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INSUFICIENCIA CARDIACA

T1. Repercusiones del confinamiento

por COVID-19 en el estado psicolégico

y calidad de vida de pacientes con

insuficiencia cardiaca derecha

Rosas-Trujillo A, Pelaez-Hernandez V,

Luna-Rodriguez GL, Ledesma-Ruiz CD, Casarin-Lopez F,
Orea-Tejada A, Camacho-Mendoza N.

Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccién: Los pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC) pueden presentar alteraciones en diversos
aspectos emocionales y de la calidad de vida rela-
cionada a la salud, mismos que pueden influir en su
adherencia al tratamiento; sin embargo, se desconoce
si estos aspectos psicosociales se han visto afectados
debido al periodo de confinamiento por COVID-19.
Objetivo: Investigar los cambios en la salud mental
y la adherencia al tratamiento en pacientes con IC
durante el confinamiento por COVID-19. Material
y métodos: Se realizé un estudio longitudinal, par-
ticiparon 39 pacientes con IC que contaban con
evaluacion psicoldgica previa (M,,), se realizaron dos
llamadas telefénicas de seguimiento a los dos (M,,)
y seis meses (M_;) después del confinamiento por
COVID-19. Se aplicé el cuestionario de ansiedad y
depresion hospitalaria, la escala de estrés psicolégico,
el cuestionario de calidad de vida (SF-12) y el cues-
tionario de adherencia MGB. Se realiz6 una prueba

% www.medigraphic.com/cms

https://dx.doi.org/10.35366/104167

de rangos con signo de Wilcoxon mediante SPSS v25.
Resultados: La edad promedio fue 64.33 + 13.3 afos,
56.4% fueron mujeres. Los pacientes no mostraron
cambios significativos (p > 0.05) en las evaluaciones
Moy, Moy, M) en ansiedad (3, 2, 2), depresién (4, 3,
3) y adherencia al tratamiento (37, 40, 39). Aunque la
adherencia alta oscil6 a través del tiempo: 66.6, 86.6
y 53.3%, respectivamente. Hubo cambios significa-
tivos (p < 0.05) en estrés psicolégico (22, 17, 24) y
calidad de vida relacionada a la salud (52.50, 74.16,
67.91), especificamente en funcién fisica (50, 75, 50),
rol fisico (50, 100, 50), dolor corporal (80, 100, 78),
vitalidad (40, 80, 80) y salud mental (53.33, 73.33, 80).
Conclusiones: Los pacientes no mostraron cambios
del estado de dnimo durante el confinamiento; sin
embargo, mostraron una disminucién en la adherencia
al tratamiento y calidad de vida, especialmente en
funcion fisica y dolor corporal. Esimportante identificar
los factores que generaron estos cambios para desa-
rrollar intervenciones interdisciplinarias que permitan
mejorar y mantener la adaptacion y bienestar de los
pacientes a través del tiempo adn en confinamiento.

T2. Valoracion de la VFC en

pacientes con FCL y TMO

Sanchez-Rodriguez NI, Madrigal-Saucedo CA,
Avalos-Rios M, Barcena-Molina C, Gonzélez-Gutiérrez CJ,
Hernandez-Flores KR, Roque-Palacios ClJ,
Morales-Portano JD.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE.

Introduccion: El flujo coronario lento (FCL) identifi-
cado desde 1972 como la opacidad retardada al con-

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx
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traste en las arterias coronarias epicdrdicas durante
la angiografia coronaria, aun en ausencia de lesiones
estendticas y distinta al flujo lento secundario a ICP,
al espasmo o ectasia, tiene una incidencia de 1 a
7% de todas las coronariograffas. Como etiologia se
ha propuesto la disfuncion endotelial, alteraciones
funcionales y anatémicas de la microvasculatura y
algtin grado de estado inflamatorio. La presentacién
clinica abarca los sindromes coronarios crénicos,
agudos e incluso se manifiestan biomarcadores de
dafio miocardio, con un curso insidioso y miltiples
reingresos hospitalarios por sintomas cldsicos de
isquemia. La variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) se considera una herramienta para la valora-
cién de la influencia del sistema auténomo capaz de
predecir el riesgo cardiovascular. Objetivos: Evaluar

Figura T2-1: Angiografia coronaria izquierda, proyeccion OAD caudal al
octavo latido de la inyeccion.

Tabla T2-1: Caracteristicas cardiovasculares.

Variable Valor p
Variabilidad frecuencia cardiaca
Basal 7(36.8) 0.002
3 meses 5(26.3)
Flujo coronario lento
3 vasos 4(21.1) 0.0001
1 vaso 15(78.9)
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la VFC de pacientes con FCL al diagndstico y poste-
rior a tratamiento médico 6ptimo (TMO). Material
y métodos: Estudio observacional analitico. La
poblacién de estudio se constituyé de 19 pacientes
con diagnéstico de FCL, de la consulta de cardiologia
clinica del CMN 20 de Noviembre ISSSTE, a quienes
se les otorgd TMO y un seguimiento a tres meses,
con valoracién en la variabilidad de la frecuencia
cardiaca por Holter 24 horas al diagnéstico y a los
tres meses. El andlisis estadistico fue demografico e
inferencial con 2. Valor significativo p = 0.005. Se
ocupd IBM SPSS Statistics 20. Resultados: EI FCL
se presenta principalmente en poblacién femenino
(63%), con principal factor de riesgo cardiovascular
en presencia de sobrepeso, HAS (52.6%) y taba-
quismo (63.2%), y en un vaso (p = 0.0001). Al
seguimiento a tres meses, se encontr6 una mejoria
estadisticamente significativa (p = 0.002) en la VFC
en pacientes con FCL de uno o tres vasos (Tabla T2-1
y Figura T2-1). Conclusiones: El inicio de tratamiento
médico 6ptimo en pacientes con flujo coronario
lento permite la mejoria en la VFC.

T3. Rivaroxaban a dosis de proteccién
vascular, impacto en la prevencion de
eventos cardiovasculares mayores y
perfil de seguridad en pacientes con alto
riesgo isquémico: experiencia en Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre
Hernandez-Flores KR,

Morales-Portano JD, Gonzalez-Aguilar CL,
Blancas-Pérez LA, Roa-Martinez BM, Suarez-Cuenca JA.
Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: Existe riesgo residual de eventos
cardiovasculares mayores (MACE) alrededor de
10% a pesar del tratamiento antitrombético 6ptimo
con acido acetilsalicilico (ASA) + inhibidor P2Y12
en pacientes con enfermedad coronaria de alto
riesgo. Rivaroxaban es una alternativa en el manejo
de pacientes isquémicos coronarios de riesgo alto
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Tabla T3-1: Caracteristicas basales de la poblacion (N = 28).

Grupo 1: Grupo 2:
ASArivaroxaban ASA/clopidogrel
n (%) n (%)
Edad (afios) 64.42 64.57
Género
Masculino 9(64.3) 10(71.4)
Femenino 5(35.7) 4(28.6)
IMC (kg/m?) 26.75 29.83
Comorbilidades
Diabetes mellitus 6 (42.9) 7 (50)
DM insulinodependiente 4(28.6) 6(42.9)
HAS 10(71.4) 11(78.6)
Dislipidemia 9(64.3) 13(92.9)
IAMCEST previo 3(21.4) 2(14.3)
Trombdlisis previa 10 (71.4) 9(64.3)
Tabaquismo 6 (42.9) 1(7.1)
Enfermedad arterial periférica 2(14.3) 0
ERC (TFG < 60 mL/min) 0 2(14.3)
Tratamiento previo
Ninguno 3(21.4) 0
CABG 1(7.1) 3(21.4)
PCI 10/(71.4) 11(78.6)
No. de vasos afectados
1 1(7.1) 5(35.7)
2 4(28.6) 5(35.7)
3 7 (50) 4 (28.6)
4 2(143) 0
Medicacion previa
ACE/ARA 12 (85.7) 13(92.9)
Ca antagonista 6 (42.9) 1(7.1)
Diurético 1(7.1) 3(21.4)
ARM 0 4(28.6)
Estatina 14.(100) 14.(100)
Betabloqueador 12(85.7) 14 (100)
Niveles séricos
cLDL (mg/dL) 79.18 95.64
Triglicéridos (mg/dL) 121.28 144.64
Creatinina 0.93 0.907

ASA = 4cido acetilsalicilico, IMC = indice de masa corporal, HAS = hipertension arterial esencial, IAMCEST = infarto con elevacion del ST, ERC = enfermedad
renal cronica, CABG = cirugia de revascularizacion coronaria, PC = intervencion coronaria percutdnea, ACE/ARA = inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina/antagonista de los receptores de aldosterona, ARM = antagonista de los receptores de mineralocorticoide, cLDL = colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad.
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ya revascularizados y después de un afo en lugar
de continuacién de doble terapia antiplaquetaria
(DAPT), sin mayor riesgo de sangrados, ofreciendo
un mayor beneficio sobre el riesgo cardiovascular
residual. Objetivos: Determinar el impacto clinico
de rivaroxaban a dosis vascular (2.5 mg c¢/12 horas)
sobre la prevencién de MACE y perfil de seguridad
en pacientes con cardiopatfa isquémica de alto riesgo
en el CMN 20 de Noviembre. Material y métodos:
Ensayo clinico, controlado, aleatorizado, abierto,
en dos grupos de tratamiento. Grupo 1: recibieron
ASA + rivaroxaban; grupo 2: ASA + clopidogrel;
seguimiento a un afo y control cada cuatro meses.
Para el andlisis descriptivo se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersién, n (%) de acuerdo con
la naturaleza de cada variable, andlisis inferencial con
%2 en variables categéricas y t de Student-U de Mann-
Whitney para variables cuantitativas, significancia
estadistica si p < 0.05. Se us6 el programa IBM
Statistics SPSS 20. Resultados: Total de 28 pacientes,
14 pacientes por grupo sin diferencias significativas
en sus caracteristicas basales (Tabla T3-1). Se obser-
varon los siguientes hallazgos comparativos: el grupo
de ASA + rivaroxaban no presenté MACE durante
el tiempo de seguimiento; en cambio el grupo de
ASA + clopidogrel presentaron 21.4% de incidencia
de reinfarto (p = 0.82), 71.4% de requerimiento de
nueva ICP (p < 0.001), 14.3% de requerimiento de
CABG (p = 0.16) y 35.7% de rehospitalizacién (p
= 0.019). No se presenté ictus, sangrado y muerte
en cualquiera de los grupos. Conclusiones: El trata-
miento médico con ASA + rivaroxaban en pacientes
con cardiopatia isquémica de alto riesgo es superior
al tratamiento estandar (DAPT) con respecto a la
prevencion de nueva ICP y rehospitalizacion, con
un perfil de seguridad aceptable.

T4. Presion de pulso o presion sistdlica
como predictor de riesgo
Madrigal-Campos DA, Madrigal-Sanchez B.
Hospital General «Presidente Lazaro Cardenas
del Rioy, ISSSTE. Chihuahua, Chihuahua.
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Se ha considerado a la presién de pulso amplia dtil
como predictor de eventos cardiovasculares mayores
(MACE). Sin embargo, la literatura menciona que
el valor predictivo de la presién de pulso amplia se
sustenta en la presion sistolica alta. El objetivo del
presente estudio es diferenciar entre la presién de
pulso amplia o la presién sistélica alta como predictor
de MACE. Se estudiaron 165 pacientes, 117 hom-
bres y 48 mujeres, con edad promedio de 69 afos
(39 a 86 anos), quienes llegaron a nuestro hospital
y se les hizo el diagnéstico de infarto miocardico. Se
les realiz6 estudio y manejo sugerido en la literatura,
con base en los recursos de un hospital de segundo
nivel y considerando «traslado seguro» tratamiento
intervencionista. Se consideré presién de pulso
amplia mayor de 70 mmHg. Se considerd presién
sistdlica alta mayor de 160 mmHg. Los puntos finales
fueron: 1. Falla ventricular, 2. Nuevo evento o nece-
sidad de nueva coronariografia o revascularizacién
y 3. Muerte de origen cardiovascular. Método esta-
distico 2. El grupo 1 con presién de pulso amplia y
presion sistdlica alta (33-20%) [n-%), el grupo 2 con
presion de pulso amplia y presion sistlica normal
(29-17.5%) y el grupo 3 (control) con presion de
pulso normal y presién sistélica normal (103-62.5%).
Se encontraron tres o més factores de riesgo: grupo
1 (4-12.1%) (p = 0.1485), grupo 2 (3-10.3%) (p =
0.121), grupo 3 (28-27.1%). KK 2 o mayor: grupo
1(11-33.3%) (p = 0.00051), grupo 2 (5-17.2%) (p
= 0.078), grupo 3 (6-5.8%). CPK mayor de 3,000:
grupo 1 (8-24.2%) (p = 0.0085), grupo 2 (5-17.2%)
(p = 0.078), grupo 3 (6-5.8%). Falla ventricular:
grupo 1 (11-33.3%) (p = 0.0011), grupo 2 (4-13.7%)
(p = 0.27), grupo 3 (7-6.7%). Nuevo evento: gru-
po 1 (4-12.1%) (p = 0.17), grupo 2 (2-6.8%) (p =
0.68), grupo 3 (5-4.8%). Muerte: grupo 1 (2-6%) (p
= 0.014). No hubo diferencia significativa entre las
caracterfsticas clinicas. Hubo diferencia significativa
en la presentacion clinica del infarto miocérdico y
los puntos finales de falla ventricular y muerte en
el grupo 1. Los pacientes con mayor edad cuentan
con presion de pulso amplia con presion sistdlica
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alta. Hay una tendencia a que las mujeres de mayor
edad presenten estas caracteristicas. Concluimos que
la presién de pulso amplia basada en una presién
sistdlica alta es predictor de MACE.

T5. Efecto del entrenamiento de
biorretroalimentacion de la variabilidad

de la frecuencia cardiaca en pacientes

con insuficiencia cardiaca derecha
Luna-Rodriguez GL, Pelaez-Hernandez V,
Ledesma-Ruiz CD, Casarin-Lopez F, Rosas-Trujillo A,
Camacho-Mendoza N, Orea-Tejada A.

Servicio de Cardiologia, Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccion: La variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC) es un biomarcador del estado de
salud en pacientes con insuficiencia cardiaca (I1C),
cuya disminucion se relaciona con complicaciones
fisicas y psiquicas. El entrenamiento de biorretroali-
mentacion es un tratamiento no farmacolégico con
resultados positivos en pacientes con enfermedades
crénicas; sin embargo, existen pocas investigaciones
en pacientes con IC derecha. Objetivo: Investigar el
efecto del entrenamiento de biorretroalimentacién
de la VFC sobre el estado emocional y cognitivo
en pacientes con IC derecha. Material y méto-
dos: Participaron dos pacientes femeninos con IC
derecha, con sintomatologfa ansiosa y depresiva
evaluada con la escala hospitalaria de ansiedad y
depresién (HADS) y deterioro cognitivo evaluado
con el Montreal Cognitive Assessment (MOCA) y
NEUROPSI breve. Ambas pacientes recibieron
biorretroalimentacién de VFC utilizando un equipo
de biorretroalimentacién con sensor de respiracién
y fotopletismografia. Las pacientes asistieron a un
entrenamiento semanal de una hora, durante seis
semanas. En todas las sesiones la VFC fue condi-
cionada mediante reforzadores visuales y auditivos,
durante la practica de respiracién diafragmética.
El objetivo del entrenamiento fue incrementar la

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

VFC. Resultados: La paciente 1 (72 afios) aumenté
la VFC (20.53 a 55.53%), mostré mejoria en aten-
cién (9 vs 15), memoria (7 vs 11), presion arterial
(176/84 vs 151/65 mmHg) y frecuencia respira-
toria (12.9 a 7.92 rpm). La paciente 2 (69 anos)
mantuvo una VFC alta (47.8 a 48.85%), redujo su
sintomatologia ansiosa y depresiva, pasando de
alta a minima, mejor6 la puntuacion en el estado
cognitivo general (19 vs 21); la presién arterial
(114/81 vs 95/61 mmHg) y la frecuencia respiratoria
descendieron (12.84 a 9.84 rpm). Conclusiones:
El entrenamiento en estas pacientes demostré ser
un tratamiento Gtil para modular el funcionamiento
cognitivo, emocional y cardiovascular. Ayudando
a mejorar el estado de salud de forma no invasiva.
Se prevé un seguimiento posterior para evaluar su
eficacia a largo plazo.

T6. Sobrecarga y autoeficacia percibida
en cuidadores primarios informales de
pacientes con insuficiencia cardiaca derecha
e insuficiencia cardiaca izquierda
Ledesma-Ruiz CD, Pelaez-Hernandez V,
Luna-Rodriguez GL, Camacho-Mendoza N,
Casarin-Lopez F, Rosas-Trujillo A,
Orea-Tejada A.

Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) puede
presentarse en el ventriculo derecho o izquierdo.
Los sintomas generan incapacidad al paciente, por
lo que es necesaria la ayuda de un cuidador primario
informal (CPI) para cubrir necesidades bdsicas; sin
embargo, asumir este rol puede generar diversos
problemas para su salud mental, pudiendo verse
afectada también la calidad del cuidado otorgado.
Objetivo: Comparar el nivel de sobrecarga y auto-
eficacia percibida en cuidadores de pacientes con
insuficiencia cardiaca derecha e izquierda. Material
y métodos: Se realizé un estudio transversal compa-
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rativo. Participaron 162 CPI: 109 de pacientes con
IC izquierda (G1) y 53 de pacientes con IC derecha
(G2). Para la evaluacién de sobrecarga percibida se
utilizé la escala de carga de Zarit y para evaluar la
autoeficacia percibida se aplicé la escala de autoe-
ficacia percibida en cuidadores primarios informales
de enfermos crénicos. Los andlisis estadisticos fueron
realizados a través de SPSS v25. Resultados: La edad
promedio fue en el G1: 55.1 + 13.8 afos y en el
G2:55.1 £ 12.6 afos. El sexo femenino predominé
en ambos grupos (G1: 76.1% y G2: 73.6%). Se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
en todas las variables de estudio (p < 0.05): sobre-
carga percibida (G1 = 21.27, sobrecarga leve; G2
= 14.65, sin sobrecarga), autoeficacia (G1 = 5.62,
G2 = 23.6), impacto de cuidado (G1 = 12.51, G2
= 3.33), impacto en relaciones interpersonales (G1
= 3.13, G2 = 5.62). Conclusiones: El G1 report6
sobrecarga percibida con afectaciones en diversas
esferas: impacto de cuidado (estrés crénico), rela-
ciones interpersonales y autoeficacia respecto a sus
capacidades de brindar cuidado. La severidad de
la sintomatologia, las necesidades de cuidado y la
mayor dependencia de los pacientes con IC izquier-
da podria estar generando mayor afectacién en el
G1. Investigar mas sobre este tema puede favorecer
el disefio de herramientas (tiles para el cuidado y
autocuidado de la salud en general del cuidador, ya
que su condicion de salud impacta en la calidad de
cuidado brindado y lo pone en riesgo de desarrollar
enfermedades crénicas.

T7. Afectacion psicoldgica en los cuidadores
primarios de pacientes con insuficiencia
cardiaca por la antigiiedad del tiempo de cuidado
Camacho-Mendoza N, Pelaez-Hernandez V,
Luna-Rodriguez GL, Ledesma-Ruiz CD,

Casarin-Lopez F, Rosas-Trujillo A,

Orea-Tejada A.

Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas. Ciudad de México, México.
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Introduccién: Los pacientes pueden generar de-
pendencia en distintos grados para hacer las acti-
vidades de su vida cotidiana conforme progresa la
enfermedad. El cuidador primario informal es quien
realiza esta actividad, un familiar o amigo cercano es
quien adapta su rutina a esta labor. La carga que ésta
representa afecta su salud fisica y mental. Objetivo:
Investigar la afectacién psicolégica de los cuidadores
primarios de pacientes con insuficiencia cardiaca,
considerando la antigtiedad del tiempo de cuidado.
Material y métodos: Se realizé un estudio transversal
comparativo. Se evaluaron 63 cuidadores primarios
de pacientes con IC, quienes fueron distribuidos
en tres grupos de acuerdo con la antigliedad del
cuidado del paciente: G1 (0-12 meses, n = 23), G2
(13-36 meses, n = 20) y G3 (> 36 meses, n = 20).
Se utilizé el cuestionario de sobrecarga Zarit, la escala
de autoeficacia percibida en cuidadores primarios
informales de enfermos crénicos, el inventario de
depresién de Beck y el inventario de ansiedad de
Beck. Los datos fueron analizados usando SPSS v25,
de acuerdo con el tipo de variable. Resultados: La
edad promedio de los participantes fue (G1, G2, G3)
56.04, 55.05 y 54 aios, respectivamente. Predominé
el sexo femenino (73.9, 60 y 80%). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos (G1, G2, G3). Sintomas depresivos leves a
moderados: 27.3, 40y 29.4%; sintomas de ansiedad
leves a severos: 63.6, 55 y 50%; sobrecarga percibi-
da leve a moderada: 81.8, 65 y 72.2%; sobrecarga
percibida alta: 18.2, 35y 27.8%. Si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05)
en la autoeficacia percibida: baja a moderada: 86.4,
95y 77.8%; alta: 13.6, 5y 22.2%. Conclusiones:
Las afectaciones psicoldgicas se presentan desde el
inicio del cuidado, sin diferencias en la intensidad
de los sintomas, sin importar la antigliedad de su
actividad. La identificacion oportuna de la afectacién
psicologica en los cuidadores permitira desarrollar
intervenciones preventivas para promover la salud
mental del cuidador y de esta forma fortalecer la
entrega de cuidado a su familiar.
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T8. Factores predictores de depresion en
pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria
Casarin-Lopez F, Peldez-Hernandez V,

Luna-Rodriguez GL, Ledesma-Ruiz CD, Rosas-Trujillo A,
Orea-Tejada A, Camacho-Mendoza N.

Servicio de Cardiologia, Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccion: Una de las comorbilidades mas comu-
nes dentro de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) es la insuficiencia cardiaca (IC), que
conduce al sindrome de distrés cardiorrespiratorio.
En los pacientes con esta condicion es comdn la
presencia de depresién, lo que puede generar
complicaciones en el tratamiento y en la calidad de
vida del paciente, incluso puede aumentar la tasa
de mortalidad. Sin embargo, hay poca informacién
sobre los factores que predicen esta complicacion.
Objetivo: Investigar los factores predictores de
depresién en pacientes con sindrome de distrés
cardiorrespiratorio. Material y métodos: Se realiz6
un estudio descriptivo transversal, involucrando a
83 pacientes con EPOC e IC. Se utilizé el siguiente
test: cuestionario SF-12 para evaluar la calidad de
vida, escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS), evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA)
para evaluar el deterioro cognitivo, escala de bien-
estar psicolégico. Se realizé un analisis del modelo
de regresion mdltiple mediante el software SPSS
version 25. Resultados: La edad promedio fue de
67 + 14 anos, 55.42% eran hombres, el modelo
de regresion (F [3, 51] = 51.20, p < 0.001, R2 =
0.62) que incluye bienestar psicolégico (t = -6.3,
p = 0.000, B = -0.441), deterioro cognitivo (t =
-3.7, p = 0.000, B = -2.45) y ansiedad (t = 5.8, p
= 0.000, B = 0.414) explican el 62% de la varianza
total del modelo sobre las demés variables clinicas
y psicolégicas ajustadas por edad y sexo. Conclu-
siones: La presente investigacién muestra que el
bienestar psicoldgico, el deterioro cognitivo y la
ansiedad influyen en la prevalencia de depresion
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en estos pacientes, por lo que es importante un
tratamiento multidisciplinario enfocado al manejo
de estos factores.

T9. Diferencias en sintomas de ansiedad y
depresién entre pacientes con insuficiencia
cardiaca izquierda y derecha

Ledesma-Ruiz CD, Pelaez-Hernandez V,
Luna-Rodriguez GL, Camacho-Mendoza N,
Casarin-Lopez F, Rosas-Trujillo A, Orea-Tejada A.
Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas. Ciudad de México, México.

Introduccién: La insuficiencia cardiaca es un sindro-
me complejo que produce un impacto adverso en
la calidad de vida de quien lo padece. Los sintomas
fisicos y la funcién fisica deteriorada son algunos
factores que pueden generar sintomas de ansiedad
y depresién en los pacientes. Escasas investigaciones
han evaluado los niveles de ansiedad y depresién en
pacientes con insuficiencia cardiaca derecha (ICD),
a diferencia de la insuficiencia cardiaca izquierda
(ICl) donde la ansiedad y la depresién son comunes.
Objetivo: Investigar las diferencias en los niveles de
sintomas de ansiedad y depresién entre pacientes
con ICD e ICI. Material y métodos: Se realizé un
estudio transversal que incluy6é 124 pacientes con
diagnéstico de ICI (Gl) y 115 pacientes con diag-
néstico de ICD (Gl). Se utilizo la escala hospitalaria
de ansiedad y depresién (HADS). Para determinar
diferencias se utilizé t de Studenty 2, segin el tipo
de variable, en SPSS v25. Resultados: Gl: 63.37 +
17.75 anos, 67% hombres; Gll: 67.33 + 14.0 anos,
63% muijeres (p > 0.05). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.001) entre los
grupos (Gl vs Gll) en los puntajes de ansiedad (3.05
+3.39 vs 4.87 + 4.23) y depresion (3.88 £ 4.17 vs
5.64 £ 3.91). De acuerdo con la clasificacién de los
sintomas, se encontraron diferencias significativas
(p = 0.05) entre ambos grupos (Gl vs Gll) en los
niveles de sintomatologia ansiosa moderada (7.3 vs
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13.9%) y grave (4.8 vs 13%). El Gll presenté mayor
sintomatologfa depresiva moderada (10.5 vs 17.4%)
y grave (8.9 vs 12.2%), sin ser estadisticamente signi-
ficativas. Conclusiones: La depresién y la ansiedad
son comunes en pacientes con ICl; no obstante, los
pacientes con ICD mostraron mayores niveles de
ansiedad y depresién. Lo anterior podria deberse
a la congestién superior que genera un mayor
deterioro cognitivo. Sin embargo, es necesaria una
mayor investigacién al respecto para conocer a la
poblacién y desarrollar estrategias interdisciplinarias
de atencién, que a su vez puedan mejorar su calidad
de vida, funcionalidad y pronéstico.

T10. Implementacion de una clinica

de insuficiencia cardiaca en un

centro no cardiovascular

Bayardo-Gonzalez JA.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
«Salvador Zubirany». Ciudad de México, México.

Introduccion: La necesidad de implementar clinicas
de insuficiencia cardiaca (IC) se ha incrementado,
en Latinoamérica es infrecuente encontrar centros
no cardiovasculares con la capacidad, los recursos
humanos y la infraestructura para hacer de este pro-
yecto algo posible. Objetivos: El objetivo primario
de este trabajo es evaluar si existe una relacién entre
laimplementacién de una clinica de ICy la disminu-
cién de la mortalidad y la tasa de rehospitalizaciones
de los pacientes con IC a lo largo de seis meses. Los
objetivos secundarios son implementar y optimizar
la terapéutica de los farmacos pilares para la IC y
la referencia oportuna del paciente hospitalizado o
ambulatorio, para llevar seguimiento y control. Ma-
terial y métodos: Este es un estudio observacional,
analitico, longitudinal y prospectivo. Se utilizé un
sistema integral para recopilar los datos objetivos y
subjetivos de los pacientes, mediante una base de
datos integrada a la plataforma Ninox. La muestra
fueron 80 pacientes: 63% IC-FEr (fraccién eyeccién
reducida), 18% IC-FEm (ligeramente reducida) y
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19% IC-FEp (preservada) al ingreso. Cada paciente
fue evaluado en la consulta de primera vez y citas
posteriores de seguimiento. Se solicitaron valores de
BNP (péptido natriurético cerebral), perfil de hierro,
troponina, quimica sanguinea completa de primera
vez. Se da seguimiento con BNP y azoados. Se realiza
protocolo VExUS a cada paciente. Resultados: Del
total de 80 pacientes a los seis meses se observé
mejorfa de la fraccion de eyeccién: 28% IC-FEr, 38%
IC-FEm y 34% IC-FEp, de los cuales 46.16% de pa-
cientes se reclasificaron como IC-FE recuperada. En
los pacientes con IC-FEr al menos 94% recibieron es-
quema completo de cuatro farmacos (MRA, iSGLT2,
ARNI/iECA o ARA-Il y B-bloqueador), 6% no toleré
por eventos de hipotension. El resto de los pacientes
que no tenian este esquema, 85% tenia esquema con
tres farmacos (MRA, B-bloqueador y ARNI/IECA o
ARA-Il) y el 15% restante tenfa al menos un esquema
con 2 farmacos (B-bloqueador y IECA o ARA-II). No
hubo muertes por causa cardiovascular; sin embargo,
la mortalidad por causas no cardiovasculares fue de
0.8%. Las rehospitalizaciones por descompensacion
de la IC fueron de 3%. Conclusién: La implemen-
tacion de una clinica de IC disminuye la mortalidad
por causa cardiovascular, las rehospitalizaciones por
descompensacién, aumenta el apego al tratamiento
6ptimo, el seguimiento y autocuidado del paciente.

CARDIOMETABOLISMO E
HIPERTENSION ARTERIAL

T11. Crisis hipertensivas, un vistazo

a como lo estamos haciendo

Padilla-Aguilar SY, Gutiérrez-Ramirez AG,
Carillo-Delgado EA, Barba-Montiel A, Godinez-Reyes JC.
Hospital General Regional No. 46 «Lazaro

Cérdenasy, IMSS. Guadalajara, México.

Introduccion: La hipertensién arterial sistémica
(HAS) es un problema de salud de elevada prevalen-
cia en México, ademds es uno de los principales
motivos de consulta. Es responsable de casi
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7'100,000 muertes al ano en todo el mundo. En
México es el tercer factor de riesgo, basado en el
resultado de afos de vida saludables perdidos 8.8%
y siendo 18.1% del total de las muertes. Aproxima-
damente entre 1y 2% de los pacientes con HAS
desarrollard una crisis hipertensiva. Se pueden desa-
rrollar crisis hipertensivas en pacientes con o sin hi-
pertensién crénica preexistente. Se define crisis hi-
pertensiva como la elevacién aguda de la presién
arterial (PA) que motiva una consulta médica urgen-
te, con cifras de presién arterial diastélica (PAD) su-
perior a 120 mmHg y/o presion arterial sist6lica (PAS)
por encima de 180 mmHg. Este término, a su vez,
engloba a otros dos: la emergencia hipertensiva, en
ella la elevacién tensional se acompaia de alteracio-
nes en los érganos diana (corazén, cerebro, rifidn,
aorta, ojos) de forma aguda, de modo que conlleva
un compromiso vital inmediato y, por tanto, obliga
a un descenso de las cifras tensionales en un plazo
maximo de una hora mediante medicacién paren-
teral, y la urgencia hipertensiva, aqui la elevacion
tensional no se acompana de lesiones que compro-
metan la vida de forma inmediata y, por tanto, per-
mite que pueda corregirse de forma gradual en un
periodo de 24 a 48 horas con antihipertensivos ad-
ministrados por via oral (Figura T11-1). Incluimos aquf
todas las elevaciones bruscas de la PAD por encima
de 120 mmHg que son asintomaticas o tienen una
sintomatologia leve e intrascendente, la hipertensién
pre- y postoperatoria y la de los pacientes trasplan-
tados. Las falsas urgencias hipertensivas son aquellas
elevaciones de la PA que no producen dano en los
6rganos diana y son reactivas a situaciones de ansie-
dad, sindromes dolorosos o a procesos de cualquier
otra naturaleza. La PA se corrige cuando cesa el es-
timulo desencadenante y no requiere tratamiento
hipotensor especifico. Las urgencias hipertensivas
graves se deben, generalmente, a una elevacion re-
pentina de la PA debido al aumento de las resistencias
periféricas, consecuencia a su vez de la liberacion de
sustancias presoras, como la angiotensina Il, la nora-
drenalina y la hormona antidiurética. Todo ello
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conduce a un deterioro arteriolar por alteracién del
endotelio y la deposicién de plaquetas y fibrina,
perdiéndose también la autorregulacion de la circu-
lacién, con lo que se produce isquemia de los érga-
nos periféricos; todo ese conjunto recibe el nombre
de «necrosis fibrinoide». Con ello, se produce un
circulo vicioso, ya que la necrosis fibrinoide conlleva
un aumento de las resistencias periféricas y un mayor
incremento de la PA. Existen ciertos factores de
riesgo que aumentan la probabilidad de presentar
crisis hipertensivas, entre ellas las comorbilidades
cardiacas, renales y cerebrales. También es mayor en
pacientes con consumo no saludable de alcohol y
drogas recreativas. La PAS y PAM es marginalmente
mds alta en pacientes con emergencia hipertensiva
en comparacién con los pacientes con urgencia hi-
pertensiva. En la actualidad existen diferentes mane-
jos para estas patologfas, lo cual supone una gran
problemdtica al momento de abordar el escenario
clinico. Objetivo: El propésito de esta revisién es
comparar las bibliografias mas recientes, asi como los
manejos estipulados en comparacién con la guia de
préctica clinica mexicana, ademas del manejo real
que se aplica en las instituciones mexicanas. Material
y métodos: Se realizé una revisién de la literatura
médica en las bases de datos «PubMed» en inglés y
espafiol, usando las siguientes palabras claves: hiper-
tension/hypertension, crisis/crisis, emergencia/emer-
gency, urgencia, agudo/acute, manejo/management.
Se encontraron un total de 3,264 articulos. Tras so-
meter a un escrutinio mediante los criterios de selec-
cién, se obtuvieron 319 articulos viables con una
calidad adecuada. Criterios de seleccién: articulos
en espafol o en inglés con una antigliedad no mayor
a siete anos a la fecha actual (2022), articulos com-
pletos, en adultos (19+), articulos originales, que
abordaron los temas: factores de riesgo, fisiopatolo-
gia, manejo farmacolégico, paraclinicos a solicitar.
Resultados: En la actualidad, por lo menos en el lado
occidental del planeta tierra, se rige el manejo con
base en tres grandes gufas como pilares: gufas de
préctica clinica de la sociedad internacional de hi-
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pertension, guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico
y tratamiento de la hipertensién arterial y la gufa
estadounidense ACC/AHA guideline for the preven-
tion, detection, evaluation, and management of high
blood pressure in adults. Conceptos clave: 1. Eleva-
cion grave/marcada de la presién arterial: PAS > 180
mmHg y/o PAD > 120 mmHg. 2. Emergencia: ele-
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vacion grave de la presion arterial mas evidencia de
aparicién o empeoramiento de lesién en 6rganos
diana. 3. Urgencia: elevacién grave de la presion
arterial, sin evidencia de lesién a érganos diana.
Emergencia: necesitan una reduccion inmediata de
la presion arterial para prevenir/limitar el dano a los
6rganos diana ya mencionados. El paciente puede

PAS > 180 mmHg y/o PAD
> 120 mmHg
Dafio de 6rgano diana.
(Nuevo/empeoramiento)
¢ Si | No ¢
Emergencia Urgencia
hipertensiva hipertensiva
,, l
Ingreso a UCI Reinstaurar/intensificar
(Clase 1) terapia anti-HTA oral e iniciar
seguimiento
\4
Condiciones:

* Diseccion adrtica
* Preeclampsia severa o eclampsia
* Crisis HTA por feocromocitoma

¢ Si

No *

Reducir PAS < 140 mmHg durante
la primera hora y < 120 mmHg en
caso de diseccion adrtica.
(Clase )

Reducir PA maximo 25% en primera
hora y luego 160/100-110 mmHg en
siguientes 2-6 horas, luego a valores
normales en 24-48 horas
(Clase 1)

Figura T11-1.
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tener un cuadro tan diverso como su imaginacion lo
permita, pero el clinico debera buscar y seguir un
método organizado. La anamnesis debe determinar
si existe cefalea, alteraciones visuales, dolor toracico,
disneay vértigo como los cinco pilares para encontrar
el 6rgano afectado. Después de pedir esta bateria de
laboratorios basicos, se debera guiar los siguientes
paraclinicos o estudios de gabinete segtin su sospe-
cha: 1. Dolor toracico o insuficiencia cardiaca: tro-
ponina, CPK-MB, NT-proBNP. 2. Sobrecarga de
fluidos: radiografia de térax. 3. Diseccién adrtica,
insuficiencia cardiaca o isquemia: ecocardiograma.
4. Diseccién adrtica: angiotomograffa. 5. Afeccién
SNC: tomografia o resonancia cerebral. 6. Falla renal:
eco renal. Recomendaciones de la guia AHA/ACC: se
recomienda el ingreso a UCI. Utilizar medicamentos
via parenteral. En adultos con diseccién aértica,
preeclampsia severa o eclampsia o crisis por feocro-
mocitoma disminuir PAS < 140 mmHg en la prime-
ra horay < 120 mmHg en la diseccién adrtica. En
adultos sin situaciones que comprometan la vida, la
PAS no deberd disminuir mas de 25% en la primera
hora, después si estd estable disminuira 160/100 en
las siguientes 2-6 horas, por dltimo disminuir con
cuidado a niveles normales en las siguientes 24-48
horas (Figura T11-1). Medicamentos intravenosos para
emergencia: 1. Calcioantagonistas: clevidipino/nicar-
dipino. 2. Vasodilatadores ON: nitroprusiato de so-
dio/nitroglicerina. 3. Betabloqueadores: labetalol/
esmolol. 4. IECA: enalapril. 5. Vasodilatador directo:
hidralazina. 6. Alfabloqueantes: fentolamina. Hemo-
rragia cerebral aguda (HCA): PA elevada se relaciona
con una mayor expansion del hematoma, deterioro
neuroldgico y muerte. Si es < 220 no bajar PA menos
a < 140 mmHg es perjudicial. Labetalol y nicardipi-
na son los farmacos de primera linea. Evento vascular
cerebral (EVC) isquémico. Recomendaciones AHA/
ACC: en adultos con EVC isquémico agudo y PA que
son candidatos a fibrindlisis deberan ser sometidos a
una lenta disminucién de la PA a < 185/110 mmHg
antes de iniciar terapia trombolitica. Mantener PA <
180/105 mmHg durante al menos 24 horas de ini-
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ciada la terapia trombolitica. En paciente que no es
candidato a terapia trombolitica con PA > 220/120
mmHg, es razonable disminuir 15% de la PA duran-
te las primeras 24 horas, después de 48-72 horas
iniciar antihipertensivos orales si el paciente esta
estable. Se inicia con labetalol en bolos o infusion, o
si no nicardipina en infusién. Urgencia: elevacién
grave de la PA en pacientes estables sin cambios
agudos ni lesién o disfuncién en érganos diana. La
base del tratamiento consiste en intensificar, restau-
rar o iniciar el tratamiento antihipertensivo con el
que ya contaba muchas veces el paciente, sin caer
en la inercia terapéutica, es importante considerar la
ansiedad como un precipitante. No es indicacion
para ingresar a un paciente a la sala de urgencias,
reduccion inmediata de la PA u hospitalizacién. éQué
hacemos entonces? Algoritmo adaptado de las gufas
espanolas: tratamiento de la HTA no complicado,
mientras menos comprimidos se mejora la adheren-
cia, considerar usar farmacos combinados segin
disponibilidad del medio. ¢Y qué se hace en Méxi-
co? En el territorio mexicano se tiene la propia guia
de préctica clinica, la cual al analizarla se basa en la
guia Norteamérica. La gufa se titula Guia de Préctica
Clinica: diagnéstico y tratamiento de las crisis hiper-
tensivas en adultos en los tres niveles de atencion.
Esta guia fue recientemente actualizada en 2019-
2020, plantea las siguientes preguntas presentando,
ademas, respuestas con diferente nivel de evidencia,
que son de utilidad para el clinico. Recomendaciones
de la guia mexicana. 1. Disminuir la PAS < 140 mmHg
en la primera hora en: preeclampsia, eclampsia y
feocromocitoma. 2. Solicitar en emergencias estudios
basicos y especificos segtin el dafio a 6rgano blanco.
3. En diseccién aértica la meta es PAS < 120 mmHg
y < 60 latidos por minuto, en menos de 20 minutos
con esmolol o labetalol. 4. Estudios auxiliares: he-
moglobina, hematocrito, glucosa plasmatica en
ayuno, hemoglobina glucosilada, colesterol y trigli-
céridos, potasio y sodio, analisis de orina, creatinina,
tasa de filtracion glomerular, acido trico, electrocar-
diograma. 5. Diseccién adrtica: angiotomografia de
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térax y/o abdomen o ecocardiograma. 6. EVC isqué-
mico: tomograffa axial computarizada de craneo. 7.
Hemorragia cerebral: tomografia axial computariza-
da de craneo. 8. Sindrome coronario agudo: enzimas
cardiacas, radiograffa de térax. 9. Encefalopatia hi-
pertensiva: tomografia axial computarizada de craneo
y fundoscopia. 10. Edema agudo pulmonar: enzimas
cardiacas, radiografia de térax. 11. Consumo de
anfetaminas/cocaina: perfil toxicolégico. 12. Hiper-
tensién maligna: metanefrinas en orina de 24 horas
fundoscopia. 13. En edema agudo de pulmén car-
diogénico utilizar furosemida, disminuir la PAS < 140
mmHg, nitroprusiato de sodio o nitroglicerina, no
utilizar betabloqueadores. 14. En encefalopatia hi-
pertensiva la PAM de 20-25% utilizando labetalol o
nitroprusiato como segunda linea. 15. En emergencia
con EVC isquémico dar labetalol, en no candidatos
a trombolitico con PAS > 220 o0 PAD > 120 disminuir
PAM a 15%, en candidatos disminuir presién arterial
a < 185/110. 16. En emergencia y hemorragia intra-
cerebral con PAS > 220 mmHg utilizar labetalol. 17.
En emergencia y evento coronario agudo, disminuir
a 140 mmHg utilizando nitroglicerina, labetalol/es-
molol e isosorbida como segunda linea. 18. En
emergencia hipertensiva secundaria a cocaina o
anfetaminas utilizar benzodiacepinas, si se requiere
adicional, dar nitroprusiato. 19. En urgencias hiper-
tensivas dar tratamiento ambulatorio, de manera oral;
en pacientes con falta de apego, restaurar o intensi-
ficar terapia. 20. En hipertensién perioperatoria con
PA > 160/90 o PAS > 20% de la PAS basal, que
persista mas de 15 minutos usar esmolol o nitrogli-
cerina. En pacientes programados para cirugia mayor
electiva con PAS > 180 mmHg o PAD > 110 mmHg,
diferir el procedimiento. Conclusiones: Se realiz6
una pequefia encuesta para brindar un panorama
mas acorde a la realidad, es decir, cual es el manejo
farmacolégico que se le da a los pacientes en un
contexto real; gracias a eso concluimos que a pesar
de que el tratamiento de las crisis hipertensivas esta
sustentado en evidencia de buena calidad y que se
ha difundido ampliamente, parece que el clinico al
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momento de enfrentarse con unas cifras tan elevadas
de PA (aunque el paciente clinicamente se encuentre
asintomdtico) se apresura por preservar el «bienestar»
del paciente, sobretratando las urgencias y cayendo
en el vicio de «hacer algo es mejor que no hacer
nada», incluso con medicamentos que ya no estan
recomendados como el nifedipino sublingual, ya que
pueden generar efectos adversos severos como bajar
demasiado la PAM. Y segln la evidencia disponible
en la actualidad el tratamiento de una urgencia hi-
pertensiva debe ser menos agresivo y se debe realizar
de forma ambulatoria.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

T12. Comparacion de la determinacion de
las resistencias vasculares pulmonares por
ecocardiograma versus cateterismo cardiaco
en pacientes pediatricos portadores de
conducto arterioso persistente en el Instituto
Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez»
Gomez-Lopez G, Pereira-Lopez GI,
Calderén-Colmenero JE.

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio

Chavezy. Ciudad de México, México.

Introduccién: La persistencia del conducto arterioso
representa entre 5-10% de las cardiopatias congéni-
tasy 2% en la edad adulta. La hipertensién arterial
pulmonar es una de las complicaciones més temidas
en las cardiopatias congénitas. El estdndar de oro
para la determinacién de las resistencias vasculares
pulmonares es el cateterismo cardiaco; sin embar-
go, se puede utilizar un método no invasivo siendo
este el Doppler por ecocardiografia. Objetivo:
Comparar la medicién de las resistencias vasculares
pulmonares por ecocardiograffa versus cateterismo
cardiaco. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo de pacientes
con conducto arterioso persistente en los cuales se
realizaron mediciones de resistencias vasculares pul-
monares por cateterismo cardiaco. Se encontraron
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un total de 603 pacientes, de los cuales 337 contaron
con expediente completo. Para la estimaciéon por
ecocardiograffa se utilizé la férmula VmaxIT/ IVT
TSVD x 10 + 0.16 (donde VmaxIT es la velocidad
méxima de la insuficiencia tricuspidea, IVT TSVD es
la velocidad integral-tiempo en el tracto de salida del
ventriculo derecho); mientras que por cateterismo
cardiaco se midi6 de manera directa con un catéter.
Esto fue en el periodo comprendido de 2015 a 2020.
Resultados: De los 337 pacientes, 66.8% fueron
mujeres. La edad media del diagnéstico fue de 7.9
+ 10.9 afios, 88% fueron menores de 18 anos. La
media del peso fue de 23 + 19.5 kg y la talla fue de
107.8 £ 31.4 cm, 27.3% tuvieron resistencias vas-
culares pulmonares medidas por cateterismo igual
o mayor a 6 unidades Wood. Estimando la probabi-
lidad de dichas resistencias en funcion del valor de
las resistencias vasculares pulmonares medidas por
ecocardiografia, se observé que aquéllos que tienen
un valor superior al corte para las mediciones por
cateterismo tienen valores mds altos en los medidos
por ecocardiograffa, incrementandose la probabili-
dad en 0.09 sin ser controlado por ningtin otro factor.
La edad muestra correlacion positiva. Conclusiones:
Si las resistencias vasculares pulmonares son menores
a 6 unidades Wood, la correlacién con la estimacion
por ecocardiograma es baja. Cuando las resistencias
vasculares son mayores a 6 unidades Wood, la co-
rrelacion con la estimacion por ecocardiograma es
mayor, aunque sigue siendo débil.

T13. Tendencia de la mortalidad de la cirugia
cardiaca congénita pediatrica. Analisis

de 26 afos y validacion del sistema STAT

en el Instituto Nacional de Cardiologia
Figueroa-Solano J, Astudillo-De Haro ED,
Miranda-Chévez 10.

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio

Chavezy». Ciudad de México, México.

Introduccion: La mortalidad operatoria de las
cardiopatias congénitas (CC) es la mejor manera
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de evaluar la calidad de la atencién que una ins-
titucion brinda a estos enfermos. El método STAT
estratifica acorde a la complejidad. En México, se
desconoce la mortalidad de las CC, la tendencia
que ha presentado en el tiempo y el sistema STAT
no se ha validado. Objetivos: Comparar la mortali-
dad del Instituto Nacional de Cardiologia (INC) con
la de paises desarrollados. Analizar la mortalidad
a través del tiempo. Validar el método STAT. Ma-
terial y métodos: Cohorte histérica (1995-2020).
Nifos sometidos a una cirugia cardiaca; exclusion,
expedientes incompletos y no clasificables por
STAT. Se calificé el riesgo quirtrgico de todos los
procedimientos. La tasa de mortalidad estandari-
zada (TME) permitié comparar mortalidades. Para
validar STAT se us6 curva ROC y x> de bondad de
ajuste. Resultados: De 7,389 cirugias cardiacas
realizadas, 7,190 cumplieron criterios. Mortalidad
total 13.7% (9.9-18.1%). TME 2.9 (IC al 95% 2.8-
3.0). La tendencia de la mortalidad present6 un
descenso significativo de 16.0 a 9.9% (p = 0.000)
lo mismo que las categorfas 5, 4y 3 (92.9 a 46.7%,
p =0.001;32.3a18.9%, p = 0.000; 33.3a15.8%,
p = 0.020, respectivamente); las categorfas 1 (5.8
a5.6%, p=0.094)y2(6.9a6.4%, p=0.282) no
lo hicieron. El &rea bajo la curva ROC fue de 0.684
(ICal95% 0.667-0.701; p = 0.000). La calibracion
mostré diferencia significativa (p = 0.000) entre la
mortalidad observada (13.7%) y la esperada (4.7%).
Conclusiones: La mortalidad total de la cirugia
cardiaca pediatrica en el INC se encuentra muy
por arriba de lo reportado por paises desarrollados
(el doble). No obstante, ha disminuido significati-
vamente en los Gltimos 26 afos para las categorias
3,4y5;la1y 2 se mantuvieron sin cambios. El
método STAT mostré discriminacion aceptable,
pero calibracién baja, probablemente por nuestro
menor desarrollo tecnoldgico y/o la presencia de
factores «fijos» que no han sido investigados; un
estudio para su deteccién es imperativo si quere-
mos mejorar la calidad de la atencién ofrecida a
estos enfermos.
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CIRUGIA CARDIOVASCULAR

T14. Tumores cardiacos, revision de

literatura y reporte de casos

Bustos-Alcazar RA,* Polanco-Lozada JRD,*
Corona-Chéavez CE,* Farfan-Jiménez KL, Diaz-Quiroz G,$
Garcia-Ortegon MSS.

* Residente de Cirugia Cardiotoracica. * Residente de
Cardiologia Pediétrica en CMN. § Médico adscrito al
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Centro Médico
Nacional «20 de Noviembre». Ciudad de México, México.

Introduccion: Los tumores cardiacos son masas
originadas del mesodermo, de crecimiento lento,
generalmente benignos y localizados en auricula
izquierda, podemos clasificarlas como primarios,
a su vez, se dividen en benignos o malignos, y se-
cundarios (metéstasis), en México la incidencia es
desconocida; sin embargo, se sabe que comprenden
0.002 a 0.3%. En los adultos 75% de los tumores
son benignos, el subtipo histolégico mas frecuente
es el mixoma, que tiene origen en auricula izquierda
con pediculo vascular hacia el septum, en el caso de
los nifios por el rabdomioma. En su mayorfa, estos
tumores son asintomdticos, pero pueden presentarse
con sintomas contusionales como es la pérdida de
peso o fiebre y en algunas ocasiones con fenémenos
emboélicos. El tratamiento consiste en la reseccion
del tumor mediante cirugia de corazén, asistido por
bomba de circulacién extracorpérea, teniendo espe-
cial cuidado en su extraccién completa para evitar
fenémenos embélicos en el postquirdrgico. Obje-
tivo: Determinar la incidencia y tipo histolégico de
tumores de corazén en el Centro Médico nacional 20
de noviembre del periodo comprendido entre enero
de 2011 y enero de 2021. Material y métodos: Se
trata de un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, con andlisis basado en los expedientes
clinicos de pacientes que ingresaron con el diagnésti-
co de tumor de corazén benigno y maligno al Centro
Médico Nacional 20 de noviembre, que comprende
el periodo entre enero de 2011 a enero de 2021.
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Resultados: Se incluyeron 43 pacientes con el
diagnéstico de tumor cardiaco benigno y maligno,
76% (33) fueron mujeres'y 24% (11) hombres, entre
tres meses y 75 afos de edad, con una media de 52
anos, 52% se localizaron en auricula izquierda, 26%
en auricula derecha, 17.3% de la vena cava inferior,
4.3% en el VI, por el subtipo histolégico, 52% fueron
mixomas, fibroelastoma, leiomioma 4.3% (1) de los
tumores se presenté en menores de edad, con re-
porte patolégico de rabdomioma. La mortalidad fue
de 21.7%. Conclusiones: La incidencia de tumores
cardiacos es baja en nuestra poblacién, los subtipos
histolégicos mas frecuentes fueron el mixomay con
menos frecuencia el fibroelastoma y leiomioma,
también se encontraron tumores metastasicos como
el adenocarcinoma.

IMAGEN CARDIOVASCULAR

T15. indice postsistdlico en pacientes
con cardiopatia isquémica cronica
Moreno-Cruz E, Rivera-Hermosillo J,
Alférez-Mora DE, Vergara-Ordufa FI.
Hospital Regional 1° de Octubre,

ISSSTE, Ciudad de México.

Introduccion: La cardiopatia isquémica (Cl) repre-
senta 13% de las causas de muerte a nivel mundial.
Los grandes avances en la terapéutica han incre-
mentado la prevalencia de la cardiopatfa isquémica
crénica (CIC), la implementaciéon de herramientas
diagnésticas no invasivas representan un paso funda-
mental en la mejora del diagnéstico de CIC y toma
de decisiones en pacientes, en los cuales se decidira
un abordaje invasivo o conservador. Objetivos: De-
mostrar que pacientes con CICy datos de angina pre-
sentan un indice postsistélico (IP) mayor a 20% en al
menos dos segmentos cardiacos, correlacionando vs
strain longitudinal global (SLC), fraccién de eyeccion
de ventriculo izquierdo (FEVI) y relacién E/e’, espe-
rando encontrar una significancia estadistica, entre
el indice postsistolico vs SLG. Material y métodos:
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Tabla T15-1: Correlacion con rho de Spearman entre indice postsistdlico (IP) y variables FEVI, SLG.

FEVI SGL indice postsistolico
FEVI Coeficiente de correlacion 1.000 -0.806 -0.609
Sig. (bilateral) - <0.001 <0.001
N 27 27 27
SGL Coeficiente de correlacion -0.806 1.000 0.676
Sig. (bilateral) <0.001 - <0.001
' N 27 27 27
Indice postsistlico Coeficiente de correlacion -0.609 0.676 1.000
1.0 7 continuas se analizaran con estadistica descriptiva
Curva ROC / de tendencia central, para cifras con distribucién no
normal (probabilidad de area 0.69) se realiza una
0.8 1 estadistica no paramétrica, utilizando R de Spearman
y curva ROC. Resultados: Se encontré una media e
206- IP fue de 3.37, al correlacionar el IP vs SLG se obtuvo
=27 un valor de R: 0.676 con un valorde p < 0.001, laR
S de IP vs FEVI fue de -0.609 y un valor de p < 0.001
§ 0.4 - (Tabla T15-1). Al realizar la curva ROC de indice
postsistolico contra las variables FEVI se encontré una
sensibilidad de 72% y una especificidad de 25%, en
0.2 1 SLG unasensibilidad de 69% y una especificidad de
26% (Figura T15-1). Conclusiones: Se obtuvo una
00 correlacion significativa al comparar el IP vs SLG y

00 02 04 06 08 10

1-Especificidad
Origen de la curva

— FEVI — E’lateral — Linea de
— SGL e septal referencia
— Onda E transmitral — Ee

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura T15-1: Curva ROC de indice postsistolico vs variables de estudio.

Se llevard a cabo un estudio descriptivo, transversal,
observacional y retrospectivo, con muestreo no
probabilistico (27 pacientes) de expedientes con
diagnéstico de cardiopatia isquémica crénica con
datos clinicos de angina. Las variables cuantitativas

FEVI, sin encontrar significancia estadjistica vs rela-
cion E/e. El IP se posiciona como una herramienta
diagnéstica en escenarios clinicos en los cuales se
tenga incertidumbre de someter a pacientes a prue-
bas de estrés o manejo intervencionista, ya que un
IP significativo debera ser sometido a pruebas mas
invasivas, en pacientes con IP negativo se puede
mantener un manejo conservador.

T16. Parametros ecocardiograficos para la
valoracion objetiva en la insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada en pacientes
hospitalizados en Unidad Coronaria Critica

De la Torre-Zazueta MA, Rivera-Hermosillo JC.
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Ciudad de México, México.
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Introduccion: Actualmente la insuficiencia cardiaca
descompensada congestiva es uno de los principales
motivos de reingreso hospitalario. En la actualidad
se respalda el uso de la ecocardiograffa transtoracica
para valorar la congestién y la funcién miocardica.
Las nuevas técnicas avanzadas han tomado cada
vez mas relevancia en este dmbito, ya que aportan
mayor objetividad y fiabilidad para valorar la con-
gestion y funcion miocardica, sobre todo el strain
de auricula izquierda, y en cuanto a la funcién el
strain del ventriculo izquierdo aporta un importante
valor pronéstico en dichos pacientes. El método
POCUS, el cual consiste en valorar funcién miocéar-
dica y estimar presiones de llenado del ventriculo
izquierdo a través de volimenes y de flujos Doppler,
asi como observar lineas B de Kerley, aporta una
manera mds integra de abordar la congestion en
pacientes con falla cardiaca agudizada, internados
en una unidad coronaria critica. La ventaja del uso
de la ecocardiografia en la insuficiencia cardiaca es
que los pardmetros son fiables reproducibles y sin el
riesgo que conllevan los métodos invasivos. Obje-
tivos: Objetivo primario, demostrar los pardmetros
ecocardiograficos mas afectados en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva descompensada,
medidos mediante ecocardiograffa transtoracica.
Los objetivos secundarios, valorar la afeccién del
strain de la auricula izquierda, describir las variables
demograficas, valorar los parametros mas afectados
del método POCUS de manera descriptiva. Material
y métodos: Estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, se realizé en el Hospital ISSSTE Regio-
nal 1° de Octubre. Se incluyeron a pacientes que
ingresaron a nuestra unidad de cuidados coronarios
criticos, con diagnéstico de insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada, y que cumplieron con
los criterios de inclusién. Se recolectaron de los
expedientes clinicos las siguientes variables de inte-
rés: volumen latido del ventriculo izquierdo, patrén
de flujo transmitral, strain de la auricula izquierda,
strain global longitudinal del ventriculo izquierdo, E’
lateral, E’ septal, tiempo de desaceleracién, relacion
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E/e’ septal, y E/e’ lateral, relacién E/e’ trictspidea,
volumen de auricula derecha, vena cava inferior y su
indice de colapso, flujo hepatico venoso, flujo porta
y lineas B de Kerley. Se us6 como andlisis estadjstico,
estadistica descriptiva lineal y de dispersion, asi como
andlisis de t de Student de muestra Ginica, asi como
de variables relacionadas de un mismo grupo. Re-
sultados: Los parametros mas afectados de nuestra
poblacién fueron la presencia de lineas B de Kerley
93.3% (n = 14), el strain de auricula izquierda dis-
minuido 93.3% (n = 14), seguido por el volumen
latido del ventriculo izquierdo 80% (n = 12), y por
dltimo el strain global longitudinal del ventriculo
izquierdo 73.3% (n = 11). Se encontr6 significancia
estadistica en volumen latido (p = 0.001) strain glo-
bal longitudinal del ventriculo izquierdo (p = 0.026),
y strain de auricula izquierda (p = 0.001). Se observé
estadisticamente significativo las lineas B de Kerley (p
= 0.0001) al comparar con las variables cuantitativas
de mayor significancia (volumen latido, strain de
auricula izquierda, strain global longitudinal del ven-
triculo izquierdo). El strain de auricula izquierda se
encontr6 deteriorado de manera importante 16.38
+11.93% (menor de 30%). En cuanto al parametro
del método POCUS el mas afectado fue la linea B de
Kerley en parametros cualitativos, y en cuantitativos
el volumen latido con 46.73 + 21.35 mL (menor de
70 mL). En las variables demogréficas se observo la
edad media de 69.6 £ 10.56 anos. El 73.3% corres-
pondié a sexo masculino (n = 11), y 26.7% al sexo
femenino (n = 4), 100% de nuestros pacientes fue
de etiologia isquémica (Tabla T16-1). Conclusiones:
Los pardmetros ecocardiograficos mas afectados en
nuestra poblacién son la presencia de lineas B de
Kerley y la afeccién del strain auricular izquierdo. Se
evidenci6 en nuestro estudio que los pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
que ingresan a nuestra unidad coronaria tienen
afeccion de las técnicas avanzadas, como strain de
auricula izquierda y en menor medida el SGL del VI,
pero ambos con significancia estadistica. En cuanto al
método POCUS, los parametros que mas se afectan
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Tabla T16-1: Analisis estadistico.

Variable Sig. (p <0.05)
Volumen latido 0.001
SGL del VI 0.026
Strain de auricula izquierda 0.001
IC del 95%

de la diferencia
Variable Inferior Superior  Sig. (p<0.05)
Volumen latido -21.07 -7.81 0.0001
SGL del VI 13.28 19.39 0.0001
Strain de auricula izquierda  -56.62 -32.97 0.0001

de dicho método, son la presencia de lineas B de
Kerley y el volumen latido disminuido.

T17. Valor predictivo de severidad de
hipertensién pulmonar del strain longitudinal
de atrio derecho en pacientes pediatricos
Reyes-Mérida MK, Antinez-Sanchez SP,
Delgado-Delgado RN.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: La hipertension arterial pulmonar
provoca alteraciones hemodinamicas en el sis-
tema cardiopulmonar, afectando directamente
a las cavidades cardiacas derechas del corazon,
causando remodelado y disfuncién ventricular
caracterizados por hipertrofia, dilatacién atrial y
finalmente falla cardiaca derecha. El estandar de
oro para diagnosticar hipertension pulmonar es
el cateterismo cardiaco derecho, el cual requiere
de invasién vascular que frecuentemente presenta
complicaciones relacionadas con la via de abordaje
y arritmias por el roce endocardico y vascular de las
gufas y catéteres introducidos. El ecocardiograma
es el método de estudio no invasivo que permite
estimar la presién pulmonar a través de la funcién
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del atrio y ventriculo derecho. Con la modalidad
strain longitudinal se puede identificar con elevada
precisién la contractilidad del tejido miocardico,
por lo que podria predecir con mayor eficiencia la
severidad de la hipertensién pulmonar y coadyuvar
las decisiones terapéuticas. Objetivo: Evaluar el valor
predictivo de severidad de hipertensién pulmonar
del strain longitudinal de atrio derecho en pacientes
pediatricos. Material y métodos: Estudio transversal,
observacional, descriptivo, de tipo retrolectivo en
pacientes pedidtricos con diagndstico de hiperten-
si6n arterial pulmonar, excluyendo pacientes con
cardiopatfa congénita derecha, con ecocardiografia
no concluyente o con informacién incompleta en
el expediente. Las variables incluidas fueron el
grado de hipertensién pulmonar, la etiologfa de
la hipertension pulmonar, pardmetros de funcion
sistélica y diastélica del ventriculo derecho, el strain
longitudinal de atrio derecho en fases de reservorio,
bomba y conduccién, indice de rigidez; asi como
covariables edad y sexo. Después de la autorizacién
del protocolo por los comités de Investigacion, Etica
y Bioseguridad de la institucion, se seleccionaron
los expedientes clinicos que cumplieron con los
criterios. Las imagenes almacenadas en el equipo
ecocardiografico fueron evaluadas por un cardiélogo
experto en ecocardiografia pediatrica, utilizando el
software Epi Info 7 para determinar el strain lon-

Tabla T17-1: Valor prondstico de los parametros

ecocardiograficos de evaluacion de la auricula derecha.

Sensibilidad
Valor de corte prondstica (%)

Relacion E/E’ 4.45 0
Strain longitudinal

Fase reservorio (%) 16.1 92
Fase de bomba (%) 5.82 2
Fase de conduccion (%) 7.55 923
indice de rigidez 0.14 95

La sensibilidad fue calculada con curva ROC.
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Figura T17-1: Distribucion de pacientes por etiologia y grado de hipertension arterial pulmonar.

gitudinal del atrio derecho. El andlisis descriptivo
se realiz6 con media y desviacion estandar para
variables cuantitativas y para las variables cualitativas
con frecuencias y porcentajes. El valor pronéstico se
determiné con sensibilidad y especificidad median-
te curva ROC. La variabilidad intraobservador se
evalu6 con prueba kappa de Cohen. Se consider6
significancia estadistica con un valor de p menor de
0.05. Utilizamos el programa estadistico IBM SPSS
v26.0 para sistema operativo MAC. Resultados: Se
evaluaron 40 pacientes de 6.57 £ 4.7 afos, 22 (55%)
sexo masculino y 18 (45%) femenino. La etiologfa
de la hipertension pulmonar més frecuente fue idio-
patica (30%) seguida por las cardiopatias congénitas
acianéticas de alto flujo y la combinacién de éstas. El
grado de hipertensién pulmonar predominante fue
severo (n = 19). El strain longitudinal de la auricula
derecha mostr6 diferencias significativas de la fase
reservorio (p = 0.03), bomba (p = 0.02) y de con-
duccién (p = 0.03) en los pacientes con hipertensién
pulmonar en grado moderado severo, asi como el
indice de Rigidez (p = 0.01) (Tabla T17-1). El analisis
bivariado mostré correlacién muy fuerte y significati-
va del strain en fase reservorio (r = 0.68, p = 0.02),
de bomba (r = 0.78, p = 0.03) y de conduccién
(r=10.99, p = 0.01), asi como el indice de rigidez

(p = 0.01) con impacto independiente sobre la hi-
pertensién pulmonar. La sensibilidad pronéstica de
hipertensién pulmonar en grado moderada-severa
del strain de atrio derecho y del indice de Rigidez
fue > 80% (Figura T17-1). Conclusién: El strain
longitudinal de auricula derecha en sus fases de
reservorio, de bomba y de conduccién tienen una
muy fuerte y significativa correlacién, asf como una
elevada capacidad predictiva de la severidad de la
hipertensién pulmonar.

T18. Prevalencia de cardiopatia isquémica
determinada por gated-SPECT en
pacientes con cancer de mama
Avalos-Rios JM, Martinez-Escobar M,
Mendoza-Avellan LM, Hernandez-Martinez A,
Pérez-Siller GR.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Los tratamientos de pacientes oncolégicos ocasionan
reacciones adversas incluida la cardiopatia isqué-
mica, la cual es la principal causa de mortalidad no
relacionada con el cancer. Estos efectos secundarios,
como hipertensioén arterial, arritmia e insuficiencia
cardiaca, pueden ser originados o exacerbados por
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los tratamientos. Actualmente la supervivencia en
este grupo de pacientes ha incrementado las reac-
ciones adversas, en ocasiones limitan el tratamiento,
es importante detectar cardiopatfa isquémica para
prevenir secuelas. Objetivo: Determinar la preva-
lencia de cardiopatia isquémica por gated-SPECT en
pacientes con cdncer de mama. Se realizé perfusion
miocdrdica gated-SPECT a 27 pacientes con cancer
de mama enviados del Servicio de Cardiologfa para
estratificacion de riesgo con prueba de esfuerzo
mixta y farmacolégica con dipiridamol enviadas al
Servicio de Cardiologia nuclear, 70% de las pacientes
con sintomas clinicos de cardiopatia isquémica, 30%
con factores de riesgo cardiovascular. Resultados: Se
obtuvo una muestra de 27 pacientes mujeres, con un
promedio de edad de 66 afos, rango de edad de 40
a 70 afos, 15% (4) con antecedente de cardiopatia
isquémica. Antecedente de hipertension arterial
66%, diabetes mellitus tipo 2 41%, infarto previo
7%, dislipidemia 6%. Se encontré una prevalencia
de cardiopatia isquémica mediante gated-SPECT
de 60%. Estratificindose en riesgo bajo 40% (seis
pacientes), riesgo moderado 40% (seis pacientes),
riesgo alto 7% (dos pacientes). En este grupo de
pacientes el promedio de ciclos de radioterapia fue
de 5 y de ciclos de quimioterapia de 12 con mdl-
tiples medicamentos y combinaciones. La estirpe
histolégica fue carcinoma infiltrante por histologia
determinada en 12 pacientes. Se realizé cateterismo
a 10 pacientes, en dos se realizé procedimiento in-
tervencionista con angioplastia y colocacién de stent,
en dos pacientes se diagnosticé panectasia coronaria,
en un paciente se encontré nacimiento anémalo de
las coronaria derecha. Los cateterismos se realizaron
en pacientes con riesgo moderado alto y con ante-
cedente de cardiopatia isquémica previa. Las dos
pacientes estratificadas con riesgo alto contaban con
mdltiples ciclos de radioterapia y quimioterapia. En
este grupo de pacientes no se encontré una mayor
frecuencia de cardiopatia isquémica determinada
por gated-SPECT en los pacientes con més ciclos de
quimioterapia y radioterapia, no fue posible evaluar
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si existe asociacién con la estirpe histolégica porque
no se encontré en el total de pacientes el reporte en
el expediente (Figuras T18-1 a T18-3). Conclusiones:
La prevalencia de cardiopatia isquémica es alta en
pacientes con cancer de mama (60%), el presente
estudio es retrospectivo, no se establecié una rela-
cién con el tipo de tratamiento y la estirpe histolégica
en este grupo de pacientes con la frecuencia de la
cardiopatia isquémica. Es indispensable contar con
estudios que permitan orientar las decisiones tera-
péuticas, principalmente prevenir las complicaciones

M Carcinoma infiltrante SBR Grado IlI
M Carcinoma infiltrante SBR Grado I
Carcinoma infiltrante SBR Grado |

Figura T18-1: Histologia.

Nacimiento andémalo de

0,
CD de seno izquierdo 10%
Ectasia pancoronaria 20%
ICP 20%

Figura T18-2: Hallazgos coronariografia.
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Figura T18-3: Antecedentes.

de cardiopatia isquémica y definir cudndo y en
quién debemos realizar estudios de estratificacion.
Los pacientes con cancer de mama deben estar es-
tratificadas con pruebas de estrés no invasivas, esto
nos permite evaluar la funcién ventricular izquierda,
diagnosticar y estratificar la cardiopatia isquémica.
Se continuard el seguimiento de esta poblacion.

INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR

T19. Revascularizacion completa en el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST y enfermedad coronaria multivaso
Plata-Corona JC, Aquino-Bruno H, Garcia-Garcia JF,
Muratalla-Gonzalez R, Alcantara-Meléndez MA,
Morales-Portano JD, Gémez-Alvarez EB,
Merino-Rajme JA.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,

ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: La revascularizacién coronaria comple-
ta en pacientes con infarto de miocardio con elevacion
del ST (IAMCEST) y enfermedad coronaria multivaso
(ECMV) es el tratamiento de eleccién; sin embargo,
existen discrepancias sobre el momento adecuado
para realizarla. Objetivo: Comparar los desenlaces
de los pacientes con IAMCEST y ECMV sometidos a
revascularizacion completa de un solo tiempo frente
a la revascularizaciéon completa intrahospitalaria por
etapas mediante intervencion coronaria percutdnea.
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Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte
observacional, retrospectivo, unicéntrico. Se incluye-
ron 634 pacientes. El objetivo primario fue valorar
la mortalidad intrahospitalaria por todas las causas,
mientras que los objetivos secundarios incluyeron:
complicaciones cardiovasculares, nueva hospitaliza-
cién por todas las causas y mortalidad a 30 dias y un
ano. Se realiz6 andlisis de Kaplan-Meier para evaluar
mortalidad intrahospitalaria y se construyé un modelo
de regresion ajustado para determinar los factores
predictores de mortalidad. Resultados: De los 634
pacientes, 328 fueron tratados con revascularizacion
por etapas y 306 con revascularizacién en un solo
momento. La mayor parte de nuestra poblacién
fueron hombres (76.7%), con una media de edad
de 63.3 afos. En el grupo de revascularizacion en
un solo tiempo se encontraron lesiones coronarias
menos complejas y una mayor proporciéon de la
arteria descendente anterior como vaso culpable. El
objetivo primario se produjo con menor frecuencia
en la revascularizacién de un solo momento (6.1%
frente a 1.3%, p < 0.01). Lo objetivos secundarios
también se presentaron en menor proporcién en
este mismo grupo de pacientes. (Figuras T19-1, T19-2
y Tabla T19-1). Conclusiones: En comparacién con
la revascularizacion intrahospitalaria por etapas, la
revascularizacion en un solo momento lleva a mejores
desenlaces clinicos sin generar mas complicaciones.

T20. Prondstico de revascularizacion
completa vs incompleta en la UMAE

14 en poblacién de sexo femenino
Jiménez-Toxqui M,* Rascon-Sabido R,
Garcia-Jiménez Y?.

* Residente de Cardiologia. ¥ Médico

adscrito al Servicio de Cardiologia.

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad
Meédica de Alta Especialidad (UMAE) No. 14,
«Adolfo Ruiz Cortinesy. Veracruz, México.

Introduccién: El tratamiento percutdneo de la enfer-
medad de mdiltiples vasos (EMV) en contexto del sin-
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Total de pacientes con IAMCEST
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Seleccion de la poblacién

sometidos a ICP. Enero 2013-Abril 2019 IAMCES,I 9e3usn3‘s10Io vaso
N =5,472 -7
|
Estrategia de tratar lesion
IAMCEST + ECMV culpable nicamente
N=2,138 N =213
| Criterios de exclusion de la revascularizacion N = 818
Estrategia de revascularizacion completa No significativo desde el punto de vista angiografico, n = 104
N=1,925 Enfermedad de tronco coronario, n = 203
OTC, n=223
I Sin éxito en tratamiento de lesion culpable, n = 152
Antecedentes de ICP o cirugia de revascularizacion, n = 136
Restantes
N=1,107 L - C
Criterios de exclusion por condicion clinica, N = 426
T Edad > 75,n=114
| Shock en el momento de la presentacion, n = 166
ERC (TFG < 30 mL/min/1.73 m?), n = 146
Total
N = 681

Sin informacion

|— completa Figura T19-1:

N =47

ECMV = enfermedad coronaria multivaso; IAMCEST =

Total final
N =634

drome coronario agudo (SCA) de acuerdo al estudio
COMPLETE, ha demostrado que la revascularizacién
completa tiene mejor pronéstico a corto y largo plazo
que la revascularizacién incompleta. Sin embargo,
en mujeres el pronéstico sigue siendo més adverso
con mayores complicaciones hospitalarias, menor
reperfusion, exhiben mayor mortalidad en el hospital
(OR, 1.85) y aun 1 afno (OR, 1.6) en comparacién

infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST; ICP = intervencion coronaria percutanea; OTC =
obstruccion total crénica; ERC = enfermedad renal cronica.

con los hombres. Objetivo: Evaluar el prondstico a
30 dias y seis meses en mujeres con SCAy EMV en
revascularizacién completa temprana (grupo I) con-
tra revascularizacién sélo del vaso culpable (grupo
I1). Material y métodos: Se incluyeron mujeres con
SCA y EMV durante el periodo de agosto 2018 a
enero 2021. Se evaluaron las variables de: muerte
de origen cardiaco, reinfarto, EVC, revascularizacién
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posterior no planeada y rehospitalizacién por angina
a los seis meses posteriores al egreso con tratamiento
médico 6ptimo, asi como la supervivencia libre de

1.00 {——
0.75 4
Log-Rank p value = 0.002
0.50 7
0.25 7
0.00 -

T
0 10 20 30 40

Staged revascularization
One-time revascularization

Figura T19-2: Gréfica de Kaplan-Meyer y log Rank test.
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eventos. Resultados: Se incluyeron 35 pacientes,
16 en el grupo I'y 19 en el grupo Il. La edad pro-
medio fue 64.8 + 12.55 afos. La menopausia y
el sedentarismo fueron los principales factores de
riesgo (97%), seguido de HAS y diabetes (74.3% y
68.6%, respectivamente). El 65.7% tuvo IAMCEST
(grupo | 43.47% vs 11 56.5% p = 0.91), IAMSEST
el 14.3% (grupo | 12.5% vs Il 15.8% p = 0.782)
y angina inestable 20% (grupo | 25% vs Il 15.8%
p = 0.497). En el IAMCEST, la ICP primaria fue la
terapia de reperfusién mas predominante (45.7%)
sin diferencia entre los dos grupos. En los dos grupos
el principal acceso vascular fue el radial (68.6%),
siendo la nefropatia por contraste la complicacién
més frecuente (6.8%) del procedimiento seguido
de hematoma (5.7%), sin diferencias entre ambos
grupos. A los seis meses, la FEVI fue similar entre
los dos grupos (42.91% + 20%). El cumplimiento del
tratamiento médico 6ptimo alta y a los seis meses
no tuvo diferencias entre los grupos (91.4%). La
mortalidad al egreso hospitalario fue de seis meses,
MACE muerte por causa cardiovascular en 11.4%,
revascularizacion posterior 11.4%, angina inestable
17.1%, reinfarto 5.7%, infarto de vaso no culpable

Tabla T19-1: Andlisis de regresion para mortalidad ajustado por edad y sexo.

Intrahospitalario 30 dias 1 aflo

Variable HR (IC95%; p) OR (IC95%; p) OR (IC95%; p)
Edad 1.00 (0.95-1.05; 0.85) 0.97 (0.94-1.00; 0,11) 0.98 (0.95-1.01; 0.41)
Sexo masculino 0.69 (0.26-1.82; 0.46) 0.26 (0.15-0.47; < 0.01) 0.32 (0.18-0.54; < 0.01)
Diabetes 1.61 (0.69-3.78; 0.26) 1.13 (0.64-2.00; 0.65) 1.41(0.83-2.42; 0.19)
Arritmias 1.11(0.69-1.80; 0.64) 3.10(0.17-55.6; 0.44)
Insuficiencia mitral 1.83 (0.66-5.06; 0.23) 2.61(1.25-5.47; 0.01) 4.31(2.25-8.23; < 0.01)
Chogque cardiogénico 17.57 (5.91-52.19; < 0.01) 13.2 (1.83-95-6; 0.01) 7.85 (1.22-50; 0.03)
Revascularizacion de un tiempo 0.19(0.06-0.59; < 0.01) 0.33(0.17-0.63; < 0.01) 0.26 (0.14-0.48; < 0.01)
Nuevo evento de SICA 5.33(2.07-13.70; < 0.01) 5.94 (1.41-24.9;0.01)
ICC en el seguimiento 4,56 (1.23-16.96; 0.02) 9.49 (3.19-28.5; < 0.01)
ICP de rescate 1.31(0.55-3.13; 0.53) 1.58 (0.87-2.86; 0.12) 1.34(0.78-2.31; 0.28)
Farmacoinvasiva 0.86 (0.28-2.61; 0.80) 0.60 (0.28-1.28; 0.18) 0.58 (0.28-1.19; 0.13)
ICP primaria 0.75 (0.25-2.23; 0.61) 0.83 (0.40-1.73; 0.62) 1.08 (0.57-2.07; 0.80)

SICA = sindrome coronario agudo; ICC = insuficiencia cardiaca congestiva; ICP = intervencion coronaria percutanea.
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Tabla T20-1: Eventos cardiovasculares mayores y
complicaciones asociadas al procedimiento.

Eventos cardiacos Completa Incompleta

mayores N=16,% N=19, % p
Muerte cardiovascular 0 211 0.051
Revascularizacion 0 211 0.051
posterior no

planificada

Rehospitalizacion por 0 31.6 0.014
angina inestable

Reinfarto 0 10.5 0.181
Infarto de vaso no 0 105 0.181
culpable

Trombosis intrastent 0 15.8 0.09%6
Sangrado mayor 0 5.3 0.35
Lesion renal aguda 6.3 10.3 0.65
Sobrevida a 30 dias 100 89.5 0.181
Sobrevida a 6 meses 100 89.5 0.181

57%, trombosis intrastent 5.7%. Supervivencia a
seis meses 94.3%. Los pacientes que se someten
a revascularizacion completa presentan reduccién
en los eventos cardiovasculares mayores, relevancia
estadistica sélo con reduccién de eventos de angina
inestable y tendencia a la disminucién de la mortali-
dad en pacientes a 30 dias y seguimiento a 6 meses.
Se observé menor frecuencia de revascularizacion
posterior no planificada, eventos de angina inestable,
reinfarto e infarto de vaso no culpable con diferen-
cia significativa, sin aumento en las complicaciones
periprocedimiento. (Tabla T20-1). Conclusiones: La
revascularizacién completa en mujeres con SICA 'y
enfermedad de midiltiples vasos debe considerarse
durante la ICP indice o durante la hospitalizacién
cuando sea factible.

T21. Efectos hemodinamicos inmediatos
del ventriculo izquierdo post TAVR
Rivas-Galvez RE,* Muratalla-Gonzalez R, *
Garcia-Garcia JF,* Merino-Rajme JA,*
Alcantara-Meléndez MA,* Morales-Portano JD,*
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Rodriguez-Serrano JG,} Avila-Chavez A, *
Campos-Delgadillo JL,* Hernandez-Esparza T,*
Solorio-Pineda AA,* Alvarez-Gutiérrez J*.

* Departamento de Cardiologia Intervencionista. ¥
Departamento de Cardiologia y Ecocardiografia.
Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccion: La estenosis adrtica (EA) se asocia con
una alta morbimortalidad. El reemplazo transcatéter
de vélvula adrtica (TAVR) se utiliza cada vez mas para
tratar a pacientes con EA grave. Sin embargo, hay
poca informacién sobre el efecto hemodinamico del
ventriculo izquierdo (VI) post TAVR. Objetivos: 1:
determinar el efecto hemodindmico a través de in-
tegral tiempo velocidad y los parametros de funcién
sistélica del VI a través de indice de Tei, FEVI, onda
S mitral y strain longitudinal global (SLG) posterior
a colocacién inmediata de TAVR. 2: verificar si hay
correlacion entre mejoria de gradiente medio post
TAVR con mejoria de funcién sistdlica. Material y
métodos: Serie de casos. Se incluyeron pacientes
con diagnéstico de EA grave a quienes se les rea-
liz6 TAVR durante el mes de septiembre y octubre
2021. Se les realiz6 ecocardiograma transtoracico
pre- y postprocedimiento inmediato, obteniendo
informacién sobre cambios hemodindmicos sistélicos
como FEVI, ITV del TSVI, onda S, SLG y Tei del VI.
Resultados: Se incluyeron 13 pacientes. Siete fueron

Tabla T21-1: Medidas ecocardiograficas

previo y posterior a TAVR.

Variables Previo Posterior p
Gradiente de 49.2(19.3) 5.6(2.3) 0.000
presion medio

TV del TSVI 18.2 (3.4) 21.0(3.5) 0.001
Indice de Tei 0.38 (0.32-0.57) 0.44 (0.38-0.54) 0.134
FEVI 46.7 (17.3) 53.9 (12.4) 0.029
Onda S mitral 5.7-6.3) 7(7-74) 0.003

6(
SLG, media (DE)  -11.5(-13.8a-9.02) -16.6(-17.3a-12.6) 0.001
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hombres (53.8%), con una media de edad de 72.4
+ 9.3 afios. La valvula Evolut fue colocada en siete
pacientes (53.8%). Se encontraron cambios favora-
bles significativos en las variables hemodinamicas y
de funcién sistdlica del VI, excepto en el indice de
Tei (Tabla T21-7). No hubo una correlacién entre el
gradiente de presion medio y variables de funcién
sistélica del VI. Conclusiones: Es posible encontrar
cambios inmediatos con mejorfa en pardmetros he-
modinamicos y de funcién sistélica del VI posterior
a TAVR, como la FEVI, ITV del TSVI, onda S, SLG a
excepcion del indice de Tei del VI.

T22. Sindromes coronarios agudos y
eventos cardiovasculares mayores durante
la pandemia de COVID-19, experiencia

del CMN «20 de Noviembre», ISSSTE
Avila-Chavez A, Gonzalez-Aguilar CL,
Merino-Rajme JA, Garcia-Garcia JF,
Alcantara-Meléndez MA, Muratalla-Gonzalez R,
Morales-Portano JD, Solorio-Pineda AA.

CMN «20 de Noviembre», ISSSTE.

Introduccién: La cifra de pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) no ha disminuido durante la
pandemia por el sindrome respiratorio agudo grave
por coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Los centros nacio-
nales de Cardiologia Intervencionista desarrollamos
estrategias de atencion. Objetivo: Determinar si
la infeccion por COVID-19 se trata de un factor
de riesgo independiente para la presentaciéon de
eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE)
a corto-mediano plazo en pacientes con SCA que
recibieron intervencion coronaria percutdnea pri-
maria (ICPP). Material y métodos: Se reclutaron
115 pacientes con SCA aceptados en el programa
nacional ASISSSTE infarto, sometidos a coronario-
grafia diagnéstica y/o terapéutica, presentando o
no infecciéon por COVID-19. En el periodo del 1
de marzo del 2020 al 31 de enero del 2021. Resul-
tados: Se incluyeron 99 pacientes negativos y 16
pacientes positivos a COVID-19. La media de edad
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Tabla T22-1: Complicaciones y eventos
cardiovasculares mayores en los grupos de estudio.

Neumonia Neumonia

leveN=8 graveN=8
Variable n (%) n (%) p
Choque cardiogénico 1(12.5) 5(62.5) 0.039
Muerte 1(12.5) 5 (62.5) 0.039
Evento cerebrovascular 0(0.0) 1(12.5) 0.302
Lesion renal aguda 0(0.0) 5(62.5) 0.007

fue 63.9 +12.1 anos, 69% fue género masculino. Las
comorbilidades més frecuentes fueron hipertensién
arterial, tabaquismo y diabetes. 74.8% presenté SCA
con elevacién del segmento ST. En pacientes positi-
vos a COVID-19, la mortalidad (14.1% vs 37.5%, p
=0.022) y la lesion renal aguda (11.1% vs 31.3%, p
= 0.031) fue mayor. No hubo diferencias en eventos
de taqui/bradiarritmia, sangrado, evento vascular
cerebral (p = 0.302). Se observaron més casos de
choque cardiogénico en el grupo con neumonta gra-
ve por COVID en comparacién con neumonia leve
(62.5% vs 12.5%, p = 0.039. Este grupo present6
mayor asociacién con lesion renal aguda (62.5% vs
0.0%, p = 0.007) y mortalidad (62.5% vs 12.5%, p =
0.039). El grupo de neumonia por COVID presenté
mas dias de estancia hospitalaria (9.25 vs 4.38 dfas,
p = 0.065). (Tabla T22-1). Conclusién: Acorde a la
experiencia de nuestro centro, en los pacientes con
SCA y neumonfa por SARS-CoV-2, se document6
un riesgo aumentado de presentar choque cardio-
génico, lesion renal aguda y mayor riesgo de MACE
manifestados por mayor proporcion de mortalidad.

T23. Predictores de mortalidad a mediano y
largo plazo en pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST
Aquino-Bruno H, Gonzalez-Aguilar CL,
Morales-Portano JD, Lara-Vargas JA.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE. Ciudad de México, México.
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Introduccion: El infarto agudo al miocardio con
elevacién del segmento ST es una de las principales
causas de muerte tanto en los pafses en desarrollo
como en los desarrollados, ocasionando mas de 80%
de las muertes por enfermedades cardiovasculares
en todo el mundo. Objetivos: Determinar los pre-
dictores de mal pronéstico en el seguimiento de
los pacientes con infarto agudo con elevacién del
segmento ST que se someten a revascularizacién co-
ronaria mediante intervencién percutdnea. Material
y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte obser-
vacional, retrospectivo, unicéntrico, que incluyeron
pacientes desde el 2013 hasta el 2019, con infarto
agudo al miocardio que se sometieron a revascula-
rizacién percutdnea. Se incluyeron 634 pacientes,
se realizé revascularizacion de la arteria culpable y
la no culpable, tanto en el momento indice como
por estadios. El objetivo primario y secundario fue
valorar la mortalidad por todas las causas a los 30 dias
y al ano de seguimiento. Resultados: El modelo de
regresion para la prediccion de la mortalidad mostré
que los principales predictores de mortalidad en el
seguimiento a 30 dias fueron la regurgitacién mitral,
el choque cardiogénico, sindrome coronario agudo
de nueva aparicién y la insuficiencia cardiaca aguda
en el seguimiento. En el seguimiento de 1 afo, los
predictores de muerte fueron la regurgitacién mitral,
el choque cardiogénico, el SCA de nueva aparicién y
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la insuficiencia cardiaca aguda en el seguimiento. (Ta-
bla T23-1). Conclusién: La angioplastia percutdnea
primaria se ha postulado como la terapia de eleccién
en el infarto agudo al miocardio, sin embargo, a
pesar de la revascularizacion, el tiempo de isquemia
y el tamafio del infarto generan complicaciones que
tienen implicacién directa en la mortalidad.

T24. Utilidad del punto de Wenckebach
para evaluar la necesidad de marcapasos
definitivo en pacientes post TAVR
Solorio-Pineda AA, Rodriguez-Diez G,
Muratalla-Gonzalez R, Garcia-Garcia JF,
Merino-Rajme JA, Rivas-Gélvez RE,
Chavez-Avila A, Campos-Delgadillo JL,
Lara-Vargas JA.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembre»
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccion: El remplazo transcatéter de la vélvula
aédrtica (TAVR) se ha convertido en el tratamiento
de eleccién en pacientes con estenosis adrtica
severa. Una de las complicaciones mas frecuen-
tes al implante son los trastornos de conduccién
asociados por afectacién mecanica del sistema de
conduccién. Los pacientes que presentan bloqueo
auriculoventricular completo persistente (BAVCP)
tienen indicacion de implante de marcapasos defi-

Tabla T23-1: Modelos de regresion de la mortalidad ajustados por edad y sexo.

30 dias de seguimiento 12 meses de seguimiento
Variable OR (IC95%; p) OR (IC95%; p)
Edad 0.97 (0.94-1.00; 0.11) 0.98 (0.95-1.01; 0.41)
Género masculino 0.26 (0.15-0.47; 0.00) 0.32 (0.18-0.54; 0.00)
Diabetes 1.13 (0.64-2.00; 0.65) 1.41(0.83-2.42; 0.19)
Arritmias postprocedimiento 3.10(0.17-55.6; 0.44)

Regurgitacion mitral

Choque cardiogénico

Sindrome coronario agudo de nuevo inicio
Falla cardiaca aguda

261 (1.25-5.47; 0.01)
13.2 (1.83-95:6; 0.01)
5.33 (2.07-13.70; 0.00)
456 (1.23-16.96; 0.02)

431 (2.25-8.23; 0.00)
7.85 (1.22-50; 0.03)
5.94 (141-24.9;0.01)
9.49 (3.19-28.5; 0.00)
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Bloque AV
completo

Blogqueo AV
transitorio

Blogueo rama
izquierda HH

Evaluacién con punto de
Wenckebach anterégrado

En sala
estimulacion atrial

Primeras 48-72 h

(si tienen MCP transitorio)

Estimulacion atrial

Test de ejercicio

Wenckebach anormal Wenckebach normal

Marcapasos

definitivo

Vigilancia

Figura T24-1: Algoritmo para abordaje de pacientes con trastornos del ritmo en pacientes post-TAVI.

nitivo (MCD). Algunos pacientes manifiestan otros
trastornos como: prolongacién del segmento PR,
nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His o
BAVC transitorio, en estos escenarios la necesidad
de estimulacién definiva o Gnicamente vigilancia
es aln incierta, debido a la heterogeneidad del
manejo. El punto de Wenckebach (PW) puede ser
una herramienta Gtil para evaluar para evaluar estos
trastornos de conduccién y determinar la necesidad
de implante de MCD. Objetivos: Evaluar la utilidad
de determinar el punto de Wenckebach en pacientes
post TAVR que presenten trastornos de conduccién
que no se traten de BAVCP para ayudar en la de-
cision de implante de MCD. Material y métodos:
Se seleccionaron aquellos pacientes con trastornos
de conduccién diferente al BAVCP realizdndose la

siguiente estrategia: cuando fue posible, en sala de
hemodinamia, se estimulé la auricula con electrodo
de marcapasos transitorio, determinandose el punto
de Wenckebach anterégrado (PWA). En aquellos
casos que se colocé marcapasos transitorio, se
corroboré a las 48 horas el estado del nodo AV a
través del PWA. Si no tenfa marcapasos transitorio,
se realizé test de ejercicio valorando la FC maxima
alcanzaday la conduccién del nodo AV, observando
conduccién 1:1 y ausencia de bloqueo AV de 2°
grado (tipo Wenckebach o 2:1). Los pacientes con
conduccién AV preservada fueron dados de alta con
vigilancia al mes con Holter y nuevo test de ejerci-
cio. Resultados: Durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2021 se
realizaron 79 procedimientos de TAVR en el Centro
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Médico Nacional 20 de Noviembre con tecnologias
de segunda y tercera generacién, un total de 44 im-
plantes de valvulas bal6n expandibles y 35 valvulas
autoexpandibles. Los trastornos de conducciéon post
TAVR fueron prolongacién del segmento PR en 11
pacientes (14%), nuevo BRIHH en 16 pacientes
(20%), 1 paciente nuevo BRDHH (1%), 17 pacien-
tes requirieron marcapasos transitorio (21%) y 11
pacientes (14%) requirieron marcapasos definitivo.
En total se tuvieron 24 trastornos de conduccién del
tipo no BAVCP, los cuales fueron evaluados median-
te el PWA, Gnicamente 2 (8.4%) de los pacientes
presentaron PWA anormal de 90y 110 Lpm, por lo
que requirieron implante de MCD, el resto de los
pacientes (91.6%) presenté PWA > 130 Lpm, por
lo que se considerd sin necesidad de estimulacién
definitiva. (Figura T24-1). Conclusiones: El PWA es
atil para decidir el implante de MCD en los pacientes
post TAVR con trastornos de conduccién eléctrica
diferentes al BAVCP, ya que es una valoracién indi-
recta del estado de conduccién del nodo AV.

T25. Seguimiento a tres afos de

pacientes con implante percutaneo de

valvula aértica (TAVI) en Chiapas
Palomeque-Ramos CA, Pifla-Flores AA,

Arévalo-Aguilar JC, Acufia-Martinez VH,

Escobar-Sibaja LE, Nolasco-Valdez M, Chavez-Nafate MJ.
Hospital General «Dr. Belisario Dominguez»,

ISSSTE. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Introduccion: El implante percutdneo de vélvula adr-
tica (TAVI) ha demostrado ser seguro y eficaz en todas
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las categorias de riesgo en pacientes con estenosis
adrtica grave. No obstante, atin existen varios puntos
en discusién, como la durabilidad de los dispositivos
y el seguimiento a largo plazo. Objetivo: Presentar el
seguimiento a tres anos de pacientes intervenidos con
TAVI en un hospital de segundo nivel en Chiapas. Ma-
terial y métodos: Estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo. Se incluyeron pacientes sometidos
a TAVI de julio del 2018 a septiembre 2019. Se les
brindé seguimiento por 3 afos a través de la consulta
externa. La informacioén se recabé por revision del
expediente clinico y su vaciamiento en programa
para base de datos. Resultados: Se incluyeron 18
pacientes, 55% hombres, con edad promedio de 69
anos. La tasa de supervivencia inmediata fue de 100%
y a 3 afos de 95%. La defuncién fue secundaria a in-
feccion de SARS-CoV-2. Los pacientes sobrevivientes
se encuentran en clase funcional NYHA [ a los 3 afios
postprocedimiento. El seguimiento ecocardiografico
evidenci6 pardmetros hemodinamicos de gradiente
medio 8 + 5 mmHg con un area valvular aértica de
1.82 +2 cm?. Todos los pacientes presentaron mejoria
en la FEVI. La prevalencia de insuficiencias paraval-
vulares moderadas y severas fue de 0%, con un 16%
leve. Se registraron 4 reingresos hospitalarios, 2 por
colocacién de marcapasos permanente, 1 sangrado
de tubo digestivo alto y 1 evento vascular cerebral
hemorragico. (Tabla T25-1). Conclusiones: El TAVI
se ha convertido en una alternativa plausible para el
tratamiento de pacientes con estenosis adrtica grave,
que ha demostrado a corto y mediano plazo, resul-
tados equivalentes a cirugfa. Nuestro centro no es la
excepcion, demostrando a 3 afos cero mortalidad

Tabla T25-1: Caracteristicas de seguimiento a 3 afios.

Clinico y ecocardiografico

Eventos adversos

Desenlace

NYHA [ (100%)
Gradiente medio 8 + 5 mmHg
Area valvular adrtica 1.82 + 2 cm?
Fuga paravalvular leve (16.6%)

Reingreso hospitalario (22.2%)
Marcapasos permanente (11.1%)
Sangrado de tubo digestivo alto (5.5%)
Evento vascular cerebral hemorragico (5.5%)

Sobrevida (95%)



XIV Congreso Internacional ANCISSSTE 2022

cardiovascular, con mejorfa significativa de los sinto-
mas y los parametros hemodinamicos, sin evidencia
de dano del dispositivo durante nuestro seguimiento.

T26. Eficacia y seguridad de TAVR en pacientes
con estenosis adrtica severa bictispide
Rivas-Galvez RE,* Garcia-Garcia JF,*
Muratalla-Gonzalez R,* Merino-Rajme JA,*
Alcantara-Meléndez MA,* Morales-Portano JD,*
Avila-Chavez A, * Campos-Delgadillo JL,*
Hernandez-Esparza T,* Solorio-Pineda AA*.

* Departamento de Cardiologia Intervencionista.
f Departamento de Cardiologia y Ecocardiografia.
Centro Médico Nacional «20 de noviembrey,
ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: TAVR es un tratamiento establecido
para pacientes de riesgo alto hasta bajo con EA sinto-
mética. VAB es una anomalia congénita comin que
afecta de 0.5% a 2.0% de los adultos, de 2% a 6% de
los pacientes desarrollan EA grave. TAVR en el pasado
era considerada una contraindicacion en los pacientes
con VAB por el riesgo de mas complicaciones, sin
embargo, actualmente puede considerarse como una
alternativa a la cirugfa. Objetivo: Evaluar la eficacia
y seguridad de TAVR entre pacientes con estenosis
adrtica severa con valvula biscipide comparado
con estenosis adrtica severa con valvula triscispide.
Material y métodos: Estudio tipo descriptivo, retros-
pectivo, observacional, transversal, de un s6lo centro.
Se incluyeron pacientes con estenosis adrtica severa
en valvula bictspide sometidos TAVR entre enero
2015 a diciembre 2021 comparado con pacientes
con vélvula tricaspide. Se excluyeron pacientes con
valve in valve. Se analizaron desenlaces de eficacia y
seguridad. Resultados: Se incluyeron 240 pacientes
con diagnéstico de EA severa. Los pacientes con
valvula bictspide fueron 50 (20.8%) vs 190 (79.2%)
vélvula tricispide. La edad media en los pacientes con
vélvula bictspide fue 71.5 (68-78) vs 77 (72-82) con
vélvula tricispide con una p = 0.005. La predilata-
cién ocurrié en 11 (22%) en bictspide vs 15 (7.9%)

Trabajos Libres  s133

en tricispide con una p = 0.004. No se encontré
diferencia significativa entre los grupos en resto de
caracterfsticas iniciales ni tampoco en el tipo y tamano
de la vélvula ni desenlaces de seguridad o eficacia.
La eficacia en pacientes con vélvula bicispide fue
en 41 (87.2%) vs 141 (84.9%) con valvula tricGspide
con una p = 0.694 (Tabla T26-1). La clase funcional
NYHA mas frecuente entre ambos grupos es la clase
funcional Il. Conclusiones: TAVR es un tratamiento
seguro y eficaz en pacientes con estenosis adrtica
severa con anatomia bicuspide.

REHABILITACION CARDIACA

T27. Efecto cardioprotector del ejercicio

MICT y HIIT en la cardiotoxicidad

de pacientes con cancer de mama o

préstata. Ensayo clinico aleatorizado
Pereira-Rodriguez JE,* De Souza G,* Lara-Vargas JA,}
Pefiaranda-Florez D,* Parra-Rojas G,* Corrales F*.

* Centro de Estudios e Investigacion FISICOL,
Clcuta, Colombia. Universidade Federal

de Alfenas, Minas Gerais, Brasil.

fCMN «20 de Noviembrey, ISSSTE.

Introduccion: Los programas de entrenamiento con-
tinuo a intensidad moderada (MICT) y HIIT (High In-
tensity Interval Training) se muestran como tratamiento
efectivo para mitigar los efectos del cancer y sus
tratamientos. Objetivo: Determinar los efectos cardio-
vasculares del entrenamiento continuo de intensidad
moderada (MICT) y del entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIIT) sobre la cardiotoxicidad en
pacientes con cancer de mama y préstata. Material
y métodos: Ensayo clinico aleatorizado inicialmente
con 1,573 participantes. Luego de diferentes filtros
la muestra fue de 465 participantes con cancer en
estadio Il (préstata: 249 vs mama: 216), distribuidos
en tres grupos (grupo control vs fuerza + MICT vs
fuerza + HIIT) (Figura T27-1). Se identificé la glicemia
y perfil lipidico. Ademds, caminata de seis minutos,
prueba de esfuerzo, antropometria, calidad de vida,
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Tabla T26-1: Eficacia y seguridad de TAVR.

Eficacia TAVR
Bivalva N = 50 Trivalva N = 190

Variable n (%) n (%) p
Gradiente medio transvalvular aértico (mmHg) posTAVR, mediana (p25-p75) 7.9 (5-12) 8(5-12) 0.589
Fuga paravalvular 0.259

Ausencia 30(65.2) 104 (62.7)

Leve 13(28.3) 51(30.7)

Moderada 2(4.4) 11(6.6)

Severa 1(2.2) 0
Eficacia 41(87.2) 141 (84.9) 0.694

Seguridad de TAVR
Bivalva N = 50 Trivalva N = 190

Variable n (%) n (%) p
Mortalidad

Muerte < 30 dias 4(8) 22 (11.6) 0.469

Muerte cardiovascular 3(6) 13(6.8) 0.832

Muerte no cardiovascular 3(6) 20 (10.53) 0.333
MACES

Muerte total 5(10) 30(15.9) 0.296

Infarto miocardio agudo 1) 8(4.2) 0.464

Evento cerebrovascular isquémico 5(10) 9(4.7) 0.158
Complicaciones de hemorragia 7(14) 28 (14.7) 0.895
Complicaciones vasculares 4(8) 30 (15.8) 0.160
Lesion renal aguda 1(2) 7(3.7) 0.551
Disturbios en la conduccion eléctrica

BCRIHH 17 (34) 48 (25.3) 0.216

BAVC 4(8) 29 (15.3) 0.185
Mal posicionamiento de la valvula 12 1(0.53) 0.308
FEVI, mediana (p25-p75) 56 (49-66) 60 (53-67) 0.098

Tabla T27-1: Caracteristicas hemodinamicas pre- y postentrenamiento.

Variables GE1 GE2 GC p

Fraccion de eyeccion 41.0+77vs44.7+32 39.6+7.3vs46.5+24 420+34vs422+35 0.005
Frecuencia cardiaca méxima 155.5+6.5 vs 162.0+ 5.0 154.0+£13.0 vs 168.5+ 8.0 155.0+ 7.0 vs 155.0 + 6.0 0.005
Presion arterial sistlica 147.0+11.4vs 1405+ 3.8 1335+6.2vs 122.0+ 1.6 1415+ 6.6 vs 142.0+59 0.005

Presion arterial diastdlica 925+75vs89.1+3.1 86.5+10.3vs81.0+24 91.7+48vs91.4+55 0.005
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Inscripcion Evaluados para elegibilidad (N = 1,573)

Excluidos (N = 1,108)
* No cumple con los criterios de inclusién (n = 632)*
—> * Otros tipos de cancer (n = 347)**
o Otras razones (n = 112)***
* No desearon participar (n = 17)

Aleatorizados (n = 465)

v Asignacion v Asignacion v
Asignacion para intervencion Asignacion para intervencion Asignacion para intervencion
(n = 156) (n=152) (n=157)

* Intervencion recibida (n = 156) * Intervencion recibida (n = 152) * Intervencion recibida (n = 157)
y Seguimiento v Seguimiento v

Pérdidas durante el seguimiento Pérdidas durante el seguimiento Pérdidas durante el seguimiento

(n=0) (n=0) (n=0)

v Intervencion v Intervencion v

Grupo experimental 1: ejercicio Grupo experimental 2: Grupo control:

aerobico (60-80%) + fuerza (40- modalidad HIIT 30-30 (60-80 y atentF;)ic')n e ulér

60%) 80-90%) + fuerza (40-60%) 9

Figura T27-1: Flujograma de distribucion (N = 1,573).

MICT = entrenamiento continuo a intensidad moderado, por sus siglas en inglés; HIIT = entrenamiento intervalico de alta intensidad, por sus siglas en inglés.

* 632 pacientes excluidos (132 para cancer en fase 1; 351 para cancer en fase 3; 149 para cancer en fase 4).

** 347 otros tipos de cancer (79 colorrectal, 48 cervicouterino, 70 tiroides, 37 pulmén, 29 estomago, 25 higado, 24 pancreas, 22 rifidn, 13 eséfago).

***112 pacientes excluidos (5 por proceso infeccioso, 13 por dificultad de traslado al lugar de entrenamiento, 22 por alteraciones arritmicas, 35 por hipertension sistélica >
190 mmHg, 37 por dolor articular).
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fatiga, sarcopenia, depresion, ansiedad, parametros
clinicos y hemodinamicos. Las pruebas fueron antes
y después de 36 sesiones de entrenamiento. Resulta-
dos: La normalidad de los datos se evalué mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la indicacién
de especificidad fue evidente para todos los analisis.
Después del programa de ejercicios, se realiz6 prueba
de Tukey, con andlisis de varianza ANOVA (andlisis de
varianza de dos vias) y, posteriormente, las pruebas
post hoc para evaluar las caracteristicas de los dife-
rentes grupos de edad, género y antropometria. De-
mostrando asi un aumento en la fraccién de eyeccion,
frecuencia cardiaca maxima, presién arterial sist6lica
y diastélica (Tabla T27-1). De hecho, se observaron
mejoras en todas las variables evaluadas para el grupo
HIIT y MICT en comparacién con el grupo control
(p <0.05). En todos los casos, se establecié un nivel
de significancia del 5% (p < 0.05). Conclusiones:

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

El entrenamiento HIIT demostré mayores beneficios
en comparacién con el grupo MICT y control. Cabe
destacar que en el grupo MICT mejor6 las variables
y el grupo control sin entrenamiento fisico disminuy6
el VO, y la fuerza muscular y aumento la sarcopenia,
depresion y ansiedad.

T28. Asociacion de los niveles séricos
de adiponectina con la capacidad
funcional y cardiopulmonar en pacientes
con cardiopatia isquémica estable
sometidos a una prueba de ejercicio
Nufiez-Ruiz AA,* Pineda-Juarez JA,}
Escamilla-Tilch M,* Lara-Vargas JA,*
Morales-Portano JD,* Valencia-Aldana OD,}
Nifiez-Angeles S, Navarrete-de la O DM,
Arteaga-Martinez JR,® Suarez-Cuenca JA,T
Mondragén-Terén P¥.

Tabla T28-1: Caracteristicas basales demograficas, comorbilidades y tratamiento farmacolégico de la poblacion de estudio.

Variable Total (N =75) ADPB (N =31) ADPA (N = 44) p
Demograficas
Edad (afios)’ 63 (59-64) 63.5 (57-64) 63 (59-66) 0.38
Sexo, n (%)
Femenino 16 (21) 3(9.7) 13(29.5) 0.04
Masculino 59(79) 28(90.3) 31(70.5)
Comorbilidades
DM2 34 (45) 15 (48) 19 (43) 0.65
HAS 55 (73) 23 (74) 32(72) 0.88
Dislipidemia 49 (65) 23 (74) 26 (59) 0.17
IMC (kg/m?)* 26.8+34 26.6+34 268+28 0.83
Tratamiento farmacoldgico, n (%)
IECA 19(25.3) 8(25.8) 11(25) 0.93
ARA 16 (21.3) 10(32.3) 6(13.6) 0.05
BB 47 (62.7) 21(68) 26 (59) 0.44
CA 10(13.3) 6(19.4) 4(9.1) 0.30
Diuréticos 18 (24) 6(19.4) 12(27.3) 0.42
Estatinas 50 (66.7) 22 (71) 28 (63.8) 0.50

* Los datos se presentan en medias = desviacion estandar. § En medianas y percentiles (p25-p75) y en n (%).
ADPB = adiponectina baja, ADPA = adiponectina alta, DM2 = diabetes mellitus tipo 2, HAS = hipertension arterial sistémica, IECA = inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, ARA = antagonistas receptores de angiotensina, BB = betabloqueadores, CA = calcioantagonistas.
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* Servicio de Cardiologia  Coordinacion de
Investigacion. ¥ Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Y Laboratorio de Metabolismo
Experimental. Centro Médico Nacional «20 de
Noviembre, ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: La cardiopatia isquémica (Cl) es la
causa nimero uno de morbimortalidad a nivel mun-
dial, la cual se asocia a procesos proinflamatorios
ligados al desarrollo de ateroesclerosis. En la actua-
lidad, biomarcadores como la adiponectina (ADP)
se ha considerado de importancia derivado de sus
mecanismos regulatorios proinflamatorios, disminu-
yendo la expresion del TNF-q, IL-6 y otros factores
asociados al desarrollo de ateroesclerosis. Si bien,
niveles séricos normales de ADP se asocian a una
mejor respuesta cardiopulmonar en enfermedad car-
diovascular, la evidencia alin es inconsistente y hasta
el momento en el paciente con Cl estable no estd del
todo descrito. Objetivo: Asociar los niveles de ADP
sérica con la capacidad funcional y cardiopulmonar
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en pacientes con Cl estable sometidos a una prueba
de ejercicio. Material y métodos: Estudio transversal
analitico. Se obtuvieron datos sociodemograficos, cli-
nicos, variables fisicas (prueba de esfuerzo) y niveles
séricos de ADP (ELISA) (Tabla T28-1). Resultados:
Se incluy6 un total de 75 pacientes, clasificados en
dos grupos de acuerdo a los niveles séricos de ADP:
ADP baja (ADPB n = 31) y alta (ADPA n = 44). Se
encontraron diferencias significativas del VO,pico
en el grupo ADPB: 24.9 (22.3-30.3) vs ADPA: 19.3
(18.3-24.1), p = 0.04, asi como de la respuesta cro-
notrépica en el grupo ADPB: 3.6 (1.2-4.6) vs ADPA:
8(7.9-11.0), p = 0.001 (Tabla T28-2). Conclusion:
Los resultados sugieren que el comportamiento de
niveles séricos bajos de ADP (grupo ADPB) se asocia
a una mejor respuesta cardiovascular, posiblemente
por la presencia de un estado proinflamatorio no
incrementado, en comparaciéon con el grupo de
ADPA, en quienes se sugiere que el papel de la
ADP pudiera tener un rol compensatorio del perfil
proinflamatorio.

Tabla T28-2: Resultados en ecocardiograma y prueba de esfuerzo de la poblacién estudiada.

Variable

Prueba de esfuerzo Total (N = 75) ADPB (N = 31) ADPA (N = 44) p
VO,méx (mLkg/min) 19.8 (19.8-25.5) 24.9(22.3-30.3) 19.3(18.3-24.1) 0.04
METs 6.2 (5.9-7.4) 7.1(6.3-8.6) 5.8(5.4-7.0) 0.10
PO, (mL O,/latido) 10.0(9.3-11.6) 10.8 (8.8-12.0) 8.9 (8.3-12.5) 0.56
RP 3.3(3.3-48) 3.7(1.7-5.1) 32(3.1-5.3) 0.41
RC 7.5(6.9-9.8) 3.6 (1.2-4.6) 8.0 (7.9-11.0) 0.001

Los datos se presentan en medias + desviacion estandar o en medianas y percentiles (p25-p75) y en n (%).
ADPB = adiponectina baja, ADPA = adiponectina alta, VO,max = consumo méximo de oxigeno, MET = equivalente metabélico, PO, = pulso de oxigeno, RP =

respuesta presora, RC = respuesta cronotropica.
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C1. Bjork-Shiley mitral y adrtica

a 36 anos de la sustitucion
Sanchez-Rodriguez NI, Estrada-Martinez LE,
Avalos-Rios JM, Morales-Portano JD.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey.

Introduccion: La valvula Bjork-Shiley (VBS) fue intro-
ducida al mercado en 1969 con la propuesta de un
mejor rendimiento hemodinamico de su antecesor
jaula bola. Conformada por un disco lenticular sim-
ple de tipo oscilante, el grado de apertura no era ma-
yor de 60 a 80, dejando asf dos orificios, uno mayor
que el otro. A través del tiempo, se hicieron mejoras
en el disefio para lograr una mejora en la durabilidad,
hemodindmica y complicaciones tromboembélicas.
Reportamos el caso del seguimiento mas largo de 2
VBS en posicion mitral y aértica. Resumen del caso:
Paciente diagnosticada con estenosis reumatica de
la vélvula aédrtica y mitral, llevada a sustitucién de
ambas en 1984 con VBS. En 2014 presenta evento
isquémico transitorio, la evaluacién de ambas préte-
sis las demostré normofuncionales; se detecto fibrila-
cién auricular permanente. En 2015 sufre de evento
vascular cerebral (EVC) isquémico con conversién
hemorragica dejando limitacion por escala RANKIN
2. En 2019 presenta deterioro de clase funcional,
por lo que se realiza una reevaluacién del caso. El
ecocardiograma transesofégico de enero 2020 revelé
gradiente medio de prétesis adrtica de 32 mmHg
con fuga paravalvular leve, la prétesis mitral normo-

% www.medigraphic.com/cms

funcionante con fuga leve. La vélvula trictispide con
insuficiencia grave y ambas auriculas aneurismaticas
con importante contraste espontaneo. Hemoglobina
14.6 mg/dL y bilirrubinas totales 0.92 mg/dL. Se
realiza prueba cardiopulmonar protocolo Naugh-
ton siendo ésta submdxima, cociente respiratorio
de 0.99, alcanz6 71.9% de la frecuencia cardiaca
méxima tedrica, con variables ergoespirométricas de
VO, pico 3.6, VE/VCO, de 51, pulso de O, 4.3, con
un poder cardiaco de 2,730, todos pardmetros de
alto riesgo. Toleré 1.6 METS de carga incremental,
lo que tradujo clase funcional IV. La coronariografia
resulté sin lesiones y la fluoroscopia con adecuada
apertura del disco de ambas protesis. Se present6

Tabla C1-1: Pardmetros ecocardiograficos

de prétesis mitral y adrtica.

Prétesis Adrtica Mitral
Gradiente medio (mmHg) 32 3
Area valvular (cm?) 0.64 38
Indice de velocidad Doppler 0.03 1.89
Fuga paravalvular (mm) 3.6 3.1
Vena contracta

Global
FEVI (30%) LAVI RAVI

(196 mL/m?) (46 mL/m?)

Insuficiencia tricuspidea grave

FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, LAVI = volumen
indexado de auricula izquierda, RAVI = volumen indexado de auricula
derecha.

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx
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Figura C1-1: A) Electrocardiograma en fibrilacion auricular que muestra
importante crecimiento biventricular. B) Radiografia de torax con imagen
tipica de cor bovis. C) Imagen 5 cmaras en ecocardiograma transtoracico
con marcada dilatacion de ambas auricular. D) Contraste espontaneo y
trombo en formacion en biplanar de orejuela izquierda en ecocardiograma
transesofagico. E-F) Fluroscopia protesis adrtica y mitral, adecuada apertura
respectiva de sus discos, se observa coronaria derecha sin lesiones
aterosclerosas. G) Prétesis adrtica abierta en ecocardiograma transtoracico
con importante contraste espontaneo en auricula derecha. H) Prétesis mitral
abierta en ecocardiograma transesofégico.

ante el «Heart Team» con un STS score de 10.019%
considerandola inoperable. (Tabla C1-1 y Figura
C1-1). Discusién: Las complicaciones asociadas a
VBS por deformacion y erosion del anillo y fractura
del disco fueron un acontecimiento que llevé a su
salida del mercado, existen numerosos reportes de
casos de VBS con largos periodos de durabilidad
con adecuado funcionamiento. En nuestro caso, si
bien condicioné la dilatacién de las cavidades con
el consecuente estado trombogénico, las prétesis se
muestran libres de deformacion erosién o fractura de
los struts. Conclusién: La VBS represent6 el primer
modelo de la nueva generacién de prétesis valvula-
res, las cuales muestran una durabilidad adecuada.
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C2. Mixoma auricular izquierdo irrigado por

la arteria coronaria derecha: una forma de
presentacion inusual de evento vascular
cerebral isquémico. Reporte de caso
Borges-Lopez JS, Mares-Orozco AR, Cuevas-Campillo A,
Rosas-Munive E, Baron-Caballero JL, Ochoa-Pérez V,
Castafio-Guerra R, Ayala-Hernandez E.

Hospital General de México «Dr. Eduardo

Liceagay, Ciudad de México, México.

Justificacion: La importancia de presentar el caso
es realizar una revision de los mixomas cardiacos,
sus manifestaciones clinicas, métodos diagndsticos,
tratamiento y pronédstico, ademas de que pueden
recibir irrigacién coronaria infrecuentemente. Repor-
te de caso: Masculino de 52 afos, el cual presentd
hemiplejia derecha y afasia motora cuatro horas
previas, por lo que acudié a urgencias, solicitando TC
simple de craneo donde se observé isquemia parietal
izquierda (Figura C2-1A). Se ausculté en foco mitral
soplo holosistdlico, intensidad 1I/VI, regurgitante, ade-
mas de soplo protomesodiastélico, intensidad 11/VI.
Fue realizado Doppler carotideo y Holter, los cuales

Figura C2-1.
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se reportaron normales. Se realizé ecocardiograma
transtoracico y transesofagico (Figura C2-1B y 10)
evidenciando una masa auricular izquierda de 82 X
11 mm, hipermévil. Se solicitaron TC y RM cardiaca
(Figura C2-1D y 1E) que reportaron protuberancia
del tabique interatrial sugestiva de tumoracion in-
tracardiaca. Se realizd angiografia coronaria (Figura
C2-1Fy 1C) observando trayecto fistuloso de la rama
retroventricular izquierda de la arteria coronaria dere-
cha con irrigacién hacia dicha tumoracién. Se indicé
tratamiento quirdrgico, observando tumoracién en
aurfcula izquierda, ligando vaso nutricio y disecando
su base para extraccién. Concluyé procedimiento
quirdrgico sin complicaciones. Finalmente, se reca-
b6 reporte de biopsia, la cual fue compatible con
mixoma cardfaco (Figura C2-1H y 11). Conclusién: El
tumor cardiaco benigno mas frecuente en el adulto
es el mixoma, el cual puede tener una gran variedad
de manifestaciones clinicas, segln su localizacién
y tamafo, por lo que ha sido nombrado «el gran
simulador». Este caso es relevante, ya que gracias
a una adecuada exploracién fisica y los estudios de
imagen pertinentes se pudo llegar a un diagndstico y
tratamiento adecuado. Ademas, se pudo evidenciar
mediante la coronariograffa la vascularizacién del
tumor, existiendo reportes de casos similares en la
literatura en los que la irrigacion del tumor proviene
de la arteria circunfleja, siendo infrecuente que la
irrigacion esté dada por la arteria coronaria derecha.

C3. Aneurisma infeccioso de la aorta
ascendente y valvula adrtica por Lactobacillus
rhamnosus ¢endocarditis infecciosa?
Rodriguez-Chavez LL,*

Montelongo-Quevedo M, ** Soto-Nieto GI*.

* Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio

Chévezy, Secretaria de Salubridad y Asistencia

(SSA), Ciudad de México. ¥ Universidad

Autonoma de Guadalajara, Guadalajara.

Justificacion: Presentamos el caso de un paciente
en quien progresivamente se complicé su pade-
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cimiento por distintos motivos. En particular, este
caso llama la atencién por lo raro que puede ser,
pues no es comun la bacteriemia por Lactobaci-
llus, la endocarditis infecciosa (El) o el aneurisma
infeccioso de aorta por el mismo, mucho menos
que se desencadenen en un mismo cuadro. Abor-
daremos este caso que gira en torno a distintos
padecimientos poco comunes y, también, el cémo
éstos se relacionan. Se ha descrito la posibilidad de
presentar una bacteriemia a causa de Lactobacillus
en pacientes con alto consumo de probidticos. Esta
bacteriemia puede desencadenar El'y puede llevar
a otras complicaciones. No existe un reporte de
alglin caso similar con infeccién valvular y de aorta.
Es importante realizar otros estudios para concretar
factores de riesgo, diagnéstico y tratamiento de
esta entidad, pues seguramente existen otros casos,
pero por falta de sospecha diagnéstica pueden
pasar por alto. Reporte de caso: Es hospitalizado
un paciente masculino de 63 afos con tabaquismo
positivo desde los 18 afios; HAS y alto consumo de
distintos bdlgaros (probiéticos). Padecié COVID-19
seis meses previos a su ingreso, con requerimien-
tos de oxigeno de alto flujo, ademds, fue tratado
por tres meses con prednisona. A su egreso refiri6
disnea de esfuerzo y se detecté soplo cardiaco (el
cual posteriormente, en la exploracién fue descrito
como: soplo mesosistélico adrtico irradiado a fosa
supraesternal 1I/1V y de escape en foco adrtico ac-
cesorio) y se diagnosticé valvulopatia adrtica, por
lo que fue enviado al INCICh. Al examen fisico con
pulsos saltones, TA diferencial amplia, escape aorti-
co largo que aumentaba con apnea postinspiratoria.
En extremidades present6 signo de Duroziez, pulso
de Corrigan y maniobra de Lyan positiva. El electro-
cardiograma con hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) con sobrecarga diastélica y sistélica del
mismo. El ecocardiograma transtordcico confirmé
HVI con insuficiencia adrtica grave (Figura C3-1: >
65% de area del tracto de salida del VI) secundaria
adilatacién de la raiz de aorta. Se realizé angioTAC
que comprobé la presencia del aneurisma aértico



XIV Congreso Internacional ANCISSSTE 2022

Figura C3-1: |Ao grave de > 65% del area del TSVI.

con principal dilatacién en los senos de Valsalva
de 54 mm, unién sinotubular de 48 mm y aorta
ascendente de 42 mm. La angiografia coronaria fue
normal. Se realizé procedimiento de Bentall y Bono
con tubo Woven con cambio valvular aértico por
protesis bioldgica. El cultivo de la vélvula nativa y
de la aorta reportaron la presencia de Lactobacillus
rhamnosus; sin embargo, el estudio histopatolégico
no evidencié datos de endocarditis ni de infla-
macion; Gnicamente se observé necrosis quistica
de la media de la pared aértica. Nunca present6
fiebre, pero se tomé una serie de tres hemocultivos
que fueron negativos. Se realizaron endoscopia y
colonoscopia que evidenciaron gastritis erosiva,
con presencia de infiltrado linfocitario en duo-
deno y colon. Recibié ceftriaxona por 15 dias y
a su egreso fue sustituido por amoxicilina y acido
clavulanico. Discusién y conclusién: Planteamos la
siguiente hipétesis: nuestro paciente adquirié una
bacteriemia, misma que propicié la instalacion de
la bacteria en la valvula aértica. Pasados algunos
meses, por contiglidad, la pared adrtica se vio
infectada por el mismo agente que, gracias a esto
y a la hipertensién arterial, dio a lugar al aneurisma
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infeccioso. La bacteriemia por Lactobacillus ha
sido relacionada con inmunosupresién, mal uso
de prednisona, ingesta de probidticos, asi como
la pérdida de la continuidad del tejido entérico,
pues es una bacteria que se puede encontrar en la
luz de éste. A esta bacteria, aunque es raro que se
pueda ver implicada en la El, se le atribuye 5% de
los casos. El aneurisma infeccioso se relaciona con
la bacteriemia, la contigtiidad infecciosa e, incluso,
esta entidad se lleg6 a describir como secundaria
a la El. Terminamos la relacién de estas entidades
gracias a la patologfa, con el cultivo de vélvula
nativa y con la presencia de necrosis quistica de
la capa media de la pared aértica, hallazgo comun
del aneurisma infeccioso. No existe un reporte de
algtin caso similar. Es importante realizar otros estu-
dios para concretar factores de riesgo, diagnéstico
y tratamiento de esta entidad, pues seguramente
existen otros casos, pero por falta de calidad en el
interrogatorio, estudios o andlisis, pasan por alto.

C4. Estenosis de troncos supraadrticos
secundaria a arteritis de Takayasu. Reporte

de caso y revision de la literatura

Borges-Lopez JS, Mares-Orozco AR, Ochoa-Pérez V,
Rosas-Munive E, Cuevas-Campillo A, Barén-Caballero JL,
Castafio-Guerra R, Ayala-Hernandez E.

Hospital General de México «Dr. Eduardo

Liceaga», Ciudad de México, México.

Justificacién: La importancia de presentar este caso
es conocer las manifestaciones clinicas, principales
complicaciones y criterios diagnésticos de la arteritis
de Takayasu. Reporte de caso: Masculino de 33 afos
de edad con diagnéstico de arteritis de Takayasu e
hipertensién arterial desde los 18 afos. Ingres6 a
Medicina Interna por lesién renal aguda y sangrado
de tubo digestivo alto secundario a gastropatfa uré-
mica con remisién posterior. A la exploracion fisica,
pulsos parvus et tardus, tensién arterial en brazo
derecho 90/75 mmHg y brazo izquierdo 180/90
mmHg, con disminucién de pulso radial y braquial
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derecho respecto al izquierdo. Foco aértico con
soplo mesotelesistélico, intensidad I11/VI, eyectivo,
romboidal, ademas de soplo sistélico interescapu-
lar. Se realizé ecocardiograma que reporté vélvula
adrtica bictspide y estenosis adrtica supravalvular.
La angioTC de térax evidencio estenosis de troncos
supraaérticos (Figura C4-1A-1C). Se realiz6 angiogra-
fia donde se observé afeccién severa supravalvular
aédrtica del arco aértico y troncos supraadrticos (Fi-
gura C4-1D). No se observaron lesiones coronarias
significativas. Fue valorado por Reumatologia no
encontrando datos de actividad de la enfermedad,
por lo que no requirié tratamiento esteroide, siendo
egresado a consulta externa. Conclusién: La arteritis
de Takayasu es un tipo de vasculitis autoinmune
que afecta principalmente a la aorta y sus ramas
principales, y se presenta predominantemente en
mujeres jovenes. Suele presentarse claudicacion
en miembros superiores e inferiores, asimetria de

Figura C4-1.
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pulso e hipertensién arterial, siendo la hipertensién
renovascular la principal causa de muerte. Actual-
mente, se usan los criterios de Ishikawa modificados
para su diagnéstico y deben cumplirse dos criterios
mayores o uno mayor con dos menores o cuatro
criterios menores. El paciente cumplié un criterio
menor y tres menores.

C5. Insuficiencia cardiaca secundaria a

Progeria. A proposito de un caso
Bayardo-Gonzalez JA,* Herrera-Morales JAL,

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
«Salvador Zubirany», Ciudad de México, México. ¥ Centro
Universitario del Sur UDG, Cd. Guzman, México.

Justificacion: El sindrome de Progeria de Hutchin-
son-Gilford es una enfermedad autosémica domi-
nante, raray mortal. Esta se debe a una alteracion en
la formacién de proteinas de soporte de la envoltura
nuclear (Laminas A), lo cual hace susceptible al
material genético a cambios, mutaciones y lesiones,
favoreciendo el envejecimiento prematuro. La im-
portancia de la presentacién son las repercusiones
cardiovasculares que constituyen la principal causa
de morbimortalidad. Paciente femenino de 35 afos,
sin antecedentes heredofamiliares de importancia,
con el antecedente de enfermedad de Hutchinson-
Gilford (Progeria), sindrome de Wermer y displasia
ectodérmica hipohidrética que acude la clinica de
insuficiencia cardiaca por disnea progresiva de dos
meses de evolucién y edema periférico. A la explo-
racién fisica, se evidenciaron objetivamente datos
de congestion con edema periférico ++/++++,
plétora yugular grado 2 y protocolo VExUS 3. Sus
signos vitales fueron normales, sélo la tensién arterial
con tendencia a la hipotensién con 100/55 mmHg
y en laboratoriales de importancia con un BNP:
456 pg/dL. Tras un ecocardiograma se encuentra
una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) 51%, una esclerosis e insuficiencia adrtica
severa de etiologia degenerativa y una insuficiencia
mitral y tricuspidea ligera de la misma etiologia.
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Figura C5-1: Alteraciones cardiovasculares encontradas en la paciente con
sindrome de Progeria.

Los hallazgos del electrocardiograma muestran una
inversion de onda T en derivacion V1, V2, V3 y DI.
Se le habfa realizado una coronariografia previa con
un importante grado de calcificacién de arterias co-
ronarias, pero sin compromiso obstructivo. Debido a
la insuficiencia cardiaca generada, se dio inicio con
esquema de iSGLT-2, IECA y B-bloqueador. El riesgo
cardiovascular propio, generado por la degeneracién
progresiva de las valvulas, especialmente la estenosis
aortica severa, la fibrosis miocardica, la calcificacion
prematura de las arterias coronarias debida al sin-
drome de Wermer son una de las causas principales
de muerte en este grupo de pacientes. (Figura C5-1).
Conclusién: Es fundamental evitar la progresion de
la insuficiencia cardiaca con los farmacos pilares,
sin embargo, la ausencia de tratamiento para la
enfermedad de base y los pocos casos descritos de
éxito para la posibilidad del cambio valvular aértico
limitan y ponen en incertidumbre el prondstico de
la paciente.
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C6. Insuficiencia cardiaca secundaria

a tumor primario de corazon en

adolescente con leucemia remitida
Bayardo-Gonzélez JA,* Herrera-Morales JA,}
Ramirez-Cervantes RD.

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
«Salvador Zubirany», Ciudad de México, México.

i Centro Universitario del Sur Universidad de
Guadalajara (UDG), Cd. Guzman, México.

Justificacién: Los tumores primarios malignos del
corazén son muy raros y en el mundo de estas
neoplasias que causan insuficiencia cardiaca son de
gran importancia ante la poca evidencia por su baja
incidencia extrema. Se trata de paciente femenino
de 19 afos, con el antecedente personal de leucemia
mieloblastica aguda (LMA) M1 con t (9:11) desde
hace tres anos, actualmente en remision. Tras nueve
meses, se realizé un aspirado de médula 6sea y se
documenté remisién completa, iniciando vigilancia.
Acude en enero del 2022 a consulta, referida tras
realizarse un ecocardiograma basal, el cual evidencié
falla biventricular y presencia de una masa auricular
infiltrante, sin otros hallazgos clinicos de importan-
cia. Se solicita resonancia magnética y tomografia
computarizada por emisién de positrones, con los
siguientes resultados: tumor infiltrante en septum

Figura C6-1: Resonancia magnética. Paciente con masa interauricular y
refrodrtica.
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interauricular y retro-adrtico con un realce de ga-
dolinio en meso y epicardio inferoseptal y a nivel
de pericardio de manera segmentaria y también se
encuentra la presencia de perfusién de primer paso
heterogénea. Asimismo, se determina que tiene hi-
permetabolismoy con FEVI de 40% y FEVD de 49%.
Estas caracteristicas hicieron pensar en un tumor
maligno. Se realiz6 un aspirado de médula ésea,
el cual se encontré normal y se pensé en un origen
primario. Debido a la dificultad del abordaje, la
obtencién de la muestra y los probables diagnésticos
diferenciales, por la LMA increment6 la sospecha de
sarcoma mieloide aislado sin infiltracién a la médula
6sea, ya que la t (9:11) se conoce que aumenta
la probabilidad de recaida extramedular, aun asf,
es muy raro. Con muestra de sangre periférica, se
realiz6 PCR para buscar t (9:11) en DNA, el cual
fue negativo. Esto disminuyé las probabilidades de
recaida, siete dfas después con biopsia por catete-
rismo, se reporté el diagnéstico histopatolégico de
linfoma anaplésico de células grandes. (Figura C6-1).
Conclusion: Se estima que la frecuencia de estos
tumores es de 0.001%, del cual 90% son benignos.
Esto tiene gran relevancia, ya que podria aportar en
el manejo a diferentes casos como éste de los cuales
existe muy poca evidencia.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

C7. Embolizacion de dispositivo

oclusor para cierre percutaneo de
comunicacion interauricular en adulto
Zaldivar-Esquivel E, Luna-Sanchez JA, Reyes-Salazar L.
Hospital Regional «1° de Octubrey, I[SSSTE;

Hospital Regional «Gral. Ignacio Zaragozay,

ISSSTE, Ciudad de México, México.

Justificacion: Paciente femenino de 19 afos de
edad con cierre percutaneo fallido de comunica-
cién interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS)
con dispositivo oclusor (DO), present6é emboliza-
cién del dispositivo oclusor (EDO) hacia el tracto de
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salida del ventriculo derecho en el ecocardiograma
transtoracico (ECOTT) de control a las 24 horas, con
extrasistoles ventriculares aisladas. El tratamiento
fue cirugfa cardiaca con circulacién extracorpérea
para extraccion del dispositivo y cierre CIA, sin
mayores complicaciones (Figura C7-1). Se manejé
con heparina en bolos de 100 Ul/kg cada hora, el
tiempo entre el diagnéstico de EDO vy la cirugia
cardiaca fue de cuatro dias. Problemas: El trata-
miento de eleccion para la cardiopatia congénita
(CIA-OS) mas comin en el adulto es el cierre per-

Figura C7-1.
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cutdneo con DO. La complicacion mas frecuente es
la EDO, incidencia de 0.55-1.1%, ya sea inmediata
o tardfa, pueden presentarse: embolias masivas,
arritmias ventriculares, obstruccién de los tractos
de salida y muerte stbita. El factor que mejora el
pronostico es el diagnéstico precoz; el método de
diagnéstico mas comin es ECOTT, su tratamiento
puede ser endovascular o quirtrgico. Es mas co-
min la embolizacién intracardiaca hacia cavidades
izquierdas, nuestro caso fue a ventriculo derecho.
Durante el periodo entre el diagnéstico de EDO y
el manejo quirdrgico o endovascular se requiere:
manejo de arritmias, prevencién de embolismo,
monitoreo continuo y estabilidad hemodindmica
(tensién arterial media 65-80 mmHg, frecuencia
cardiaca 65-90 latidos por minuto, ritmo cardiaco
sinusal). Implicaciones: La EDO posterior a cierre
percutdneo de CIA-OS requiere para su mane-
jo un equipo multidisciplinario (hemodinamia,
ecocardiograffa, cirugfa cardiovascular, anestesia
cardiovascular, entre otros). Se requiere: monitoreo
continuo, prevencién de embolismo y arritmias,
como terapia previa a manejo definitivo. El prin-
cipal factor de buen pronéstico es: tiempo corto
entre diagndstico y tratamiento.

C8. Hipoplasia apical del ventriculo
izquierdo como causa de insuficiencia
cardiaca a edad temprana

Cabrera-Cerna CDR,* Antunez-Sanchez SP,*
Meléndez-Uribe E,§ Delgado-Delgado RN,$
Sandoval-Castillo DY.

* Residente de Ecocardiografia Pediatrica Centro
Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE,
Ciudad México, México. ¥ Jefe del Servicio de
Ecocardiografia Pediatrica. ¥ Adscrito de Ecocardiografia
Pedidtrica. T Adscrito del Servicio de Imagen
Cardiovascular, Centro Médico Nacional «20 de
Noviembrey, ISSSTE, Ciudad México, México.

Introduccién: La hipoplasia apical del ventriculo
izquierdo (HAVI) es una cardiopatia congénita
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inusual que se describié por primera vez en 2004,
esta miocardiopatia se caracteriza por un ventriculo
izquierdo (V1) esférico, cortado y con algin grado
de disfuncion, el ventriculo derecho (VD) alargado
envolviendo al VI. En la edad pediétrica tiene dife-
rentes manifestaciones desde asintomaticos hasta
insuficiencia cardiaca y edema pulmonar o incluso
taquicardia maligna en adultos. Objetivo: Presen-
tamos caso de cardiopatia congénita rara, de dificil
manejo y con deterioro progresivo en la funcién car-
diaca. Reporte de caso: Nifo de cinco anos de edad
con antecedentes: reseccion intestinal por atresia
duodenal, agenesia renal derecha, uteroplastia por
fistula uretral e infecciones respiratorias frecuentes.
Al ano de edad, asintomético cardiovascular, cardio-
megalia, ecocardiograma transtoracico (ETT): HAVI,
disfuncion sistélica del VI y sistodiastélica del VD.
Sintomatico cardiovascular desde los dos anos de
edad; actualmente, en clase funcional IV, cardiome-
galia IV, hepatomegalia, soplo sistélico regurgitante
en foco tricuspideo I1I/1V. Evoluciona con disfuncién
sistodiastélica biventricular e incremento de la pre-
si6n arterial pulmonar de 79 mmHg, strain longitu-
dinal global (SLG) VD (pared lateral -6.7%), SLG VI
(-13.4%), strain circuncunferencial VI (-16.6%), tor-
sién 1.8%/cm a expensas de la base; en tratamiento
de falla cardiaca y aspirina. (Figura C8-1). Discusion:
La HAVI es una anomalia rara, sus primeros hallazgos
fueron descritos por resonancia magnética y tomo-
grafia; sin embargo, la ecocardiograffa ha tomado un
realce en el diagnéstico temprano. Las caracterfsticas
son: a) Un VI cortado, con abultamiento del tabique
interventricular hacia el VD; b) VD que envuelve el
apice del VI; ¢) Infiltracién de grasa en VI porcién
apical; d) Origen anémalo de la red papilar del apice
truncado. Nuestro paciente no comparte la dltima
caracteristica. Es usual la disfuncién sisto-diastélica
biventricular y el manejo cardiolégico dependera
del grado de insuficiencia cardiaca y ademas profi-
laxis arritmica. En el caso donde la funcién clinica
y examenes complementarios estdin sumamente
comprometidos probablemente pueda requerir en el
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futuro procedimientos invasivos o incluso trasplante
cardiaco y pulmonar. Aunque se han sugerido como
tratamientos en pacientes potencialmente graves,
adn no se han reportado casos. Conclusién: A pesar
de ser una enfermedad poco comtin, se debe estar
familiarizado por ser potencialmente mortal, tener
un riesgo elevado del desarrollo de insuficiencia
cardiaca, arritmias malignas e hipertensién arterial
pulmonar. La ecocardiografia juega un rol impor-
tante en el diagndstico preciso y oportuno. Se debe
realizar un seguimiento estrecho. Al ser una pato-
logfa relativamente nueva, al reconocer mas casos
a lo largo del tiempo se podré revelar mas sobre la
historia natural y el tratamiento 6ptimo.

C9. Inversién ventricular aislada, una
patologia muy rara con indicacién
especifica de switch atrial, presentacion
de un caso y revision de la literatura
Farfan-Jiménez KL, Montalvo-Aguilar JF.
Departamento de Cardiologia Pediatrica,
Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE. México, D.F., México.

Figura C8-1.

Justificacion: La inversion ventricular aislada es una
anomalia muy rara en la que hay discordancia au-
riculo-ventricular (AV) (auricula morfolégicamente
derecha conectada a ventriculo morfolégicamente
izquierdo y auricula morfolégicamente izquierda
conectada a ventriculo morfol6gicamente derecho)
y concordancia ventriculo-arterial (VA) (ventriculo
morfolégicamente derecho conectado a la arteria
pulmonar, ventriculo morfolégicamente izquierdo
conectado a la arteria aorta). Por lo tanto, aunque
la aorta surge del ventriculo morfolégicamente
izquierdo y la arteria pulmonar (PA) se origina de
un ventriculo morfolégicamente derecho, la cir-
culacién sistémica y pulmonar esta en paralelo y
no en serie. La fisiologfa es igual a la transposicion
completa de las grandes arterias (TGA). En esta
malformacién que es cianégena, el paciente tiene
dos circulaciones en paralelo o, para describirlo
de otra forma, dos circuitos independientes. En
una, el retorno venoso sistémico pasa por el ven-
triculo derecho y sale por la aorta; mientras que
en la otra la sangre venosa pulmonar pasa por el
ventriculo izquierdo hacia la arteria pulmonar.
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Evidentemente, la sangre de cada uno de ellos no
tiene posibilidades de mezcla segtn esta descrip-
cién. Entonces, para poder vivir, esta disposicién
circulatoria requiere de una comunicacién entre
los dos circuitos, ya sea a través de un ductus
arteriosus, una comunicacion interauricular o una
comunicacién interventricular, que permitira el
paso de la sangre oxigenada a la circulacién sisté-
mica y, a su vez, lograr la oxigenacién de la sangre
venosa sistémica. Sin embargo, a diferencia de la
TCA, el switch arterial estd contraindicado, ya que
dejaria al ventriculo morfolégicamente derecho
con la circulacién sistémica. Todos estos pacientes
deben tener un cortocircuito para sobrevivir, ya
sea conducto arterioso o alglin cortocircuito in-
tracardiaco. Estas anomalias son una de las pocas
indicaciones para switch atrial. Presentacion del
caso: Se recibié paciente masculino de cinco dfas
de vida extrauterina, con peso de 1,945g, talla 43
cm, perimetro cefdlico de 31 cm. Con los siguien-
tes antecedentes: producto de la segunda gesta,
con madre de 36 afios con diabetes mellitus tipo
2, llevé control prenatal regular desde el primer
trimestre, presentd infeccion de vias urinarias y
cérvico-vaginitis en varias ocasiones, todas tratadas
y remitidas aparentemente; al cuarto mes de em-
barazo, presenté incremento de cifras tensionales
tratada con amlodipino, aspirina protect y ya con
insulina de accién rapida. Posteriormente, se de-
cide interrupcién del embarazo por preeclampsia,
oligohidramnios, retraso del crecimiento intraute-
rino; se obtiene por via abdominal, llora y respira
al nacer, sélo siendo necesarias maniobras basicas
de reanimacién, APGAR 8/9, Silverman-Anderson
0. Se detecta al nacimiento cianosis peribucal y
acrocianosis siendo llevado al cardiélogo pediatra,
quien al realizar ecocardiograma transtoracico llega
al diagnéstico de discordancia atrio-ventricular y
concordancia ventriculo-arterial, siendo referido
a nuestro hospital. Ingresa a UCIN con los diag-
nésticos comentados, se da apoyo con ventilacion
mecanica-asistida, infusién de prostaglandinas y
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se inicia dobutamina a 5 mg/kg/min, se aprecia
acrocianosis y soplo holosistélico GlII/IV en regién
precordial como datos importantes en la explora-
cion fisica. Se realiza ecocardiograma transtoracico
al ingreso, donde se aprecia: 1. Discordancia
AV con concordancia VA, 2. CIA restrictiva (1
mmHg), 3. CIV trabecular mltiple, 4. Persistencia
del conducto arterioso y 5. HAP casi sistémica.
Es llevado a cateterismo diagnostico-terapéutico
para realizar procedimiento de Rashkind a los
seis dfas de vida (atrio septostomfa secuencial
con balén Numed 9.5 y 13.5 mm) el cual se rea-
liza de manera exitosa obteniendo mejoria de la
saturacion sistémica y disminucién del gradiente
transauricular de 8 a 2 mmHg. Posteriormente, es
presentado en sesién médico-quirdrgica, posterior
a cateterismo cardiaco, y aceptado para realizacién
de procedimiento de Senning, sin embargo, el
paciente adquiere neumonia nosocomial y fallece
posteriormente a los 44 dias de vida, sin lograr
realizar el procedimiento quirdrgico propuesto.
Discusion: La discordancia atrio-ventricular o in-
version ventricular estd cominmente asociada con
discordancia ventriculo-arterial, lo que se conoce
como transposicion corregida de los grandes vasos.
La cual se refiere a una malformacién en donde las
camaras auriculares y ventriculares presentan cone-
xiones discordantes, ademas de lo cual, las cdmaras
ventriculares son discordantes con los vasos que se
originan de cada una de ellas. La doble discordancia
auriculo-ventricular y ventriculo arterial sirve para
contrarrestarlo o «corregir» la anormalidad fisiol6-
gica intrinseca a cada una. De acuerdo con esto, la
sangre de una auricula derecha morfolégica llega
al tronco pulmonar, pero atravesando una vélvula
mitral y un ventriculo izquierdo morfolégico y la
sangre de una auricula izquierda morfolégica llega
a la aorta, pero atravesando una valvula trictspide
y un ventriculo derecho morfoldgico. Siendo esta
patologia muy rara y segln la revisién realizada, el
segundo caso reportado en México, es importante
tenerla en cuenta y, cuando llegue a presentarse,
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saber que el tratamiento quirdrgico temprano con
switch atrial, donde tiene una indicacién clara,
tendrd un impacto favorable, porque permitira
la correccién anatémica y disminuira el riesgo de
morbimortalidad temprana.

IMAGEN CARDIOVASCULAR

C10. Importancia de ecocardiografia
transesofagica tridimensional en tiempo
real en la evaluacion de trombosis

de prétesis mecanica mitral

Davila-Flores PG, Rivera-Hermosillo JC,
Olmos-Dominguez L.

Hospital 1° de Octubre. ISSSTE,

Ciudad de México, México.

Justificacién: Femenino de 69 afios con anteceden-
te de fibrilacion auricular y portadora de protesis
mecanica mitral de 10 afos. Acude por deterioro
stbito de clase funcional caracterizado por disnea
de grandes esfuerzos e inestabilidad hemodinamica,
por lo que se realiz6 ecocardiograma transesofagico
reportando proétesis disfuncional por trombo adosa-
do a orejuela que limita apertura de hemidisco, con
una velocidad maxima en 211 cm/segy un gradiente
medio 13 mmHg, resto del estudio sin alteraciones
(Figura C10-1). Por los hallazgos se decidi6 pasar a
quiréfano de manera urgente. Cuestionamientos: El
riesgo de trombosis es mayor en prétesis mecanicas
en posicién mitral comparadas con posicién adrtica.
Existen predictores independientes de trombosis de
proétesis mecanica mitral como lo es un gradiente
mayor a 10 mmHg, presencia de una masa movil
oclusiva sobre la vélvula protésica y un INR < 2.5.
La importancia de presentar este caso clinico es en-
fatizar la utilidad del ecocardiograma transesofagico
tridimensional como herramienta primordial para
evaluar la presencia de trombo, su tamano, el efecto
hemodinamico de la trombosis y la movilidad de las
valvas, pues se encuentran limitaciones acUsticas en
la evaluacion de prétesis valvulares mecénicas por
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Figura C10-1.

ecocardiografia transtordcica. Conclusiones: La
trombosis de vélvula protésica es una complicacion
potencialmente mortal que suele ocurrir en prétesis
mitrales en pacientes con niveles inadecuados de
anticoagulacién. Aunque la ecocardiograffa transe-
sofagica es superior a la ecocardiograffa transtoracica
para identificar el mecanismo de la degeneracién de
la protesis valvular, el TEE tridimensional en tiempo
real proporciona una vista quirdrgica en vivo «de
frente» de la vélvula mitral, lo que puede mejorar
la precisién diagndstica para detectar patologfas de
la valvula protésica mitral. Los anticoagulantes de
la vitamina K son el pilar para la prevencién de la
trombosis de protesis, estos se ajustan en dosis para
mantener INR de 2.5 a 3.5 para prétesis mecdnicas
implantados en posicién mitral.

C11. Diagnéstico ecocardiografico fetal
de taquicardia reciprocante de la unién
Reyes-Mérida MK, Antunez-Sanchez SP,
Delgado-Delgado RN, Meléndez-Uribe E.
Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE, Ciudad de México, México.
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Justificacion: Las alteraciones en el ritmo cardiaco
fetal se presentan en alrededor de 2% de las ges-
taciones. El 90% de las arritmias fetales pueden
considerarse arritmias benignas, clinicamente no
relevantes y con buen pronéstico perinatal; sin em-
bargo, 10% de las arritmias fetales corresponden a
alteraciones del ritmo cardiaco potencialmente se-
veras que pueden asociarse con enfermedades sis-
témicas de la gestante o malformaciones cardiacas
fetales y/o que pueden comprometer la circulacion
fetal, con posibilidad de evolucionar a insuficiencia
cardiaca e hidrops. El riesgo estimado de muerte
fetal en este grupo se sitda alrededor de 10%, con
un riesgo anadido de secuelas neurolégicas entre
3-5%. El caso que se aborda es de una paciente de
27 anos de edad, gestacion 2, con embarazo de 31
semanas de edad gestacional, sin comorbilidades
asociadas, con antecedente de diagndstico por ul-
trasonido obstétrico de taquicardia supraventricular
en el feto, sin tratamiento actual. Se realiza eco-
cardiograma fetal completo descartando anomalia
cardiaca estructural y evidenciando taquicardia
incesante de la unién con frecuencia cardiaca fetal
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entre 238-282 latidos, con conduccion auriculo-
ventricular 1-1, intervalo ventriculoauricular > que
auriculoventricular (intervalo auriculoventricular:
82 ms, intervalo ventriculoauricular: 142 ms) (Figura
C11-1). La taquicardia incesante de la unién duré
mas del 50% del estudio y altern6 con extrasistoles
supraventriculares, donde disminuy? la frecuencia
cardiaca fetal a 136 latidos y donde se registra
el intervalo PR corto de 48 ms; cabe mencionar
que asociado a la taquicardia, el feto presentaba
derrame pericérdico, se consider6 asociado a la
arritmia y como complicacién; por los datos evi-
denciados se sugiri6 manejo multidisciplinario por
el equipo de materno-fetal, electrofisiologia, car-
diologia y ecocardiografia pediatrica, con el inicio
inmediato de manejo farmacolégico con digoxina
como monoterapia, de no resolver cuadro, inicio
de flecainida como farmacos de eleccién. Se im-
plementé la terapia combinada de estos farmacos
y posterior a 24 horas fue evaluado nuevamente
por ecocardiografia evidenciando la resolucién a
ritmo sinusal, se continu6 en seguimiento y manejo
hasta la resolucién del embarazo, el mismo llegé a

Figura C11-1.
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término y sin complicaciones. Cuestionamientos:
El diagnéstico diferencial de las arritmias cardiacas
fetales es amplio y puede ser complejo, se incluyé
en nuestro caso la taquicardia auricular como
diagnéstico diferencial por su caracter incesante y
por la alta frecuencia que se evidencié. La ecocar-
diograffa fetal constituye la técnica de eleccién para
el estudio de las arritmias fetales, ya que permite
inferir los fenémenos eléctricos del corazén a partir
de los fenémenos mecanicos o hemodinamicos de
las estructuras cardiacas; permite realizar un estu-
dio anatémico y funcional del corazén y los vasos
fetales, estableciendo si coexisten malformaciones
y/o disfuncién/fallo cardiaco asociados a la arritmia
fetal. Conclusién: Ante la sospecha o diagndstico
de arritmia fetal se deben descartar causas extracar-
diacas y solicitar ecocardiografia fetal. La mayoria
de las taquicardias con frecuencias ventriculares de
hasta 210-220 Ipm suelen ser bien toleradas por el
feto. El riesgo de fallo cardiaco e hidrops depen-
dera del tipo de taquicardia, duracién, FCF y edad
gestacional. En todos los casos se debera valorar la
necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico con
objeto de conseguir la reversion a ritmo sinusal o
disminuir la FCF; idealmente bajo la supervision
de equipo médico multidisciplinario, es por ello la
importancia de implementar de forma oportuna el
ecocardiograma ante la sospecha de arritmia fetal,
para un diagnéstico preciso e inicio de tratamiento,
para evitar complicaciones y muerte fetal.

C12. Auricula derecha gigante. Un
reto diagnoéstico poco frecuente
Rivera-Hermosillo JC, Hernandez-Pilotzi G,
Meéndez-Tino DC.

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

Introduccién: Se presenta el caso de paciente fe-
menino de 66 anos sin cronicodegenerativos, con
Gnico antecedente de cirugfa mitroadrtica y plastia
tricuspidea hace 23 afos secundaria a patologia
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reumatica. Es llevada a urgencias por sincope y pér-
dida de 15 kilos en un afo. La placa de térax revelé
ensanchamiento mediastinal que requirié realiza-
cién de tomografia simple de térax, corroborando
la masa mediastinal. Se solicité ecocardiograma
para valorar compromiso de cavidades cardiacas,
encontrando como hallazgo dilatacién auricular
derecha severa con un volumen de 700 mL/m?
secundaria a disfuncién de plastia tricuspidea por
doble lesién con predominio de la insuficiencia
severa y estenosis moderada, auricula izquierda di-
latada con un volumen de 90 mL/m? (Figura C12-1).
Se evaluaron las prétesis mecdnicas evidenciando
presencia de mismatch leve por pannus. Se decidié
manejo conservador por el alto riesgo quirdrgico y
se continué vigilancia clinica en consulta externa.
Es una condicién infrecuente, de la cual se sabe
muy poco y el seguimiento es escaso. La principal
etiologia en el adulto es congénita o idiopatica.
Aproximadamente 50% de los pacientes con
auricula derecha gigante cursan asintomaticos al
momento del diagnéstico, el resto puede presentar
sintomas como disnea, palpitaciones, dolor tordci-

Figura C12-1.
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co, insuficiencia cardiaca derecha, fatiga y sincope.
El enfoque terapéutico sigue siendo controvertido,
ya que sélo se recomienda la cirugfa cuando el
paciente se encuentra sintomatico; en otros ca-
sos se ha considerado inicio de anticoagulacién.
Este caso representa uno de los mas grandes de
auricula derecha gigante reportado en un adulto.
La patologfa reumatica como causa cada vez es
menos frecuente en el mundo, pero los pacientes
postoperados de ésta siguen presentando un reto
para el personal médico debido a la presencia de
complicaciones tardias, tal como fue este caso que,
secundario a la disfuncién de la plastia tricuspidea,
desarroll6 una dilatacién auricular derecha tan
significativa.

C13. Una causa inusual de taquicardia
ventricular bidireccional

Zhiiga-Ruiz JM.

Hospital Judrez de México, SSA,

Ciudad de México, México.

Presentacion clinica: Femenino de 29 anos que de
forma stbita presenta dolor precordial opresivo, de
caracteristicas anginosas, con una intensidad 8/10
de la escala analdgica del dolor, con irradiaci6n
hacia brazo izquierdo y diaforesis. Sin pérdida del
estado de conciencia y neurolégicamente integra.
El examen fisico con TA 110/80 mmHg, FC 160
Ipm, SaO, 95%, FR 18 rpm. Tolerando la posicién
decdbito supino, sin datos de ingurgitacion yugular.
Precordio hiperdinamico sin evidencia de soplos
o ruidos agregados. Pulsos periféricos regulares.
Laboratorios séricos sin alteraciones. Se realiza
electrocardiograma (Figura C13-1) con presencia
de ritmo de taquicardia ventricular sostenida, con
conduccién de rama derecha alternando a rama
izquierda. Se inicia manejo con betabloqueador,
con retorno a ritmo sinusal (Figura C173-2). An-
tecedentes clinicos: Se encuentra en el servicio
de hematologia con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, de larga evolucién en manejo con
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metformina 850 mg via oral cada 12 horas. Se
encuentra con diagnéstico de leucemia linfoide
aguda Pre B1, de recién diagnéstico, la cual se
comienza induccién a la remision con esquema
CALGB (rituximab 75 mg/m?, vincristina 2 mg cada
cuarto dfa, asparaginasa 10,000 Ul dias uno y tres,
y doxorrubicina 90 mg intravenosos cada quinto
dia). Neg6 eventos de palpitaciones o sincopes pre-
vios. Diagnostico diferencial: Toxicidad digitélica,
taquicardia ventricular bidireccional catecolami-
nérgica polimérfica, sindrome de Andersen-Tawil
(ATS), miocarditis, isquemia miocardica, pardlisis
periédica hipocalémica familiar sarcoidosis y tumor
intracavitario. Abordaje: Se realiza ecocardiograma
sin alteraciones en la movilidad segmentaria en

Figura C13-1: Electrocardiograma de 12 derivaciones con presencia de
taquicardia ventricular sostenida bidireccional, con conduccion alternante
BRDHH y BRIHH.

Figura C13-2: Electrocardiograma de 12 derivaciones en ritmo sinusal.
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Figura C13-3: Ecocardiograma sin alteraciones.

reposo, grosor de sus paredes y dimensiones, asi
como la funcién biventricular preservada (Figura
C13-3). Se realizan biomarcadores séricos con
una troponina T de 0.52 y un NT- pro BNP de
4,000 pg/mL. Se realiza resonancia magnética, asi
como secuencias en doble inversién-recuperacién
y triple inversion-recuperacion en cortes en eje
corto a nivel basal, medio y apical con una rela-
cién de intensidad de sefial de miocardio/musculo
esquelético de 1.96. Se realizan secuencias Spin-
eco potenciadas en T1 pre- y postcontraste con
una relacién de intensidad de sefal de musculo
miocardico/musculo esquelético de 13. Se realiza
estudio de viabilidad miocardica con técnica T1 eco
de gradiente inversién recuperacién posterior a la
administracién de gadolinio a dosis de 0.2 mmol/
kg muestra reforzamiento tardio tipo parche en la
pared septal (Figura C13-4). Por criterios de Lake
Louise se realiza diagnéstico de miocarditis. Con
un diagnéstico final de cardiotoxicidad por antra-
ciclicos tipo 1 a expensas de miocarditis. Manejo
médico: Tratamiento con betabloqueador (carvedi-
lol 3.125 mg via oral cada 12 horas) y un inhibidor
de la angiotensina 2 (enalapril 2.5 mg via oral cada
24 horas). Por diagnéstico definitivo de miocarditis
secundario a cardiotoxicidad, se inicié manejo an-
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tirremodelado. Asi como manejo antiinflamatorio
(ibuprofeno 600 mg via oral cada 8 horas y 4cido
acetilsalicilico 500 mg via oral cada 12 horas) du-
rante dos semanas; realizando seguimiento médico
con velocidad de sedimentacion globular y proteina
C reactiva. Discusion: La cardiotoxicidad se define
conforme a la gufa europea del afio 2016 como un
grupo de enfermedades como la disfuncion de la
miofibrilla cardiaca a causa de la exposicion de un
agente antineopldsico. Entendiendo que pueden
manifestarse de diversas maneras: 1) disfuncion
miocdrdica y falla cardiaca, 2) enfermedad arterial
coronaria, 3) enfermedad valvular, 4) arritmias, 5)
hipertensién arterial, 6) enfermedad tromboembé-
lica, 7) enfermedad vascular cerebral y periférica,
8) hipertensién pulmonar y 9) enfermedades peri-
céardicas. Una forma de poder clasificarla desde un
punto fisiopatolégico, la CTX puede ser definido en
tres tipos: la miocardiotoxicidad tipo 1, en donde la
funcién deficiente del miocito es debido a un dafio
directo; el tipo 2 o también llamado indirecto, el
cual es debido a alteraciones en el equilibrio de
la perfusiéon miocdrdica y/o neurohumoral; y el
tipo 3, también llamado miocardiopatia o mio-

Axial precontraste

Axial postcontraste

Reforzamiento
mesocardio

Reforzamiento
tipo parche

Realce septal

Figura C13-4: Resonancia magnética cardiaca.
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carditis por infiltracion de células inflamatorias. La
CTX tipo 2 y 3 son consideradas reversibles al no
generar cambios estructurales en la fibrilla. Llama
la atencién que estos pueden presentarse incluso
desde la primera dosis como episodios de arrit-
mias supraventriculares, o incluso como episodios
de taquicardias ventriculares bidireccionales a
causa de miocarditis subaguda, la cual tendra un
caracter inflamatorio; definiendo el subgrupo de
las complicaciones estocésticas no dependientes
de dosis; al contrario de la cardiotoxicidad clasica
descrita asociada a la presencia del dafio por an-
traciclicos. La taquicardia ventricular bidireccional
(TV) es un ritmo desordenado que usualmente se
presenta en pacientes con intoxicacion digitélica,
considerandose actualmente un marcador de ésta.
La TV bidireccional es un tipo poco comin de
TV caracterizada por complejos QRS con patr6n
RBBB, polaridad en el plano frontal que alterna de
60 a -90 grados a +120 a +130 grados y un ritmo
regular. La frecuencia ventricular esta entre 140 y
200 latidos/min. Aunque el mecanismo y el sitio de
origen de esta taquicardia siguen siendo algo con-
trovertidos, la mayor parte de la evidencia apoya
un origen ventricular. La TV bidireccional puede ser
una manifestacion de exceso de digitalicos, por lo
general en pacientes de edad avanzada y aquellos
con enfermedad miocardica grave. Cuando la
taquicardia es causada por digitalicos, el grado
de toxicidad suele ser avanzado y el pronéstico
es malo. A medida que ha disminuido el uso de
digitdlicos, esta forma de TV se ha vuelto muy poco
comin. El mecanismo propuesto de «ping pong»
de BVT se basa en los siguientes dos comporta-
mientos cominmente observados de la actividad
desencadenada mediada por DAD: 1) por encima
de un cierto umbral de frecuencia cardiaca, un
DAD desencadena un solo AP después de cada AP
estimulado, iniciando bigeminismo ventricular; y 2)
la frecuencia cardiaca umbral para el bigeminismo
varfa en diferentes lugares del corazén. De la evi-
dencia experimental que indica que el BVT surge
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de las ramas del haz del HPS16, asumimos que los
sitios de donde surge el bigeminismo se localizan en
el HPS, donde las relaciones fuente-sumidero son
mds favorables para la formacién de DAD que en
el masculo ventricular. La asociacién de taquicardia
ventricular bidireccional con miocarditis ha sido
reportada en forma de reporte de casos, por lo que
no existe una casufstica que nos pudiese ayudar a
conocer la incidencia de estas complicaciones. Lo
que si se encuentra mas descrita es la asociacion de
la miocarditis inducida por quimioterapia, la cual
tiene un curso subagudo y que por si misma es un
factor de riesgo para miocarditis fulminante. La
taquicardia ventricular bidireccional (TVB) es muy
rara en la miocarditis. Sin embargo, en el contexto
de la presentacion indice, es importante reconocer
que la taquicardia ventricular bidireccional puede
ser un signo temprano de inflamacién miocérdica
grave, y un marcapasos de respaldo temporal
puede ser una consideracién importante, aunque
no convencional. Como en este caso, la mayoria
de los casos informados de TVB en miocarditis (u
otras etiologfas) se toleran hemodindmicamente,
se tratan farmacolégicamente y rara vez requie-
ren desfibrilacion de emergencia. Aunque existe
evidencia de que el marcapasos antitaquicardia
puede ser un modo aceptable de manejo de esta
taquicardia ventricular polimérfica, no hay ningin
informe publicado sobre la importancia de un
marcapasos de respaldo en el contexto de una TVB
en miocarditis fulminante con sospecha de ritmo
de escape poco confiable como en nuestro caso.

C14. Utilidad del PET/CT con 18F-FDG
en el diagndstico de tumores cardiacos
primarios. A propdsito de un caso
Zavaleta-Castillo SE, Puente-Barragan A.
Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey,
ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccion: Los tumores cardiacos son una
patologia poco frecuente. EI mixoma es el tumor
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Figura C14-1.

PET/CT]

Figura C14-2,

primario benigno mas frecuente, y de los malignos,
el sarcoma. Su diagnéstico se realiza con base en
la historia clinica, el examen fisico y las técnicas de
imagen cardiovasculares. El PET/CT con 18F-FDG
cardiaco es un método de ayuda en el diagnéstico de
tumores malignos cardiacos por su alta captacién de
FDC. Descripcion del caso: Femenino de 33 anos,
antecedente de ovario poliquistico desde hace dos
afos, antecedentes familiares oncoldgicos: padre
con cancer de préstata y abuela materna con cancer
de estémago. Colecistectomizada en diciembre de
2021, via laparoscépica, dos semanas después de
la cirugia presenta edemas en ambos miembros
inferiores y en zonas de declive, asociado a disnea
de esfuerzo que progresa hasta leves esfuerzos acom-
pafiado de malestar general y astenia. Se le realiza
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ecocardiograma transtoracico encontrandose masa
cardiaca en auricula izquierda que sugiere mixoma
cardiaco y es enviada al Centro Médico Nacional
20 de Noviembre para estudio de tumor cardiaco.
Ingresa en clase funcional Il segtin la New York Heart
Association, con ortopnea y edemas en miembros
inferiores hasta rodillas, ademds de palpitaciones
frecuentes, niega sincope ni angina. Al examen
fisico: ingurgitacion yugular grado 3, taquicérdica,
soplo sistélico en foco en regién tricuspidea, 11/VI de
intensidad. Se realiza resonancia magnética para ca-
racterizar la masa intracardiaca y es reportado como
tumor en auricula izquierda, cuyas caracteristicas
sugieren como primera posibilidad sarcoma cardiaco
con obstruccién del orificio mitral, ademas de otra
lesién en la unién septal-anterior del tercio apical
sugerente de infiltracién. Por lo que se solicita PET/
CT con 18F-FDG para evaluar metabolismo de la
masa y descartar otros sitios de infiltracion. Se realiz6
PET/CT con 18F-FDG cardiaco y de cuerpo entero
que reporta dos lesiones cardiacas con aumento
de actividad metabdlica. En cortes axiales PET/CT
con 18F-FDG (Figuras C14-1 y C14-2) se observa
tumor cardiaco en atrio izquierdo con zona focal de
captacién de 18F-FDG, con SUVmax 5.4, ademas
de otra captacién de 18F-FDG en tercio apical con
SUVmax 3.9 (Figura C714-3). No se reportd ninguna
lesién en otras regiones del cuerpo. Las imagenes
cardiovasculares no invasivas son herramientas fun-

Figura C14-3.
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damentales para evaluar los tumores cardiacos. El
PET/CT con 18F-FDG es una técnica poco utilizada
principalmente en tumores cardiacos primarios por
la limitada experiencia. Este método nos permite
diferenciar entre tumores cardiacos malignos de los
benignos; ademas, ayuda en la estadificacion de la
enfermedad y en evaluar la respuesta al tratamiento.
Las células malignas, como los sarcomas, tienen una
alta afinidad por la molécula de 18F-FDC. Segln
Rahbar y colegas las lesiones malignas primarias
tienen un SUVmax en PET/CT-18F-FDG entre 5.3 y
10.7, mostrando una captacién mucho mayor que
las lesiones benignas (SUVmax = 2.8 + 0.6). Shao y
colaboradores encontraron valores de SUVmax por
encima de 4 en las lesiones malignas, esto ayudé a
diagnosticar correctamente todas las lesiones ma-
lignas. En nuestro caso, el valor del SUVmax fue de
5.4, lo que indica que el tumor cardiaco es primario
maligno, orientando al diagnéstico de un sarcoma
cardiaco. Conclusiéon: PET/CT-18F-FDG ayuda a
orientar el diagnéstico de tumores cardiacos prima-
rios diferenciando a los tumores cardiacos malignos
de los benignos.

C15. Leiomioma intravascular con

repercusion cardiaca: reporte de caso
Ramirez-Cervantes RD,* Bayardo-Gonzélez JA,*
Herrera-Morales JA.

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
«Salvador Zubirany, Ciudad de México, México. ¥ Centro
Universitario del Sur UDG, Cd. Guzman, México.

Justificacion: El leiomioma intravascular (LIV) se
caracteriza por la proliferacién histolégica de células
musculares lisas benignas a través de estructuras vas-
culares sin invasion de otros tejidos. Generalmente
afecta a mujeres premenopdusicas y multiparas,
los sintomas dependen del sitio de origen (vénulas
intrauterinas o el miometrio) y la extension de la
invasion. Se trata de paciente femenino de 51 anos
con antecedente de obesidad mérbida, dislipide-
mia mixta y miomatosis uterina, fue valorada en
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Figura C15-1: A) Tomografia con contraste de torax y abdomen. Tumor
uterino con extension intravascular desde la arteria ovérica derecha hacia la
vena renal y la vena cava inferior hasta alcanzar la auricula derecha (flechas
rojas) en plano sagital. B) Plano coronal. C) Ecocardiograma transesofagico;
eje bicaval modificado: masa originada en la desembocadura de la vena
cava inferior con una trayectoria de al menos 10 cm. D) Ecocardiograma
transesofagico: muestra una masa en la auricula derecha de 65 x 36 mm,
mévil, heterogénea y avascular.

urgencias por disnea de medianos esfuerzos que
progresé a reposo, de dos semanas de evolucién y
palpitaciones. Se le realiz6 estudio ecocardiografico
al ingreso mostrando una masa heterogénea en la
auricula derecha de grandes dimensiones y bordes
regulares que emergfa de la vena cava inferior. Dicha
masa protruia al ventriculo derecho en cada ciclo
cardiaco, condicionando obstruccion intermitente
y estenosis tricuspidea. La tomografia abdominal
mostr6é una tumoracién originada en el Gtero que
se extiende desde la vena ovdrica izquierda hasta la
vena renal ipsilateral, que conduce a la vena cava
inferior con extension a la auricula derecha (Figura
C15-1). Cuestionamientos: Las masas intracardiacas
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son un diagndstico diferencial poco frecuente, pero
que siempre debemos tener en cuenta en pacien-
tes con inicio stbito de sintomas de insuficiencia
cardiaca. La evaluacién por ecocardiograma es
fundamental para determinar el origen y extensién
de los tumores intracardiacos, y la multimodalidad
en imagen cardiovascular es muy importante para
caracterizar las masas intracardiacas y su posible ori-
gen fuera del corazén. Aunque se ha reportado una
incidencia de extension intracardiaca de LIV cercana
a 10%, en la literatura se han reportado menos de
300 casos con estas caracteristicas. Ante el brusco
deterioro hemodindmico, se decide realizar una
cirugfa urgente de forma conjunta por los servicios
de cirugia vascular y cardiotoracica. Conclusion:
Se realizé histerectomia abdominal con reseccién
del tumor auricular derecho y extraccion del tumor
intravascular de las venas renal y ovarica izquierdas.
El analisis microscépico demostré una lesién uterina
con haces musculares entrelazados de células fusifor-
mes, de tamano homogéneo, con niicleos ovalados
con inmunohistoquimica positiva para marcadores
de musculo liso (desmina y actina del masculo liso)
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estrégenos y progesterona. Se concluye leiomioma,
sin evidencia de malignidad.

C16. Infarto cardiocerebral sincrénico
secundario a fibroelastoma del seno coronario
izquierdo: importancia de la imagen multimodal
Aquino-Bruno H,* Meléndez-Ramirez G,
Gonzalez-Aguilar CL, Morales-Portano JD,
Flores-Puente F, Lara-Vargas JA.

* CMN «20 Noviembre» ISSSTE,

Ciudad de México, México.

Justificacion: La obstruccion intermitente del ostium
coronario por patologia tumoral o trombo puede
generar un patrén electrocardiogréfico similar en la
suboclusién del tronco coronario o en enfermedad
multivascular, en este contexto la ecocardiografia es
una herramienta inicial esencial para evaluar rapida-
mente las estructuras cardiacas y guiar el tratamiento.
Identificacién del problema: Femenino de 44 anos
de edad, ingresada por deterioro neurolégico y dolor
precordial tipico de forma simultdnea, fue admitida
con seis horas de evolucién, el electrocardiograma

\

Figura C16-1:

Secuencia de las imagenes
diagndsticas multimodal.
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inicial present6 depresion del segmento ST en mas
de seis derivaciones, con elevacién de troponina. El
ecocardiograma en la cama de la paciente reporté
una masa movil, pediculada, adherida a la superficie
del seno coronario izquierdo. La angiotomograffa de
corazén confirmé el lugar anatémico, de aproximada-
mente 12 X 10 mm, mévil, con obstruccién parcial e
intermitente del ostium coronario izquierdo. La reso-
nancia magnética de craneo report6 lesion sugerente
de tromboembolismo en territorio de la arteria cerebral
media derecha (Figura C16-1). Manejo: Se decidi6
intervenir quirdrgicamente de urgencia. Mediante
bomba extracorpérea, a través de reseccién transversal
de aorta ascendente, se realizd reseccion de tumora-
cién de aproximadamente 14 mm, con preservacion
de vélvula adrtica; la evolucién postoperatoria fue sin
complicaciones y fue egresada al quinto dia posterior a
la cirugfa con un NIHSS de 2 puntos. Seguimiento: El
reporte histopatolégico fue de tejido epitelial fibrético
avascular compatible con fibroelastoma papilar. El eco-
cardiograma de seguimiento al afo report6 ausencia
de recidiva. Diagnéstico diferencial: Ante la presencia
de déficit neuroldgico y dolor precordial concomitante
se deben valorar condiciones que conducen a infarto
cerebral-coronario concurrente. Conclusién: Ante la
presencia de sintomas cerebral y cardiaco, la valora-
cion ecocardiogréfica en la cama del paciente es de
gran importancia para descartar anormalidades en las
estructuras del corazon. El tratamiento quirdrgico debe
plantearse de forma urgente por el riesgo de muerte st-
bita y por el pronéstico excelente posterior a la cirugfa.

C17. Agenesia del tronco coronario izquierdo.
Una anomalia congénita poco frecuente
Faustino-Maravilla G,* Andrade-Cuellar EN,*
Garro-Almendaro AK,* Sandoval-Castillo LD*.

* Residente del Servicio de Cardiologia. ¥ Médico
adscrito al Servicio de Cardiologia, Centro

Médico Nacional «20 de Noviembrey.

Justificacion: El origen anémalo de las arterias coro-
narias es una entidad poco conocida, se desconoce
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la incidencia en la poblacién general. Puede apare-
cer aisladamente o mas frecuentemente asociada a
otras lesiones congénitas como la estenosis adrtica
supravalvular, homocistinuria, ataxia de Friedreich,
sindrome de Hurler, etcétera. Se presenta el caso de
un paciente masculino de 45 afos con antecedente
de diabetes tipo 2 e hipertensién arterial sistémica,
quien inicia su padecimiento actual en 2020 al
presentar disnea de pequenos esfuerzos, ortopnea 'y
disnea paroxistica nocturna, posteriormente se agre-
ga angina atipica, por lo que acude a valoracion en
urgencias donde se decide realizar coronariografia
diagnéstica en el contexto de angina inestable de sin-
drome coronario agudo sin elevacién del segmento
ST de alto riesgo, donde se encuentra ausencia de
tronco coronario izquierdo, nacimiento anémalo de
la descendente anterior con lesién larga concéntrica

[5] Trayecto posterior y por debajo

Figura C17-1: Coronariografia y reconstruccion tomografica de origen de las
arterias coronarias.
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que termina en oclusién total en punta de lapiz, la
circunfleja presenta nacimiento anémalo al lado de
la coronaria derecha, con una lesién larga excéntrica
del 75%; la coronaria derecha presenta una lesién
larga de bordes irregulares, calcificada con probable
ulceracién antigua y la descendente posterior se
aprecia sin lesiones obstructivas angiograficas (Figura
C17-1). Se realiza ICP a la descendente anterior, se
implanta un stent. Se egresa a unidad de cuidados
coronarios para vigilancia y continuar abordaje.
Cuestionamientos, problemas o diagnésticos dife-
renciales: En cuanto al diagndstico, puede ser dificil
de diferenciar de la oclusién total crénica (OTC) del
ostium del tronco coronario izquierdo, sobre todo
en pacientes de factores de riesgo cardiovascular
y edad avanzada. Existen algunos datos angiogra-
ficos como la presencia de un ndmero limitado
de colaterales de buen calibre (aproximadamente
dos) cuyo calibre se reduce de proximal a distal en
el caso de la agenesia del TCI, mientras que en la
OTC se genera una colateralidad mas prominente de
forma progresiva y su calibre suele ser menor al vaso
de origen y de destino. Discusion: Algunas causas
de angina en este contexto pueden explicarse por
un calibre coronario inadecuado, kinking sistélico,
angulacion, compresién o significativa longitud o
tortuosidad de las colaterales, que pueden causar
una disminucion del aporte de flujo a las arterias del
lado izquierdo y el desarrollo de hipertrofia ventri-
cular izquierda, con un aumento de la demanda de
oxigeno. La variabilidad de la presentacién clinica 'y
la supervivencia en estos pacientes puede deberse
al desarrollo de circulacion colateral, llegando a
permanecer asintomaticos. Conclusién e impli-
caciones: La coronariografia y la angiotomografia
son esenciales y complementarias para realizar un
diagnéstico certero. El pronéstico de estos pacientes
depende fundamentalmente del desarrollo de la
coronaria izquierda y la existencia de circulacién
colateral adecuada, de la coexistencia de otras ano-
malias cardiacas y de la aparicion de enfermedad
aterosclerdtica.

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx

C18. Miocardiopatia dilatada en pacientes
con uso de cocaina evidenciada
mediante GATED SPECT

Martinez-Escobar MC,* Andrade-Cuellar EN,}
Hernandez-Martinez A, Zavaleta-Castillo S.

* Médico adscrito al Servicio de Cardiologia.

f Residente del Servicio de Cardiologia. Centro
M¢édico Nacional «20 de Noviembrey.

Justificacién: La prevalencia anual del consumo
de cocaina en adultos en América del Norte en
2017 fue de 2.1%. Se ha documentado que la
mortalidad es de cuatro a ocho veces mayor para
los consumidores de cocafna en comparacién con
la poblacién en general y el consumo esta asociado
con un aumento del riesgo de enfermedades vas-
culares. Se presenta una serie de casos evaluados
mediante perfusién miocardica GATED SPECT de
cinco pacientes masculinos, promedio de edad
de 48 afos (rango de 41 a 56), antecedente de
tabaquismo 83%, hipertension arterial 20%, resto
de factores de riesgo cardiovascular negados. En
el estudio de perfusién miocérdica se documenté
miocardiopatia dilatada en 83% de los pacientes,
con disfuncién sistélica severa con fraccién de ex-
pulsién del ventriculo izquierdo en promedio de
26%, con rango de 18 a 46%, en un paciente se
documentd fraccién de expulsién conservada con
dilatacion del ventriculo izquierdo, en 60% de los
pacientes se encontr6 infarto en el territorio de
descendente anterior y en 40% de los pacientes se
encontraron infartos en dos territorios de descen-
dente anterior y circunfleja o coronaria derecha. En
todos los pacientes se realizé coronariografia, sin
encontrar lesiones significativas, por lo que no se
realizé revascularizacion (Figura C18-1). Discusion:
El consumo de cocaina esté relacionada a miltiples
patologias, entre ellas isquemia e infarto de mio-
cardio, miocarditis, arritmias cardiacas y muerte
stbita, endocarditis, neumopericardio e hipertrofia
ventricular izquierda. Entre los mecanismos se ha
encontrado aumento de la actividad catecolami-
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nérgica, en esta serie de pacientes evaluados en el
Servicio de Cardiologfa Nuclear mediante GATED
SPECT se document6 infarto e isquemia miocar-
dica extensa en masculinos predominantemente
jovenes; como factor de riesgo frecuente en este
grupo se encontré tabaquismo, Gnicamente es
importante considerar esta patologia debido a
que la aparicién de infarto es independiente de la
frecuencia, la cantidad y via de administracién de
la cocaina. Se ha documentado en la literatura la
presencia de trombos oclusivos en las arterias coro-
narias en las coronariografias de estos pacientes; la
trombosis se ha atribuido a disfuncién plaquetaria,
disfuncién endotelial y vasoconstriccion de arterias
coronarias generalizada. Conclusién: En este grupo
de pacientes el consumo de cocaina se asocié a

Figura C18-1: Ventriculo izquierdo severamente dilatado. Infarto transmural
del apex. Infarto de la pared anterior que involucra la region anteroseptal y
anterolateral, transmural en tercio apical y no transmural en tercio medio.
Infarto de la pared inferior no transmural que involucra la region inferolateral.
Funcion sistolica del ventriculo izquierdo 18%.
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infarto e isquemia extensa sin lesiones coronarias
aterosclerosas, como se reporta en la literatura se
asocié a trombosis coronaria y vasoespasmo, el
Gnico factor de riesgo que presentaron fue tabaquis-
mo, teniendo como secuela disfuncién ventricular
izquierda severa. Los pacientes se encuentran con
tratamiento médico para insuficiencia cardiaca.

INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR

C19. Sindrome de ALCAPA
Murguia-Aranda A, Garcia-Garcia JF,
Estrada-Martinez LE, Campo-Aguirre R,
Alvarez-Gutiérrez J, Vargas-Martinez AD,
Aquino-Bruno H, Faustino-Maravilla G.
CMN «20 de Noviembre», ISSSTE,
Ciudad de México, México.

Justificacion: Paciente femenino de 19 anos de
edad sin enfermedades crénico-degenerativas. Por
iniciar con disnea y opresién precordial con clase
funcional NYHA II. Se realiza angiotomografia de
arterias coronarias encontrando origen anémalo de
coronaria izquierda con nacimiento en tronco de ar-
teria pulmonar compatible con sindrome de ALCAPA
(Anomalous Left Coronary Artery from Pulmonary Ar-
tery). Se realiza cateterismo diagnéstico encontrando
ectasia severa de arteria coronaria derecha con lle-
nado retrogrado de sistema coronario izquierdo con
nacimiento anémalo de arteria coronaria izquierda
de tronco arteria pulmonar. El sindrome de ALCAPA,
también conocido como sindrome de Bland-White-
Garland, es una anomalia congénita rara que afectaa
1 de cada 300,000 nacidos vivos y representa el 0.25
a 5% de todos los defectos congénitos cardiacos.
El reto diagndstico en este caso se presentd al no
encontrar la arteria descendente anterior al realizar
inyeccion de contraste en la arteria pulmonar. Esto
se debe a que en el paciente adulto las resistencias
pulmonares son mucho menores que en el paciente
pediétrico, favoreciendo el flujo sanguineo a través
de la vasculatura pulmonary no hacia la circulacién
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Figura C19-1:

A) Reconstruccion en 3D de
angiotomografia de arterias
coronarias. B) Arterias pulmonares
en vista anteroposterior. C)
Coronaria derecha ectésica con
llenado retrogrado a coronaria
izquierda en vista anteroposterior.

miocardica, la cual presenta mayor resistencia, para
poder sobrevivir a este fenémeno los pacientes con
ALCAPA desarrollan circulacion colateral de la arte-
ria coronaria derecha hacia la arteria descendente
anterior. Sin embargo, este flujo muchas veces no
es suficiente para irrigar el ventriculo izquierdo
principalmente la regién subendocardica, por lo que
padecen de isquemia crénica. Como resultado, estos
pacientes pueden desarrollar arritmias ventriculares y
tienen riesgo de muerte stibita, la cual ocurreen 80 a
90% de estos pacientes (Figura C19-1). Conclusion:
El sindrome de ALCAPA es una anomalia congénita
rara, en caso de ser diagnosticada por cateterismo
en el paciente adulto la arteria coronaria izquierda
debe buscarse por llenado retrogrado de la arteria
coronaria derecha.

C20. Intervencién en embarazo de alto

riesgo: valvuloplastia mitral percutdnea en
paciente embarazada con aborto recurrente
Faustino-Maravilla G,* Garro-Almendaro AK. *
Morales-Portano J, Hernandez-Esparza T,
Murguia-Aranda AS.

* Residente de Cardiologia. ¥ Médico adscrito al Servicio
de Cardiologfa. ¥ Residente del Servicio de Hemodinamia.
Centro Médico Nacional «20 de Noviembrey.

Justificacion: La estenosis mitral en pacientes
con embarazo representa un reto debido a las
desventajas que representa la realizacién de los
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Figura C20-1: Valvuloplastia percutanea con balon Inoue #26.

procedimientos y estudios sin perjudicar al bino-
mio, en un paciente con producto valioso como
el caso presentado la importancia de un abordaje
y manejo adecuado inciden en el prondstico. Se
presenta el caso de una mujer de 37 afios, con
abortos recurrentes, gesta 6 que se conoce con
estenosis mitral previo a su embarazo, con poco
apego a tratamiento médico. Ingresa en cuarto mes
de embarazo para seguimiento, ecocardiograma
transtordcico que muestra un gradiente medio de
16 mmHg, Vmax 2.5 m/s en clase funcional I,



XIV Congreso Internacional ANCISSSTE 2022

evoluciona a clase funcional Ill durante embarazo
y hacia Gltimo trimestre de embarazo hacia clase
funcional IV a pesar de tratamiento médico éptimo.
Se decide realizacion de valvuloplastia con balén
en semana 31 de gestacién con buen resultado
tolerando embarazo, regresando a clase funcional |
y con trabajo de parto a las 34 semanas sin compli-
caciones. La enfermedad reumatica sigue siendo de
alta prevalencia en los paises en vias de desarrollo,
siendo la estenosis mitral una consecuencia directa
de ésta, afectando mas a mujeres que a hombres.
Su manejo continta siendo un desafio en pacientes
embarazadas en quienes las modificaciones hemo-
dindmicas asociadas a su estado hacen que dicha
condicién no sea bien tolerada y afecte el desenlace
de la madre y/o del producto, en pacientes que
se mantienen sintomaticos a pesar de tratamiento
médico, el tratamiento con comisurotomia mitral
percutdnea debe ser realizado preferentemente
después de las 20 semanas de gestacion (Figura
C20-1). Conclusién: La valvuloplastia percutanea
mitral con balén puede ser realizada de manera
segura durante el embarazo como puente a susti-
tucion valvular, sobre todo en pacientes con este-
nosis mitral severa, en quienes el embarazo puede
poner en riesgo la vida de la madre y del producto,
teniendo desenlaces similares a las pacientes que
no cursan con embarazo.
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C21. Atrapamiento de guia de alto soporte
tras colocacion de implante percutaneo de
valvula aértica (TAVI) y retiro guiado por
ecocardiograma, un reto para el Heart Team
Estrada-Martinez LE,

Hernandez-Esparza T, Morales-Portano JD,
Muratalla-Gonzalez R, Faustino-Maravilla G,
Campo-Aguirre R, Murguia-Aranda A.

CMN «20 de Noviembre», ISSSTE,

Ciudad de México, México.

Justificacion: Se presenta el caso de un hombre de
67 anos con antecedente de cardiopatia isquémica
y cirugia de revascularizacion cardiaca que presenta
deterioro de clase funcional por disnea. Se le realiza
protocolo diagnéstico encontrando aorta bivalva
que condiciona estenosis adrtica severa D2. Se
realiza protocolo diagnéstico y es aceptado para
colocacién de TAVI. Se coloca prétesis balén expan-
dible #26 y tras adecuada implantacion, se procede
a retirar la gufa de alto soporte encontrando difi-
cultad para el retiro de la misma. Se realiza control
ecocardiogréfico encontrando engarzamiento de
la punta de la gufa con las cuerdas tendinosas que
condiciona ademas insuficiencia mitral severa. Se
decide utilizar catéter multipropésito 6Fr para recti-
ficar la punta de la guia y tras gufa ecocardiografica,
se logra retirar de manera conjunta el catéter y la

Figura C21-1: A) Ecocardiograma, vista paraesternal eje largo que evidencia engrasamiento de guia. B) Ecocardiograma, vista paraesternal eje largo que
evidencia insuficiencia mitral severa. C) Vista fluoroscopica al momento del atrapamiento de la guia.
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gufa y se verifica resolucién de la insuficiencia. El
paciente egresé satisfactoriamente tras 24 horas. La
morbimortalidad de los pacientes sometidos a TAVI
ha disminuido con el avance y mejora tanto de la
tecnologia y los sistemas de implante, como de la
experiencia de los operadores. Si bien la tasa actual
de complicaciones ronda 4% y en su mayoria son
complicaciones vasculares, situaciones inesperadas
como el atrapamiento de la gufa en las diferentes
estructuras que ésta cruza es una complicacién
que no tiene una casuistica clara; sin embargo,
siempre debe considerarse por las complicaciones
potencialmente catastréficas que conlleva la lace-
racién o dafo de cualquier estructura en contacto
con la guia. El ecocardiograma es fundamental en
estos casos, dado que puede identificar con mayor
claridad no sélo las estructuras comprometidas y la
naturaleza del problema, sino también guiar en la
resolucién y verificacién de posibles complicacio-
nes (Figura C21-1). Conclusién: El atrapamiento de
la guia de alto soporte en los pacientes sometidos
a TAVI es una complicacién poco frecuente; sin
embargo, siempre debe ser sospechada por el
Heart Team por su potencial catastréfico y temprana
resolucién.

C22. Intervencion coronaria percutanea

en situs inversus completo con

técnica de doble inversion

Bayardo-Gonzélez JA,* Herrera-Morales JAY.

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
«Salvador Zubirany, Ciudad de México, México. ¥ Centro
Universitario del Sur UDG, Cd. Guzman, México.

Justificacion: El situs inversus totalis es una rara con-
dicién congénita que consiste en una transposicién
de los 6rganos toracoabdominales en sentido sagital
y una inversién especular de todas las estructuras asi-
métricas del cuerpo. Debido a su presentacién, por
la clinica y el electrocardiograma (EKG) anormales,
aunada a la poca descripcién bibliogréfica que hay
sobre las técnicas hemodindmicas, es importante
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Figura C22-1: A) Radiografia PA de torax que evidencia la posicion en
dextrocardia del corazon, y la posicion izquierda del higado. B) Angiografia
coronaria que muestra la anatomia de las arterias coronarias del corazén en
dextrocardia.

presentar el caso. Hombre de 63 afios, con antece-
dentes de diabetes mellitus 2 e hipertensién arterial
sistémica, ingresé al servicio de urgencias por dolor
toracico tipico de angina de 60 minutos de duracién,
que se acompand Gnicamente de taquipnea, con
constantes vitales normales. Se realizé un EKG que
mostraba una imagen atipica «en espejo», con eleva-
cién del segmento ST de V1-V4, ondas T invertidas
en derivaciones |, Il y aVL, y complejo QS en todas
las derivaciones precordiales. En laboratoriales con
hs-Tnl de 174779,6 pg/mL. En sala de hemodinamia
se utiliz6 un abordaje radial distal derecho para la
intervencion coronaria percutdnea (ICP), con técnica
de doble inversién para adquirir las vistas angiogra-
ficas. Se muestra oclusién de arteria descendente
anterior izquierda y se procede a la colocacién de
stent; finalmente se utilizé un balén de 4.0 mm
para la técnica de optimizacién proximal. Se toman
muestras seriadas de hs-Tnl en los dias siguientes, con
curva de tendencia favorable a la baja. La ICP es un
reto en estos pacientes, principalmente cuando se
desconoce el situs inversus en ellos. El abordaje se
ha descrito mediante un acceso transfemoral, aun-
que existen algunos informes de casos con buenos
resultados en acceso radial. El abordaje transradial de
la ICP se asocia con tasas de éxito clinico similares y
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menos complicaciones del procedimiento. El uso del
método de inversién de la imagen redujo el tiempo
en la sala, de radiacién y de fluoroscopia (Figura
C22-1). Conclusién: Desde su llegada a urgencias
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hasta la ICP, pasaron 15 minutos. Tras la realizacion
de la ICP el paciente tuvo un seguimiento hospita-
lario favorable y fue dado de alta a los dos dias sin
ninguna complicacién.
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