA mediante OR.

Resultados: Se analizaron los datos de 45 pacientes, se
encontrd una frecuencia de FA del 10.8% (4 pacientes) median-
te registro holter de 24 horas, el 75% fue en hombres, con edad
media de 59 afios. Se encontr6 una relacion de FA con taba-
quismo (OR 14.2 IC 95% p <0.01). La etiologia isquémica fue
la principal causa de ICFEr y se relacion6 con FA (OR: 4.49 IC
95% p=0.03). Se observo una tendencia a un peor resultado
en las medias de los pardmetros ecocardiograficos analizados
en los pacientes que presentaron FA, sin embargo, no resulta-
ron estadisticamente significativas. En el anélisis por regresion
multivariado el volumen de la auricula izquierda mayor de 46
ml/m? result6 significativo con un OR 6.7 (p=0.009). Las varia-
bles con una mejor area bajo la curva (ABC) fueron el resultado
del cuestionario EQ5D5L con un punto de corte de 65% (0.68),
la fraccion de expulsion (FE) de la auricula <29% (0.65), rela-
cion E/A mayor de 1.9 (0.64), strain longitudinal global (SLG)
menor de -9.5% (0.64), relacién E/é mayor de 14.75 (0.63) y el
SA contractil menor de 4.5% (0.62). La FE auricular <29% fue
la Gnica variable ecocardiografica con asociacion estadistica-
mente significativa con un OR 3.78 (p=0.04) (Tabla 1).

Conclusiones: La frecuencia de FA en pacientes con ICFEr
fue de 10.8%. El volumen auricular incrementado se asocid a
un riesgo de 6.7 (p<0.05) en el analisis multivariado. La percep-
cion de la calidad de vida (EQ5D5L) fue la prueba con mayor
ABC. La FE de la auricula izquierda <29% fue la Unica variable
que demostrd asociacion significativa con FA. EI SA no demos-
tr6 asociacion con el desarrollo de FA en esta poblacién.
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Cambios hemodinamicos por ultrasonido doppler
color en fistulas arteriovenosas autologas di novo

Lievano Madrigal Linda Grisel', Escotto Sanchez Ignacio’
"Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE

Introduccion: La Enfermedad Renal Crénica, afecta a un
10% de la poblacién mundial. En México, la prevalencia de
personas en hemodidlisis es de 1086.1 por millon de
habitantes.

El mejor acceso para hemodialisis en el paciente renal es la
fistula arteriovenosa autéloga. Las fistulas arteriovenosas re-
quieren de un tiempo de maduracidn, es decir, incrementar
diametro y grosor de la pared para soportar punciones repeti-
tivas y alcanzar las velocidades requeridas durante la terapia
de reemplazo renal.

Mantener la mayor permeabilidad y funcionalidad del acceso,
puede resultar un reto, por lo que es necesario el seguimiento
hemodinamico de estos pacientes durante la fase de madura-
cién y de uso clinico del angioacceso para detectar de forma
temprana cambios que sugieran una posible complicacion y nos
ayuden a dar manejo oportuno y mantener la funcionalidad y
permeabilidad de la fistula arteriovenosa. El ultrasonido doppler
color es un método no invasivo que es Util en el seguimiento
durante este periodo. En la actualidad no existe un protocolo
estandarizado de rastreo doppler en pacientes con fistula
arteriovenosa.

Objetivos: Caracterizar cambios hemodinamicos a través de
ultrasonido doppler color en fistulas arteriovenosas autélogas
di novo creadas en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
durante el periodo de maduracién y uso clinico para detectar
de forma temprana cambios que sugieran una posible compli-
cacion y nos ayuden a dar manejo oportuno y mantener la
funcionalidad y permeabilidad de la fistula arteriovenosa.

Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte pros-
pectivo, descriptivo, unicéntrico en pacientes con enfermedad
renal cronica y creacion de fistula arteriovenosa aut6loga di
novo, teniendo como criterios de inclusion tener ERC en he-
modialisis sometido a creacion de fistula arteriovenosa auté-
loga di novoy ser mayor de edad. Se excluyeron aquellos con
fistula protésica, antecedente de fistula previa o intervencio-
nes de salvamento de fistula previas. Se caracterizaron cam-
bios hemodindmicos por ultrasonido doppler realizando medi-
ciones en modo B y doppler color previo a la realizacién de
la fistula, a las 3, 6 y 12 semanas de creacion (Figuras 1 a 4).
Se calcularon diametros de la fistula y se obtuvo indice de
estenosis en aquellos con reduccion de diametro. Se calcula-
ron velocidades picosistélicas a lo largo del trayecto de la
fistula, asi como volimenes de flujo. Se inicidé protocolo de
salvamento de fistula en aquellos con estenosis significativas
o trombosis, se reevalu6 a las 6 semanas a aquellos con es-
tenosis limitrofe. Se calcularon medidas de tendencia central
y dispersion y se analizé en SPSS v28.0 para Mac.

Resultados: Se obtuvo un total de 8 pacientes sometidos a
creacion de fistula arteriovenosa aut6loga di novo, 75% fueron
mujeres y 25% hombres. Con edad promedio de 44 afios + 12
afnos. El seguimiento promedio fue de 6 meses. El 100% de
fistulas se realizaron con arteria braquial, 63% fueron fistulas
braquiobasilicas y 37% braquiocefalicas. El diametro promedio
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Figura 2. Aplicacion de doppler color y medicién de velocidad picosistélica en
arteria braquial.

de la arteria braquial fue de 4 mm, con velocidades promedio
de 66 cm/s. Se ligaron afluentes mayores a 2 mm, se considerd
procedimiento secundario con superficializacion de fistula arte-
riovenosa en aquellas fistulas con profundidad a la piel mayor
a 6 mm. (Tabla 1).

Durante la evaluacién a las 3 semanas de creacidn se observo
que la dilatacién venosa promedio de la fistula arteriovenosa fue
de 1.8 mm con flujo arterializado a la aplicacién de doppler color
con velocidades promedio entre 60-140 cm/s y volumen de flujo
de 350-580 ml/min. Se observo hiperplasia intimal promedio de
0.5 mm. No se encontraron estenosis significativas (>2.5) du-
rante esta evaluacion, tampoco se detectaron trombosis.
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Figura 4. Gradiente de estenosis. Velocidades preestendticas y postestendticas
(V2/V1).

Durante la evaluacién a las 6 semanas de creacion se observo
que la dilatacién venosa promedio de la fistula arteriovenosa fue
de 2.4 mm con flujo arterializado y velocidades entre 70-120 cm/s
y flujos calculados de 436-1200 ml/min. El promedio de hiperpla-
sia intimal fue de 1 mm. Se detect6 un paciente con estenosis
critica con un gradiente de estenosis >2.5 en el cual se realizd
fistulografia y angioplastia con balén como método de salvamen-
to de fistula arteriovenosa. Tres pacientes con fistula braquioba-
silica tuvieron una profundidad a la piel > 6 mm por lo que se
plane6 procedimiento de superficializacion. En 6 pacientes (75%)
de pacientes, se encontraron diametros y flujos de la fistula aptos
para inicio de hemodidlisis, sin embargo, en 3 de ellos se reque-
ria procedimiento complementario para superficializacion por lo
que no iniciaron uso clinico en este momento. No se detectaron
trombosis en esta evaluacion.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio

edad 44 +12
Género
- Femenino 6 (75%)
- Masculino 2 (25%)
Diabetes tipo 2 3 (37%)
Hipertension arterial 8 (100%)
Clasificacion kdigo
G4 1(13%)
G5 7 (87%)
Causa de ERC
e Lupus eritematoso sistémico 3(37%)
e Rifién en herradura 1(13%)
* Diabetes mellitus 2 (25%)
* Gestacional 1(13%)
* Desconocida 1(13%)
Catéteres previos 7 (87%)
Esteroides 2 (25%)

Tabla 2. Parametros hemodindmicos por ultrasonido doppler color en fistulas
arteriovenosas autélogas

Variable ultrasonogréfica 3 semanas 6 semanas 12 Valor de
semanas p

Tamafio de anastomosis 3.4 3.7 3.7 0.2

(mm)

Velocidad picosistélica 60-140 70-120 70-160 0.034

de fistula arteriovenosa

(cm/seg)

Didmetro promedio de 1.8 24 1.1 1.1

FAV (mm)

Gradiente de estenosis <25 25 <25 0.0008

Presencia de imagenes No No No -

ecolicidas

intravasculares

Hiperplasia intima (mm) 0.5 1 1.5 0.7

Volumen de flujo (ml/min) ~ 350-580 436-1200 603-1300 0.23

Durante la medicién a las 12 semanas el promedio de dilata-
cion fue de 7.7 mm, con flujo arterializado a la aplicacion de
doppler color, con velocidades promedio entre 70-160 cm/s y
flujos calculados entre 603-1300 ml/min. El promedio de hiper-
plasia intimal fue de 1.5 mm, la cual no resultdé como factor
pronéstico de estenosis. No se detectaron estenosis criticas o
trombosis durante esta evaluacién. Se realiz6 superficializacion
de fistula arteriovenosa en 3 pacientes tras lo cual se inici6 su
uso clinico sin complicaciones. El paciente sometido a salva-
mento de fistula arteriovenosa inicié uso clinico a las 8 sema-
nas. Se desmanteld una fistula a los 10 meses de seguimiento
por trasplante renal exitoso con funcién renal conservada y
datos de insuficiencia cardiaca. (Tabla 2).

Conclusiones: Se demostro la utilidad del ultrasonido do-
ppler color para la evaluacion de la maduracién y seguimiento
de las fistulas arteriovenosas aut6logas, proponiendo una
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técnica estandarizada de ultrasonido doppler para seguimiento
de fistulas arteriovenosas autélogas a las 3, 6 y 12 semanas
de su confeccién. El ultrasonido doppler es un estudio util y
costo-efectivo para la evaluacién y seguimiento durante la fase
de maduracion y uso clinico de las fistulas arteriovenosas au-
tblogas y la técnica descrita es estandarizada y reproducible
en cualquier centro hospitalario con la capacitacion adecuada.
Debido a que se trata de un estudio prospectivo con poco tiem-
po de seguimiento, es necesario incrementar el nimero de
muestra para demostrar la significancia estadistica de los pa-
rametros evaluados.

Prevalencia de arritmias en pacientes hospitalizados
post-covid

Morales Véazquez Haydee Ninette!, Cardona Mtiller David?, Miranda
Aquino Tomés', Hernandez del Rio Jorge Eduardo’

"Hospital Civil Guadalajara Fray Antonio Alcalde; 2Laboratorio de
mecanica Vascular, Centro Universitario de Ciencias de la Salud

Introduccion: Durante los ultimos afos, el mundo se enfren-
t6 a una nueva pandemia de coronavirus, llamada COVID-19.
La caracterizacién y la prevalencia exacta de arritmias cardia-
cas entre los pacientes con COVID-19 y més aun entre los
casos moderados a graves alin no estan claras.! En los pacien-
tes sobrevivientes a un cuadro de covid, resulta necesario la
busqueda de prevalencia de arritmias a largo plazo como parte
del sindrome post-covid.

Objetivos: Determinar la prevalencia de arritmias en pacien-
tes hospitalizados post-covid, la prevalencia de cada una de
las arritmias, sintomas cardiovasculares post-covid, la
asociacion de diferentes variables clincas con el desarrollo de
arritmias.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Se inclu-
yeron pacientes con diagnéstico de covid 19 que hubieran sido
hospitalizados, como minimo 3 meses previos 0 mas al diagnos-
tico, excluyendo aquellos que se conocian con una arritmia pre-
via, uso de betablogueador, o antiarritmico. Eliminando pacientes
con cardiopatia isquémica, valvulopatia severa o dilatados. Pre-
vio consentimiento informado se tomaron determinaciones clini-
cas, toma de electrocardiograma y colocacién de holter de 24
horas. Se expresaron variables cuantitativas en medias 0 media-
nas. Las variables cualitativas en porcentaje. Para determinar la
asociacion con el desarrollo de arritmias se realiz6 analisis uni-
variado y multivariado mediante regresion logistica. El analisis
estadistico se realizd con el programa SPSS version 21.

Resultados: Se reclutaron 59 pacientes a los que se les
realiz6 holter y electrocardiograma, 6 cumplian criterio de eli-
minacion. Se realiz6 anélisis estadistico a 53 pacientes, 55 %
mujeres y 45 % hombres, se documento una prevalencia de 41
% de arritmias en los pacientes. Se comparé las diferencias
entre los que presentaron arritmias y los que no. (Tabla 1).
Dentro de estas arritmias la fibrilacién auricular con un 32 %
seguido de la bradicardia sinusal 27 %, taquicardia sinusal 18
%, bloqueo av de 3 grado 18 % ,taquicardia supraventricular y
auricular en un 4 %. De las variables, se encontré la asociacion
de desarrollar arritmias a la edad ( p 0.01), dias de estancia
intrahospitalaria ( p 0.04) . Y como factor protector la diabetes
mellitus (p 0.01) para el desarrollo de arritmias. Tabla 2. El
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Tabla 1. Diferencia de variables de pacientes que presentaron arritmia y los
que no

T I T T

22(41%) 31(59%)
Edad 58 (+16) 65 (£17) 53 (+14) 0.006
Género (Femenino) 29 (55%) 14 (63%) 15 (48%) 0.1
Diabetes Mellitus 20 (38%) 5 (22%) 15 (48%) 0.1
Hipertension 26 (49%) 9 (41%) 17 (55%) 0.5
Arterial
Tabaquismo 19 (36%) 8 (36%) 11 (35%) 0.8
Obesidad 23 (43%) 10 (45%) 13 (42%) 0.9
Enfermedad renal 4 (8%) 1(5%) 3(10%) 0.9
cronica
Enfermedad 4 (8%) 3 (14%) 1(3%) 0.4
pulmonar
obstructiva crénica
Hipotiroidismo 2 (4%) 0 (0%) 2 (6%) 0.6
Dias de estancia 8 (6) 11 (x9) 6 (+4) 0.04
hospitalaria
ucl 2 (4%) 1(5%) 1(3%) 0.6
VMI 2 (4%) 1(5%) 1(3%) 0.6
Alto Flujo 12 (23%) 7(32%) 6 (16%) 0.3
Oxigeno puntas 39 (74%) 14 (63%) 25 (80%) 0.3

nasales

UCI: unidad de cuidados intensivos, VMI: ventilacion mecénica invasiva.

Tabla 2. Asociacion de variables con el desarrollo de arritmias

Variable Univariado Multivariado
or (IC95%) or (IC95%)

Edad 1.05 (1.01-1.1) 0.001 1.06 (1.01-1.1) 0.01
Género (Femenino) 1.8 (0.6-5.7) 0.3

Diabetes Mellitus 0.3 (0.1-1.1) 0.06 0.2 (0.1-0.7) 0.01
Hipertension Arterial 0.6 (0.2-1.7) 0.3

Tabaquismo 1.03 (0.3-3.2) 0.9

Obesidad 1.2 (0.4-3.5) 0.8

Enfermedad renal cronica 0.4 (0.1-4.5) 0.5

Enfermedad pulmonar 4.8 (0.5-48) 0.2 1.4 (0.2-41) 0.5
obstructiva cronica

Dias de estancia 1.08 (0.99-1.2) 0.07 1.1(1.01-1.2) 0.04
hospitalaria

ucl 1.4 (0.1-24) 0.8

VMI 1.4 (0.1-24) 0.8

Alto Flujo 2.4 (0.6-9.1) 0.2 2.5 (0.2-29) 0.8
Oxigeno Puntas nasales 0.4 (0.1-1.4) 0.2 0.8 (0.1-35) 0.7
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sintoma mas reportado por los pacientes fue la disnea en un
79 %, palpitaciones 49 %, dolor toracico, lipotimia 15 %.

Conclusiones: La prevalencia de arritmia en pacienets
post-covid hospitalizados en nuestro estudio es del 41 %. La
fibrilacidén auricular es la més prevalente. Se asociaron la edad
y los dias de estancia intrahospitalaria al desarrollo de arrit-
mias. Y contrariamente la presencia de diabetes mellitus como
factor protector para el desarrollo de las mismas. Sin embargo
es sabido que la diabetes mellitus aumenta el riesgo de enfer-
medad coronaria y la mortalidad en relacién a la poblacion
general. Esta informacion puede ser utilizada para implementar
un protocolo de seguimiento y control cardiovascular aquellos
pacientes sobrevientes del COVID-19 y detectar precozmente
alguna arritmia. Puede ser pauta a mas investigaciones futuras
de acuerdo a estos hallazgos.
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Factores asociados a taquicardia ventricular en
insuficiencia cardiaca de fraccion de expulsion
reducida
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Chavez Herrera Juan Carlos', Tejeda Garcia Emma Laura’, Garcia
Anda Ricardo Emmanuel’, Alonso Sanchez Rubén’

Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion: La taquicardia ventricular no sostenida (TVNS)
tiene una incidencia 36% en los pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccién de expulsion reducida (ICFEr) (1), se
asocia a fibrilaciéon ventricular, muerte sibita cardiaca, deterio-
ro de la calidad de vida, y menor fraccion de expulsiéon (FEVI)
(2,3,4).

Existen variables clinicas, ecocardiogréficas y electrocar-
diogréficas que predicen el desarrollo de la TVNS en ICFEr,
sin embargo, aun no se cuenta con evidencia sélida que
permita predecir el evento, por lo que se pretende conocer
las variables con mayor fuerza de asociacién para este
desenlace.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas, electrocardio-
gréficas y ecocardiograficas asociadas al desarrollo de TVNS
en pacientes con ICFEr.

Conocer el impacto de los eventos de TVNS en la calidad de
vida en los pacientes con ICFEr.

Material y métodos: Estudio transversal analitico, incluy6 38
pacientes con ICFEr, en ritmo sinusal, sin antecedente de
TVNS, no historia de ablacion o portadores de dispositivos in-
tracardiacos. Se realiz6 historia clinica, cuestionario EQ5D, se
realiz6 electrocardiograma, holter de 24 horas y ecocardiogra-
ma a pie de cama con un equipo Vivid Iq de General Electric
con postproceso de mecénica ventricular en echoPac V-204.
Protocolo aprobado por el comité local de ética e investigacion,
previa firma de consentimiento informado.

Se registraron las variables en programa SPSS versién 27 y
se realizo en andlisis de variables cualitativas mediante X2, las
variables cuantitativas paramétricas con T de Student para
muestras independientes, las no paramétricas con U de Mann
Whitney vy las ordinales con Kruskal Wallis. Se analizaron cur-
vas ROC para determinar el &rea bajo la curva (ABC) y en base
al punto de corte con mejor sensibilidad y especificidad reali-
zamos un analisis con tablas de contingencia para establecer
medidas de asociacidén con el desarrollo de TVNS mediante
odds ratio (OR).

Resultados: De la poblacién de 38 pacientes 78.9% eran
hombres, media de edad de 57 afios, la TVNS documentada
en 9 pacientes (23%). En la puntuacion del cuestionario EQ5D
se observo una percepcion de la calidad de vida desfavorable
en los pacientes que desarrollan TVNS (53%) con respecto a
los que no (64.4%) (Figura 1).

Las variables con mejor ABC fueron la carga de extrasistoles
ventriculares en 24 horas mayor a 1954 (0.71), QTc mayor a 471
ms (0.72) ,eventos de trigeminismo en 24 horas mayor a 7.5
(0.63) , puntuacion en el cuestionario EQ5D5 menor a 67%
(0.65) , FEVI menor a 30.5 (0.66) y valor de strain longitudinal
global mayor a -9.5 (0.56). (Tabla 1).

Las variables estadisticamente significativas en asociacion al
desarrollo de TVNS en esta poblacién fueron la carga de ex-
trasistoles ventriculares >1954 con un OR 13.5 (IC; 1.8-99.34)
(p=0.003), QTc > 471 ms con un OR 15.5 (IC; 1.6-145.84) y
eventos de trigeminismo >7.5 en 24 horas con un OR de 8.1
(IC; 1.066-61.53) (p=0.025). (Tabla 1, Figura 2).

Tabla 1. Resumen del anélisis de curvas ROC, sensibilidad, especificidad y OR
de las variables independientes.

Variable Punto de
corte

Carga EV 1954 50% 94% 0.7 0003 135 1.8-99.34
QTe 47 87% 69% 0.72 0.004 155 1.6-145.84
Trigeminismo 15 37.5%  87% 0.63 0.025 8.1 1.066-61.53
EQDQ5 67.5 77.8%  52% 0.65 0.179 32 0.55-18.6
FEVI 30.5 55.6%  52% 0.66 0.32 2.2 0.45-10.937
SLG -95 718%  42% 0.56 0.47 0.5 0.73-3.4

RESULTADOS

Se observd una tendencio de un menor valor de FEVI y puntuacién en el cuestionario
de colidad de vida EQDQS en pacientes que desarrollan la TVNS, sin alcanzar
significancio estodistico poro heterogeneidod entre los des poblaciones.
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Figura 1. Media de la puntuacién en el cuestionario EQ5D menor en los
pacientes con TVNS.
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Figura 2. Gréafico de forest plot que evidencia los 3 factores de riesgo
identificados como significativos, y como su presencia favorece el desarrollo
del evento.

Conclusiones: El evento de TVNS se presentd en 23% de
la poblacion, no se encontrd asociacion significativa con las
variables clinicas y ecocardiograficas, pero si con la carga de
extrasistoles ventriculares, eventos de trigeminismo en 24 ho-
ras, y el valor de QTcorregido.

A pesar de que los eventos de TVNS fueron asintométicos,
la calidad de vida es menor en los pacientes que la desarrollan,
determinado tanto por la clasificacién de la NHYA y el cuestio-
nario EQ5D5.
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Asociacion de los anticuerpos anti-Ro/SSA y anti-
Ro52/TRIM21 con la presencia de sindrome de QT
largo en mujeres con Lupus Eritematoso Sistemico

Luis Manuel Amezcua Guerra', Sandra Nayeli Robledo Marquez’

"Departamento de inmunologia, Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, México

Introduccion: El SQTL es un trastorno multifactorial secun-
dario a la pérdida de funcion de canales de K* o por sobre
funcionamiento de canales de Ca** y Na*. Es causante de re-
polarizaciones anémalas a nivel del miocardio, lo que puede
desencadenar arritmias ventriculares y muerte subita. En estu-
dios recientes se ha asociado el SQTL con la cardiopatia lupica,
posiblemente por la accién de anticuerpos anti-Ro/SSA y an-
ti-Ro52/TRIM21 que alteran la funcionalidad de los canales
hERG en el retraso de la fase 3 de la repolarizacion. Ademas,
se ha sugerido que el grado de inflamacion sistémica que ca-
racteriza al lupus eritematoso sistémico (LES) pudiera estar
involucrado en la génesis del SQTL.
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Objetivo: Evaluar la asociacion de la prolongacion del inter-
valo QT en pacientes con LES y la presencia de anticuerpos
anti-Ro/SSA, anti-Ro52/TRIM21 y diferentes mediadores infla-
matorios séricos.

Metodos: Estudio transversal, observacional, analitico,
aprobado por el comité de ética (nUmero de proyecto 16-960).
Se estudiaron pacientes del sexo femenino de la consulta ex-
terna de reumatologia del Instituto Nacional Ignacio Chavez
que cumplian con al menos cuatro criterios ACR de 1997 para
LES, en un periodo de 6 meses (8 marzo 2016-8 septiembre
2016). Las variables dicotdmicas se describieron en proporcio-
nes y porcentajes y sus diferencias fueron analizadas usando
la prueba exacta de Fisher. Las variables continuas se repre-
sentaron como promedio + desviacién estandar (DE) y sus
diferencias fueron contrastadas usando la prueba de
Mann-Whitney. Para las evaluaciones de SLEDAI2K y NYHA
se expresaron en mediana con intervalos por cuartil (RIQ).Se
obtuvo la sensibilidad de la prueba mediante curvas ROC de-
cidiendo el punto de corte a partir del indice de Youden, y
normogramas de Fagan. Se consider6 como significativo un
valor de P <0.05 analizado a dos colas. Los programas esta-
disticos usados fueron GraphPad Prism Version 8, Fisterra y
Diagnostic Test Calculator.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes del sexo femenino
con una edad promedio de 40+12 afios. Las pacientes fueron
divididas en dos grupos: (1) pacientes con QTc normal (48
mujeres, 86%) con un intervalo QTc de 414+23 mm/s, y (2)
pacientes con SQTL (8 mujeres,14%) con un intervalo QTc de
460+18 mm/s. Las pacientes con SQTL tienen niveles signifi-
cativamente mas altos de anticuerpos anti-Ro/SSA en compa-
racion con las pacientes con QTc normal (94 + 59.44 Ul/ml vs
31.02 + 44.43 Ul/ml; p= 0.01). Asi como niveles altos de anti-
cuerpos anti-Ro52/TRIM21 en comparacion con las pacientes
con QTc normal (62.5+54 Ul/ml vs 14.33+30.03 Ul/ml; p=
0.002). De las citocinas evaluadas, s6lo IL-8 e IP-10 se encon-
traron elevados en la poblacion con QTc =460 mm/s, con ni-
veles de 68.1+54.0 pg/ml (P <0.009) en el caso de la primera
quimiocina, y 289.7+277.4 pg/ml para la segunda quimiocina
(P<0.009).

Conclusiones: La prevalencia del SQTL en mujeres con LES
es del 14%. Las pacientes con QTC =460 mm/s esta asociado
a niveles elevados de anticuerpos anti-Ro/SSA y anti-Ro52/
TRIM21, asi como de citocinas inflamatorias como IL-8 e IP-10.
Por otro lado, no se observo diferencia entre las poblaciones
estudiadas en SLEDAI2K, CPR, complemento C3 y C4 y anti-
cuerpos ANA, anti-dsDNA, anti-RNP, anti-La/SSB, anti-Sm.

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, sindrome QT,
canales hERG, anticuerpos anti-Ro/SSA, anti-Ro52/TRIM21.
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Prevalencia de MACES en pacientes menores de 45
anos ingresados por SICA en CMNNO 2019-21

Rivera Diaz Ismael', Méndez Bizarrén Blanca Esthela!, Zazueta
Armenta Veronica', Lugo Machado Juan Antonio

"Centro Médico Nacional Del Noroeste

Introduccion: La cardiopatia isquémica y los accidentes ce-
rebrovasculares representaron en las Ultimas tres décadas las
principales causas de muerte en el mundo. En México en 2020
se reportaron 166,874 casos con el diagnostico, solo 6398 ca-
sos tenian edades entre 35 a 44 afos, siendo nuestro estado
Sonora el 4 con mayor prevalencia de casos. En la actualidad
es cada vez mas frecuente encontrar a personas jovenes con
diagndstico de SICA lo cual puede asociarse al incremento de
factores de riesgo tales como sobrecarga laboral, malos habitos
dietéticos, sedentarismo, obesidad, tabaquismo y adicciones.
El termino 1AM en paciente joven no se encuentra definido por
guias o asociaciones sin embargo la mayoria de los estudios
han establecido un punto de corte de 40 a 45 afios.

Objetivos: Describir la prevalencia de eventos cardiovascu-
lares adversos mayores en pacientes con sindrome coronario
agudo menores de 45 afios ingresados en el Hospital Centro
Médico Nacional del Noroeste en el periodo de 2019 — 2021.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, ob-
servacional y longitudinal en pacientes con SICA menores de
45 afios donde se analizaron los MACES en CMNNO en el
periodo de enero de 2019-2021. Se describieron las variables
usando ya sea medias - desviaciones estandar para las cuan-
titativas o frecuencias y porcentajes para las cualitativas. Al
final se realiz6 la prueba de T de student para comprar varia-
bles cuantitativas y Chi cuadrada para variables categoricas.

Resultados: Se estudiaron 42 pacientes, la edad tuvo una
mediana de 42 afios, el 78.57% de los pacientes eran hombres.
El diagnostico més frecuente fue el Sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST con el 80.95% de los casos,
solo 2 casos procedieron a revascularizacion quirdrgica (4.8%)
y 36 casos fueron candidatos a revascularizacion percutanea
(85.64%). Se realizaron procedimientos de Intervencién coro-
naria percutanea DA en el 40.5% de los casos (n=17) y a CD
en el 21.4% de los casos (n=9). De acuerdo con las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes, el 78.6% tenian dislipidemias y
el 73.8 tenian obesidad. La mayoria de los pacientes fumaban
(71.4%), reportaron alcoholismo (57.1%). Con respecto a comor-
bilidades, el 66.7% eran pacientes con hipertension arterial, el

mm  9.52% Angina Inestable
== 80.95% SICA CEST
= 9.52% SICA SEST

Total=42

m 78.57% Hombre
mm 21.43% Mujer

Total=42

Figure 1. Distribucién por sexo.

Figure 2. Distribucion por diagnéstico de ingreso.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con SICA

Dislipidemia 33 78.6%
Obesidad 31 73.8%
Tabaquismo 30 71.4%
Alcoholismo 24 57.1%
Toxicomania 10 23.8%
HAS 28 66.7%
Diabetes Mellitus 16 38.1%
Lesién Renal 5 11.9%

HAS: Hipertension arterial sistémica, n= nimero de sujetos, %= frecuencia absoluta
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes intervenidos en el servicio de cardiologia del Hospital de
Especialidades No. 2, UMAE, CMNNo del IMSS en Cd. Obregén, Sonora.

Tabla 2. Caracteristicas de la terapia en los pacientes

Terapia de reperfusion ICP Primaria 47.6%
ICP Fallida 1 2.4%
ICP Tardia 2 4.8%
ICP Precoz 4 9.5%
Sin terapia 2 4.8%
Trombolisis exitosa 3 7.1%
Trombolisis suspendida - ICP 1 2.4%
Trombolisis fallida - ICP de rescate 9 21.4%
Arteria responsable Descendente Anterior 22 52.3%
Coronaria derecha n 26.2%
Terapia de reperfusion ICP Primaria 20 47.6%
ICP Fallida 1 2.4%
ICP Tardia 2 4.8%
ICP Precoz 4 9.5%
Sin terapia 2 4.8%
Trombolisis exitosa 3 7.1%
Trombolisis suspendida - ICP 1 2.4%
Trombolisis fallida - ICP de rescate 9 21.4%
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Tabla 2. Continued

Arteria responsable Descendente Anterior 22 52.3%
Coronaria derecha 1 26.2%
Circunfleja 3 7.1%
Ninguna 6 14.3%
Localizacion Inferior 13 30.9%
Anterior extenso 13 30.9%
Anterolateral 1 2.4%
Anteroseptal 7 16.6%
Minoca 2 4.8%
No 4 9.5%
Posteroinferior 1 2.4%
Sin elevacion 1 2.4%
Fibrinolisis No 28 66.7%
Si 14 33.3%
Arterias afectadas Univascular 18 42.9%
Multivascular sin tronco 10 23.8%
Bivascular sin tronco 8 19.0%
Sin lesiones 5 11.9%
Sin informacién 1 2.4%
Sintoma predominante Angina 4 97.6%
Disnea 1 2.4%

n=namero de sujetos, %= frecuencia absoluta
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes intervenidos en el servicio de cardiologia del
Hospital de Especialidades No. 2, UMAE, CMNNo del IMSS en Cd. Obregén, Sonora.

Tabla 3. Comparacion de MACES de acuerdo con antecedentes de los
pacientes

Mortalidad
intrahospitalaria

29 3 30 2 30 3 26 6 0.16

Re-infarto Mortalidad a 1 afio

Dislipidemia

Obesidad 21 2 29 1 28 3 26 4 0.69
Tabaquismo 28 2 28 2 29 1 26 4 0.69
HAS 24 2 26 2 27 1 25 3 0.29
DM 13 2 14 2 15 1 15 1 0.22
Lesién renal 4 1 5 0 4 1 4 1 0.71
Toxicomania 9 1 9 0 7 3 5 4 0.004
Alcoholismo 21 2 22 1 21 3 17 6 0.19

HAS: Hipertension arterial sistémica, DM: Diabetes mellitus

n=namero de sujetos, %= frecuencia absoluta

*Valor calculado con la prueba Ji cuadrada de Pearson.

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes intervenidos en el servicio de cardiologia del
Hospital de Especialidades No. 2, UMAE, CMNNo del IMSS en Cd. Obregén, Sonora.

38.1% tenian Diabetes mellitus. En cuanto al objetivo principal
el 4.9% de los pacientes (n=2) ocurrié un re-infarto, la mortali-
dad intrahospitalaria fue de 7.1% con solo 3 pacientes, y solo
3 pacientes tuvieron un EVC. La mortalidad a un afio fue de
14.6% (n=6). Se evalud la asociacion entre los antecedentes
de los pacientes con los eventos adversos mayores mediante
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chi-cuadrada demostrando que solo la presencia de toxicoma-
nias tuvo asociacion con la mortalidad a 1 afio. Las variables
Colesterol total, c-LDL, c-HDL o el FEVI estuvieron asociadas
a los MACEs, la creatinina estuvo asociada con la mortalidad
intrahospitalaria (T Student, p=0.035) pero no a un afo.

Conclusiones: La enfermedad cardiovascular esta en au-
mento en los pacientes menores de 45 afios. El pronéstico de
estos pacientes es bueno dada la baja mortalidad intrahospita-
laria, la presencia de re-infarto y el desarrollo de evento vas-
cular cerebral. Es necesario realizar un seguimiento a mas de
un afo ya que segun datos publicados la tasa de re-infarto
aumenta conforme el tiempo transcurre. Nuestra poblacion con-
trasta con otros estudios donde el antecedente genético es mas
frecuente.

Palabras claves: SICA, JOVEN, MACES.

Impacto en la revascularizacion inframaleolar en
pacientes con isquemia cronica que compromete la
extremidad del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos ISSSTE

Martinez Coria Tatzari', Lozano Corona Rodrigo’, Sanchez Nicolat
Nora Elena’, Ochoa Ayon Bianca Leticia’

"Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTEU

Introduccion: Identificar la incidencia de enfermedad infra-
maleolar en pacientes con isquemia crénica que compromete
la extremidad (CTLI, por sus siglas en inglés Chronic threate-
ning limb ischemia) y caracterizar los efectos en la revascula-
rizacion inframaleolar para pacientes atendidos en el servicio
de Angiologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos.

Objetivos: Identificar la tasa de amputaciones mayores entre
ambos grupos. Determinar el impacto en la tasa de amputacio-
nes mayores.

Material y métodos: Observacional transversal de pacientes
sometidos a arteriografia diagndstico-terapéutica. Clasificados
mediante escalas actuales (WIFi, PAT, MAC, GLASS). Compa-
rando el salvamento de extremidad, cierre de heridas, acelera-
cion plantar y dolor isquémico en reposo entre el grupo con
revascularizacion inframaleolar y el grupo sin revascularizacion.
Se realizaron pruebas con X2 con test de Fisher, T de Student
segln se considerara adecuado, considerando significativo el
valor de p <0.05.

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes, edad promedio 68
afnos, 58 masculino y 30 femenino, caracteristicas epidemiolo-
gicas similares entre ambos grupos. Se revascularizaron infra-
maleolar ofrecida a 36 pacientes. Al comparar el desenlace de
amputacién mayor entre los dos grupos no se encontro diferen-
cia significativa, al subdividir los grupos en los pacientes con
severidad GLASS P2, con diferencia estadisticamente signifi-
cativa de p 0.02 favoreciendo la revascularizacion, se relaciond
la revascularizacién con la mejoria del dolor isquémico p 0.03,y
la mejoria de clase p 0.0330.

Conclusiones: La revascularizacién inframaleolar se relacio-
na con mejoria del dolor isquémico, mejoria de la clase infra-
mealeolar, de manera global sin efecto en la tasa de amputa-
ciones mayores, sin embargo en pacientes con estadios
avanzados aumenta el salvamento de la extremidad.
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Evaluacion del strain longitudinal global de la pared
libre del ventriculo derecho en los pacientes con
estimulacion cardiaca permanente

Moreno Cuevas Lizbeth!, Rivera Hermosillo Julio Cesar', Arana
Martinez Julio Cesar’

"Departamento de ecocardiografia adultos. Hospital regional 1° de
octubre, ISSSTE. Ciudad de México, México

Introduccion: La estimulacion cardiaca permanente consti-
tuye una terapia ampliamente reconocida en el tratamiento de
varios tipos de bradicardia, fundamentalmente el bloqueo auri-
culoventricular'. A pesar de las ventajas tedricas de estos dis-
positivos pueden provocar una forma de contraccion del ven-
triculo que es asincronica desarrollando posteriormente datos
de falla cardiaca o sindrome de marcapasos, convirtiéndose en
una carga importante para los sistemas de salud, particular-
mente en las personas mayores2. Sin embargo, antes de iniciar
con sintomas de falla cardiaca existen cambios en la funcion
cardiaca que se pueden valorar por ecocardiografia de forma
temprana3. Las iméagenes de deformacion miocéardica son una
herramienta clinica y muy atractiva para la evaluacion del ren-
dimiento sistélico del ventriculo derecho proporcionando infor-
macién de diagnostico y pronéstico incremental sobre los indi-
ces tradicionales de la funcion del ventriculo derecho®.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar el porcentaje de
disminucién del strain longitudinal global de la pared libre del
ventriculo derecho en pacientes con estimulacion eléctrica per-
manente. Los objetivos secundarios son determinar la funcion
sistélica de ventriculo izquierdo con los indices tradicionales.

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, ob-
servacional y analitico. Los criterios de inclusion son: > de 18
afnos de edad, sin distingo de sexo, derechohabientes ISSSTE,
bloqueo auriculoventricular y bradicardia sinusal sintomética e
implante de marcapasos permanente. El anédlisis de datos es-
tadisticos se realizd en la paqueteria SPSS version 28. Se
realizé un andlisis inicial de prueba de normalidad de Ander-
son-Darling y con los resultados obtenidos se usé prueba de T
pareada para la normalidad 0 en caso de anormalidad el test
de Wilcoxon. El protocolo fue aprobado por los comités de in-
vestigacion y ética del hospital.

Resultados: Poblacion de 21 paciente, las caracteristicas
demogréficas obtenidas fueron leve predominio del sexo feme-
nino con once mujeres (52%) y diez hombres (48%) (tabla 1), con
edad promedio de 75.8 afios, la edad minima de 54 afios y la
edad maxima de 86 afos. El diagnéstico mas frecuente fue blo-
queo auriculoventricular de tercer grado siendo 81% del total de
los pacientes. En cuando la evaluaciéon del objetivo principal
(tabla 2), el analisis de la tasa de cambio para el strain global

Tabla 1. Distribucion de las comorbilidades en los pacientes.

Comorbilidad Pacientes (n.) Porcentaje (%)
Hipertension arterial sistémica 16 76.2
Diabetes mellitus tipo 2 10 476
Tabaquismo 7 333
Sobrepeso 7 333
Obesidad 4 19.0

Tabla 2. Prueba de correlacidn de wvariables ecocardiograficas antes y

posterior al implante de estimulacidn eléctrica cardiaca.

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t Sig.

Media | Desvia Error  95% Intervalo de bilate
cion tip. confianza para ra
tip. de la ladiferencia

medi  Inferior | superi

a ar
Strain pre | -5.095 | 531% 1161 -7.516 | -2.674 | -4.3%0 000
strain pos
TAPSE pre | 1.524 3.842 B3B8 -2325 3273 | 1.817 084
TAPSEpos
VAT pre 1.7476 19185 4138 8743 | 25209 | 4.174 000
VAT pos
PSAPpre | -1.143 | 4586  1.001 -3.230 945 -1.142 267
PSAP pos
FEVI pre 805 2914 636 -422 2231 1423 70
FEVI pos
CAF pre 5476 | T.054 153 2265 | 5.68T7 |3.557  .002
CAF pos

TAPSE: excursién sistdlica del plano snulsr ticuspidec.
WAT: welocidad de excursicn sistdlica

PSAP: presidn sistdlica de arteria pulmonar

FEWI: fraceidn da expulsidn del veninculo izquisndo
CAF: cambio de area fracdonal

Pre: prepocedimineto

Pas: Posprocedimisnta.

longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho demostr6 un
valor de p= 0.000 con una disminucién y una media de -5.0%.
En la evaluacién de los objetivos secundarios el analisis de la
tasa de cambio para el cambio de area fraccional demostrd un
valor de p= 0.002 con una disminucién y una media de 5.4% y
para la velocidad de excusién sistolica un valor de p= 0.000 con
una disminucion y una media de 1.7 cm/seg.

Conclusiones: Las imagenes de deformacion miocéardica re-
veld que el strain global longitudinal de la pared libre del ventri-
culo derecho posterior a la estimulacion eléctrica cardiaca mos-
tr6 un valor medio estadisticamente significativo mas bajo de
los parametros ecocardiograficos basales, con una reduccion
del -5%. El strain global longitudinal de la pared libre del ventri-
culo derecho es un predictor de reduccién de la funcion sistélica
del ventriculo derecho en pacientes con marcapasos definitivo
debido a conduce a una perfusion regional alterada, asincronia
mecanica y remodelado ventricular adverso y este parametro
ecocardiogréfico deberia ser considerado como parte de la
practica rutinaria en la evaluacion de los pacientes con marca-
paso definitivo.
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Eventos clinicos y remodelado cardiaco en
insuficiencia cardiaca de fevir post-infarto con
cuadruple terapia

Armenta Chaides Andrea Carolina’, Herrera Gavilanes Juan
Ramén'?, Machain Leyva Cyntia Zulema'?, Ojeda Peria Aurora del
Carmen'*

Departamento de Cardiologia, UMAE Hospital de Especialidades No.
2, Centro Médico Nacional del Noroeste, Ciudad Obregon, Sonora,
México

Tandreac-achaides @hotmail.com, 6672735818; 2tasmania_ramon@

hotmail.com, 6441450492; 3cyntiamachain23@gmail.com, 6441020087;

4aurora.ojeda@gmail.com, 6442359594

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) que complica un
infarto de miocardio es muy comun, constituyendo un poderoso
predictor de muerte e implicaciones relevantes en el tratamien-
to. (1)(2) Como resultado de una lesion cardiaca, se induce el
proceso de remodelado cardiaco, pudiendo ser adverso (mala-
daptativo) o reverso (cuando hay regresion del dafio miocardi-
co) y se puede evaluar mediante diferentes técnicas, como
ecocardiografia, resonancia magnética y medicina nuclear. Di-
versos estudios han demostrado una relacion inversamente
proporcional de eventos cardiovasculares con el desarrollo de
remodelado cardiaco reverso (3).

Objetivo: Determinar la correlacion de remodelado cardiaco
reverso evaluado por ecocardiografia y eventos cardiovascula-
res mayores en pacientes con diagnostico de 1AM con disfun-
cion sistoélica del ventriculo izquierdo tratados con cuadruple
terapia con antagonista de receptor de angiotensina-Il/inhibidor
de la neprilisina (ARNI) de forma temprana, aunado al manejo
convencional post-lIAM.

Material y métodos: Estudio clinico, retrospectivo, observa-
cional y analitico. Los principales criterios de inclusion: diag-
nostico de IAM basado en la definicién universal con inicio de
cuadruple terapia con ARNI, entre 12 horas y 40 dias después
del evento indice; con fraccion de expulsion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) <40% posterior al IAM, con o sin congestion
pulmonar que requiera tratamiento intravenoso; y que se les
haya realizado ecocardiograma basal durante la hospitaliza-
cion, asi como controles de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.
Por otro lado, como criterios de exclusion clave: historia cono-
cida de IC cronica antes del IAM, choque cardiogénico en la
hospitalizacion y uso previo de ARNI.

En relacion a las consideraciones éticas, se considerd como
“investigacion sin riesgo”; todo acorde a lo estipulado en los
diferentes tratados y normativas internacionales, nacionales y
locales; garantizando el anonimato de los pacientes.

En cuanto al andlisis, las variables cuantitativas se expresan
con medidas de tendencia central y de dispersion y las cate-
goricas con frecuencias y porcentajes. Se utilizo la prueba de
Fisher para el analisis de variables cualitativas y determinar
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Si existe asociacion entre ellas. Las diferencias entre grupos
para variables cuantitativas se evaluaron con prueba t de Stu-
dent. Un valor de p igual o menor a 0.05 se consider6
significativo.

Resultados: Se analizaron 15 pacientes. Las principales ca-
racteristicas clinicas y paraclinicas de la poblacion se exponen
en la tabla 1. El tipo de infarto mas comun fue con elevacion
del segmento ST en un 93.3%, de estos sélo el 40% se reper-
fundié en las primeras 24 horas, en cuanto a la localizacién, el
maés frecuente fue anterior extenso en un 33.3% y la clase Killip
fue Il en un 66.7%. El tratamiento médico para IC se muestra
en la tabla 2.

Caracteristica n %
Sexo Hombre 14 93.3%
Mujer 1 6.7%
Insuficiencia cardiaca previa No 15 100.0%
Si 1] 0.0%
Infarto al miocardio previo No 14 93.3%
Si 1 6.7%
Bypass coronario previo No 15 100.0%
St 0 0.0%
ICP previo Mo 15 100.0%
Si 0 0.0%
EVC previo No 15 100.0%
Si 0 0.0%
HAS previa No 5 33.3%
St 10 66.7%
DM previa No 6 40.0%
Si 9 60.0%
Si 0 0.0%
Tabaquismo No 2 14.3%
Si 12 85.7%
Tabaquismo activo No 7 50.0%
Si 7 50.0%
Fibrilacion o flutter auricular No 15 100%
< n no.
Parimetro de laboratorio. Media +DE Media *DE P
0.924 £0.14 1.041 +0.19 0.369
91.8%14.53 82.6 £16.65 0.228
145.2 +60.59 109.92 +31.23 0.039*
4,10 0,49 4,66 +0,27 0.564
128540 £161.7 326.93 £256.00 0.687
136.93 £32.43 104.66 +18.66 0.375
81.2 £26.09 43.52+14.11 0.133
101.06 £32.82 65.46 1978 0.127
121.06 £26.73 109.66 +4.24 0.259

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes.


mailto:andreac-achaides%40hotmail.com?subject=
mailto:tasmania_ramon%40hotmail.com?subject=
mailto:tasmania_ramon%40hotmail.com?subject=
mailto:cyntiamachain23%40gmail.com?subject=
mailto:4aurora.ojeda@gmail.com

CADECI 2023 — Congreso Anual de Cardiologia Intervencionista / TRABAJOS DE TESIS

e S N TN
Bmg

gt i)

0mg £0204%) 3{19.0%)

100 g Bis28%) LiG6%)
150 mg B4} 3419.9%)
200y 1i68%) 15N}
25mg o) 1i66%)
20ay 1i66%) 01
30 =g 04 e
Homg B4} J9%)

snpendide i) 1i66%)
Carvedilol 6.5 mg RITLELE) 0
Carvediled 125 mg 1166%) 1i65%)
Carvedilol 1875 mg LI Lg%}
Carvedibol 2mg 1ita) 1%y
Metoprolol Sy Bit1I%) 2{13%)
Metoproled 100mg 1i66%) ETETECY]
Metoproled M0mg 116:6%) 2{123%)
Bisoprold 2 Smg o0 Lifit)
San medic amentn. 1i64%) 1)
Antagumhta de reccpear de mineralecarticabdc [ARM) 615mg 1iERan) B{a00%)
125mg 1i64%) A{303%)
25 mg W73 4426.6%)

TahBbor Sl catransprortisbar sadin-ghacons s 1 (1SGLTT) Smg 233%) 0 (0%)

19mg 13 (46.66%) 15 (100%)

Bumas do smer 5% 01 Barrat de aror 5% CI

1 bl 3o § pmses B i pnenes dn 12 msves.

Grafico 1. Parametros ecocardiograficos de remodelado reverso evaluados en
el tiempo de seguimiento.

La mejoria en los parametros ecocardiogréficos de remode-
lado cardiaco reverso se observd desde los 3 meses posterior
a evento indice (grafico 1). En los desenlaces clinicos a 1 afio,
un paciente presentd un evento vascular cerebral y otro hospi-
talizacion por IC; sin embargo, no se registré ningin IAM nuevo
ni muerte de causa cardiovascular. No se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre remodelado cardiaco rever-
S0 y eventos cardiovasculares.

Conclusiones: El tamafo de muestra y el tipo de disefio
constituyeron las principales limitantes, aunque, los resultados
fueron alentadores, puesto que no se presentd muerte cardio-
vascular ni nuevos IAM al afio; aunado al hecho que se corro-
boré la presencia de remodelado cardiaco reverso.

La IC tiene una importante morbimortalidad, siendo la opti-
mizacion del tratamiento lo que mayormente impacta en el
prondstico de los pacientes a largo plazo.
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Implante de marcapaso definitivo transvenoso en la
poblacion pediatrica del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre

Rocha Salazar Jorge Alberto’, Rodriguez Diez Gerardo, Avalos
Ortiz Martin', Moreno Guillén Alejandro’, Betancourt del Campo
Héctor Guillermo’

TCentro Médico Nacional 20 de Noviembre

Introduccion: El implante de marcapaso en la edad pedia-
trica via transvenosa o endocardica ha ido en aumento a nivel
internacional. Actualmente es bien conocido que existen multi-
ples ventajas, a diferencia del implante epicéardico, entre ellas
una tasa menor de complicaciones y mejores umbrales de
estimulacion a largo plazo, esto disminuyendo el nimero de
hospitalizaciones e intervenciones realizadas a lo largo de la
vida del paciente. En nuestro centro a partir del 2001 se reali-
zan implantes de marcapaso via transvenosa, por lo cual con-
sideramos necesario dar a conocer los resultados obtenidos.

Objetivos: Determinar la eficacia y seguridad del implante
de marcapaso via transvenosa en la poblacion pediatrica.

Material y métodos: De enero del 2001 a noviembre del
2021 se realizaron 51 implantes de marcapasos transvenosos
en pacientes pediatricos. Se realizo exclusion de 7 pacientes
al no contar con informacién en expediente clinico acerca de
su procedimiento. Se trata de un estudio unicéntrico, de carac-
ter observacional y retrospectivo, en el cual utilizamos estadis-
tica descriptiva. Se utilizo como medio de obtencién de datos
el expediente clinico.

Resultados: Se realizo implante a 23 pacientes del género
masculino (52%) y a 21 del género femenino. La edad media
y peso fueron de 3,84 afios y 14.94 kg respectivamente. El
29.5 % de los pacientes presenté peso menor a 10 kg. El um-
bral medio de implante al implante fue de 0.7 V, con ancho de
pulso 0.4 ms. En el 89% de los pacientes el abordaje fue sub-
clavio izquierdo. La indicacion con mayor frecuencia para im-
plante de marcapaso de pacientes pediatricos en nuestro cen-
tro fue el bloqueo auriculo — ventricular postquirargico. En
cuanto a las complicaciones asociadas al procedimiento de
forma temprana, se reportd 1 muerte relacionada al procedi-
miento de implante por perforacién y tamponade, correspon-
diendo a una mortalidad de 2.2%. En relacién con las compli-
caciones tardias se presentaron disfuncién de 10 electrodos,
en su mayoria por traccién, correspondiendo a un 14.4 % del
total de implantados, que requirieron reintervencion (Gréfica 1).
Ocurrieron 3 obstrucciones venosas, 2 subclavias y 1 en vena
cava superior, de las cuales 2 requirieron intervencion (Sub-
clavia venoplastia y colocacion de Stent Palmaz y Vena Cava
Superior cirugia por trombosis) correspondiendo a un porcen-
taje de 6.8%.
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Grafica 1. Complicaciones asociadas al implante y marcapaso en la poblacion
pediétrica.

Conclusiones: El implante de marcapasos via transvenosa
en la poblacién pediétrica es seguro y eficaz en nuestro centro,
con complicaciones similares a las reportadas en el ambito
internacional. Sin embargo, aun quedan interrogantes por defi-
nir en cuanto a las caracteristicas de los pacientes que nos
permitan establecer el tipo de electrodo y via de implante que
mas convenga. Existe una gran experiencia en nuestro centro
que ha llevado a ser la via de implante preferida, incluso en
pacientes con peso menor a 10 kg y que, concomitantemente,
presenten cardiopatia congénita susceptible de correccion
quirurgica.

Factores asociados a fracaso angiografico en
oclusiones totales cronicas

Alonso Sanchez Rubén’, Rodriguez Zavala Guillermo’, Mariscal
Chéavez Claudia’, Guzman Sanchez Cesar Manuel', De Anda Garcia
Ricardo Emmanuel’, Fuentes Chavez Yesica Lizet', Mariscal Garcia
José Maximiliano’, Tejeda Garcia Emma Laura’

Introduccion: Exististe estudios en paises desarrollados que
han intentado describir un modelo de prediccion de éxito o fra-
caso angiogréafico que puede no ser completamente validos en
nuestra poblacién, en estos estudios la tasa de éxito es variable
y los factores predictores de éxito o fracaso son controversiales,
por lo que la validez externa de los resultados puede ser limi-
tada, debido a que las caracteristicas de la poblacién y las
caracteristicas de los centros en donde se realizan los proce-
dimientos de revascularizacion percutanea, son diferentes.

Obijetivo: Identificar las variables clinicas y angiogréaficas que
se asocian a ICP (intervencion coronaria percutanea) fallida en
pacientes con OTC (oclusion total crénica) coronaria.

Métodos: Estudio transversal, analitico de temporalidad re-
trospectiva, en pacientes con OCT llevados a intervencién co-
ronaria percutanea de enero del 2018 a julio del 2022 en el
Centro Médico Nacional de Occidente, se incluyeron 104 pa-
cientes. Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores 18
anos, que presentaban OTC de alguna arteria y fueron llevados
a intervencion, se excluyeron pacientes con reestenosis intras-
tent y pacientes que no fueron candidatos a intervencion. En las
variables cualitativas se realizé andlisis univariado de productos
cruzados (OR) mediante tablas de contingencia teniendo como
variable dependiente la ICP no exitosa con una prueba no
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paramétrica de Chi cuadrada para comparar los grupos de éxito
y no éxito angiogréfico de cada variable, ademas se realiz6 un
analisis multivariado mediante regresion logistica multinomial en
las mismas variables cualitativas. Las variables cuantitativas
fueron analizadas mediante curva de ROC para establecer el
punto de corte con mejor sensibilidad y especificidad. El analisis
se llevo a cabo con el programa SPSS 25 y se realizaron gra-
ficos con RevMAnN versién 5. El estudio se apegbé a las disposi-
ciones contenidas en la declaracion de Helsinki y sus posterio-
res revisiones, se clasific6 como un estudio sin riesgo esto
debido a que no se tuvo contacto con el paciente y no tuvo
injerencia en el procedimiento. No fue necesario la realizacion
de consentimiento informado y se cont6 con la autorizacion del
comité de ética de nuestra unidad.

Resultados: El éxito angiografico ocurri6 en el 65.4% de los
pacientes en el primer intento y en el 83% de los pacientes en
un segundo intento. El 83% de los pacientes fueron hombres,
la edad promedio fue de 65.5 afios y el factor de riesgo cardio-
vascular predominante fue la hipertension. A las variables cuan-
titativas, se realiz6 curva de ROC en donde la edad mayor de
67 afnos presentd una sensibilidad del 50% y una especificidad
del 72% con un &rea bajo la curva de 0.66 para el fracaso
angiogréfico.

El andlisis univariado mostré6 como factores asociados al
fracaso angiogréfico lesiones en arterias distintas a la des-
cendente anterior, presencia de capuchon proximal ambiguo,
edad mayor a 67 afios y la presencia de lesiones angiografi-
cas en otros vasos que no presentaban OTC; los factores
asociados al éxito angiografico fueron la presencia de punta
de lapiz en el capuchédn proximal y el antecedente de angio-
plastia, la ultima en el andlisis multivariable, todos estadisti-
camente significativos.

[ e —

655 afios. b 45.5%
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Comparacion de medias de las variables cuantitativas

Analisis multivariable de las variables cualitativas

OR P IC
29.12 0.001 5.78-146.5
OTRAS LESIONES 5.34 0.003 1.30-21.93
1.10-8.49

EDADA MAYOR A 67 3.06 0.02
ANOS

Cuadro 3. Variables con mayor fuerza de asociacion en contra del éxito angiografico en la
regresion logis multinomial,

1C
ANGIOPLASTIA 0.02 0.03-0.57
PREVIA
PUNTA DE LAPIZ 0.001 0.05-0.46
Cuadro 4. Vanables con mayor fuerza de asociacion en favor del éxito angiografico en la

regresion logistica multinomial,

Diagrama de bosque del andlisis univariable de las variables
cualitativas asociadas a ICP exitosa o fallida
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Diagrama 3. Diagrama de bosque con las variables con mayor fuerza de
asociacion al éxito o fracaso angiogréfico.

Conclusiones: El estudio demuestra que si existen caracte-
risticas tanto clinicas como angiogréficas que se pueden aso-
ciar con una mayor tasa de éxito o fracaso angiogréfico; se
encontraron 4 variables en favor del fracaso angiogréfico y 2
variables en favor del éxito angiogréfico, de estas variables 2
fueron clinicas y 4 angiograficas.

Factores asociados a incremento del gradiente post
implante de valvula aortica percutanea

Garcia Anda Ricardo Emmanuel, Rodriguez Zavala Guillermo’,
Flores Salinas Héctor Enrique’, Delgado Gutiérrez Jorge Guillermo’,
Mariscal Claudia, Tejeda Garcia Emma Laura’, Alonso Sanchez
Ruben

"Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional de
Occidente “Lic. Ignacio Garcia Tellez”

Introduccion: Uno de los predictores de mal pronostico pos-
terior al implante de vélvula aértica transcatéter (TAVI) es el
aumento de gradiente medio transvalvular aortico, el cual se
define al segumiento como un aumento mayor a 20 mmHg,
condicion que genera incremento en mortalilidad y disfuncion
valvular. En estudios previos se han sugerido que algunos fac-
tores anatomicos asociados al paciente pueden estar relacia-
nados a dicho aumento de gradiente, sin embargo no se en-
cuentra del todo definida dicha asociacion y menos aun en
nuestro medio.

Objetivo: Evaluar los factores clinicos y anatomicos asocia-
dos al incremento del gradiente transvalvular en pacientes post
implante de valvula aértica transcatéter.

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectiva, en el
que se incluyeron 67 pacientes llevados a TAVI desde Octubre
de 2020 a Diciembre del 2022, con un seguimiento de 6 meses
a partir del implante. Se incluyeron adultos mayores de 18 afios
derechoabientes del IMSS, que aceptaron de forma voluntaria
participar en el seguimiento con visitas presenciales para rea-
lizacion de ecocardiograma al mes 1y 6 posterior al implante.
Se excluyeron aquellos que no lograron acudir a las citas de
seguimiento y quienes retiraron de forma voluntaria el consen-
timiento bajo informacion. El protocolo de investigacion se basé
en disposiciones de la declaracéon de Helsinki, ademas se en-
cuentra conforme al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. Se autoriz6 por del
comité local de ética e investigacion de esta institucion.

Resultados: De una poblacion de 67 pacientes, 41 (61.2%)
fueron de sexo femenino, la media de edad 75.34 + 7.2. El factor
de riesgo cardiovascular méas frecuente fue la hipertension
arterial en el 73.1% de los pacientes. En la evaluacion

Gardiente medio a los 6 meses por genero
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Figura 1. Blox plot que muestra la diferencia de medidas entre géneros y
aumento del gradiente transvalvular adrtico medio los 6 meses de implante de
vélvula aortica por via percutanea.
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Figura 2. Curva ROC de la FEVI (azul), punto de corte de > 65 % muestra
sensibilidad del 67 % y especificidad 72%. El area valvular aortica indexada
(rojo) > 0.45 mm tiene una sensibilidad del 50 % y especificidad del 84 % para
producir aumento del gradiente transvalvular aértico 6 meses posterior al
implante percutaneo de valvula aortica.

postimplante inmediato de valvula protésica en posicion aortica
no fue significativo en ninglin paciente mostr6 incremento sig-
nificativo del gradiente medio, sin embargo en el seguimiento
a seis meses postimplante se presentaron 6 casos con aumen-
to de gradiente medio mayor a 20 mmHg (figura 1) En el anélisis
univariado mediante regresion logistica multinomial se encon-
traron 4 variables asociadas con el desarrollo de aumento de
gradiente medio transvalvular adrtico como son la edad menor
a 70 afos, el perimetro del anillo aértico menor a 70 mm, la
fraccion de eyeccion mayor a 65% y el area valvular aortica >
0.45 cm?, el analisis mediante curvas ROC de estas variables
nos permitié determinar la sensibilidad y especificidad de cada
una de estas para su asociacién con el aumento del gradiente
trasnvalvuar adrtico figura 2,. El modelo del anélisis univariado
de productos cruzados con una prueba paramétrica de chi cua-
drada nos permiti6 determinar la variables con mayor asocia-
cion estadistica relacionadas con el aumento del gradiente
medio trasnvalvular aértico, tabla 1, figura 3.
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Tabla 2. Variables con mayor asociacion estadistica relacionadas al aumento
del gradiente medio transvalvular aértico

e T

Género femenino 1.62 1.2-2.18 0.41
Edad < 70 afios 1.85 0.53-6.46 0.85
Perimetro de anillo Aédrtico < 70 997 114-45 072
mm

FEVI > 65% 1.51 0.8-2.83 0.19
Area valvular aortica indexada 3.05 1.14-8.13 0.859

>0.45 cm?
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Figura 3. Forest Plot que muestra las variables asociadas al incremento de
gradiente al mes.

Conclusiones: Los factores asociados a incremento anormal
del gradiente transvalvular a6rtico medio en el seguimiento a 1
y 6 meses son el género femenino, edad mayor a 70 afios,
fraccion de expulsidn de ventriculo izquierdo > 65% y &rea val-
vular aortica indexada > 0.45 cm?.
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Impacto de la rehabilitacion cardiaca en pacientes
con anatomia coronaria compleja sin
revascularizacion
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Introduccion: Existe alta prevalencia de enfermedad arterial
coronaria con lesiones complejas que no son susceptibles para
revascularizacion. La rehabilitacion cardiaca tiene un importan-
te impacto clinico en diferentes escenarios de cardiopatia is-
quémica, sin embargo, el papel de la rehabilitacion cardiaca en
pacientes con SYNTAX score >32 que no pudieron ser revas-
cularizados es poco estudiado.

Objetivos: Analizar el impacto clinico de la rehabilitacion
cardiaca en pacientes con anatomia coronaria compleja no
revascularizados, con SYNTAX >32.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal,
analitico y retrospectivo. Se identificaron 30 pacientes con
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anatomia coronaria compleja (SYNTAX score mayor de 32) que
no fueron candidatos a una estrategia de revascularizaciéon o
fueron revascularizados de forma incompleta, se recabaron
datos hasta finalizar su estancia en el programa. Se realizo
analisis descriptivo e inferencial, utilizando T de student me-
diante paquete estadistico SPSS version 21. Institucionalmente
se cuenta con dos comités que evaluan, dictaminan y dan se-
guimiento a los protocolos de investigacién. Se reviso este
trabajo Comité Local de Etica en investigacion y el Comité de
Investigacion en Salud. No se requirio la obtencion del consen-
timiento informado de los participantes.

Resultados: Se encontr6 una edad promedio de los pacientes
de 60.27+ afios, 24 pacientes (80%) son del sexo masculino, pre-
sencia de comorbilidades como hipertension (73.3%) y diabetes
tipo 2 (66.7%), el puntaje de SYNTAX promedio fue de 36.62 +7.2.
Se encontrd un incremento promedio en el consumo de oxigeno
en METS de 1.74(x1.12), lo que corresponde a una ganancia por-
centual de 21.9% +16.3% (<0.001). Al término del programa 24
pacientes (80%) se encontraban en clase funcional | y 6 pacientes
(20%) en clase funcional II. Los eventos mayores fueron inferiores
en los pacientes con incremento de los METS mayor a 30% (0%
vs. 25%, p 0.021), al igual que se observd que los eventos meno-
res fueron inferiores en los pacientes con incremento mayor al
30% en el consumo de oxigeno (10% vs. 45%, p 0.029).

Conclusiones: La estrategia de rehabilitacion cardiaca se
asocia a un incremento en el consumo de oxigeno medido en
METS, mejoria de la clase funcional, asi como se observé que
un incremento de los METS ganados durante las sesiones tiene
relacion con la presencia de eventos clinicos. Por lo que es
importante integrar a programas de rehabilitacién cardiaca a
pacientes con lesiones complejas no revascularizados.

Anexos

Tabla 1. Eventos cardiacos mayores y menores distribuidos en base al
incremento de METS respecto a los METS teéricos (n=30)

Incremento de Incremento
METS mayor de METS
30% menor 30%
N=30 N=10 N=20 P
Eventos mayores 5 (16.67%) 0 (0%) 5 (25%) 0.021
Eventos menores 10 (33.33%) 1(10%) 9 (45%) 0.029

Cambio de clase funcional
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Grafico 1. Representacion del cambio de clase funcional antes y después de la
rehabilitacion cardiaca (n=30).
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Grafico 2. Representacion de la diferencia de METS en la prueba de esfuerzo
inicial y prueba de esfuerzo final.

Determinacion de factores de riesgo para
insuficiencia arterial aguda en pacientes del hospital
Lic. Adolfo Lopez Mateos

Autor: Edison E. Nunez Ovaez!
Asesor: Rodrigo Lozano Corona’

Angiologia, cirugia vascular y endovascular del Hospital Lic. Adolfo
Lopez Mateos. Ciudad de México

Introduccion: Los factores de riesgo para insuficiencia arte-
rial aguda incluyen edad, tabaquismo, diabetes, obesidad, estilo
de vida sedentario, antecedentes familiares de enfermedad
vascular, colesterol alto y presién arterial alta. La isquemia no
traumaética de las extremidades inferiores es mas comin que
la de las extremidades superiores y es mas probable que pro-
voque la pérdida de la extremidad®3-34:

Dominic y cols.?® evaluaron los factores de riesgo de todos
los eventos arteriales periféricos agudos en una poblacion. Los
factores de riesgo (todos p <0.001) fueron hipertensién (HR por
edad y sexo, 2.75; IC del 95%, 1.95-3.90), tabaquismo (HR,
2.14; 1C del 95%, 1.37-3.34), y diabetes tipo 2 (HR, 3.01; IC del
95%, 1.69-5.35), en particular para la isquemia critica de la
extremidad (HR, 5.96; IC del 95%, 3.15—11.26).

Donde Como factores de riesgo se detectaron el tabaquismo
39 (55.71%), hipertensidn arterial 26 (37.14%), coronariopatia 22
(81.43%), arritmias 21 (30%), neumopatia 10 (14.29%), uso de
estrogenos 3 (4.29%). En la valoracién preoperatoria: arterio-
grafia 33 (47.14%), eco-Doppler 17 (24.29%), ecocardiograma
14 (20%) y TAC tres (4.3%). Se practicaron 71 embolectomias,
de las cuales nueve casos (12.67%) requirieron derivacién ar-
terial: Car6tido- braquial dos (2.81%), femoro-poplitea dos, fe-
moro-tibial dos, femoro-femoral uno (1.40%), ilio-femoral y aor-
to-bi-iliaca. La mortalidad operatoria fue de 12.86%. Cinco
pacientes (7.14%) requirieron amputacién mayor. La estancia
hospitalaria promedio fue de seis dias.

En 2010, Bravo Ruiz y cols.® evaluaron los factores de ries-
go y encontraron que para insuficiencia arterial aguda fueron

de tabaquismo activo, hipertensién arterial, diabetes y dislipi-
demia referidos por el 45 % (n = 91), 59.4 % (n = 120), 35.6 %
(n=72)y 35.6 % (n = 72) de los pacientes, respectivamente.

Encontraron valores de indice tobillo-brazo (ITB) indice de-
do-brazo (IDB), y presién arterial (PA) del primer dedo signifi-
cativamente menores en los pacientes con evento isquemia
arterial aguda que sin isquemia arterial aguda. Encontraron
asociacion significativa de evento vascular agudo con alteracio-
nes biomecanicas (p = 0.022), ulceras activas (p = 0.000), dl-
ceras antiguas (p = 0.000) e insensibilidad (p = 0.023).

Material y métodos: Recoleccion y digitalizacion de datos

Se realiz6 la captura de las variables previamente descritas
en expedientes que cumplian los criterios de inclusién, median-
te la hoja de recoleccion de datos que se muestra en la seccion
de anexos en este documento, posteriormente se procedi6 a
contener estos datos de manera digital realizando una base de
datos en el programa Excel para macOS 10.15 una vez com-
pletada la recoleccién se codificdé de manera numérica para
proceder al andlisis estadistico.

Resultados: Caracteristicas clinico-demograficas

En cuanto a los resultados en relacién a las caracteristicas
clinico demogréficas de la poblacion, se analizd 156 pacientes
y se encontrd una distribucion uniforme entre ambos sexos
f(50.64%) con una edad promedio de 74.6afios, en una discreta
mayoria con escolaridad primaria (37.17%), las comorbilidades
més prevalentes fueron: Hipertension arterial sistémica

A) Proyeccién Quinirgica

Bl 20.51% AMPUTACION

B 256% ARTERIOGRAFLA

DB4% BYPASS

2 0.64% COLOCACION DE CVC

[ 448% EMBOLECTOMIA

Bl 37.18% EXPLORACION VASCULAR

B 577% EXPLORACION VASCULAR + AMPUTACION

[ 256% EXPLORACION VASCULAR + BYPASS

Hl 20.51% EXPLORACION VASCULAR + EMBOLECTOMIA

Bl 256% EXPLORACION VASCULAR + LO QUE RESULTE

3 1.82% EXPLORACION VASCULAR + EMBOLECTOMIA + AMPUTAGION
[ 064% EXPLORACION VASCULAR® EMBOLECTOMIA+BYPASS

&) Eticlogia

B 25.00% ARRITMIA

[ 25.00% ATEROTROMBOSIS
[ 5.13% CANCER DE COLON
B 25.00% IDIOPATICA

1 14.74% TROMBOFILIA

B 5.13% TROMBOSIS STENT

c) Desenlaces

B 7.69% AMPUTACION AL ARD
= 76.92% MEJORIA
[ 15.38% MUERTE ALANO

Tabla 2. Tratamiento

AMPUTACION 33 (21.15%)
TROMBECTOMIA 90 (57.69%)
TROMBECTOMIA + BYPASS 33 (21.15%)
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(80.76%), dislipidemia (69.87%), diabetes tipo 2 (69.23%), ta-
baquismo (64.74%), obesidad (56.4%), menopausia (54.43%) y
enfermedad arterial periférica (51.28%), en menor prevalencia
se encontraron andropausia (15.5%), hiperuricemia (1.92%), en
cuanto al estatus de vacunacion solo el 21.15% de la poblacion
estudiada se encontraba vacunada al momento del estudio.
(Tabla 1).

Caracteristicas quirurgicas

Con respecto a la proyeccién quirGrgica en la mayoria de los
pacientes se plane6 como exploracion vascular, ya sea de ma-
nera Unica (37.18%) o como parte de un plan quirdrgico méas
complejo (71.14%), en segundo lugar, la proyeccién se inclind
desde un inicio a la realizacién de amputacion, la distribucion
de estos datos se ve representada en el panel A de la figura 1.

Etiologia y desenlaces

Se describié una incidencia uniformemente distribuida de insu-
ficiencia arterial aguda de etiologia aterotrombotica, por arritmia,
e idiopética las tres con un 25% de los casos, el resto fueron casos
asociados a trombofilia con un 14.74% seguido de cancer de colon
(5.13%), y trombosis del stent (5.13%). (panel B, figura 1).

Los desenlaces se resumieron en mejoria, amputacion y
muerte al afo, la mayor proporcion de los casos tuvo mejoria
(76.92%), los datos se representan gréficamente en el panel C,
figura 1.

Conclusion: Se concluye que la poblacion del HRLALM se
comporta de manera similar a la poblacion de otros estudios
en cuanto a las caracteristicas de las mismas, sugiriendo una
adecuada respuesta y seguridad al manejo establecido por
instituciones internacionales.
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