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1. Arco adrtico interrupto tipo B, asociado

a comunicacion interventricular y subclavia

derecha aberrante (presentacion de un caso)
Thomas-Vega P, Zambada-Gamboa A, Abarca-de la Paz JP,
Martinez-Acevedo I, Bejines-Garcia A

Cardiélogo Pediatra en la Ciudad de Reynosa, Tamaulipas.
Meéxico. Servicio de Cardiologia Pediétrica, Hospital de Pediatria
del CMNO IMSS, Guadalajara, Jalisco. México. Servicio de
Ecocardiografia, Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: se presenta un caso de un paciente recién nacido,
con diagnéstico por ecocardiograma y corroborado con angioto-
mograffa de arco adrtico interrupto tipo B, asociado con comuni-
cacién interventricular amplia y una subclavia derecha aberrante,
el cudl fue sometido a sesién médico quirdrgica y aceptado para
correccién total, con un prondstico muy reservado por tratarse
de una patologia compleja. Evolucién del caso: masculino de
11 dias de vida extrauterina, sin antecedentes de cardiopatias
congénitas ni muertes stbitas en la familia. Antecedente prena-
tal de comunicacién interventricular muscular. Fue referido del
hospital de nacimiento, para valoracién por el servicio de car-
diologia pediatrica, por presentar cianosis al estar en alojamiento
conjunto. El ecocardiograma report6 una interrupcién del arco
aértico entre arteria carétida izquierda y subclavia izquierda,
con aorta descendente alimentada por conducto arterioso per-
meable con corto circuito de derecha a izquierda. Asociado a
una comunicacién interventricular perimembranosa amplia de
10 X 10 mm. Angiotomografia corroborando el diagnéstico por
ecocardiograma y reportando una subclavia derecha aberrante
con origen en el arco adrtico distal, inmediatamente después
del origen de la subclavia izquierda, con trayecto retroesofagico
y retrotraqueal, sin evidencia de obstruccién de la via aérea.
Descripcion: el arco adrtico interrumpido es una malformacion
congénita caracterizada por una separacién completa entre la
aorta ascendente y la aorta descendente. En el arco aértico
interrumpido tipo B, la forma mas comdn de la afeccién, la
separaciéon se produce entre las arterias carétida izquierda y
subclavia y se asocia a una comunicacion interventricular. La
aorta descendente estd irrigada por la arteria pulmonar a través
de un conducto arterioso permeable. El diagnéstico prenatal
es posible y de suma importancia para la administracion de
prostaglandina-E1 después del nacimiento hasta que se realice
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la reparacién quirdrgica. En el caso presentado el diagnéstico se
realiz6 de forma postnatal y afortunadamente al momento de la
valoracion por parte de cardiologia pediatrica aiin presentaba
el conducto arterioso permeable por lo que se inici6 de forma
inmediata manejo con PGE y posteriormente fue sometido a
sesion médico quirdrgica, aceptdndose para correccién total.

Figura 1.1: Proyeccion de eje corto paraesternal, mostrando continuidad de
conducto arterioso con aorta descendente y arco adrtico interrupto.

Figura 1.2:

Angiotomografia de corazon y
grandes vasos donde se aprecia
una interrupcion entre carétida
y subclavia izquierda. En la
misma imagen se aprecia una
subclavia derecha aberrante.
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2. Asociacion de laintegral de tiempo-velocidad del
tracto de salida del ventriculo izquierdo y el uso de
inotropicos en pacientes con miocardiopatia séptica
Estrada-Jaime MA, Rivera-Hermosillo JC, Mufioz-Pérez MA,
Villegas-Mayoral JE, Marroquin-Barrera MA

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Introduccién: la sepsis es una disfuncién organica causada por
una respuesta desregulada por el huésped hacia una infeccion
siendo la causa mas comiin de muerte en pacientes enferma-
mente criticos a nivel mundial, causando mas de un cuarto de la
muerte en las unidades de cuidados intensivos. La miocardiopatia
séptica es una manifestacion temporal de insuficiencia cardiaca
en pacientes con sepsis que conlleva miltiples comorbilidades en
la unidad de cuidados intensivos. Objetivos: asociar la integral
de tiempo-velocidad con el uso de inotrépicos en pacientes con
miocardiopatia séptica. Material y métodos: estudio transversal,
analitico, retrospectivo, observacional de junio del 2022 a abril
del 2023 de 17 pacientes con diagnéstico de miocardiopatia
séptica en la unidad de cuidados intensivos adultos del Hospital
Regional 12 de Octubre. Se definié miocardiopatia séptica al

No
35.29%

No
41.18%

ITV bajo LEVOS
Figura 2.1.
Tabla 2.1.
Variables Media Mediana
Edad, (afos) 63 57
Estancia hospitalaria, (dias) 9.76 10
Ventilacion mecanica, (dias) 8.12 7.0
E/e 9.41 8.0
TAPSEm (mm) 17.88 18
FEVI, (%) 59.78 60
Tiempo de desaceleracion de la 165 147
mitral, (mseg)
ITV, (cm/s) 16.5 14
E/A 1.08 0.75
FAC, (%) 40.35 38
S tricuspidea, (cm/s) 13.29 13
|

www.medigraphic.com/ciu

Tabla 2.2: Relacion ITV e inotrépico.

LEVOS
ITV Bajo No Si Total
No, n (%) 5(71.4) 2 (28.6) 7(100)
Si, n (%) 1(10.0) 9 (90) 10 (100)
35.3% 64.7% 100%

obtener indice cardiaco menor a 2.0 litros/min/m? aunado a
proceso infeccioso con uso de vasopresor con duracién mayor
de 30 minutos. Se definié como ITV disminuido en estudio con
un valor igual o menora 15 cm/s. En el andlisis estadistico como
medida de asociacién se utiliz6 correlacion de Spearman, asi
como prueba exacta de Fisher para establecer la relacion entre
las dos variables con una p significativa menor a 0.05. Resulta-
dos: al establecer la correlacién entre el ITV del TSVI y el uso
de levosimendan se encontré una correlacién negativa con R de
Spearman -0.630 con una p de 0.007. Al establecer la asociacién
de las variables por prueba exacta de FISHER se obtuvo una
x> de 6.804 con una p de 0.035. Discusion y conclusion: se
encontré una correlacién negativa moderada, estadisticamente
significativa al asociar un menor valor de ITV con el uso de ino-
tropico en pacientes con miocardiopatia séptica. Actualmente
para la medicién del gasto cardiaco e indice cardiaco es nece-
sario el ITV en conjunto con el drea del TSVI para la medicién
del volumen sistélico, pero este valor del diametro del TSVI se
ve limitado en pacientes con ventilacién mecanica, obesos y
mala ventana ecocardiogréfica. En nuestro estudio se encontré
que el ITV igual o menor a 15 cm/s se asocia a requerimiento
de inotrépicos que, en nuestra institucion, el de predileccién
fue el levosimendan. Esto es de importancia porque se puede
optimizar el tiempo de toma de decisiones en pacientes criticos
que requieren una accion rapida.

3. Asociacidn entre la presion de la arteria

pulmonar mediay el didmetro de arteria pulmonary
cuantificada por estudios de imagen no invasivos
Gutiérrez-Guadarrama DT, Vallejo-Venegas EP, Trejo MF, Vargas MF
Centro Médico ABC.

Introduccion: la hipertensién pulmonar es un problema de
salud mundial, cuya morbimortalidad se ve incrementada por la
progresion a insuficiencia cardiaca derecha y sus implicaciones,
lo que destaca la importancia de prevenir la progresion de la
enfermedad a través de la deteccién precoz. Los estudios de
imagen no invasivos que suelen ser solicitados como abordaje
de otras patologfas podrian ayudar a identificar tempranamente
HP, sin dejar de lado al cateterismo cardiaco que es el estdndar
de oro para el diagnéstico definitivo. Objetivo: describir la aso-
ciacion entre la presion de la arteria pulmonar media (PAPm)
estimada por ecocardiografia y el didametro de la arteria pulmonar
estimada por angio-TAC coronaria en pacientes sin sospecha de
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Tabla 3.1: Tabla de 2 x 2 para la asociacién entre PAPm y el didmetro de la arteria pulmonar.

PAPm
< 20 mmHg >20 mmHg
N = 164 n (%) Total
AP < 30 mm 60 (81) 56 (62) 116 p = 0.008 ¥?
AP >30 mm 14 (19) 34 (38) 48
Total 74 164 Phi = 0.206

hipertension pulmonar. Material y métodos: estudio transver-
sal observacional descriptivo, comparativo, retrolectivo de un
Hospital Privado de Tercer Nivel de México. Con un tamafo
de muestra de 164 pacientes, creando dos cohortes, grupo 1
pacientes con PAPm mayores a 20 mmHg, y grupo 2 con PAPm
menor o igual a 20. Se realizé una tabla de 2 x 2, se utiliz6 ¥?
y se calculé coeficiente Phi. Resultados: se analizé un total de
164 pacientes. De los cuales 115 (71%) hombres y 49 (29%)
mujeres. La edad promedio del grupo 1 fue de 65 + 15) y del
grupo 2 fue de 58 % 13). Se observé una mayor prevalencia de
mujeres en el grupo de PAPm elevada. Respecto al diametro de
la arteria pulmonar mayor a 30 mm se presenté en 34 pacientes
(37.8%) en el grupo 1 vs 14 (18.9%) en el grupo 2 con una p =
0.008 (IC 95%), con un coeficiente de phi de 0.206. Respecto al
acoplamiento ventriculo arterial se observé que el 100% de los
pacientes con TAPSE:PSAP < 0.31 se encontraron en el grupo
1 con p = 0.024 (IC 95%). Conclusiones: existe una asociacion
positiva, estadisticamente significativa entre la PAPm medida por
ecocardiografia y el didmetro de la arteria pulmonar medido por
angiotomografia. El acoplamiento ventriculo-arterial anormal se
asocia con la PAPm elevada en pacientes que no se encuentran
en protocolo de estudio para hipertensién pulmonar.

4. Atresia pulmonar con CIV en paciente

adulto: abordaje multimodal

Campuzano-Gonzalez Daniel, Herrera-Jiménez Andrés,

Cano-Zarate Roberto, Jiménez-Santos Moisés, Meléndez-Ramirez Gabriela,
Patron-Chi Sergio, Castillo-Castellon Francisco, Rosas-Vazquez Ana,
Meave-Gonzalez Aloha, De La Mora-Cervantes Regina

Instituto Nacional de Cardiologia «Dr. Ignacio Chavez».

Introduccién: el diagnéstico de las cardiopatias ciandgenas
generalmente se realiza en el nacimiento o la infancia, siendo
la tetralogfa de Fallot la més frecuente. La atresia pulmonar con
comunicacién ocurre por mal desarrollo del septo conal hacia el
tracto de salida del ventriculo derecho que puede desencadenar
la atresia de la vdlvula pulmonar, el cabalgamiento aértico y un
defecto septal ventricular. Aln existe controversia si se trata
de una entidad diferente o una forma grave de tetralogia de
Fallot. En el espectro grave de la enfermedad el flujo sanguineo
pulmonar es a través de las arterias colaterales aortopulmonares
principales (MAPCA). La variabilidad en el origen, tamafio y
ndmero de estas aumenta la complejidad del tratamiento, que
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actualmente busca establecer el flujo sanguineo pulmonar desde
el ventriculo derecho. Descripcién del caso: paciente femenino
de 47 anos de edad, dedicada al hogar, originaria de Oaxaca.
Antecedentes personales: consumo de cocaina y crack durante
un ano, exposicién a biomasa por mas de 15 afos, AGO: G6,
P5, A1. Padecimiento actual: deterioro de la clase funcional
(NYHA I a NYHA 11I) de un afo de evolucién, edema periférico
y desaturacién al medio ambiente. Se realiza ECO que reportd
ClV, siendo referida a este hospital. Se inicia abordaje con
ECOTT documentando CIV perimembranosa, cabalgamiento
adrtico, atresia pulmonar, estenosis Ao e IM graves. Es derivada
al servicio de cardiopatias congénitas quienes solicitaron AngioTC
coronaria, agregando los hallazgos de hipoplasia de TAP y arterias
pulmonares, circulacién por MAPCAS, (no valorables por pro-
tocolo de estudio limitado), arterias coronarias sin alteraciones.
Complemento con angio-RM cardiaca, caracterizando circu-
lacién pulmonar: ramas pulmonares hipopldsicas confluentes;
pulmén derecho irrigado en su mayorfa por colateral tortuosa
en situacion del ducto arterioso, arterias segmentarias con sitios

Figura 4.1:

ECOTT. A) Eje corto a nivel de
los grandes vasos con estenosis
Ao (*) y atresia pulmonar
(flecha). B) Aproximacion
apical de 3. C) Doppler a color,
evidenciando IM grave (flecha)
y CIV subadrtica (cabeza de
flecha).

www.medigraphic.com/ciu
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Figura 4.2: Angio-TC. A) Corte coronal a nivel de TSVI evidenciando
cabalgamiento adrtico del 45%. Linea punteada enmarca desviacion del
septum conal hacia el infundibulo. B) Reconstruccion volumétrica que
enmarca hipoplasia del TAP y ramas pulmonares confluentes.

de estenosis. Pulmén izquierdo irrigado por MAPCAS, I6bulo
superior por colateral de Ao descendente, I6bulo inferior a
través de colateral proveniente de arteria subclavia izquierda.
Disfunciéon biventricular severa, FEVI 27%, FEVD 24%. Doble
lesion adrtica, drea de 1.6 cm?, velocidad méaxima 3.8 m/s. IM
severa, IT moderada. Cateterismo cardiaco documenta presién
telediastélica del VI de 22 mmHgy VD 18 mmHg, gradiente de
35 mmHg entre el VI y Ao ascendente. Conclusion: paciente
con cardiopatia congénita de complejidad severa, sesion médico-
quirdrgica establece riesgo prohibitivo para reemplazo valvular,
quedando Ginicamente bajo tratamiento médico, prondstico malo
a mediano plazo. Este caso resulta excepcional dado el tiempo
que la patologia permanecié subdiagnosticada y aparentemente
asintomatica a pesar del estilo de vida y nimero de gestas de
la paciente. Este caso es un llamado al compromiso médico de
brindar una atencién de calidad que pueda establecer un diag-
néstico y tratamiento oportuno en las cardiopatias congénitas,
mejorando la calidad de vida de los pacientes.

5. Ecocardiografia en fibrosis endomiocardica. Reporte
de caso en un hospital del Noreste de México
Mitchel-Cabrera JS, Guzman-Ramirez D,

Lopez Rincon MC, Castro-Rodriguez A

Departamento de Ecocardiografia UMAE Hospital

de Cardiologia No. 34 IMSS, Monterrey N.L.

Introduccion: la fibrosis endomiocardica es una miocardiopatia
frecuente en Africa, India y paises cercanos al ecuador; en Méxi-
co su presentacion es rara. Se caracteriza por depésitos de tejido
fibroso en el endocardio. Los hallazgos ecocardiogréficos son una
pieza muy importante en el diagnéstico. Presentamos un caso
confirmado por biopsia de esta rara patologia en el Noreste de
México. Descripcion del caso clinico: femenino de 35 anos en
seguimiento desde hace tres anos por miocardiopatia restrictiva
con hipertrofia, con resultado de gammagrafia transtiretina y
biopsia de grasa negativos para amiloidosis. Hospitalizada hace
un mes por insuficiencia cardiaca aguda, se realiza cateterismo
cardiaco con hipertension pulmonar pre y postcapilar; se instaur6

www.medigraphic.com/ciu

Figura 4.3: Angio-RM. A) Reconstruccion angiografica que destaca la
irrigacion pulmonar bilateral dependiente de la circulacion adrtica a través de
ramos colaterales. B) Reconstruccion volumétrica donde destaca MAPCA de
arteria subclavia izquierda. C) Corte coronal de Ao ascendente que demuestra
CIV perimembranosa, valvula Ao calcificada con doble lesion de predominio
estenosis, hipertrofia del VD y dilatacion de cavidades izquierdas.

Figura 4.4:

Cateterismo: A) Angiografia
con sustraccion digital que
demuestra sitio focal de
estenosis (cabeza de flecha), en
arterias segmentarias de l6bulo
superior de pulmén derecho.

.\"'i\,\\-

manejo médico con mejoria. Acude a revaloracion en CF II, se
realiza ECOTT con hallazgo de VI hipertréfico, FEVI 59%, con
aumento de la ecogenicidad sugerente de calcificacién del endo-
cardio en segmentos apicales, SLG -14.5%, disfuncion diastdlica
grado ll, dilatacién biauricular, VD dilatado CAF 30%, PSAP 84
mmHg; biopsia endomiocardica tefiida con tricrémico de Masson
con datos de infiltracion miocardica por un intersticio abundante

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53



en fibroblastos y colageno que confirman diagnéstico de fibrosis
endomiocdrdica. Se ajusté tratamiento para IC con mejoria en
clase funcional y continuara seguimiento para valorar trasplante
cardiaco. Discusion: la fibrosis endomiocardica se caracteriza
por infiltracién de fibroblastos en el endocardio, reemplazando
los miocitos por una matriz de colageno; causando miocardiopa-
tia restrictiva y falla cardiaca biventricular. La etiologia es desco-
nocida, se asocia a eosinofilia, parasitosis, pobreza, origen étnico,
alteraciones genéticas y autoinmunes. El diagnéstico por imagen
incluye ECOTT, TC y RNM; se confirma con biopsia endomiocar-
dica. El abordaje por ECOTT demuestra un VI con obliteracién
e hiperecogenicidad del endocardio de los segmentos apicales
(calcificacién), dilatacién de los segmentos basales, retraccion de
los musculos papilares y dilatacién severa de ambas auriculas; la
evaluacién Doppler comprueba un patrén restrictivo (grado I11).
La supervivencia a 10 afios es del 37%, el involucro biventricular
y la presencia de insuficiencia mitral y tricuspidea se asocian
a una mayor mortalidad. Conclusién: el reconocimiento por
ecocardiografia de la fibrosis endomiocardica, es esencial para
el abordaje diagnéstico ya que es una herramienta accesible en
todos los centros y permite evaluar detalladamente esta entidad,
con el objetivo de realizar un diagnéstico oportuno e intervenir
tempranamente a estos pacientes con pobre pronéstico.

6. Correlacién entre la deformacidn longitudinal

global del ventriculo derecho y los valores de péptido
natriurético en pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca con fraccion de expulsidn preservada
Marquez-Valdez Aida Rebeca, Maroto-Carrera Eduardo Adrian,
Bueno-Repper Laura Maria, Swain-Saint Martin Jenniffer Ann,
Aello-Reyes Ledn Gerardo

Hospital Espafiol de México.

Introduccién: los pardmetros ecocardiogréficos convencionales
para valorar la funcién sistélica del ventriculo derecho tienen
limitaciones debido a la compleja geometria de la cavidad. Se
ha observado que la evaluacion de la deformacion global lon-
gitudinal del ventriculo derecho es altamente factible, precisa y
tiene un alto impacto pronéstico en pacientes con insuficiencia
cardiaca. En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, es un mejor predictor de eventos cardiovas-
culares comparado con péptidos natriuréticos, TAPSE, cambio
de drea fraccional del ventriculo derecho y fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo. El niimero de estudios recientes que
investigan la deformacién global longitudinal del ventriculo
derecho en insuficiencia cardiaca de fraccion de eyeccién re-
ducida esta aumentando, mientras que los estudios en fraccién
de eyeccién preservada son limitados. Material y métodos:
realizamos un estudio transversal, descriptivo, unicéntrico.
Adquirimos la deformacién global longitudinal del ventriculo
derecho de 37 participantes con insuficiencia cardiaca de frac-
cién de eyeccién preservada descompensada. Calculamos una
prueba de correlacion de Pearson para contrastar los valores de
péptido natriurético tipo B y deformacion global longitudinal del
ventriculo derecho a su ingreso. Resultados: de los 37 partici-
pantes, 22 eran mujeres (59.5%) y 15 hombres (40.5%). La edad
media fue de 80.4 afos con una desviacion estdndar de 12.37.
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Figura5.1.

La deformacién global longitudinal se encontré disminuida (<
18% en valores absolutos) en 21 participantes (56.7%), de los
cuales tenfan parametros convencionales de funcién sistdlica
del ventriculo derecho dentro del rangos normales. Se encontr6
una correlacién leve entre los niveles de péptido natriurético y
la deformacién global longitudinal del ventriculo derecho, con
coeficiente de correlacion de 0.092 (p = 0.58). Se encontré una
correlacion positiva entre la deformacién global longitudinal y el

www.medigraphic.com/ciu
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diametro basal del ventriculo derecho (r = 0.343, p = 0.03). No
se encontro correlacién significativa entre la deformacién global
longitudinal y las mediciones convencionales de funcién sistélica
del ventriculo derecho (cambio de area fraccional, S’, TAPSE).
Conclusién: este estudio transversal sugiere que no existe una

Tabla 6.1: Variables ecocardiograficas del estudio.

Minimo-

N Maximo Media Desv. tip.
Volumen Al 37 13-94 42.89 16.680
(mL/m?)
E (cm/s) 37 47-181 90.43 34.731
A (cm/s) 33 22-145 84.61 29.411
Pendiente E 37 105-484 241.57 80.725
(ms)
E/A 33 0.5-3.8 1.245 0.8113
E medial (cm/s) 37 6-29 14.81 6.289
E lateral (cm/s) 37 5-27 12.59 6.016
E/E' 37 6.6-28.2 13.684 5.8403
FEVI 4C (%) 37 50-70 58.68 5.740
FEVI 2C (%) 37 48-77 61.32 7.360
FEVI (%) 37 50-72 60.03 6.278
TAPSE (mm) 37 17-30 21.24 3.427
Diametro basal 37 29-62 38.4 7.6
VD
Area AD 37 8-49 183 7.6
S’ (cm/s) 37 9.2-20 12.10 2.532
FACVD (%) 37 15-64 43,89 9.857
DLGVD (%) 37 -23-19 -15.89 6.753
DL pared libre 37 -24-17 -16.89 6.818
VD (%)
N vélido 33

(segun lista)

correlacion entre los niveles de péptido natriurético y deforma-
cién global longitudinal del ventriculo derecho en sujetos con
insuficiencia cardiaca de fraccion de eyeccién conservada des-
compensada comparada al momento de su ingreso hospitalario.

7. Correlacion del protocolo VEXUS y de sus
componentes de manera aislada con el cateterismo
derecho en pacientes con hipertension pulmonar
Alday-Ramirez SM, Damas-de los Santos F,

Pupiales-Davila KP, Lopez-Lizarraga MA, Zebadua-Torres R,
Lopez-Reyes JC, Vasquez-Ortiz ZY, Argaiz E

Hemodindmica y Cardioneumologia del Instituto

Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Introduccién: el protocolo VEXUS (Venous Excess Ultrasound)
permite estimar el grado de congestién venosa sistémica. Co-
mienza con la vena cava inferior > 2 cm (VCI) y continGia con
la valoracién de los flujos venosos: suprahepatico (VSH), portal

www.medigraphic.com/ciu

(VP) e intrarrenal (VIR). Los grados de congestion se asignan de
la siguiente manera: VExUS 0: VCI < 2 cm. VExUS 1: VCI >
2 cm y patrones normales o anormalidades leves en los flujos
venosos. VExUS 2: VCI > 2 cm y un patrén anormal grave en
los flujos venosos. VExUS 3: VCI > 2 cm y dos anormalidades
graves en los flujos venosos (Figura 7.1). El protocolo se validé
en 145 pacientes postoperados de cirugia cardiaca, donde el
VEXUS 3 se relacion6 con la presencia de lesion renal postqui-
rargica, HR 3.69 (p = 0.001). Esto se explica por el desarrollo de
nefropatia congestiva secundaria a la transmisién retrégrada de
la presién auricular derecha. Hasta la fecha, no existen estudios
de comparacién hemodindmica entre el protocolo VExUS y la
presion invasiva por cateterismo derecho en pacientes con alta
probabilidad de hipertensién pulmonar (HP). En estos pacientes
existen mecanismos de adaptabilidad a las presiones de llenado
elevadas. Descripcion: en este estudio prospectivo observacional
de 41 pacientes con alta probabilidad de hipertensién pulmonar
se comparé el protocolo VEXUS y cada uno de sus componen-
tes por separado con el cateterismo derecho. El promedio de
la presién media de la pulmonar (PAPm) fue de 42 mmHg, la
presion auricular derecha (PAD) fue de 5 mmHgYy las resistencias
vasculares (RVP) de 9 UW. En el andlisis comparativo la presion
auricular derecha fue significativamente mayor de acuerdo a cada
grado del score de VEXUS, p = 0.005 (Figura 7.2A). La correlacién
entre el puntaje de VEXUS y la PAD fue moderada R = 0.46, p =
0.0023 (Figura 7.3). Al analizar los componentes individuales del
protocolo VExUS, la pulsatilidad portal mostré la correlacion mas
alta con la PAD (R = 0.63, p = 0.001) y fue superior a aquella
encontrada para la VIR (R = 0.51, p = 0.001), VCI (R = 0.46, p
< 0.001) y la VSH (R = 0.42, p = 0.001). La pulsatilidad de la
vena porta tuvo una mejor drea bajo la curva (AUC) para predecir
PAD > 8 mmHg (AUC: 0.77) (Figura 7.2B) en comparacion con el
resto de componentes del VExUS y el score en si. No se encontré

Normal Anormal leve Anormal grave

A
by
VSH O ;an.,_
\s Ly
VS reversa
Vena
Porta
!
Pulsabilidad < 30% Pulsabilidad 30-50% Pulsabilidad > 50%
VIR

rmrmemEn Y Y'Y

Monofésico

Bifasico

Continuo

Patrones de flujo anormal de la vena suprahepatica (VSH), vena porta
(VP) y vena intrarrenal (VIR) conforme el grado de congestion.

Figura 7.1: Escala VEXUS.
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Figura 6.2: Resultado del modelo de correlacion bivariado de Pearson entre BNP, DLFVD,
DL de la pared libre del VD. Area AD y diametro basal VD. N = 37.
DL de la pared ) Didmetro basal
BNP DLGVD libre del VD Area AD VD
Correlacion de Pearson 1 0.092 0.116 -0.124 0.062
BNP Sig. (bilateral) 37 0.587 0.493 0.465 0.717
DLGVD Correlacion de Pearson 0.092 1 0.971* 0.235 0.343*
Sig. (bilateral) 0.587 0.000 0.161 0.037
DLde la Correlacion de Pearson 0.116 0.971* 1 0.226 0.335*
pared libre Sig. (bilateral) 0.493 0.000 0.179 0.043
del VD
Area AD Correlacion de Pearson -0.124 0.235 0.226 1 0.688*
Sig. (bilateral) 0.465 0.161 0.179 0.000
Didmetro Correlacion de Pearson 0.062 0.343* 0.335* 0.688* 1
basal VD Sig. (bilateral) 0.717 0.037 0.043 0.000

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
¥ La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
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Figura 7.2: Area bajo la curva y grafica de violin.
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Presion auricular derecha (mmHg)

Cateterismo cardiaco
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R = 0.46, p = 0.0023

0

Puntaje total, (pts)
Protocolo VEXUS

Correlacion entre la PAD y el score VEXUS en pacientes con HP.

Figura 7.3: Presion auricular derecha vs VEXUS.

correlacion significativa entre los componentes del puntaje VEXUS
y las presiones pulmonares. En conclusion, el protocolo VEXUS
mostré una correlacién moderada con la PAD en pacientes con
hipertensién pulmonar confirmada. De sus componentes, la vena
porta fue superior al resto (VSH, VCI, VIR) e incluso al score mismo

para predecir congestion.

8. Descripcion de parametros ecocardiograficos por medio
de speckle tracking (rastreo de marcas) en pacientes

con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST de presentacion tardia (> 12y < 72 horas)

www.medigraphic.com/ciu
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Z(figa-Salcedo Miriam Gpe, Gopar-Nieto Rodrigo,
Ascafio-Flores Alba Melina, Rojas-Pérez Julia Jael
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Introduccion: el manejo actual del infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST) se basa en el tiem-
po de evolucién. Aunque el IAMCEST de presentacién tardia
estd pasando a ser un hecho raro en paises desarrollados, en
registros recientes continta siendo el 25% del total de pacien-
tes. Recientemente el andlisis de la deformacién miocérdica
mediante la imagen de 2D derivada del seguimiento de mar-
cas ha sido utilizado con éxito en el diagndstico de isquemia
del ventriculo izquierdo. Objetivos: el presente trabajo tuvo
como objetivo evaluar la funcién ventricular por este método y
caracterizar este tipo de poblacién debido a que, hasta donde
es de nuestro conocimiento, no se ha realizado previamente.
Material y métodos: se realizé un analisis retrospectivo del
expediente clinico electrénico (01-2021 a 05-2022) de pacien-
tes con diagndstico de IAMCEST de > 12 pero < 72 horas de
evolucion, sin criterios de angioplastia de urgencia al ingreso,
con ecocardiograma reportando strain global longitudinal
(SGL). Resultados: para su andlisis se dividi6 en dos grupos
aquellos con SGL menor o igual a -10% como grupo 1y grupo
2 SGL mayor -10% (valores mas positivos), debido a que en
estudios previos cifras mayores de -10% se asociaron a infarto
transmural por resonancia magnética (> 50% del grosor). Se
incluyeron 32 pacientes, 26 tuvieron coronariografia diagnos-
tica y 21 angioplastia electiva. 66% fueron infartos anteriores,
mds comun en el grupo 2 con un 88 vs 40% del grupo 1, la
arteria descendente anterior fue la culpable en el 86% del
grupo 2 vs 42% del grupo 1. La media en FEVI del grupo 1
fue de 50 vs 36% en el grupo 2 (Figura 8.1) que no refleja la
severidad reportada mediante SGL con una media de -13% en
el grupo 1y de -8% en el grupo 2, ambos valores en extremo
bajos. La oclusién total fue mas comdn en el grupo 2 (36 vs
25%). Se comparo el flujo TIMI durante coronariografia con el
SGL, encontrando flujo TIMI 0-1 con tendencia al grupo 2 y el
flujo TIMI 2-3 con tendencia hacia el grupo 1, sin significancia

-5 e ©
g . ° . R °
=) o o o ® .
=) ° . °
= -10 L] o .
o
.-6 L] ° .. L]
=] .
g 5 .
= . . .
E L]
220

20 30 40 50 60 70
FEVI %

Figura 8.1: Correlacion entre el strain longitudinal global y la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo.
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Figura 8.2: Descripcion de la asociacion del flujo TIMI y el strain
longitudinal global.

estadistica (Figura 8.2). Se encontré enfermedad trivascular
s6lo en grupo 2 (12%). Ocurrié una sola defuncién (grupo 2).
Conclusiones: el presente estudio describe por primera vez el
SGL en esta poblacién vulnerable y recalca la diferencia entre
el grado de afeccién en FEVI y el SGL, siendo este Gltimo un
mayor reflejo del grado real de afeccion.

9. Determinacion de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo por ecocardiografia con el algoritmo de Abudiab
y cols. vs algoritmo estandar (ASE 2016) en pacientes

con calcificacion del anillo mitral. Trabajo libre
Jacobo-Garcia JJ, Guzman-Sanchez CM,

Villafafia-Hernandez 1, Gudifio-Amezcua D, Zambada-Gamboa AJ,
Ifiguez-Castillo KA, Castro-de la torre TC

Gabinete de Ecocardiografia. Instituto Mexicano del Seguro

Social. Centro Médico Nacional de Occidente.

Introduccion: calcificacién del anillo mitral, prevalencia 8-15%,
relacionado a mayor tasa de enfermedad cardiovascular, disfun-
cién diastélica, aumento de presiones de llenado y mortalidad.
La evaluacion de presiones de llenado ventriculo izquierdo es
problematica porque la calcificacién anular puede interferir con
e’ como con el indice de relajacién miocardica y la velocidad E
mitral. Es interesante la aplicacién del algoritmo de Abudiab en este
escenario. Objetivos: evaluar si existen diferencias significativas
en las presiones del llenado del ventriculo izquierdo estimadas
con el algoritmo de Nagueh (ASE 2016) versus el algoritmo de
Abudiab (2017) en pacientes con calcificacion del anillo mitral.
Material y métodos: estudio observacional, transversal, analitico,
prospectivo en pacientes del Centro Médico Nacional Occidente
con calcificacién del anillo mitral julio-diciembre 2022. Realizamos
valoracion ecocardiografica completa, se aplicaron los parametros
del algoritmo de Abudiab (Figura 9.7) para estimar presién de
llenado de ventriculo izquierdo y determinar si existen diferencias
significativas con el algoritmo de Nagueh, se empleé prueba t de
Studenty 2. Una p < 0.05 se considerd significativo. Resultados:
incluimos 32 pacientes con calcificacién del anillo mitral (la Tabla

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53
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Cohorte incial (n =50):
Sensibilidad: 81%
Especificidad: 100%

Cohorte total (n = 71)
Sensibilidad: 85%
Especificidad: 95%

Tabla 9.1: Caracteristicas clinicas, demograficas
y antropométricas de los pacientes con

VPP: 100% VPP: 97% calcificacion del anillo mitral. N (32).
VPN: 67% VPN: 78%
E/A mitral Edad (media * desviacion estandar) 73.19 £ 8.84
Sexo
Femenino 24 (75)
Masculino 8(25)
Comorbidos™
<08 0.818 > 1'8\ DM 6(18.8)
| HAS 26 (81.3)
Presiones de llenado TRIV Presiones de EPOC 1(3.1)
de VI normal llenado de VI altas Dislipidemia 8(25.0)
Inicial: 8/9 (89%) 10/10 (100%) caf’d'°pat'a isquémica 2(6.3)
Total: 12/13 (92%) 11/11 (100%) Enfermedad coronaria 161
> 80'ms <80ms Condicion segin IMC
/ 0\ Normopeso 10(31.3)
Presiones de llenado Presiones de llenado Sobrgpeso 9(28.1)
de VI normales de VI altas Obesidad 13 (40.6)
4/9 (44%) 16/16 (100%) * La frecuencia corresponde al porcentaje de casos presentados de
9/14 (64%) 23/24 (96%) manera individual por cada comérbido, por lo que la suma de estos no

. . . . . equivale al 100%.
Figura 9.1: Algoritmo de Abudiab y cols. para determinar las presiones de

llenado en pacientes con calcificacion del anillo mitral.

Tabla 9.2: Caracteristicas ecocardiograficas en pacientes con calcificacion del anillo mitral
leve en comparacion con aquellos con calcificacion de moderada a severa.

MAC

Variables Todos los pacientes Leve Moderado a severo p
Vel. Onda E 0.92 £0.22 0.81+0.14 0.94+0.23 0.1
E/A 1+0.37 0.87 £0.27 1+0.39 0.29
TRIVI 85.8+24 102 £16 81.9+24 0.031
1) 219+ 68 221 £108 219 £58 0.96
Gradiente medio VM 2+0.99 1.5+0.54 211 0.037
Gradiente maximo IT 205+14 15.6+£17.9 21.6£14.2 0.47
E septal 54+£15 6.5+1.88 52+13 0.64
E septal + 2 6713 7513 65+1.3 0.14
E lateral 7.2+19 94+22 6.7+15 0.002
E lateral + 2 89+1.6 103+1.8 86+14 0.021
E/e’ 15£5 10.1£2.3 16+5 0.015
Efe' + 2 122+3.8 9+13 13+3.38 0.01
PCPW Nagueh 20.7+6.4 148 +2.7 22+6.3 0.011
PCPW Nagueh + 2 17.2+4.8 13.1+£1.6 18.2+4.8 0.017

VI = ventriculo izquierdo. LVEDD = diametro del VI al final de la didstole. FEVI = fraccion de eyeccion de VI. LVESD = diametro del VI al final de la sistole.
LAVI = volumen indexado de la auricula izquierda. PSAP = presion sistdlica de arteria pulmonar.
Variables cuantitativas expresadas en media y desviacion estandar. *Nivel de significancia 0.05; estadistico de prueba 2.
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9.7 muestra caracteristicas de la poblacién). Comparamos parame-
tros ecocardiogréficos en pacientes con calcificacion leve del anillo
mitral versus moderada-severa (Tabla 9.2). Observamos presiones
de llenado més altas con algoritmo ASE (75%) en comparacién
con algoritmo Abudiab (59.4%); en gran proporcién de pacientes
clasificados con funcién diastélica indeterminada segtin criterios
ASE 2016, se identificé una elevacion de presiones de llenado

Tabla 9.3: Asociacion de presiones de llenado del
ventriculo izquierdo con algoritmo Nagueh
(ASE 2016) y algoritmo de Abudiab en pacientes
con calcificacion del anillo mitral.

Abudiab: funcién diastélica/presiones de llenado.

Normal/ Disfuncion/
no elevado elevado p*
Algoritmo ASE 2016:
funcion diastdlica
No disfuncion 8 0 0.00
Disfuncion 1 9
Indeterminado 4 10
Algoritmo ASE 2016:
Presiones de llenado
No elevado 6 2 0.03
Elevado 7 17

* Nivel de significancia 0.05; estadistico de prueba .
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mediante algoritmo Abudiab; observamos que 29% de pacientes
con elevacién de presion de llenado estimado por algoritmo ASE
2016, presentan presiones normales con algoritmo Abudiab (Tabla
9.3). También buscamos diferencias en presiones de llenado por
Nagueh/Nagueh + 2 con algoritmo ASE y algoritmo Abudiab.
Se identificé un aumento significativo en presién de llenado por
Nagueh/Nagueh + 2 en 92.86 y 78.57%, respectivamente de los
pacientes clasificados inicialmente con funcién indeterminada
(ASE) y un aumento en las presiones de llenado en el 50y 12.5%
de los pacientes con disfuncion (ASE) (p < 0.05) (Tabla 9.2). En
cuanto a la evaluacién de funcién/presién de llenado Abudiab,
reclasificé a 10.5% de los pacientes sin elevacién de la presion
de llenado por Nagueh y Nagueh + 2 (Tabla 9.4). Conclusion:
existen diferencias significativas en las presiones del llenado del
ventriculo izquierdo estimadas con algoritmo Nagueh (ASE 2016)
versus algoritmo Abudiab; este Gltimo ha demostrado eficacia en
evaluacién de presiones de llenado en pacientes con calcificacién
del anillo mitral.

10. Determinar si la funcién fasica de la auricula
izquierda por método volumétrico y deformacion
longitudinal por Speckle tracking, o la combinacion

de ellos, permite identificar anormalidades en la

funcion diastélica normal o indeterminada, en

pacientes en el Hospital de Especialidades CMNO
Ifliguez-Castillo Karen Ailed, Glzman-Sanchez Cesar Manuel,
Villafafia-Hernandez Ismael, Ortega-Llamas Pamela,
Gudifio-Amezcua Diergo Armando, Jacobo-Garcia Jennifer Jocelyn,
Zambada-Gamboa Anahi de JesUs, Castro-de la Torre Chantal Tatiana
Hospital de Especialidades CMNO, IMSS, Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: la auricula izquierda (Al) desempefia un papel
activo en la modulacién del llenado del ventriculo izquierdo

Tabla 9.4: Asociacion de presiones de llenado por Nagueh/Nagueh +2 con la funcién
diastolica (ASE) y funcion diastélica/presion de llenado con el algoritmo Abudiab.

Presiones de llenado por Nagueh

Presiones de llenado por Nagueh+2

Normal Aumentada p* Normal Aumentada p*
Algoritmo ASE 2016:
Funcién diastdlica
No disfuncion 4 4 0.032 7 1 0.000
Disfuncién 1 9 1 9
Indeterminado 1 13 3 1"
Funcion diastdlica/
presiones de llenado
Abudiab
Normal (No disfun- 4 9 0.164 9 4 0.001
cion)
Elevado/disfuncion) 2 17 2 17

* Nivel de significancia 0.05; estadistico de prueba y*
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(VI), por lo que la evaluacion de la Al es crucial en la valoracién
del VI, especialmente en pacientes asintomaticos. En particular,
la alteracion de los parametros funcionales auriculares se hace
evidente en etapas tempranas de la disfuncién diastélica del
VI y su analisis ecocardiografico puede ser (til tanto para el
diagnéstico como para la clasificacién de esta afeccion, y la
persistencia de una “zona indefinida” de valores en la que no
es posible la cuantificacion de disfuncion diastélica. Objetivo
general: identificar anormalidades en Strain de la auricula iz-
quierda por Speckle tracking en pacientes diagnosticados con
funcién diastélica normal o indeterminada evaluados mediante
pardmetros establecidos por la ASE 2016 para determinar funcion
diastélica. Material y métodos: se trata de un estudio transversal
analitico, en el cual se evalué la presencia de anormalidad de la
aurfcula izquierda en pacientes con funcién diastdlica normal
o indeterminada por ecocardiografia convencional, se incluye-
ron pacientes que fueron derivados al servicio de gabinetes de
cardiologia del Hospital de Especialidades CMNO, durante el
periodo comprendido entre agosto a noviembre del 2022. Se
realiz6 ecocardiografia estandar y evaluacién de la funcién de Al
por Speckle tracking. Se evaluaron indices no invasivos que miden
la rigidez auricular (relacién E/é septal/LASr), indice de llenado
(relacion E/e ”/LAS reservorio), e indice de volumen de la Al (VAI/
LASr). Para el andlisis estadistico las variables cualitativas se des-
cribieron mediante frecuencias y proporciones, en las variables

Restimenes

cuantitativas se utilizaron media y desviacion estandar. Se bus-
caron diferencias estadisticas a través del estadistico de prueba
1. Resultados: se evaluaron 49 pacientes con funcién diastélica
normal o indeterminada de los cuales el 53.1% fueron mujeres
y el 46.9% varones, con una mediana de edad de 43 (30-56.45)
afos. Respecto a las caracteristicas clinicas, se identificé que el
20.4% contaba con diagnéstico de fibrilacion auricular previa;
y el comérbido méds comin fue hipertension arterial sistémica
(36.7%). La mayorfa de los pacientes (53.1%) presentaron una
funcién diastélica normal; el 18.4% (9) se categorizé como DDI,
el 24.5% (12) como DDIly el 4.1% (2) restante como DDIII. Res-
pecto a la funcién diastélica evaluada mediante los pardmetros
establecidos por la ASE 2016, se identificé una funcién normal en
el 95.9 y 4.1% con funcién diastdlica indeterminada. Se realizé
un andlisis de los LASr con los aspectos clinicos, demograficos
y ecocardiogréficas y se encontraron diferencias significativas
con el género, hipertensién arterial, peso, IMC y frecuencia
cardiaca, encontrandose mayor disfuncién auricular en pacientes
mujeres con HAS y peso elevado. Respecto a las caracteristicas
ecocardiogrdficas, se encontraron diferencias con la fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo, E/e, presion de llenado del VI,
fraccion de vaciado total, fraccion de vaciado pasivo, indice de
llenado auricular E/LASr, indice de rigidez auricular E/e”/LASr,
LVMI/ LASry LAVI/ LASr (p < 0.05). Ademas, se identific6 que el
total de pacientes con funcién auricular indeterminada evaluada

Tabla 10.1: Asociacion de deformacion de reservorio auricular izquierdo con caracteristicas
clinicas y ecocardiograficas en pacientes con funcién diastdlica normal e indeterminada
evaluada mediante los parametros establecidos por la ASE 2016.

Funcién auricular por STE

Normal Disfuncion | Disfuncion |1 Disfuncion Il p*

FC 71.44 £9.82 72.78 +8.89 66.45+11.38 108 +62.93 0.004
FEVI 62.76 +3.66 62.97 £3.90 62.87 £3.93 51.00 £9.89 0.002
Ele 7.52+2.42 6.59+2.20 8.69+2.13 11.9+2.83 0.015
FDFVI 11.16 £2.95 10.5+2.87 12.72 £ 2.64 14.63 £ 0.56 0.048
FVT 67.96 +6.39 66.55 = 8.00 58.6 +6.42 48.00 + 8.49 0.000
FVP 37.62 +11.00 37.78+11.74 26.92 +7.68 21.45 +14.91 0.014
ILLA 1.95+0.39 2.16 +£0.46 3.13£0.56 6.24£0.79 0.000
E/LA Sr

IRA 0.18 £0.07 0.19+0.07 0.32+£0.08 0.77+0.22 0.000
E/e'/LA Sr

LvmI 1.02 £0.51 1.16 £0.75 1.37£0.80 441297 0.000
LAVI 1.01 £0.68 1.42 £0.71 1.73£0.77 3.06 +0.48 0.000

IMC = indice de masa corporal. FC = frecuencia cardiaca. FEVI = fraccion de eyeccion del VI. FDFVI = presion de llenado del ventriculo izquierdo.
FVT = fraccion de vaciado total. FVP = fraccion de vaciado pasivo. ILLA = indice de llenado auricular. IRA = indice de rigidez auricular. LASr = deforma-
cioén de reservorio auricular izquierdo. LVMI = indice de masa ventricular izquierda. LAVI = volumen indexado de auricula izquierda.

Las variables cuantitativas son expresadas en media y desviacion estandar.
* Nivel de significancia 0.05; estadistico de prueba ANOVA de una via.
Fuente: Datos de investigacion propios.
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Tabla 10.2: Asociacion de deformacion de reservorio auricular izquierdo con funcién diastélica
normal e indeterminada evaluada mediante los parametros establecidos por la ASE 2016.

13

Funcion auricular por STE

Normal Disfuncion | Disfuncion Il Disfuncién I p*
Funcién diastdlica ASE 2016
Normal 26 (55.32) 9(19.15) 11(23.4) 1(2.13) 0.005
Indeterminada 0(0) 0(0) 1(50) 1(50)

Variables cualitativas expresadas en proporcion y porcentaje.
* Nivel de significancia 0.05; estadistico de prueba .
Fuente: Datos de investigacion propios.
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Figura 10.1: Asociacion de LAST e indice de llenado auricular E/LAST.

mediante pardmetros establecidos por ASE 2016 presentd una
disfuncion grado Il o Il (p < 0.05). Los valores de LASr se corre-
lacionaron significativamente de manera positiva con FVT (rho
= 0.566; p = 0.000) y FVP (rho = 0.420; p = 0.003); asi como
una correlacién negativa con edad (rho = -0.510; p = 0.000),
PDFVI (tho = -0.331; p = 0.020), indice de llenado auricular
[E/LASr (r = -0.703; p = 0.000); indice de rigidez auricular /E/
e’/LASr (r = -0.691; p = 0.000) y LAVI (r = -0.539; p = 0.000).
Conclusion: existen anormalidades en LASr de la Al en pacientes
diagnosticados con funcién diastélica normal o indeterminada
evaluados mediante parametros establecidos por la ASE 2016
para determinar funcién diastélica, sin embargo, se requiere un
mayor tamano de la muestra para validar dichos resultados. El
género femenino y la edad avanzada, asi como la presencia de
hipertension arterial sistémica son factores que influyen en la
presencia de anormalidades en el strain de la Al.

11. Dispersion mecanica del ventriculo izquierdo
como predictor de arritmias ventriculares en

pacientes con miocardiopatia dilatada

www.medigraphic.com/ciu

Miranda-Aquino T, Gloria-Valencia N, Hernandez-del Rio JE
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde». Centro
Universitario de Salud. Universidad de Guadalajara

Introduccion: la miocardiopatia dilatada con fraccion de
expulsion reducida es un factor de riesgo para el desarrollo
de arritmias ventriculares, sin embargo, la prediccion de
riesgo arritmico continta siendo un reto hoy en dia. Objeti-
vos: determinar si existe diferencia en el grupo de pacientes
que desarrollan arritmia ventricular vs contra los que no la
presentaron. Investigar si hay asociacién de alguna variable
demografica o ecocardiogréfica para el desarrollo de arrit-
mias ventriculares. Material y métodos: estudio transversal,
observacional, analitico, unicéntrico. Se incluyeron todos
los pacientes que ingresaron al servicio de cardiologia del
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» en el
periodo de enero a junio del 2023, con diagnéstico de insu-
ficiencia cardiaca agudizada. Se les realizé ecocardiograma
y colocacién de Holter de 24 horas, dentro de las primeras
72 horas del ingreso. Debian tener un volumen indexado del
ventriculo izquierdo > 75 mL/m?, con hipocinesia generali-
zada, con fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo <
40%. Se excluyeron pacientes con uso de inotrpicos a su
llegada o que tuvieran betabloqueadores o antiarritmicos.
Arritmia ventricular, se determiné si presentaron en el Holter
taquicardia ventricular sostenida o no sostenida, o que pre-
sentaran extrasistoles ventriculares > 10% del total de latidos
cardiacos. Las variables cualitativas se contrastaron con y?, las
cuantitativas con t de Student o U de Mann-Whitney, segiin
la normalidad de las variables (prueba de Shapiro). Para de-
terminar la asociacién con arritmias ventriculares se realizé
analisis univariado y multivariado mediante regresién logistica.
Se utilizaron curvas ROC para determinar el punto de corte
mas preciso de asociacién de las variables que se analizaran
en el multivariado. Resultados: se incluyeron 34 pacientes,
de los cuales 41% tuvieron arritmias ventriculares. Al compa-
rar los que presentaron arritmias vs los que no (Tabla 17.1),
se documento6 que los que las presentaron tuvieron valores
mas elevados de la relacién E/e’ y la dispersion mecanica del
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Tabla 11.1: Caracteristicas generales de la poblacion.
General Arritmia ventricular Controles
Variable n (%) n (%) n (%) p
N 34 (100%) 14 (41) 20 (59)
Masculino 28 (82) 12 (86) 16 (20) 0.8
Edad, (afos) 50+ 13 49 +17 50+ 10 0.8
indice de masa corporal, (kg/m?) 249 %45 242 %5 253 %4 0.5
Hipertension arterial 22 (65) 10 (71) 12 (60) 0.7
Diabetes mellitus 2 14 (41) 5(36) 9 (45) 0.8
Tabaquismo 28 (82) 11(79) 17 (85) 0.9
Toxicomanias 19 (56) 7 (50) 12 (60) 0.8
Etiologia isquémica 9(27) 6 (43) 3(15) 0.2
Laboratorios
HBA1c (%) 6.7+2 7.8+£3.9 6.3+£0.9 0.2
Creatinina (mg/dL) 1.1+0.8 1.3+0.5 1.2+0.6 0.9
BNP 17.734 £ 8.700 12.304 +7.500) 20.992 + 15.345 0.5
Ecocardiograma
Fraccion de expulsion ventriculo izquierdo (%) 22+8 21+8 23+8 0.4
Masa indexada ventriculo izquierdo (mL/m?) 142 + 48 138 £25 145 £ 59 0.7
Volumen indexado ventriculo izquierdo (mL/m2) 133+40 130 £ 45 137£32 0.5
E/e’' 177 21+9 165 0.03
Fraccion de acortamiento ventriculo derecho (%) 31+£12 34+16 30+ 10 0.4
TAPSE (mm) 155 167 15+4 0.6
Onda S ventriculo derecho (cm/s) 89+3 85+3 9.1+2 0.6
Volumen indexado auricula derecha (ml/m?) 3216 3417 3515 0.8
Vol. indexado auricula izquierda (mL/m?) 52+19 52+15 57 +22 0.5
Presion sistdlica arteria pulmonar (nmHg) 45+ 16 42 +20 48 +13 0.4
Strain longitudinal ventriculo izquierdo (%) -6.9+35 -6.8+3.5 11 £37 0.8
Strain circunferencial ventriculo izquierdo (%) -83+4 -8+25 -85+0.8 0.8
Twist (°) 73%4 6.5%+3.6 7.7+£49 0.4
Torsion (°/cm) 0.7+04 0.6+0.4 0.7+0.5 0.5
Dispersion mecanica ventriculo izquierdo (ms) 11243 134 £ 57 97 £ 21 0.01
Strain longitudinal pared libre ventriculo derecho (%) 1227 -11.8+7 12474 0.8
Strain reservorio auricula izquierda (%) 11+9 10+6 11+10 0.6
Strain reservorio auricula derecha (%) 21+£12 16+10 25+23 0.1
Tabla 11.2: Asociacion con arritmias ventriculares.
Univariado OR Multivariado OR
Variable (IC 95%) p (IC 95%) p
Demogréficas
Género (M) 0.6 (0.1-4.2) 0.7 — —
Edad 0.99 (0.94-1.04) 0.7 — —
indice de masa corporal 0.94 (0.8-1.1) 0.5 — —
Hipertension arterial 1.7 (0.4-7.2) 0.5 — —
Diabetes Mellitus 2 0.7 (0.2-2.8) 0.6 — —
Tabaquismo 0.7 (0.1-3.8) 0.6 — —
|
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Continua la Tabla 11.2: Asociacion con arritmias ventriculares.
Univariado OR Multivariado OR
Variable (IC95%) p (IC95%) p
Toxicomanias 0.7 (0.2-2.7) 0.5 — —
Etiologia isquémica 1.2(0.9-1.2) 0.1 — —
Ecocardiograma
Fraccion de expulsion ventriculo izquierdo 0.98 (0.89-1.1) 0.6 — —
Masa indexada ventriculo izquierdo 0.99 (0.98-1.02) 0.09 0.99 (0.98-1.01) 0.8
Volumen indexado ventriculo izquierdo 1 004 (0.98-1.01) 0.7 — —
E/e’ 0.99-1.3) 0.06 1.1(0.99-1.3) 0.07
Fraccion de acortamiento ventriculo derecho 1. 03 0.97-1.1) 0.4 — —
TAPSE 1. 04 .9-1.2) 0.6 — —
Onda S ventriculo derecho 9(0.7-1.2) 0.6 — —
Volumen indexado auricula derecha 0. 99 0.95-1.03) 0.8 — —
Vol. indexado auricular izquierda 0.98 (0.94-1.02) 0.5 — —
Presion sistélica arteria pulmonar 0.98 (0.93-1.02) 0.4 — —
Strain longitudinal ventriculo izquierdo 1.02 (0.8-1.2) 0.8 — —
Strain circunferencial ventriculo izquierdo 1.02 (0.9-1.2) 0.8 — —
Twist 0. 93 0.8-1.1) 0.4 — —
Torsién 6(0.1-2.8) 0.7 — —
Dispersién mecénica ventriculo izquierdo 1. 03 1.01-1.1) 0.006 1.03 (1.01-1.06) 0.04
Strain longitudinal pared libre ventriculo derecho 1.01(0.9-1.1) 0.8 — —
Strain reservorio auricula izquierda 0.98 (0.9-1.1) 0.7 — —
Strain reservorio auricula derecha 0.98 (0.9-1.01) 0.2 — —
ventriculo izquierdo. En el andlisis multivariado (Tabla 71.2) . o
sélo la dispersién mecdnica fue estadisticamente significativa, Tabla 12.1: Indices de funcion sistolica en el
encontrando que el punto de corte mds preciso fue > 120 ms, ecocardiograma basal y a las 72 horas.
con un OR: 4.8 (1.1-20.4) p = 0.01.
12. Efecto del levosimendan en el strain longitudinal Variable media & desviacion estandar P
lobal en pacientes con infarto agudo del miocardio con
glevacién%el segmento STy cho%ue cardiogénico FEVI basal (%) 29.12£8.27 o
Monroy-Mérida Guadalupe, Calderén-Aranda Erick FEVI 72 hrs (%) 32.37+7.74 -
HES CMN «La Razay. FEVI A (%) 3.25+1.98 < 0.005
VS basal (mL) 34.5+10.12 —
Introduccion: el choque cardiogénico es una complicacién VS 72 H (mL) 46.37 +8.43 —
frecuente del infarto agudo de miocardio, el levosimendan es VS A (mL) 11.88+7.83 < 0.005
un inotrépico «sensibilizador de calcio». Los ensayos clinicos GLPSS basal (%) -5.76 +1.83 —
sobre su eficacia en el choque cardiogénico no son concluyentes. GLPSS 72 hrs (%) 777 +1.96 _
Objetivo: medir el efecto del levosimendan en los valores eco- GLPSS A (%) 2.01+139 < 0.005

cardiograficos en porcentaje de GLPSS en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST y choque
cardiogénico a las 72 horas de inicio de tratamiento. Material
y métodos: se realizé un ensayo clinico no aleatorizado abierto
de una muestra de ocho pacientes que cumplieron los criterios
de seleccion, se les realiz6 un ecocardiograma donde se midi6
el GLPSS (con AFI) basal previo a infusion de levosimendan, y
72 horas después de iniciado el tratamiento se compararon los
resultados. Resultados: en el ecocardiograma basal el GLPSS
promedio fue de -5.76 * 1.83%, a las 72 horas el promedio de

www.medigraphic.com/ciu

GLPSS fue de -7.7 £ 1.96%, el cambio de GLPSS en promedio fue
de -2.01 +1.39, con p < 0.005, (IC 95% -0.77 a 4.7). Conclu-
sion: el efecto del levosimendan en los valores ecocardiogréficos
de strain longitudinal global en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento STy choque cardiogénico
a las 72 horas de inicio de tratamiento, fue un incremento de
-2.01 £ 1.39, con significancia estadistica con p < 0.005.
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Figura 12.1: Efecto de levosimendan en GLPSS.

13. Embolismo paradéjico en sindrome

antifosfolipido y doble defecto septal interatrial

Solis-José Gabriel,* Kuri-Ayache Mauricio,* Favela-Garcia Karina,*
Zarate-Rodriguez José Ricardo,* Ponce de Leon-Martinez Enrique,*
Ordaz-Farias Alejandro,* Flores-Ramirez Ramiro*

* Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez».

Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad.

Introduccién: el sindrome antifosfolipido es una causa importan-
te de evento vascular cerebral en jévenes. Estos pueden ocurrir
por trombosis in situ, embolismo por alteraciones valvulares,
trombos intracavitarios o embolismo paradéjico. Este dltimo
representa el mecanismo etiolégico menos descrito. Descrip-
cion del caso: hombre de 43 afos referido para evaluacién de
fuente cardioembdlica. Antecedentes relevantes de sindrome
antifosfolipido de cinco afnos de diagnéstico, infarto agudo
de miocardio dos meses previos con intervencién coronaria
percutdnea y colocacion de stent liberador de farmacos a la
arteria descendente anterior. Ademads, antecedente familiar de
primer grado de sindrome antifosfolipido, mdltiples eventos
trombéticos y glomerulonefritis inmune. El paciente fue evaluado
recientemente por dos episodios de ataque isquémico transitorio
caracterizados por paralisis facial y hemiparesia de 60 minutos
de duracion, con estudio de neuroimagen y ultrasonido caro-
tideos sin alteraciones, realizandose el diagnéstico de ataque
isquémico transitorio. Al momento de su evaluacién asintomatico
con exploracion fisica normal. Laboratorios con elevacién del
TTPa. Electrocardiograma sin datos isquémicos agudos y Holter
sin fibrilacién auricular. El ecocardiograma transtoracico mostré
FEVI de 42%, hipocinesia anterior y anteroseptal en segmentos
medio y apical, sin otras alteraciones. Al realizar contraste con
solucién salina agitada se observé paso franco de burbujas de
derecha a izquierda. Se realiza ecocardiograma transesofagico
documentando comunicacién interauricular de tipo ostium se-
cundum con doble defecto, el mayor con dimensiones de 1.1
x 1.0 cm (Figura 13.7 A-D). Dado sus antecedentes, se decidié
realizar cierre percutaneo de los defectos de forma simultdnea
con dispositivo oclusor septal GORE® Cardioform de 32 mm
bajo control ecocardiogréfico y fluoroscépico (Figura 13.2 A-D),
logrando un cierre adecuado de ambos defectos. Actualmente,
el paciente cuenta con tratamiento con warfarina, 4cido acetil-
salicilico, atorvastatina, beta-bloqueador y seguimiento multidis-
ciplinario. Discusion: determinar el mecanismo de trombosis en
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Figura 13.1.

Figura 13.2.

estos pacientes representa un reto. Existen reportes y evidencia
de una mayor prevalencia de defectos del septum interauricular
en pacientes con sindrome antifosfolipido, siendo considerado
como el mecanismo mas probable en varios reportes. Esta
poblacién puede representar hasta 17% de los pacientes refe-
ridos para cierre percutaneo de defectos del septum interatrial,
de los cuales hasta 46% se someten a cierre percutdneo, con
una baja incidencia de trombosis posterior.* Dado el contexto
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clinico de nuestro paciente, se decidié el cierre del defecto de
forma exitosa. Conclusiones: el embolismo paradéjico puede
ser un mecanismo de evento cerebrovascular en pacientes con
sindrome antifosfolipido. En este caso existe beneficio de cierre
percutaneo.

14. Evaluacion hemodindmica de la congestion cardiaca
derecha con ultrasonido Doppler en hipertension
pulmonar: patrén de flujo venoso portal vs intrarrenal
GOmez-Rodriguez CA, Tadeo-Espinoza H, Solis-Huerta F,
Leal-Villarreal M, Guerrero-Cabrera P, Vasquez-Ortiz Z, Soto-Mota A,
Gamba-Ayala G, Hendrik-Verbrugge F, Argaiz E

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran, Ciudad de México. México.

Introduccién: el desarrollo de congestion venosa en pacientes
con insuficiencia cardiaca representa el principal determinante
fisiopatolégico de su alta morbimortalidad. Los patrones disconti-
nuos de flujo venoso intrarrenal, medidos a través de ultrasonido
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Figura 14.1: Ejemplos representativos de patrones de Doppler venoso
intrarrenal, clasificacion basada en interrupciones del Doppler venoso
intrarrenal (solo se muestran las ondas de patron bifasico) y clasificacion de
la pulsatilidad de la vena porta. Asociaciones de la fraccion de pulsatilidad
de la vena porta con los patrones de flujo venoso renal o interrupcion venosa
intrarrenal. Nétese que la clasificacion basada en interrupciones muestra
menos solapamiento de valores entre los grupos. Las lineas horizontales
muestran la media. Las cajas indican los rangos intercuartiles (RIC), y los
bigotes indican los valores minimos y maximos.
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Figura 14.2: A) Correlacion entre indice de estasis venosa renal y fraccion
de pulsatilidad de la vena porta. B) Curva de Kaplan-Meier de acuerdo a la
pulsatilidad de la vena porta. Los pacientes con alta pulsatilidad de la vena
porta tuvieron una probabilidad significativamente mayor que otros pacientes
del compuesto final de terapia de reemplazo renal o muerte por cualquier
causa (p =0.001).
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Figura 14.3: Coeficiente de correlacion interclase entre ultrasonografista
experimentado (operador 1) y 3 residentes de medicina interna (operador
2-4). Fraccion de pulsatilidad de la vena porta.

Doppler pulsado estan asociados de modo estrecho e indepen-
diente con los desenlaces clinicos en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, la evaluacién del flujo venoso intrarrenal
es técnicamente complicado y en algunas ocasiones consume
demasiado tiempo. La evaluacién de la congestién venosa en
otros 6rganos podria ofrecer informacién similar. Gracias a su
mayor tamafio y facilidad técnica, la evaluacion ultrasonografica
del flujo venoso portal, podria representar una alternativa mas
practica para evaluar la congestién venosa residual en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca derecha. Debido a la estrecha
relacién entre la congestion venosa a nivel hepatico y renal con
el aumento de la presion venosa central, la hipertension pul-
monar es un nicho perfecto para estudiar la congestién venosa
sistémica. Descripcion: este estudio evalud la correlacion entre
las alteraciones del flujo venoso portal (fraccién de pulsatilidad
de la vena porta) e intrarrenal (indice de estasis venosa renal)
mediante ultrasonido Doppler, en 95 pacientes con hipertension
pulmonar (sospechada o diagnosticada), evaluados en el depar-
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tamento de urgencias o en la consulta ambulatoria. Se encontré
un alto grado de correlacion (R = 0.93) y concordancia (x =
0.92). Realizamos un estudio de reproducibilidad entre cuatro
residentes de medicina interna y un experto encontrando ex-
celente correlacién intraclase (0.93) y concordancia (x = 0.82)
entre operadores. La mortalidad a 90 dias o el requerimiento
de terapia de reemplazo renal fue significativamente mayor en
pacientes con alto grado de fraccion de pulsatilidad de la vena
porta (p = 0.001) HR: 5.3 (1.9-17.0). La conclusién es que el
flujo venoso alterado de la vena porta predice de manera precisa
la presencia de congestion renal y es técnicamente mas facil de
obtener. El Doppler de la vena porta podrfa identificar pacientes
con hipertensién pulmonar en riesgo de deterioro de la funcién
renal secundario a congestién venosa.

15. Fibrosis endomiocérdica con fenotipo apical
en paciente con lupus. Reporte de caso
Barron-Lopez J, Vazquez-Flores A, Amador-Cuenca J,
Crespo-Serje L, Urbina-Vazquez A

Hospital Médica Sur, Departamento de Ecocardiografia.

Introduccién: la fibrosis endomiocardica es una miocardiopatia
restrictiva principalmente de regiones tropicales, en nuestro
medio es una enfermedad poco frecuente. Se caracteriza por
presentar fibrosis del endocardio apical del ventriculo izquierdo,
derecho o de ambos con manifestaciones clinicas relacionadas
a la fisiologfa restrictiva. Se han relacionado diversas teorias en
cuanto a su origen entre las que destacan la eosinofilia, infeccio-
nes, factores ambientales, inmunolégicos y genéticos. El diagnés-
tico se realiza con la presencia de dos criterios mayores y uno
mayor mas dos menores, entre los que destacan la obliteracién

Figura 15.1: A) Apical 4 camaras que muestra dilatacion biauricular,
obliteracion del apex del VI. B) Apical 2 cdmaras que muestra dilatacion
auricular izquierda, obliteracion del &pex. C) Patron de flujo transmitral tipo
restrictivo. D) Mapa polar del strain longitudinal global del VI.
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Figura 15.2: A) T1 mapping nativo muestra patrdn en tres capas. B) Ejes
largos que muestra signo caracteristico «doble V» en apex ventricular
izquierdo compatible con fibrosis endomiocardica.

del dpex ventricular derecho o izquierdo, la presencia de placas
o parches endomiocardicos, retraccién del apex ventricular
derechoy la presencia de trombo o contraste espontédneo en au-
sencia de disfuncién ventricular grave. La resonancia magnética
cardiaca demuestra la fibrosis endomiocérdica con patrones de
reforzamiento tardio subendocardico que no siguen un territorio
coronario principalmente en el dpex. Se ha descrito también
el signo de la «doble V» caracterizado por una apariencia en
tres capas: miocardio normal, endocardio con reforzamiento y
presencia de trombo con o sin calcificacion. El tratamiento se
extrapola al tratamiento de insuficiencia cardiaca, principalmente
la disfuncion diastélica, asi como tratamiento quirdrgico en caso
de alguna valvulopatia significativa. Descripcion: se presenta
caso de una paciente de 54 anos con antecedentes de relevan-
cia: diabetes mellitus tipo 2, lupus eritematoso generalizado con
actividad articular, serositis, neumonitis, dermatolégica y hema-
tolégica, esclerosis sistémica, sindrome de Sjogren, colangitis
biliar primaria. Inici6 su padecimiento dos semanas previas a su
ingreso con disminucién de su clase funcional, disnea al realizar
esfuerzos moderados y cefalea. Se agregd dolor tordcico opresivo
de intensidad 5/10 con irradiacién a dorso por lo que decide
acudir a urgencias. Electrocardiograma con inversién de onda
T en derivaciones precordiales, troponina | de alta sensibilidad
4 ng/L y Nt-pro BNP de 197 pg/mL. Se realiz6 ecocardiograma
transtoracico: Ventriculo izquierdo con obliteracion del apex
con calcificacion ligera del material fibrético en dicha zona.
Hipertrofia concéntrica, FEVI 52%, disfuncién diastélica grado

www.medigraphic.com/ciu



Restimenes

111, ventriculo derecho no dilatado con funcién sistdlica conser-
vada, retraccion del dpex. Derrame pericardico ligero 6 mm.
Ante dichos hallazgos se realiz6 resonancia magnética cardiaca:
FEVI 50%, FEVD 48%, imagen de pseudohipertrofia inferolateral
y anterolateral a nivel medio, asi como apical, con defecto de
primer paso en dicho sitio y reforzamiento tardio subendocardico
con elevacién subendocérdica de T1 mapping nativo (patrén de
tres capas) compatible con fibrosis endomiocardica. La paciente
cumple criterios ecocardiograficos asi como signos caracteristicos
en la resonancia magnética por lo cual se confirma diagnéstico
de fibrosis endomiocardica. Continué tratamiento con inmuno-
supresores para su enfermedad de base.

16. Hallazgos por resonancia magnética

cardiaca en prongstico de cardiotoxicidad

Jiménez-Toxqui Maribel, Ayala-Angulo Victor Augusto,
Mares-Orozco Adan Rafael, Rocha-Enciso Luis Angel,
Rosales-Uvera Sandra

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccion: el desarrollo de nuevos tratamientos oncoldgicos,
ha llevado a un incremento en la supervivencia libre de enfer-
medad y al mismo tiempo el diagnéstico de efectos adversos a
la quimioterapia, inmunoterapia, radioterapia, terapias dirigidas
y terapias combinadas con una incidencia actualmente de 48%.
Objetivo: determinar la utilidad de la resonancia magnética en
el diagnéstico de cardiotoxicidad. Material y métodos: estudio
retrospectivo de 2018-2022. Se recabaron expedientes y regis-
traron las variables sociodemogréficas, se recabd informacion
del expediente electrénico. Se realizé estadistica descriptiva.
Resultados: 49 casos, 65.3% del género femenino, la edad
promedio de 51.89 + 19.17 anos. Los factores de riesgo car-
diovascular més frecuentes fueron sedentarismo 40.8%, HAS
26.5%, tabaquismo 16.3%. 14 pacientes con diagnéstico de
leucemia 28.5%, linfomas 24.48%, cancer de mama 26.5%.
Los principales grupos de quimioterdpicos usados fueron an-
traciclicos en el 77.5%, inhibidores de proteincinasa 30.5% y
radioterapia en 46.9%. FEVI fue 47.38 + 11.08%, masa cardiaca
indexada disminuida 67.66 + 21.2 g/m?. FEVD 44.6 + 10.82%,

10%
Mesocardico
lineal

27%
Estrés parietal

60% 3%
Epicardico Isquémico
inferoseptal

basal

Figura 16.1: Distribucion realce tardio de gadolinio.
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Tabla 16.1.
n (%)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad 51.8+£19.17
Sexo femenino 32 (65.3)
Alcoholismo 3(6.1)
Tabaquismo 8(16.3)
IT 14.62
DM 8(16.3)
HAS 13 (26.5)
Dislipidemia 4(8.1)
IAM previo 1(2)
EVC 1)
Factores de riesgo tradicionales
Obesidad 6(12.2)
Postmenopausia 18 (36.7)
Sedentarismo 20 (40.8)
Antecedentes familiares 4(8.1)
Factores de riesgo no tradicionales
Depresion 12 (24.4)
Enfermedades reumatoldgicas 4(8.1)
Globo Risk 8.7 (6.28)

Tabla 16.2: Eventos cardiovasculares mayores.

n (%)
MACE 21 (42.85)
Muerte cardiovascular 2 (4.08)
Evento cerebrovascular 3(6.12)
Insuficiencia cardiaca 20 (40.81)
Supervivencia a los 6 meses 45(91.83)
Muerte otras causas 8(16.32)
Muerte posterior a 6 meses 4 (8.16)

realce tardio en pericardio en 30%. Pardmetros de caracteriza-
cion tisular edema presente en 23% con un valor promedio de
2.55 = 0.6 e hiperemia en 12.2%, reforzamiento tardio en 40
pacientes localizacién no isquémico en 70%, valor 3.01 + 3.66
gramos. MACE en el 42.85%, muerte de origen cardiovascular
en dos pacientes (4.08%), 2 EVC y el 40.81% IC. Supervivencia
a los seis meses fue de 91.83%. Conclusién: la capacidad de la
resonancia magnética cardiaca de evaluar de forma precisa la
anatomia, la funcién y la caracterizacion tisular, la convierte en
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una herramienta valiosa para diagnosticar daiio miocardico por
quimioterapia. Es necesario extender el uso de este método de
imagen para establecer protocolos en pro de la deteccién tem-
prana, manejo oportuno y seguimiento estricto de los pacientes
sobrevivientes a cancer.

17. Hematoma intramural disecante en paciente con
infarto agudo del miocardio anteroseptal. Caso clinico
Melchor-Duran Nayeli Jannet,

Escalante-Contreras Alexis, Salazar-Leon Quintero Eduardo,
Azurdia-Aucar Juan Carlos, Lagrange-Gomez Michelle,
Zepeda-Novoa ltzel Nahome, Rodriguez-de la Torre Jests Guillermo,
Hernandez-del Rio Jorge Eduardo, Miranda-Aquino Tomas

Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccion: la rotura cardiaca es la segunda causa més frecuen-
te de muerte intrahospitalaria en el infarto agudo de miocardio
(IAM), después del choque cardiogénico. La rotura parcial de la
pared miocardica en forma de diseccién intramiocardica es un
hallazgo infrecuente, aparece en el 15% de los IAM fatales, en
9% de las autopsias de roturas cardiacas postinfarto. Esta asociado
a infartos de localizacion inferior con onda Q o transmurales,
existen pocos casos en el IAM de localizacién anterior. Consiste
en la presencia masiva de sangre a través del miocardio y limitada
por él. El hallazgo anatomopatolégico es una cavidad sanguinea
limitada exteriormente por miocardio-pericardio, y hacia la
cavidad ventricular por el resto del miocardio y endocardio.
Se puede desarrollar en la pared libre del ventriculo izquierdo,
ventriculo derecho o el tabique interventricular. La mortalidad
de los pacientes sin cirugfa es del 90%, por lo que el tratamiento
preferido es quirdrgico. Existe controversia respecto al trata-
miento, se han descrito pocos casos en los que el seguimiento
médico es una opcién valida, con seguimiento ecocardiogréfico

100%
BB

Figura 17.1.
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Figura 17.2.

o por TAC que confirme trombosis del hematoma y ausencia de
otras complicaciones mecanicas. Descripcion: masculino de 59
afos de edad, consumo de tabaquismo, alcoholismo y cannabis,
antecedente de ocho dfas previos dolor precordial centrotoracico
opresivo irradiado a hombro y zona interescapular izquierda,
cediendo sintomatologia. Siete dias posteriores con dolor pre-
cordial intenso, disnea e intolerancia al decibito. Acude con
taquicardia, requerimiento de oxigeno, ingurgitacién yugular,
soplo sistélico grado Il en foco mitral, estertores bilaterales y
edema de extremidades inferiores. En electrocardiograma de 12
derivaciones con elevacion del segmento ST y presencia de ondas
Q en derivaciones anteroseptales; rastreo ecocardiogréafico con
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo reducida, acinesia
de segmentos correspondientes a descendente anterior, hema-
toma disecante intramiocardico e insuficiencia mitral leve, fuera
de ventana para tromboélisis e intervencion coronaria percutanea,
ingresa a la unidad de cuidados coronarios. Evolucién: hemodi-
namicamente estable, con tratamiento depletor y antiisquémico,
se confirma en ecocardiograma transtordcico hallazgos descritos,
con evolucién clinica satisfactoria y tratamiento conservador.
Conclusiones: el hematoma disecante intramiocardico es una
complicacién infrecuente de la fase subaguda del infarto agudo
de miocardio, con alta mortalidad a corto-mediano plazo, rea-
lizindose el diagndstico mediante ECOTT o TAC, en caso del
paciente con IAM anteroseptal y FEVI reducida, se decidi6 tomar
actitud conservadora por buena tolerancia clinica y hemodina-
mica, sin embargo, dadas las condiciones de cada paciente se
debe individualizar su manejo.

18. Impacto del indice volumen ventriculo-auricular
izquierdo en la evaluacion de la funcion diastélica
Urrutia-Stamatio B, Lozano-Ibarra M, Mancillas-Villasefior C,
Vera-Pineda R, Zarate-Rodriguez JR, Lopez-Valencia Al, Ordaz-Farias A,
Vargas-Mendoza JA, Pérez-Contreras E, Flores-Ramirez R
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Tabla 18.1: Caracteristicas de los pacientes y variables ecocardiograficas en los diferentes grupos.

Normal Indeterminada Disfuncion diastdlica
N =55 N =37 N=11 p
Edad [anos] 52 (44-59) 63 (56.5-69.5) 73 (68-88) < 0.001
Peso [kg] 80 (62-91) 74 (66-88.8) 67 (55-88) 0.789
Talla [cm] 160 (154-170) 161 (152-171) 157 (150-160) 0.366
Sexo femenino* 34 (61.8) 21 (56.8) 1(100) 0.028
Area de superficie corporal [m?] 1.8(1.7-2) 7(1.7-1.9) .8(1.4-1.9) 0.836
Volumen TD VI BP [mL] 96 (81-113) 96 (83-120.5) 94 (90-114) 0.333
Volumen TS VI BP [mL] 38 (32-45) 36 (29.5-46) 28 (24-43) 0.289
FE BP [%] 61 (58-64) 62 (58-68) 68 (65-74) 0.002
E [cm/s] 81(67-92) 76 (65-87) 121 (79-130) 0.003
A [cm/s] 65 (58-83) 87 (69.5-102) 98 5 (66.8-127.5) < 0.001
E/A 1.2 (1-1.5) .8(0.7-1.1) .2(0.7-1.8) 0.002
E’septal [cm/s] 9(7-11) 6( 7) 6( 6) < 0.001
E/e” septal 9.2 (7-11) 12 (10-14) 19(17.8-22) < 0.001
E’lateral [cm/s] 12 (10-14) 8(7-9.5) 7 (5-10) < 0.001
E/e’ lateral 7(5.1-8) 9(7.6-11) 6(12.8-20.3) < 0.001
E/e” promedio 8(6.1-10) 1 (8.9-12.8) 7 (15-21) < 0.001
Diametro Al [mm] 34 (31-36) 40 (35.3-42) 44 (39-47) < 0.001
Vmaéx IT [m/s] 2.3(2-2.4) 4(2.1-2.7) .8(2.4-3.1) < 0.001
Volumen TD Al BP [mL] 20 (17-25) 33 (27-44) 42 (28-101) < 0.001
Volumen TS Al BP [mL] 48 (38-56) 69 (59-79) 76 (68-122) < 0.001
Volumen TS index Al [mL/mZ] 27 (22-31) 38 (35-42) 45 (39-78) < 0.001
SLG Pico Al [%] 32 (27-40) 24 (20-29.5) 7 (10-20) < 0.001
GLS Al anormal* 0(0) 7(18.9) 7 (63.6) < 0.001
R VI/Al diastole 4.5 (4-5.2) .1(2.6-3.4) 1(1-2.8) < 0.001
R VI/Al sistole 0.8 (0.7-0.9) .5(0.5-0.7) .4 (0.2-0.5) < 0.001
R VI/ Al max. 2.1(1.8-2.3) 5(1.3-1.7) .2 (0.7-1.4) < 0.001

Datos expresados en mediana (rango intercuartilico).
* Frecuencia (porcentaje).
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Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzélez», Monterrey, Nuevo Leon.

Introduccién: el estudio de la disfuncién diastélica es una tarea
dificil en el laboratorio de ecocardiografia, por lo que persiste la
bisqueda de parametros reproducibles y practicos que mejoren
su deteccion temprana. Objetivos: determinar si la relacién
del volumen ventriculo-auricular izquierdo en los pacientes del
grupo indeterminado puede ser un pardmetro adicional para
reclasificarlos como pacientes con disfuncién diastélica. Material
y métodos: estudio ambispectivo, observacional, unicéntrico en
pacientes mayores de 18 anos a quienes se les realiz6 evaluacion
de funcion diastélica (incluyendo strain por speckle tracking au-
ricular izquierdo) y cuantificacién de cavidades cardiacas segtn
lineamientos de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE),
estableciendo las siguientes relaciones volumétricas: -relacion
volumen telediastélico ventriculo-auricular (volumen telediasté-
lico Vi/volumen telediastélico Al) -relacién volumen telesistélico
ventriculo-auricular (volumen telesistélico del VI/volumen telesis-
télico Al) -relacién volumen maximo ventriculo-auricular (volumen
méximo Vl/volumen maximo Al). Resultados: se analizaron 103
ecocardiogramas, la media de edad de la poblacién fue 59 afos
(50-67), 66 del género femenino (61.4%). De las variables eco-
cardiograficas analizadas: la media de la fraccién de eyeccion fue
63% (58-65), el valor promedio de la relacién E/A fue de 1.07
(0.8-1.4), E” septal fue de 7 cm/s (6-9), E” lateral 10 cm/s (8-12),
E/e” promedio 9 (7-12), volumen telesistlico indexado de la
auricula izquierda (TS Al BP index) 33 mL/m? (25-40), velocidad
maxima de la insuficiencia tricuspidea 2.35 m/s (2.04-2.6). El
indice volumen ventriculo-auricular diastélico fue menor en el
grupo de indeterminados (3.1, 2.6-3.4) (p < 0.001) comparado
con normales (4.5, 4-5.2) (p < 0.001), y atin menor en los pa-
cientes con disfuncién diastélica (2.1, 1-2.8) (p < 0.001). Esto
mismo se observé con el indice volumen ventriculo-auricular en
sistole y con el indice volumen ventriculo-auricular maximo. En
el grupo de indeterminados, el volumen TS Al BP index tuvo la
mayor correlacién con el strain reservorio de la auricula izquierda
menor o igual a 18% con AUC 0.826; las relaciones volumétricas:
el indice VI/Al Max < 1.7164 con AUC 0.77, VI/Al didstole <
3.8571 con AUC 0.78 y VI/Al sistole < 0.5405 con AUC 0.786.
Conclusiones: por ecocardiografia 2D se pudo demostrar que
las relaciones volumétricas ventriculo-auricular (sistole, diastole o
méximo) son un parametro adicional para determinar disfuncion
diastélica temprana ante una funcién diastélica indeterminada por
su correlacién con el strain auricular de reservorio.

19. Indicaciones y complicaciones de la ecocardiografia
transesofagica en cuidados criticos

Gasca-Aldama JC, Vidals-Sanchez M,

Lopez-Rodriguez KH, Gutiérrez-Gongora R, Rodriguez-Villanueva R,
Navarro-Martinez D, Lépez-Fermin J, Amezcua-Gutiérrez MA,
Gardufio-Lopez J, Castrejon-Sanchez JE

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Hospital Juarez de México.

Introduccién: el eco-transesofagico (ETE) ayuda a identificar el
tipo de choque y la causa subyacente ya que proporciona informa-

cién hemodinamica detallada y una visualizacién anatémica mas
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Tabla 19.1.
n (%)
Caracteristicas N =16
Edad, mediana (RIQ), afios 53.5 (36-59)
Sexo masculino 7(43.8)

Indicaciones de ETE
Monitoreo hemodinamico 8 (
Blsqueda trombos Ol 4 (25)
Endocarditis infecciosa 3(
Canulacién ECMO VV 1

Escalas, (media + DE)

SOFA 11.1+4.3
APACHE Il 177
SAPS 1lI 57.3+16.2
Tiempo, (minutos) 11.8+24
Diagndstico hemodinamico
Choque distributivo 1(6.25)
Disfuncidn sistélica del VI 4 (25)
Disfuncion del ventriculo derecho 2(12.5)
Hipertrofia del ventriculo izquierdo 3(18.75)
Insuficiencia adrtica 2(12.5)
Insuficiencia mitral 3(18.75)
Normal 1(6.25)
Ventanas obtenidas
Me 4 camaras 16 (100)
Transgastrico 16 (100)
Me Bicava 15 (93.75)
Me TSVI 16 (100)
Modificé el tratamiento 10 (62.5)
Mortalidad 3(18.75)

RIQ = rango intercuartil. DE = desviacion estandar. ETE = eco-transe-
sofagico. Ol = orejuela izquierda.

ECMO VV = extracorporeal membrane oxygenation venovenous.

VI = ventriculo izquierdo. TSVI = tracto de salida del ventriculo izquier-
do. Me = medio esofagico.

precisa. Esto es especialmente (til en pacientes con dificultades
para obtener imagenes como aquellos con ventilacién mecénica.
Ademas, proporciona informacién sobre la respuesta a fluidos,
lo que es crucial para determinar la estrategia de reanimacion
adecuada. Tanto los intensivistas como los cardi6logos pueden
realizar el ETE; los intensivistas suelen tener una amplia experiencia
en el manejo de pacientes criticos y dicho estudio es entonces,
una herramienta diagndstica en el entorno de las unidades de
cuidados intensivos (UCI). Existen pocas complicaciones asocia-
das, la complicacion més cominmente reportada es la odinofagia
(0.1%). Otra complicacién reportada es el sangrado de la mucosa
orofaringea (1.4%). Sin embargo, es importante tener en cuenta
que estas complicaciones son relativamente raras. Objetivos:
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Figura 19.1: A) Medio esofagico 4 cdmaras con endocarditis tricuspidea. B)
Transgéstrico eje corto. C) Medio esofagico bicava a 90. D) Medio esofagico
4 cdmaras endocarditis valva anterior mitral.

determinar las principales indicaciones del ETE en la unidad de
cuidados intensivos, y describir las complicaciones asociadas.
Material y métodos: estudio descriptivo, prospectivo de una
muestra de 16 pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos en un hospital de referencia de la Ciudad de México.
La realizacion del ETE fue lograda por un residente de medicina
critica con entrenamiento previo de 8.5 horas mensuales, con un
transductor transesofagico multiplanar con frecuencia entre 3 a
8 MHz. Resultados: se recolectaron los datos de los pacientes y
se utilizé estadistica descriptiva. Se identific6 que las principales
indicaciones del ETE fueron: monitoreo hemodindmico 50%,
bisqueda de trombos en orejuela izquierda 25%, endocarditis
infecciosa 18.75%, canulacion ECMO VV 6.25%. La media de
tiempo de realizacién del estudio fue de 11.8 minutos (desvia-
cién estandar [DE] 2.4); los diagnésticos hemodindmicos més
frecuentes fueron la disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo
(25%), seguido de insuficiencia mitral e hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo (18.75%) (Tabla 19.7). Los hallazgos del ETE generaron un
cambio en el tratamiento del 62.5%, la mortalidad ocurrié en tres
pacientes (18.75%) y no fue asociada al procedimiento. No hubo
complicaciones durante la colocacién de la sonda o la obtencién
de las ventanas. Conclusiones: la ecocardiografia transesofagica
critica (CcTEE-por sus siglas en inglés-) es otra herramienta que
brinda informacién importante en la monitorizacion del paciente
critico, logrando modificar el manejo de estos hasta en un 63%,
sin presentar complicaciones durante su realizacién. Sin embargo,
es una habilidad poco explotada por intensivistas en la que se
requiere capacitacién y protocolos de estudio.

20. Infarto del ventriculo derecho sin

lesiones coronarias obstructivas

Chumbes-Aguirre M, Arenas-Fabbri V, Meléndez-Ramirez G,
Patrén-X S, Serrato-Palencia J, Meave-Gonzélez A

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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Introduccién: el incremento en el valor de troponinas cardiacas por
encima del percentil 99, clinica caracteristica y hallazgos en electro-
cardiograma (ECG) o ecocardiograma (ECO) sugerentes de isquemia
miocérdica, configuran un infarto de miocardio hasta demostrar lo
contrario. El infarto de miocardio sin obstruccién de arterias coro-
narias significativas (MINOCA por sus siglas en inglés), representa
aproximadamente en el 6% de los pacientes con sospecha de IAM,
con mayor frecuencia en jévenes, muijeres, afrodescendientes que
carecen de factores de riesgo cardiovascular tradicionales. El diag-
néstico requiere la exclusion de etiologfas no isquémicas de injuria
miocérdica. La resonancia magnética (RM) se ha convertido en una
herramienta de diagnéstico fundamental para la caracterizacién
tisular mediante reforzamiento tardio (RT) que permite identificar
patrones isquémicos de no isquémicos. Descripcion: masculino de
52 anos, refiere deterioro de clase funcional progresivo de dos afios
de evolucién y sincope tras esfuerzo fisico hace seis meses. Presenté
dolor toracico en reposo, retroesternal, opresivo, intensidad 8/10,
irradiado a mandibula, asociado a disnea y diaforesis por lo que
acude a hospital local de donde es referido debido a persistencia de
dolor, cambios eléctricos dindmicos y deterioro clinico. Es admitido
en urgencias con funciones vitales estables y ECG con datos de so-
brecarga del ventriculo derecho (VD), complejo de McGinn-White,
infradesnivel del ST en V2-V3 de 1 mm, ondas T discordantes de

Figura 20.1: Electrocardiograma de 12 derivadas al ingreso muestra datos
de sobrecarga del ventriculo derecho (VD), complejo de McGinn-White
(S1Q3T3), infradesnivel del ST en V2-V3 de 1 mm y ondas T discordantes
de V1 a V6 simétricas.

Figura 20.2: Ecocardiograma transtoracico. Dilatacion de cavidades
derechas, pared libre hipertréfica de 11 mm, disfuncion sistélica del VD:
TAPSE 11 mm, S’: 8 cm/s, FAC: 20%, PSAP: 70 mmHg. Alta probabilidad de
hipertension pulmonar. VI con funcion sistolica normal y septum desplazado
a la izquierda.
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Figura 20.3: Cateterismo cardiaco izquierdo evidencia arterias coronarias
epicardicas sin lesiones angiograficas.

Figura 20.4: Resonancia magnética corazdn perfusion en reposo. Secuencia
T2w y mapeo de T2 en eje corto tercio medio que muestran dilatacion e
hipertrofia del VD hiperintensidad (A) e incremento del tiempo de inversion
(B) de la pared inferior y mitad inferior de la pared libre del VD (flecha).
Secuencia inversion recuperacion en 2 camaras derechas (C) y eje corto (D)
tercio medio, la flecha sefiala el RT transmural con OMV en pared inferior y
transmural de la pared libre del VD (flechas) que corresponde a infarto agudo
de miocardio con obstruccién microvascular. FEVI: 46%, FEVD: 14%.

V1 a V6 simétricas. ECO de ingreso muestra dilatacién y disfuncién
sistélica graves del VD. En el contexto dolor torécico tipico asociado
a sintomas vasovagales, curva enzimatica caracteristica y cambios
dindmicos en ECG, se decide descartar etiologfa isquémica. Cate-
terismo cardiaco evidenci6 ausencia de lesiones angiograficas. La
RM concluyé infarto de miocardio agudo transmural del VD, por
lo que se integra diagnéstico de MINOCA del VD. Tras mejoria
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clinica es egresado con manejo médico y seguimiento por clinica
de falla cardiaca, cardioneumologfa y hematologia para descarte
de trombofilia. Conclusiones: las guias de préctica clinica vigentes
recomiendan realizar de forma temprana RM en todos los pacien-
tes con MINOCA para la determinacién de isquemia miocardica
u orientar hacia otras posibles causas de elevacién de troponina,
mediante RT; dado su notable impacto en el manejo, prevencion
secundaria y prondstico del paciente.

21. Insuficiencia mitral secundaria a fibroelastoma papilar:
evaluacién mediante ecocardiografia transesofagica
Faustino-Maravilla G, Aceves-Millan R, Torres-Macias A,
Garro-AlmendaroAK, Gonzalez-OlveraJ, Paz-Moreno J, Reyes-AIvarez M,
Orozco-Sepllveda D, Monroy-Mérida G, Montemayor-Ruiz F

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.

Introduccion: los fibroelastomas papilares son el tercer tumor
cardiaco primario mas comn, representando el 75% de todos los
tumores valvulares cardiacos. Son mdas comunes en las valvulas,
principalmente en la valvula adrtica seguida de la vélvula mitral,
por lo general en el lado inferior y mds cominmente de 2 a 40
mm de tamario. Los fibroelastomas mas grandes se observan cuan-
do ocurren en las vélvulas del lado derecho. El ecocardiograma
transesofagico (ETE), comUnmente utilizado cuando se sospecha
una lesion valvular, también puede ser necesario para caracterizar
mejor un tumor cardiaco en términos de tamano, morfologia, sitio
de unién, extension y efectos hemodindmicos. El ecocardiogra-
ma transesofagico es superior al transtoracico en la deteccion, la
localizacién y la descripcién de las masas cardiacas y tiene mejor
visualizacién de vélvulas y cdmaras cardiacas. La reconstruccion
en 3D proporciona informacién adicional a la ecocardiografia 2D
principalmente cuando se trata de la ubicacién espacial estética
y dindmica del tumor, asi como cuando se trata de la relacién
con estructuras vecinas. Finalmente, la TTE 3D en vivo mejora el

Figura 21.1: Imégenes tridimensionales en tiempo real con reconstruccion
multiplanar agregadas a las imagenes bidimensionales mediante la definicion
del punto de union en la valva posterior de la valvula mitral que conduce al
diagnostico de un tumor cardiaco primario.
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Figura 21.2:

Evaluacion del jet de
insuficiencia mitral
mediante ecocardiograma
transesofagico
bidimensional y
reconstruccion 3D que
muestra el origen del jet.

abordaje integral y, por lo tanto, la planificacién operativa de estos
tumores. Descripcion: mujer de 68 anos, originaria de Tabasco,
residente de CDMYX, tabaquismo positivo desde los 20 hasta los
30 anos a razén de cinco cigarrillos al dia. Antecedente de arrit-
mia no especificada. Antecedente de EVC isquémico en fase de
secuelas en 2012. En clase funcional NYHA I, refiere edema de
miembros pélvicos de predominio vespertino que mejora con la
elevacion de miembros pélvicos, refiere presencia de palpitaciones
de predominio matutino, refiriendo que se exacerban al esfuerzoy
disminuyen al reposo. A la exploracion fisica S1 presente, sin soplo
sistdlico, S2 presente, sin soplo diastdlico. Sin S3 ni S4. Extremi-
dades inferiores con edema ++/+ ++ + llenado capilar 3 seg en
las cuatro extremidades. Ecocardiograma transesofagico. Presencia
de tumoracién en la valva posterior de la valvula mitral a nivel de
p2-p3 en su cara auricular de dimensiones eje mayor 13.9 mm, eje
menor 6.2 mm, con drea maxima 0.95 cm?, de bordes irregulares,
con alta movilidad, con ecogenicidad homogénea, potencialmente
emboligeno que condiciona insuficiencia moderada ACC/AHA.
Se mantiene en vigilancia actualmente con evaluacién periédica.

22. Isquemia simultanea: infarto del miocardio con
hematoma disecante intramiocardico y EVC cardioembdlico
Madrazo-Shiordia Javier Arturo, Gonzalez-Gutiérrez Carlos JesUs,
Pérez-Palma América Cecilia, Ibarra-Sanchez Roberto Ivan

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccion: el desarrollo de infarto cardiocerebral simultaneo
tiene incidencia de menos del 2% siendo condiciones potencial-
mente mortales con una ventana de tiempo terapéutica estrecha
que conllevan a un pronéstico sombrio si no se abordan de inme-
diato. La identificacién de dichas patologfas de manera temprana'y
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Figura 22.1.
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Figura 22.2: Ay B) Eje corto apical y apical dos camaras modificado con
evidencia de trombo intracavitario. C) Eje apical tres cdmaras con trayecto
de diseccion y datos de hematoma intramural. D) Corroborado con SonoVue.

adicionalmente a las complicaciones derivadas de las mismas con
estudio de imagen resalta la importancia para ofrecer tratamiento
oportuno. Presentamos el caso de un paciente con infarto agudo
de miocardio anteroseptal no reperfundido que se presenta con
complicacién mecanica de diseccion intramiocardica y hematoma
intramural, asi como evento vascular cerebral cardioembdlico.
Descripcion del caso: masculino de 53 afos con diabetes tipo
2. Debuta con historia cardiovascular en febrero 2022 al realizar
esfuerzo de alta intensidad desarrollando cefalea holocraneal

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53



Figura 22.3: Ecocardiograma transesofagico con ventana medio esofagica
en Xplane a 1350 con evidencia de trayecto de diseccion por vacuolizacion
y flujo Doppler color.

stbita agregdndose angina tipica sin acudir a valoracién médica.
Dos semanas posteriores presenta nuevo cuadro clinico acudiendo
aservicio de urgencias donde se realiza electrocardiograma iden-
tificdndose infarto agudo al miocardio anterior y datos de infarto
previo inferior (Figura 22.1A). Dentro de su valoracién integral se
evidencia deterioro neurolégico por afasia motora, hemianopsia
derecha y hemiparesia izquierda. Se realiza tomografia de crdaneo
simple encontrando hipodensidad en territorio de arteria cere-
bral media izquierda de M1-M5 (Figura 22.7B). Como parte del
abordaje se realiza ecocardiograma transtoracico (Figura 22.2) y
transesofégico (Figura 22.3) reportando aneurisma apical, trombo
en transito con hematoma disecante intramiocardico de pared
anteroseptal en tercio medio y apical corroborado con medio de
contraste tipo SonoVue (Figura 22.2). El paciente tuvo desenlace
fatal. Discusion: el hematoma disecante intramiocardico es la ro-
tura parcial de la pared ventricular que forma una cavidad llena de
sangre entre las capas del miocardio. Es una complicacién rara que
puede ocurrir en la primera semana del infarto no reperfundido y
presentarse hasta 30 dias después. Se ha descrito que la edad >
60, FEVI disminuida, diagndstico tardio y el derrame pericardico se
asocian a peor prondstico en esta complicacién. La anticoagulacién
alin en presencia de trombo intracavitario es contraproducente y
algunos autores han sugerido la terapia quirtrgica temprana, sin
embargo, esta es una complicacion con desenlace fatal en prac-
ticamente todos los pacientes. Conclusiones: las complicaciones
mecdnicas del infarto permanecen siendo una entidad con alta
mortalidad. La sospecha de las mismas en infartos no reperfun-
didos y el uso del ecocardiograma con contraste es fundamental
para iniciar manejo oportuno para tratar de mitigar la mortalidad
asociada a dichas complicaciones. La presentacion simultanea con
EVC isquémico es alin menos frecuente.

23. Leiomiomatosis intravenosa con extension

a auricula derecha. Caso clinico

Espadas-Villasefior MG,* Fiorentino-Osuna V,*
Altamirano-Pefia MX,* Palomares-Vega F,* Toledo-Garcia S,*
Hernandez-Hernéandez LF,* Herrera-Camacho G*

* Instituto Mexicano del Seguro Social No. 46 HGR.

*Centro Médico Nacional de Occidente.

Introduccién: paciente femenino de 43 anos de edad, ocupa-
cién enfermera. Antecedentes de importancia histerectomia en
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el ano 2019 por leiomiomatosis uterina. Inicia padecimiento en
noviembre 2022 con disnea a moderados esfuerzos progresando
a pequenos esfuerzos motivo por el cual acude a valoracién con
cardidlogo. Se realiza ecocardiograma transtoracico encontrando:
masa hiperecogénica dentro de auricula derecha, homogénea, de
bordes bien definidos, protruye hacia ventriculo derecho en dias-
tole generando un gradiente medio transtricuspideo de 6 mmHg,
medido con frecuencia cardiaca de 56 Ipm, las dimensiones de
la masa son de 76 x 36 mm con drea de 25.9 cm? (Figura 23.1).
En ventana ecocardiografica subxifoidea se evidencia que la masa
proviene de vena cava inferior (Figura 23.2). Restos de estructura
cardiaca sin datos patolégicos. En tomografia contrastada toracoab-
dominal reportan: vena cava inferior, superior y auricula derecha
con ocupacién por material isodenso que tras la administracion de
contraste presenta realce (Figura 23.3). En laparotomia exploradora
realizaron ooforectomia bilateral con diagnéstico de endometrio-
ma. En cirugfa cardiaca realizaron artriotomia derecha, encontran-
do tumoracién sélida en auricula derecha con extensién a vena
cava inferior, de bordes regulares de aproximadamente 10 X 5
cm, vélvula tricGspide y ventriculo derecho sin alteraciones (Figura
23.4). Por laparoscopia se realizé venotomia de cava inferior con

Figura 23.1.

Figura 23.2.
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Figura 23.4.

evidencia de tumoracién tubular, blanca, sélida de bordes regu-
lares que ocupa la totalidad de la luz con extensién hacia cefélico
y caudal de aproximadamente 2.5 cm de didmetros, se reseca 12
cm de largo de tumoracién con un remanente distal de 2 cm por
adhesion firme a endotelio, sin presentar oclusion total. Histopa-
toldgico: leiomioma endovascular venoso. Leiomioma benigno
metastatizante. Descripcion: la leiomiomatosis intravenosa (IVL)
es un tumor poco frecuente, benigno, histolégicamente compuesto
de musculo liso que presenta crecimiento intravascular, iniciando
en las venas intrauterinas, extendiéndose hacia las venas pélvicas,
vena cava inferior, auricula derecha y vasculatura pulmonar. A
pesar de ser un tumor benigno puede llevar a la muerte debido
a obstruccién mecanica. Existen recidivas hasta en un 30% de los
pacientes. En conclusion: reportamos un caso de leiomiomatosis
intravenosa con metastasis a auricula derecha en una paciente
femenina con antecedentes de histerectomia cuatro afos previos
por leiomiomatosis uterina. La IVL se presenta sélo en el 0.1% de
las mujeres con leiomiomas uterinos y en un 10-40% invade el
corazén. El tratamiento de eleccién es reseccién quirdrgica. En
nuestro caso la paciente fue tratada oportunamente, actualmente
en clase funcional | de la NYHA.

www.medigraphic.com/ciu
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24. Linfoma cardiaco: complejidad del abordaje

diagndstico y terapéutico. Caso clinico

Bocardo-Galvan Jessica Berenice,

Carrillo-Estrada Montserrat, Santiago-Hernandez Jaime Alfonso,
Acevedo-Meléndez Concepcion Ariana, Marmolejo-Duarte Silvia Karina,
Moreno-Gonzalez Agustina, Moreno-Ruiz Luis Antonio,
Campos-Larios Jests, Olmos-Dominguez Luis, Aceves-Garcia Moisés

Introduccion: el linfoma cardiaco puede presentarse como una
masa intracardiaca, pericardica o, en raras ocasiones, infiltracién
difusa del miocardio. La presentacion clinica es inespecifica. Las
técnicas de imagen pueden ayudar en la fase de diagndstico,
durante y después del tratamiento. Descripcién del caso: mu-
jer de 68 afios, diabética e hipertensa. Acudié a valoracién por
sintomas de insuficiencia cardiaca derecha y pérdida de peso
no intencionada (14 kg) de tres meses de evolucién. El examen
fisico revel6 S3 derecho, ausencia de soplos cardiacos y edema
periférico. El ecocardiograma transtoracico (ETT) demostr6 una
masa lobular heterogénea en ventriculo (VD) y auricula derechos
(AD), ademas de derrame pericardico moderado, FEVI 3D de
54% (Figura 24.17). La resonancia magnética cardiaca corroboro6 la
masa infiltrativa, FEVI 54% y FEVD 36% (Figura 24.2). Se realizé
tomografia por emision de positrones 18F-Fluorodesoxiglucosa
(FDG PET/TC) que demostré6 aumento de la captaciéon en
midiltiples sitios (Figura 24.3). Se realiz6 biopsia percutanea de
tumoracion cardiaca que fue consistente con linfoma no Hodgkin
difuso de células B grandes inmunofenotipo B CD20+ en 80%;
estadio clinico IV por actividad tumoral a corazén y médula dsea.
Recibi6 seis ciclos de tratamiento con R-CHOP (dosis acumulada

Figura 24.1: Estudio previo a tratamiento hematolégico. A) Ecocardiograma
transtoracico. Vista apical cuatro camaras. B) Ecocardiograma transesofagico
(ETE) vista esofago medio, 45°. C) ETE vista esofago medio 0°. D) ETE
vista esofago medio 114°. Masa de 85 x 38 mm, ecogenicidad ligeramente
superior a la del miocardio adyacente, bordes irregulares, adherida a la pared
libre del ventriculo derecho en su borde externo desde la base hasta el apex,
pared lateral de auricula derecha, borde ventricular de la valva anterior de la
tricispide. Derrame pericardico moderado.
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de doxorrubicina 302 mg/m?2. ETT a los tres meses de finalizar
tratamiento demostré FEVI-3D de 39%, SLG -13% (Figura
24.4). La PET-TC después de seis ciclos de quimioterapia
(Figura 24.3), evidencié respuesta metabdlica completa al
tratamiento. Actualmente sin datos de actividad tumoral de-
mostrable a 12 meses. Sin embargo, presenta sintomas por
disfuncién biventricular de predominio derecho, que se ha
tratado farmacolégicamente con mejoria parcial. Discusion:

Figura 24.2: Resonancia magnética cardiaca previa a tratamiento hematoldgico.
Masa de bordes lobulados, aspecto infiltrativo de 99.3 x 49.2 mm en ventriculo
derecho con afeccion del plano valvular tricuspideo con extension hacia auricula
derecha y ventriculo izquierdo. FEVI 54%. FEVD 36%.
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el linfoma cardiaco explica el 28% de los linfomas disemina-
dos, los mas prevalentes son linfomas no Hodgkin de células
B, difusos, de alto grado de malignidad y rapido crecimiento

Actual

Previo

Figura 24.3: Tomografia por emision de positrones 18F-Fluorodesoxiglucosa
(FDG PET/TC) en el estado actual y previo a tratamiento hematoldgico. El
estudio actual muestra respuesta metabolica completa (escala de Deauville 1).

Figura 24.4:

A) Ecocardiograma transtoracico
posterior a tratamiento hematolégico.
Vista apical cuatro camaras. B)
VDFVD 74 mL/m?, fraccion de
eyeccion de ventriculo derecho 3D de
38.7%. C) Insuficiencia tricuspidea
severa. D) Strain longitudinal global
de ventriculo izquierdo de 13%.
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Tabla 25.1: Asociacion con la presencia de no vialidad.

Variable Univariado OR (1C95%) p Multivariado OR (1C95%) p
Strain longitudinal regional 1.1(1.07-1.13) < 0.0001 1.1(1.02-1.1) 0.0046
Contracciones postsistélicas 2.6 (1.4-4.7) 0.002 2.1(1.1-3.8) 0.02
Alargamiento sistélico temprano 1.7 (0.98-2.9) 0.06
Dispersién mecanica 1.001 (0.99-1.01) 0.1
(80%). El prondstico general suele ser pobre debido a la de- 100 =
mora diagnéstica, por lo tanto, es crucial sospechar y detectar |
compromiso cardiaco temprano con el apoyo de técnicas de i
imagen cardiovascular multimodal. La confirmacién histopato- 80 B
l6gica de tumores cardiacos es fundamental para el abordaje L |
terapéutico. En este caso, el tratamiento con antraciclinas dio -
como resultado remisién de la enfermedad hematolégica con i
efectos adversos en la funcién biventricular. Conclusiones: 60
el linfoma cardiaco es un reto diagnéstico que debe ser apo- [l
yado por la imagen multimodal. La confirmacién con biopsia
es obligatoria. Este caso ilustra la necesidad de juicio clinico 40 [ |
critico continuo, correlacién clinica con imagen cardiovas- L |
cular, la importancia del seguimiento para detectar y tratar 3 j_
oportunamente complicaciones cardiovasculares. P i i - - -
20 = * —— Strain longitudinal regional
L. i . R L — [ndice postsistélico
25. Mecénica ventricular como predictor de viabilidad ol —— indice presistélico
en pacientes con sindrome coronario agudo | = Dispersi6n mecanica regional
Miranda-Aquino T, del Cid Porras CA, N o T T I e D
Gloria-Valencia N, Hernandez del Rio JE
0 20 40 60 80 100

Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde». Centro
Universitario de Salud. Universidad de Guadalajara.

Introduccion: la determinacion de viabilidad en pacientes con
sindromes coronarios agudos se puede realizar con SPECT,
resonancia magnética cardiaca o ecocardiograma de estrés,
sin embargo, no siempre estdn disponibles, por lo que la
bisqueda de esta con un ecocardiograma simple, mediante
la mecénica ventricular, podria ser de utilidad. Objetivos:
determinar si existe asociacion de diferentes pardmetros de
mecanica ventricular, con la presencia de viabilidad en pacien-
tes que ingresan con sindromes coronarios agudos. Analizar
si existen puntos de corte de los parametros de mecénica
ventricular para la mejor asociacién con viabilidad. Material
y métodos: estudio retrospectivo, analitico, observacional,
unicéntrico. Se incluyeron los pacientes que ingresaron con
diagnoéstico de sindrome coronario agudo fuera de ventana
para realizacién de angioplastia coronaria, a los cuales se les
realizé ecocardiograma transtoracico, y se les solicité poste-
riormente SPECT para determinar la presencia de tejido viable.
Se excluyeron pacientes con diagnéstico previo de cardiopatia
isquémica. Los parametros ecocardiogrificos de mecdnica
ventricular que se investigaron fueron el strain longitudinal
regional, contracciones postsistélicas e indice postsistélico,
alargamiento sist6lico temprano e indice presistélico y la dis-
persién mecanica, todos estos valores se investigaron en los
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Figura 25.1: Curvas ROC para determinar la asociacion con no viabilidad.

17 segmentos del ventriculo izquierdo y se emparejaron con
los 17 segmentos expresados en el SPECT para la bisqueda de
viabilidad. Se utiliz6 regresion logistica con andlisis univariado
y multivariado para determinar la asociacién con viabilidad.
Se analizaron curvas ROC para investigar el punto de corte
que mejor se haya asociado con viabilidad. Resultados: se
obtuvieron un total de 765 segmentos del ventriculo izquierdo
de 45 pacientes incluidos. Se encontr6 que tanto el strain
longitudinal regional como la presencia de contracciones
postsistélicas se asociaron a la ausencia de viabilidad de los
segmentos estudiados (Tabla 25.7). Al analizar el punto de
corte que mejor asociacion tuvo fue un strain longitudinal
regional > -8.3 (Figura 25.1). Conclusién: el ecocardiograma
simple, mediante la mecénica ventricular, puede predecir la
presencia de viabilidad en pacientes con sindromes corona-
rios agudos, esto es de relevancia, sobre todo en los casos en
los que no se cuentan con métodos mas avanzados para la
bisqueda de viabilidad. Nos obliga a seguir abriendo lineas
de investigacién de la mecanica ventricular en cardiopatia
isquémica (Tabla 25.2).
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Tabla 25.2.
Variable Punto de corte (%) AUC Sensibilidad (%) Especificidad (%) p
Strain longitudinal regional > -8.3 0.685 55 75 < 0.0001
indice postsistélico > 2 0.598 55 65 0.009
indice presistlico >03 0.561 49 65 0.08
Dispersion mecanica > 317 0.555 81 32 0.03

26. Miocardiopatia hipertréfica apical, utilidad del
contraste con ecorealzador en la caracterizacion

de los fenotipos. Una serie de casos

Martinez-Maltos R, Vega-Quesada L, Martinez-Vazquez E,
Cardozo-Velazquez E, Arango-Flores I, Vasquez-Ortiz ZY
Departamento de Ecocardiografia: Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubirany, Ciudad de México.

Introduccién: en la miocardiopatia hipertréfica apical (MHA)
estd involucrado predominantemente el dpex del ventriculo
izquierdo. Descrita inicialmente en 1976 en Japén, como la
asociacion de ondas T precordiales negativas «gigantes» en la
electrocardiografia acompanadas de una configuracién «en
forma de espada» de la cavidad del VI al final de la diastole.
Presentamos tres casos de MHA, de diferentes fenotipos identi-
ficados por ecocardiografia transtoracica (ECOTT) caracterizados
con eco-realizador. Descripcion de casos. Caso 1: masculino
de 61 afios, gastropatia crénica, HPB, HAS; historia cardiovas-
cular de sincope. Se solicita ECOTT para descartar cardiopatfa
hipertensiva, observdndose aumento de grosor a nivel apical,
con flujo diastélico paradéjico, administrandose eco-realizador
obteniendo imagen sacular menor de 1 cm «pouch». Imagenes
correlacionadas por resonancia magnética. Caso 2: femenino de
58 anos, historia de LEG, TB pulmonar, trasplante renal en 2010
por nefritis lGpica. Hospitalizada por Sx diarreico, presentando
extrasistoles atriales en monitoreo y ECG con ondas T negativas
en precordiales. ECOTT con cavidad ventricular en «as de picas»,
se realiza protocolo con eco-realizador, corroborando MHA de
fenotipo relativo, con diametro apical de 13 mm. Caso 3: mas-
culino, 93 anos, HAS, dislipidemia; diagnéstico de enfermedad
microvascular coronaria en tratamiento médico, permanecien-
do sintomético a la fecha. Diagnéstico de MHA pura en 2017
con incremento del espesor de las paredes a nivel apical de 21
mm. ECOTT de control en 2023, con administracion del eco-
realizador documentando la presencia de un aneurisma grande.
SGL con disminucién del acortamiento a nivel apical. Discusion:
la ecocardiografia es el estandar para el diagnéstico de la MHA,
con amplia disponibilidad y resolucién para identificar a aque-
llos pacientes con la entidad, siendo Gtil en la estratificacion de
riesgo segn el fenotipo, la presencia de aneurismas apicales, la
obliteracion de la cavidad y el flujo diastdlico paraddjico, entre
otros. Ocasionalmente, tanto la visualizacién del &pex como las
mediciones realizadas del grosor parietal a este nivel y la detec-
cién de aneurismas, pudieran llegar a ser un reto incluso para
el experto. Conclusiones: recientemente se han consolidado
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Figura 26.3: Caso 3.

tres fenotipos segln la distribucion de la hipertrofia (relativa,
pura y medioapical), y estos a su vez subdivididos de acuerdo
a la presencia y tamafo de una cavitacién apical (aneurisma y
bolsa), con peor pronéstico en aquellos pacientes con mayor
hipertrofia e involucro apical. El uso de eco-realizador otorga al
ecocardiografista una herramienta accesible e indispensable en
la acuciosa tarea de la fenotipificacion de esta entidad, debiendo
utilizarse cuando se cuenta con ella.
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27. Monitoreo Doppler venoso durante la descongestion
en pacientes con insuficiencia tricuspidea grave
Leal-Villarreal MAJ, Ramirez-Alday S, Gomez-Rodriguez C,
Araiza-Garaygordobil D, Baeza-Herrera L, Abu-Naeim E, Argaiz E
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.

Introduccion: el Doppler venoso portal e intra-renal permiten
evaluar alteraciones del flujo venoso que ocurren debido a la
congestién venosa sistémica. Los patrones son el resultado del
flujo venoso retrégrado desde la auricula derecha a los érganos
periféricos secundario al aumento de la presién auricular dere-
cha y baja distensibilidad venosa. Estos patrones alterados de
flujo venoso pueden ser (tiles para monitorear la sobrecarga de
liquidos en pacientes con insuficiencia cardiaca. Sin embargo, en
pacientes con insuficiencia tricuspidea grave, el flujo retrégrado
de la insuficiencia altera estos patrones independientemente del
estado de volemia, por lo que el objetivo de este estudio es analizar
los cambios del flujo portal e intra-renal durante la terapia descon-
gestiva. Material y métodos: se realizé Doppler pulsado de una
venay una arteria intra-renales, asf como Doppler de la vena porta
principal intrahepatica y se registraron simultaneamente al final
de la espiracion durante al menos tres ciclos cardiacos. El indice
de estasis venosa renal se calcul6 de la siguiente manera: (tiempo
de ciclo cardiaco (ms) - tiempo de flujo venoso (ms)/tiempo de
ciclo cardiaco (ms). La fraccién de pulsatilidad de la vena porta
se calculé como: (Vmax-Vmin)/Vmax). Se realizaron un minimo
de 3 exdmenes cada 48 a 72 horas durante la descongestién del
paciente. Resultados: se realizaron evaluaciones secuenciales del
flujo de la vena porta e intra-renal en 22 pacientes que cursaban

Diuréticos IV

Figura 27.1.
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con insuficiencia tricuspidea grave y congestion venosa sistémica
(Figura 27.1). Se observé que la pulsatilidad de la vena porta mostr6
una mejorfa gradual significativa (medicion intermedia p < 0.001,
medicion final p < 0.001) con la eliminacién de liquidos, mientras
que el indice de estasis venoso renal mejor6 solo parcialmente y
permanecié elevado hasta fases tardias de la descongestién (Fi-
gura 27.2). Por otro lado, el flujo portal mejoré de forma parcial

200
B
= 150 -
3
S =
& 5 100 4
o o
<
S
g 50 o
O | || - I
Inicial Medio Final
0.8 =
2
S 06-
q>J .
[}
=l
g 024
el
£
0.0 T T T
Inicial Medio Final
Figura 27.2.
100 '
p < 0.001 [ Sin respuesta
- [ Respuesta parcial
% 80 I Respuesta completa
2 68
o 60
=
2
it
g 40
3
20
0
Vena porta Vena intra-renal
Mejoria de la congestion
Figura 27.3.
I

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53

Restimenes

o completa en 95% de los pacientes, por el contrario, el flujo
intra-renal no mejoré en absoluto en 68% de ellos (Figura 27.3).
Conclusién: en pacientes con insuficiencia tricuspidea grave y
congestién venosa sistémica, el patrén venoso Doppler de la vena
porta mostr6 mejorfa conforme se descongestion6 al paciente a
diferencia del renal por lo que la vena porta es una mejor opcién
para monitorear la descongestién venosa en esta poblacion.

28. Papel del strain auricular como predictor de
recurrencia de fibrilacion auricular en pacientes
tratados con ablacion con catéter

Martinez-Vazquez E,* Soto-L6pez ME,* Vasquez-Ortiz Z8

* Fellow de Ecocardiografia INCMNSZ, Ciudad de México.
#Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas. Jefa de Investigacion
Linea Cardiovascular del Centro Médico ABC. ¥ Médico adscrito al
Departamento de Ecocardiografia INCMNSZ, Ciudad de México.

Introduccion: la fibrilacién auricular (FA) es una de las enferme-
dades cardiovasculares que van en aumento con una prevalencia
del 2% en la poblacién general y un incremento del 0.5% a los
40 - 50 afios hasta el 5 - 15% a los 80 afos. La FA incrementa
el riesgo de evento vascular cerebral, insuficiencia cardiaca,
mortalidad y duplica costos de hospitalizacién. El uso de la
ablacién por catéter (radiofrecuencia o crioablacién) es reservada
para los pacientes que han fracasado o que son intolerantes a
los agentes antiarritmicos. Se ha demostrado que es superior a
la terapia farmacolégica para los pacientes con FA paroxistica y
FA persistente. La deformacién auricular tiene alta sensibilidad
para identificar aumento en la rigidez y fibrosis de la pared.
El strain de reservorio de la auricula izquierda ha demostrado
ser un factor predictivo de la recurrencia de la FA antes de la
ablacién. Objetivo: conocer si el valor de strain auricular puede
servir como factor predictor de recurrencia en pacientes que se
someten a ablacién por fibrilacién auricular. Material y métodos:
se trat6 de un estudio de cohorte, retrospectivo. Se incluyeron
pacientes con edad > 18 afos quienes presentaron FA y se
les haya realizado ablacién por catéter. Para el strain auricular,
se obtuvieron imagenes de vistas apicales de cuatro camaras
mediante ecocardiografia 2D. Todas las imagenes se grabaron
con una velocidad de fotogramas de > 40 fotogramas/segun-
do. El seguimiento adecuado se verificé y corrigié ajustando la
region de interés manualmente al contorno para garantizar un
seguimiento 6ptimo. Se consider6 como desenlace primario la
recurrencia de fibrilacién auricular dentro de los primeros tres
meses posterior a la ablacion, y como desenlace secundario la
recurrencia de fibrilacién auricular dentro de los primeros 6 y
12 meses posterior a la ablacion. Se recabé informacién de 116
pacientes; en el grupo de recurrencia el strain de reservorio
fue 10.4 * 3.5, el strain de conduccion 4.6 + 3.4, el strain de
contraccién 6.1 + 2.3, mientras que en el grupo sin recurrencia
el strain de reservorio fue 28.61 + 9.4, el strain de conduccién
19.3 £6.6, el strain de contraccion 13.6 £ 5. De los 27 pacientes
con recurrencia, 23 pacientes (85%) tuvieron un strain reservorio
< 11.5%, mientras que de los pacientes sin recurrencia solo tres
pacientes (3%) tuvieron un strain de reservorio < 11.5%. Con
base al andlisis estadistico se pudieron realizar curvas ROC con
las siguientes determinaciones: el punto de corte en strain de
reservorio para riesgo de recurrencia es 11.5, el punto de corte

www.medigraphic.com/ciu



Restimenes 33

Tabla 28.1: Tabla que muestra promedios basales del strain de acuerdo al grupo en general.

Basales de los que no Basales de los que hicie-
hicieron recurrencia ron recurrencia 3 meses 6 meses 12 meses p
Reservorio 28.6+9.4 10.4 £3.5 105+2.9 9.2+23 9.6+ 1.1 0.001
Conduccién 19.3+6.6 46+34 5.42+5.19 42 +2.07 48+2.0 0.001
Contraccion 13.6 5.0 6.1+£23 6.4£0.14 6.2 £3.1 6.8x1.7 0.001

Muestra los promedios basales del strain de acuerdo al grupo en general pacientes que no hicieron recurrencia, los basales de los que hicieron recurrencia y
los cambios en promedio de ellos de acuerdo a la temporalidad.
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1 o B . conduccién de corte para strain de contraccion y riesgo de recurrencia 6.7.
55 0.0001 [ . contractil Un strain de reservorio de Al < 11.5% fue un predictor impor-
50 ' tante de recurrencia con un OR 6.4, por lo que, en este grupo
45 4 T 0.0001 de pacientes, el strain de la Al podria indicar indirectamente el
40 - T h0.000 grado de fibrosis de Al en lugar de la funcién de Al. Conclusion:
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Figura 28.1: Comportamiento del strain auricular de reservorio, strainde ~ Introduccion: el leiomiosarcoma representa del 5-10% de los
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Figura 28.2: Curvas ROC para valores de corte de strain y riesgo de recurrencia.
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de atipia, hipercelularidad y mitosis celular. Generalmente se
localizan a nivel de vena cava inferior o cimaras derechas, sien-
do rara la presentacién a nivel de venas pulmonares o auricula
izquierda. El diagnéstico definitivo es de tipo histolégico, sin
embargo, la presencia de sindromes paraneoplasicos y la ima-
gen cardiovascular pueden sugerir la naturaleza «maligna» de la
tumoracién cardiaca debido a que pueden comportarse como
imitadores de mixoma cardiaco, entre ellos el rdpido crecimiento,
la infiltraci6n tisular a grandes vasos, pericardio o mediastino,
bordes irregulares, y por supuesto la presencia de metdstasis a
distancia. El manejo es reseccién de la tumoracién, en especial

Figura 29.2.
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en sindromes obstructivos, acompanados de quimioterapia o
radioterapia segln las caracterfsticas histolégicas y la estirpe de la
tumoracion, con un prondstico reservado la mayorfa de los casos.
Descripcion: mujer de 19 anos de edad sin factores de riesgo
cardiovascular. Referida de centro regional por haber presentado
tres meses previos disnea progresiva y actualmente al reposo, en
los Gltimos 14 dias con edema de miembros inferiores, nausea,
vémito, fiebre y hemoptisis no masiva. A la exploracion con
distrés respiratorio, ingurgitacién yugular grado Ill, impulso apical
en sexto espacio intercostal en linea axilar anterior, taquicardica,
ruidos cardiacos ritmicos con aumento de su intensidad, STnor-
mal, S2 desdoblado, con presencia de S3 y clic tumoral, soplo
diastélico en foco mitral y sistélico tricuspideo 1I/VI. Se realiza
ecocardiograma con evidencia de tumor en auricula izquierda,
que prolapsa a través de la valvula mitral. En las primeras horas
presenta deterioro circulatorio y paro cardiorrespiratorio con
retorno a la circulacién posterior a un ciclo de reanimacién avan-
zada, pasa a cirugfa de forma urgente, encontrando tumoracién
irregular en auricula izquierda que infiltra venas pulmonares. El
histopatoldgico confirma leiomiosarcoma poco diferenciado.
Posterior a la cirugfa, paciente con sindrome vasopléjico refrac-
tario a tratamiento que condiciona la defuncién. Conclusion:
los tumores cardiacos primarios son infrecuentes, en un 75%
se estima que son de estirpe benigna y el resto malignos como
el leiomiosarcoma, siendo infrecuente este tumor asi como su
presentacion en auricula izquierda, el pronéstico con reseccion
quirdrgica es una supervivencia de 12 a 16 meses, si se adicio-
na quimioterapia se extiende a un promedio de 24 meses, sin
embargo, en el caso de la paciente fue de rdpida progresion,
condicionando pseudoestenosis mitral severa e infiltracion a
venas pulmonares con mal pronéstico a corto plazo.

30. Perforacidn coronaria sin taponamiento pericardico
en paciente con pericarditis constrictiva avanzada
Angulo-Arroyo RA, Alvarado-Alvarado JA, Flores-Macedo JL,
Aguilar-Gémez JA, Huerta-Liceaga F, Cano-del Val Meraz LR,
Jiménez-Santos M

Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

Introduccion: femenino de 42 afos con pectus excavatum,
hepatopatia crénica Child-Pugh B, hipotiroidismo primario y
fibrilacion auricular permanente. Valorada en urgencias por
dolor precordial y elevacion del segmento ST en cara anterior.
Se realizé angiografia coronaria, reportando «oclusién total
trombética de segunda diagonal», se realiz6 angioplastia con
stent liberador de farmaco con flujo distal TIMI 0. Descripcién
del caso: es enviada a nuestro centro por intervencién fallida, asi
como abordaje de insuficiencia cardiaca. A su llegada a nuestro
centro con plétora yugular, soplo regurgitante mitral, signo de
Kussmaul, hepatomegalia y edema de miembros inferiores.
Electrocardiograma: Fibrilacién auricular, sin necrosis, lesién o
isquemia. Radiografia de térax con calcificacion pericardica, se
complementa con tomografia de térax que reporta calcificacion,
engrosamiento del pericardio y cardiomegalia. Ecocardiograma
transtoracico, disfuncién diastélica con patrén restrictivo, sin
derrame pericardico, crecimiento biauricular, funcién biventri-
cular disminuida, insuficiencia mitral grave, Doppler tisular con
annulus reversus. Resonancia magnética cardiaca: pericardio
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Figura 30.1: A) RM engrosamiento pericardico (flecha amarilla) y
dilatacion aneurismatica de AD (flecha roja). B) TC calcificacion
pericardica. C) Reconstruccion 3D de TC con calcificacion pericardica
biventricular. D) Doppler tisular con annulus reversus. E) RM
dilatacion aneurismatica biauricular con ventriculos pequefios. F) Stent
abandonado en espacio pericardico. G) Curva de presion del VI con
signo de raiz cuadrada. H) Ecualizacion de presiones telediastolicas de
Vly VD.
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engrosado con placas calcificadas difusas, «signo septal bounce»,
dilataci6én del tronco pulmonar 55 mm, VCl 46 mm, VCS 42 mm,
FEVI 49%, FEVD 19%, IM grave carpentier Icy lllb, reforzamiento
intramiocardico del VI en pared anterior, inferior e inferoseptal,
fibrosis reactiva 28.7%. Anticuerpos para lupus, hepatitis auto-
inmune y cirrosis biliar primaria negativos, asi como prueba de
tuberculina cutdnea negativa. Se realiz6 coronariografia ante
la discrepancia clinica, electrocardiografica y ecocardiografica
del evento reportado como sindrome coronario agudo, asf
como para la toma de presiones en cavidades cardiacas. En
dicho procedimiento se observé, tronco coronario izquierdo
aneurismatico, con nacimiento independiente de descendente
anterior y circunfleja, asi como stent abandonado en espacio
pericérdico. Discusion: a pesar de los avances en la medicina,
la enfermedad pericardica continta siendo un reto diagnéstico.
Los pacientes con pericarditis constrictiva terminal obtienen poco
beneficio de la pericardiectomia. Nuestra paciente presentaba
manifestaciones de enfermedad terminal como caquexia, fibri-
lacion auricular y funcion hepdtica alterada secundaria a cirrosis
cardiogénica. Dado el contexto de presentacién avanzada de pe-
ricarditis constrictiva con alto riesgo y poco beneficio, se decidi6
en conjunto con la paciente continuar con tratamiento médico
paliativo. Conclusion: la pericarditis constrictiva frecuentemente
es subdiagnosticada, no realizar una adecuada evaluacion clinica
y de la anatomfa radiolégica precisa conlleva a un retraso del
manejo oportuno comprometiendo el pronéstico. La perforacion
de una arteria coronaria hacia espacio pericardico usualmente es
catastréfica, sin embargo, en este caso no ocurrié por el efecto
propio de la pericarditis constrictiva y calcificacién severa.

31. Prediccion de congestion venosa utilizando elastografia
hepatica en pacientes con hipertension pulmonar
Jasso-Molina JC, Trejo-Cerino KG, Diaz-Mora A,

Guerrero-Cabrera JP, Tadeo-Espinoza HN, Fernandez-Ramirez A,
Rodriguez-Andoney JJ, Hernandez-Oropeza JL, Argaiz E

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccion: la evaluacién de la congestion venosa sistémica
mediante el score de VEXUS (Venous Excess Ultrasound, por sus
siglas en inglés) ha demostrado ser una herramienta Gtil, prac-
tica, no invasiva y reproducible. La presencia de un VExUS de
mayor grado (mayor congestién venosa) se ha relacionado con
el desarrollo de lesion renal aguda en pacientes postoperados
de cirugfa cardiaca. En pacientes con hipertensién pulmonar, la
congestion venosa puede provocar congestiéon hepdtica, y asi
aumentar el grado de rigidez hepdtica observado en las pruebas
de elastografia (FibroScan), por lo que este estudio puede ser una
nueva herramienta no invasiva, confiable, rapiday reproducible
en la evaluacién de estos pacientes. Objetivos: evaluar la rela-
cién entre la congestion venosa medida por VExUS, los valores
de BNP y el resultado de la elastografia hepatica (FibroScan) en
pacientes con hipertensién pulmonar. Material y métodos: se
incluyeron pacientes con diagnéstico de hipertension pulmonar
confirmado por cateterismo cardiaco o alta sospecha de hiperten-
sién pulmonar por ecocardiografia, que acudieron a seguimiento
como pacientes ambulatorios. Se les realizé VExUS y FibroScan y
se registraron las variables sociodemogréficas y sus estudios labo-

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53



36

ratoriales mas recientes, incluyendo BNP. Se excluyeron pacientes
con diagnoéstico de cirrosis hepatica, enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca aguda o con antecedente de trasplante de
6rgano solido. Resultados: se incluyeron 64 pacientes, de los
cuales 82% fueron mujeres. La edad media fue de 57 afos (Tabla
31.17). El subgrupo més comiin de hipertensién pulmonar fueron
enfermedades del tejido conectivo (71%), siendo la mas comun
dentro de estas, la esclerosis sistémica (33%). La media de IMC
fue de 27.8 kg/m2. La mayoria de los pacientes se encontraba
en una clase funcional llI-IV de la OMS (56%). La media de PSAP
en el ecocardiograma fue de 65.2 mmHg. La media de BNP fue
251.6 pg/mL. La media de PMAP fue de 42 mmHg. Se observé
una correlacion significativa entre la rigidez hepatica medida en
kPa 'y la PSAP, el didmetro de la VCl y la pulsatilidad de la vena
porta. La rigidez hepdtica fue mayor en pacientes con VExUS 2
0 3 (media 14.5, IC 9.1-30.2) que en pacientes con VEXUS 0 o
1 (media 5.2, 1C 3.9-6.9) (Figura 31.7). Cuando se comparé con
BNP y diametro de la VCI, el FibroScan fue un mejor predictor
de congestion venosa (AUC 0.91) (Figura 31.2). Conclusiones:
la elastograffa hepdtica es un método rapido, seguro, operador
independiente y facil de realizar, que permite determinar el grado

Tabla 31.1: Caracteristicas de los pacientes. N = 64.

Porcentaje

Mujeres 82
Clase funcional IlI-IV 56
Hipertension arterial sistémica 38
Diabetes Mellitus 2 38
Enfermedades del tejido conectivo 7
Tromboembolia pulmonar 48
Tratamiento con IPD-5 48
Tratamiento con antagonistas de endotelina 15
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de congestion venosa en pacientes con hipertensién pulmonar;
siendo un mejor predictor de congestién venosa, que los valores
de BNP o el didmetro de la VCI.

32. Presentacion atipica de un estado

hipertensivo del embarazo: enfermedad adrtica

con analisis de imagen multimodal

Priego-Ranero Angel A, Patron-Chi Sergio, Pérez-Orpinel Oscar,
Chacon-Loyola Gerardo, Rodriguez-Escenaro Brenda

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Introduccion: la arteritis de Takayasu (AT) es una forma de
vasculitis sistémica que afecta a la aorta y grandes vasos. Es una
enfermedad rara, con una incidencia de 1.11 casos por millén de
personas/ano. La presentacion clinica es variable, con sintomas
relacionados a estenosis, enfermedad aneurismatica u oclusion
arterial. La coexistencia de AT y embarazo se limita a 505 casos,
asociado a peor prondstico gestacional, alta incidencia de com-
plicaciones mortales hasta en el 5% de los casos. La presencia
de embarazo dificulta el diagnéstico final de AT al considerarse
inicialmente diagndsticos alternativos relacionados a estados
hipertensivos del embarazo y enfermedades congénitas de la
aorta. Descripcion del caso: mujer de 34 afos con embarazo
de 32 SDG. Durante ultrasonido prenatal se documento cifras
tensionales de 175/100 mmHg, integrandose preeclampsia con
datos de severidad. Se decide la terminacién del embarazo
mediante cesarea urgente y vigilancia postquirdrgica. En los
dias subsecuentes, se documenté soplo adrtico, persistencia
de descontrol hipertensivo, con diferencia de presién arterial
significativa en las extremidades, por lo que se sospeché de
coartacion adrtica, siendo referida a centro de tercer nivel de
atencién cardiovascular. A su llegada, se corrobor6 descontrol
hipertensivo grave, cifras tensionales hasta 190/110 mmHg, por
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lo que se inicié vasodilatador intravenoso y antihipertensivo
oral. La ecoscopia al pie de la cama del paciente destacé ven-
triculo izquierdo hipertréfico, sin valvulopatia adrtica, cayado
adrtico con paredes hiperecogénicas con sospecha de arteritis
de Takayasu y coartacion adrtica. La angiotomografia de aorta
y troncos supraadrticos (Figura 32.7) reportd engrosamiento
mural concéntrico, disminucién de la luz vascular de aorta
descendente, troncos supraadrticos y aorta abdominal (8 mm

Figura 32.2.
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a nivel diafragmatico), sugestivo de arteritis de Takayasu. Reali-
zamos angiorresonancia magnética de aorta (Figura 32.2), que
document6 engrosamiento mural concéntrico de hasta 3.3 mm
de predominio en aorta infradiafragmatica, compatible con AT
Numano V sin actividad, pero con estenosis en diversos seg-
mentos de la aorta. Iniciamos tratamiento especifico, logrando
adecuado control tensional, permitiendo su egreso sin complica-
ciones. Discusién y conclusiones: el propésito de este trabajo
es demostrar un ejemplo de presentacién poco frecuente de
estado hipertensivo del embarazo relacionado a un sindrome de
aortoarteritis por enfermedad autoinmune, donde el analisis por
imagen multimodal permite establecer un diagnéstico preciso.
La experiencia en el tratamiento de estos pacientes se encuentra
limitada a pocos reportes de caso en la literatura médica, por lo
que es de relevancia reportar la experiencia en México sobre el
manejo de AT en el contexto de embarazo.

33. Presentacion por imagen cardiovascular de

sarcoma pleomérfico indiferenciado primario

de la auricula izquierda. Reporte de caso

Huembes-Camacho Juan Antonio, Cruz-Palomera Radl,

Sanchez-Cortez Eduardo, Hernandez-Jiménez Ernesto, Ochoa-Cruz Nallely,
Berrun-Osorio Ociel Eduardo, Baltazar-Jiménez Cristian Emmanuel,
Hernandez-Carrasco Adriana

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

«Manuel Avila Camachoy, IMSS. Puebla, Puebla.

Introduccion: los tumores cardiacos son una entidad rara, los tu-
mores primarios malignos, la mayoria de los casos corresponden
a sarcomas; angiosarcomas en 37 a 41%, seguido en orden de
frecuencia por sarcoma indiferenciado. Los sarcomas indiferen-
ciados no tienen un patrén histoldgico especifico y se localizan
principalmente en la auricula izquierda (81%). Descripcién: mu-
jer de 27 afos sin antecedentes médicos. Acude a consulta por
presentar desde hace tres meses disnea de medianos esfuerzos,
palpitaciones y edema de miembros inferiores. El examen fisico
revel6 ingurgitacion yugular de grado 1, soplo mesodiastdlico y
«plop» intermitente en el vértice, extremidades inferiores con
edema. El ecocardiograma revel6 una masa cardiaca de bordes
irregulares y densidad heterogénea con dreas de necrosis quistica
localizada en la pared lateral y posterior de la auricula izquierda,
con extension al segmento posterior de la valvula mitral y la
pared anterolateral basal del ventriculo izquierdo restringien-
do su movimiento, obstruccion severa del flujo transmitral e
insuficiencia mitral moderada (Figura 33.7). La angiotomografia
de térax report6 a nivel de auricula izquierda una imagen de
morfologfa irregular, con bordes irregulares, contenido sélido,
hipodensa con un indice de atenuacién de 30 UH en fase simple,
que no presenta realce tras la administracién de contraste (Figura
33.2). Se realiz6 reseccién quirdrgica de la tumoracion auricular
izquierda la cual infiltraba predominantemente la pared lateral
del ventriculo izquierdo, asi como el anillo mitral posterior y la
orejuela auricular izquierda. La pieza anatémica fue reportada
como sarcoma pleomérfico indiferenciado. El inmunohistoqui-
mico reporté: vimentina positiva, actina de musculo liso (SMA)
focal positiva, H-caldesmon negativa, miogenina negativa, S-100
negativa, CD 34 negativa y desmina negativa (Figura 33.3).
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Discusion: los sarcomas pleomérficos indiferenciados (UPS)
corresponden hasta el 24% de los tumores cardiacos malignos
primarios, a diferencia de los angiosarcomas, los UPS tienden
a presentarse con mayor frecuencia en la auricula izquierda
en el 81% de los casos. La ecocardiografia transtoracica juega
un papel importante para la evaluacién inicial de los tumores
cardiacos, sin embargo, puede requerir un abordaje multimodal
para determinar su implantacion exacta, su extensién a estruc-
turas adyacentes y si se trata de un tumor primario o metastasis.
El diagnéstico de sarcoma pleomérfico indiferenciado es de
exclusion, identificaindose la extirpacion celular en base a un
estudio inmunohistoquimico. Conclusién: el ecocardiograma
transtoracico es el estudio inicial de eleccién por su bajo costo
y alta disponibilidad, nos permite evaluar el tamano, localiza-
cion, movilidad y si hay dafo en el pericardio. las caracteristicas
ecocardiograficas que pueden hacer pensar en un sarcoma son:
1) Su localizacién en la auricula izquierda, siendo el principal

Figura 33.2.
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Figura 33.3.

diagnéstico diferencial el mixoma, 2) Ecogenicidad heterogénea,
y 3) Areas hipoecoicas que indican areas de necrosis.

34. Relacion del strain global longitudinal de la pared
libre del ventriculo derecho/presion sistélica de la arteria
pulmonar en pacientes con hipertension pulmonar

en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE
Valencia-Olvera Luz CG, Rivera-Hermosillo Julio C,

Evaldo-Zoe Rivas, Gabriel-Mendoza Cruz

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Introduccién: la hipertensién pulmonar (HP) tiene una preva-
lencia del 1%. La valoracién ecocardiografica de un paciente
con sospecha clinica de HP cursa un papel importante. Una
manera de evaluarlo es midiendo el acoplamiento ventricular
arterial. Objetivo: conocer la correlacién strain global longitudi-
nal de la pared libre del ventriculo derecho (SGLPLVD)/presién
sistélica de la arterial pulmonar (PSAP) con la presién media de
la arteria pulmonar medida (PMAP) por cateterismo derecho.
Objetivos especificos: reportar punto de corte del SGLVD/PSAP
para diagnéstico de HP y evaluar la sensibilidad y especificidad
que este aporta. Comparar sensibilidad y especificidad de FAC/
PSAP y TAPSE/PSAP. Material y métodos: estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal y analitico. Poblacién de estudio:
mayores de 18 afios con probabilidad intermedia a alta de HP
obtenida por ecocardiograma transtoracico y sometidos a ca-
teterismo derecho, de julio del 2022 a abril del 2023. Andlisis
estadistico: U Mann-Whitney para la comparacién de medias
en dos grupos, se realiz6 Rho de Spearman, para valorar la
correlacion de la TAPSE/PSAP, SGLPLVD/PSAP, FAC/PSAP con
PMARP, se traz6 CURVA ROC para sensibilidad y especificidad.
Resultados: se incluyeron 45 pacientes, la edad promedio
encontrada fue de 66 anos, con mayor afectacién en género
femenino. Las variables ecocardiogréficas, con diferencia esta-
disticamente significativa fueron: SGLPLVD, con media de -30%
en pacientes sin HP, y -20% con HP (p < 0.05), la TAPSE/PSAP
encontré media de 0.42 mm/mmHg en pacientes con HP y sin
HP de 0.6 mm/mmHg, y en SGLPLVD/PSAP un promedio de
-0.42 y -0.83%/mmHg (p < 0.05), en pacientes con HP y sin
HP respectivamente. Posteriormente se realizé correlacién Rho
de Spearman del SGLPLVD/PSAP, TAPSE/PSAP y FAC/PSAP con
la PMAP donde se encontré una correlacion de SGLPLVD/PSAP
de 0.61, de la TAPSE/PSAP de -0.58, y FAC/PSAP -0.29, siendo
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70 la de mayor correlacion el SGLPLVD/PSAP. Se traz6 curva ROC
S _ 60 - . del SGLPLVD/PSAP, para el diagnéstico de HP, encontrando
% g 50 - g que el punto de > -0.70 tiene una sensibilidad del 97% y
£ E 40 - 00 especificidad del 83% (IC 95% 0.76-1), para el diagndstico de
S 230 - o 8o e .‘ hipertension pulmonar comparado con la TAPSE/PSAP que para
&=y - ® *. e @ el punto de corte de 0.55 mm/mmHg tiene una sensibilidad
= 40 - hd ) Ld de 90% vy especificidad del 41%. Conclusiones: el SGLPLVD/
0 PSAP, es un buen pardmetro ecocardiogréafico que se puede
-2.00 -1.50 -1.00 050 0.00 utilizar para valorar probabilidad de hipertensién pulmonar,
el cual aporta con mayor sensibilidad y especificidad que la
SGLPLVD/PSAP TAPSE/PSAP, incluso en pacientes sin disfuncion sistélica del
70 ventriculo derecho.
g 60 ©®
© 550 1o 35. Relacion entre biomarcadores de falla cardiaca
SRS 40 @ %o y congestién venosa evaluada por Doppler en
E % 8 o ® pacientes con hipertension pulmonar
S = 30 1 @ 8 ° Cortés-Arroyo JE, Huerta-Solis F, Guerrero-Cabrera JP,
£ 20 A ° A ® Tadeo-Espinoza HN, Leal-Villareal M, Gomez-Rodriguez CA,
10 - e Je @ Vazquez-Ortiz Z, Soto-Mora A, Cazares-Diazleal AC, Gamba-Ayala G,
0 Argaiz RE
0.00 0.50 1.00 1.50 Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral. Instituto
TAPSE/PSAP Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiréan.
Figura 34.1. Introduccién: la congestion es una de las caracteristicas
determinantes de la falla cardiaca agudizada, actualmente el
1.0 T uso de USG al pie de cama ha sido utilizado para determinar
el fenotipo congestivo y guiar la terapia con diuréticos. Los
biomarcadores cardiacos como BNPy CA-125 se han asociado
0.8 — de manera consistente con rehospitalizacion y morbimorta-
lidad. La vena porta es un marcador de congestién que se
ha asociado de manera consistente con desenlaces adversos.
= 0.6 En un trabajo por Nifez y cols. en 2021 demostraron la
= correlacion entre el patréon de Doppler renal y los niveles
2 de CA-125 en paciente con falla cardiaca de FEVI reducida
g y preservada. En un trabajo de nuestro grupo por Gémez C,
» 0.4 : i
Argaiz E y cols. demostraron que la portabilidad de la porta
predice las alteraciones en el flujo renal en una poblacién
no seleccionada de pacientes con hipertension pulmonar.
0.2 Objetivo: demostrar la correlacién entre los niveles de CA-
— 125 y BNP con la pulsatilidad de la porta en paciente con
hipertensién pulmonar de grupo 1, 2, 3, 4 y 5. Resultados: se
0.0 reclutaron un total de 113 pacientes, 57 pacientes del servicio
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 de urgenciay 56 de la consulta externa. 81% fueron mujeres,
1 - Especificidad con una mediana de edad de 61 afos. Dentro de las etiologias
de HP 42% correspondieron a grupo 1, 29% a grupo 2, 11.2%
Figura 34.2. a grupo 3, 16% a tipo 4 y 1.6% a grupo 5. Se observé mayor
Tabla 34.1.
Sensibilidad Especificidad
Variable AuC IC 95% (%) (%) Punto de corte
SGLPLVD/PSAP 0.88 0.76-1 97 83 -0.70
TAPSE/PSAP 0.78 0.64-0.93 90 41 0.55
FAC/PSAP 0.58 0.40-0.75 21 92 0.61
I
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valor de CA-125 a mayor pulsatilidad portal; con mediana de
15 Ul/mL para pulsatilidad leve (< 30%), mediana de 52 para
pulsatilidad moderada (30-50%) y mediana de 72 para pul-
satilidad grave (> 50%) (Figura 35.7). En analisis de regresion
logistica el BNP mostré ser un predictor de congestion venosa
solamente en HP precapilar mas no en la poblacién con HP
postcapilar, de manera contrastante el CA-125 predijo conges-
tién venosa en ambas poblaciones (Figura 35.2). Nifez y cols.
demostraron que un valor de CA-125 > 60 Ul/mL se asocia
a mortalidad, por lo que decidimos evaluar las variables que

Restimenes

predicen dicho valor en nuestra poblacién y documentamos
que el Gnico predictor independiente fue una pulsatilidad de
portal > 30% en un modelo que incluyé didmetro de VClI,
BNP, gravedad de IT y creatinina (Tabla 35.7). Conclusiones:
1. En pacientes con hipertensién pulmonar del grupo 2, los
niveles de BNP no correlacionaron con la pulsatilidad de la
vena porta. 2. El CA-125 predice la presencia de congestion
en todas las poblaciones estudiadas. 3. En nuestra poblacién
el mejor predictor de CA-125 > 60 es la pulsatilidad de la
porta > 30%.

A p < 0.001 B 1.0
800 .
o —
2 a
600 g
= -
[Tol o
N 205
& 400 z
= _
s
200 — 2 1
Figura 35.1: ] p < 0.001
0 — 0.0 I I |
., . Low Medium 0 100 200 300
Correlacion entre los niveles de
CA-125y la pulsatilidad de la porta. Portal vein pulsatility CA-125 U/mL
PH (Group 2) PH (Groups 1, 3 and 4)
- 1.0 7 < 1.0
2 N 2
4 ] )
(=] i (=]
P ] =
8 1 e
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3 ] ]
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o : p < 0.001 <
& 0.0 TTTTTTTTT | TTTTTTTTT | TTTTTTTTT | & 0.0
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- 10 =
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f = o
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s 0.5 kS .
= = Figura 35.2:
= =
_'é’ f-; g El CA-125 predijo la presencia de
< 00 p=019 & 003 p < 0.001 pulsatilidad de la porta en todos
S ' ' ' ' ' . ' ' ' ' ! los grupos de HP, mientras que el
0 500 1000 1500 2000 2500 0 500 1,000 1,500 2,000 2,500 BNP no predijo la presencia de
BNP pg/mL BNP pg/mL pulsatilidad en HP del grupo 2.
I
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Tabla 35.1: La pulsatilidad de la porta es el Gnico
predictor independiente de CA 125 > 60 UI/L en
un modelo de regresion lineal multivariado.

CA125 > 60 U/mL

Cl 95% (profile

Variable OR likelihood)

IvCd 1.050 0.968-1.145
PVPF 1.019 1.007-1.034
BNP 1.000 0.999-1.001
PVPF 1.018 1.002-1.036
Cr 1.985 0.847-5.502
Severe TR 1.139 0.2017-5.195
PVPF > 30% 9.308 3.306-30.99
IVCd > 25 mm 1.366 0.466-3.994

36. Reporte de caso: complejo de Shone con valvula mitral
en paracaidas e insercion septal del musculo papilar
Unico acompafado de lesiones obstructivas severas
Rosas-De-Silva MF, Batani-Oseguera A,

Castro-Santiago PL, Gonzalez-Contreras DA

UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente.

Introduccion: la anomalfa de Shone es una cardiopatia congénita
rara, primera vez descrita por Shone et al. en 1963. La incidencia es
de 0.6% de todas las cardiopatias congénitas, la forma completa es
mas infrecuente. Esta incluye cuatro defectos: anillo supravalvular
mitral, valvula mitral en paracaidas, estenosis subaértica membra-
nosa o muscular y coartacién adrtica. En el complejo de Shone
incompleto es mas frecuente, no se presentan las cuatro anomalias
y se describe como la combinacién de estenosis mitral mas una
obstruccion a otro nivel del corazén izquierdo. Descripcion: feme-
nina de dos anos 11 meses de edad sin antecedentes relevantes,
se envia para valoracién por soplo cardiaco. En clase funcional |l
de Ross, sin facies caracteristica, precordio hiperdinamico, soplo
sistélico grado 111/VI en foco adrtico y soplo sistdlico grado 111/VI
en tercer-cuarto espacio intercostal linea axilar anterior, segundo
ruido reforzado, higado congestivo, sin pulsos en extremidades
inferiores. Electrocardiograma con datos de sobrecarga de volumen
ventricular izquierdo, radiograffa de térax con cardiomegalia, datos
de congestion venocapilar. Ecocardiograma con evidencia de este-
nosis mitral severa valvula mitral en paracaidas insertada a misculo
papilar Gnico al septum interventricular con gradiente medio de
10 mmHg, vélvula adrtica bivalva con rodete subvalvular aértico
que genera obstruccién subvalvular severa gradiente maximo de
122 mmHgy medio 61 mmHg. Hipoplasia arco aértico con zona
de coartacion a nivel del istmo gradiente maximo 36.8 mmHg
medio 11.54 mmHg, conducto arterioso permeable pequefo,
funcién biventricular conservada. Tomografia reporta hipoplasia
de arco transverso distal 7 mm (Z -3.7) y zona de coartacion 4.2
mm (Z -4.4). Discusion: la vélvula mitral en paracaidas es una
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malformacién poco frecuente, reportada entre el 16 al 20% de los
pacientes. La forma mds frecuente es un Gnico masculo papilar
anteroseptal y con el posteromedial severamente hipoplasico,
aunque en otros estudios reportan el posterior como dominante.

Figura 36.1: Imagen cuatro camaras 2D e imagen tridimensional de valvula
mitral en paracaidas con insercion septal.

Figura 36.2: Vista tres camaras 2D y Doppler color del tracto de salida de
ventriculo izquierdo, con obstruccion subvalvular secundaria a rodete subadrtico.

Figura 36.3:

Vista tridimensional
de aparato subvalvular
mitral, tracto de salida
de ventriculo izquierdo
y rodete subadrtico.
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Es mas raro atin observar dos musculos papilares con las cuerdas
tendinosas adheridas sélo a una «valvula mitral paracaidas-like
asimétrica». El masculo papilar Gnico y su orientacién contribuye
al desarrollo de estenosis subvalvular adrtica. Conclusion: el
complejo de Shone completo es una patologia poco frecuente, la
insercion de la vélvula mitral hacia el tracto de salida es extrema-
damente rara y en los casos reportados solo se describe insercién
de una parte del aparato subvalvular, en este caso en particular se
observa la vélvula mitral en paracaidas con insercién del misculo
papilar en el septum interventricular.

37. Reserva contractil del ventricular izquierdo
durante el ecocardiograma de estrés con banda
Parada-Cabrera FE, De Le6n-Garcia JM, Maldonado-Chang JC,
Guzméan-Melgar I, Mufioz-Molina JR

Hospital Roosevelt, Guatemala, Guatemala.

Figura 36.4: Imagen en 2D y Doppler color de arco adrtico con zona de Introduccién: el ecocardiograma de esfuerzo es una técnica muy
coartacién a nivel yuxtaductal. estudiada y de amplia disponibilidad en comparacién con otras

Tabla 37.1: Hallazgo de la poblacion de estudio.

Masculino Femenino

(N = 78) (N =57) p*
Afios de edad 57 (12) 57 (13) 0.349
indice de masa corporal 29 (4.1) 28(4.2)
Frecuencia cardiaca en reposo (latidos/min)* 70 (11) 72 (11) 0.120
Presion telesistdlica en reposo (mmHg)* 124 (13) 122 (15) 0.409
Frecuencia cardiaca maxima (latidos/min)* 146 (17) 139 (14) 0.606
Presion telesistolica méxima (mmHg)* 154 (18) 139 (13) 0.001
indice de volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo en reposo (mL/m2)* 50 (12) 42 (8) 0.001
indice de volumen telediastélico del ventriculo izquierdo maximo (mL/m?) 43 (12) 40 (9) 0.008
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en reposo (%)* 57 (5) 58 (3) 0.681
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo pico (%)* 68 (7) 65 (10) 0.063
indice de puntuacién del movimiento de la pared en reposo (proporcién)t 1.03 (0.13) 1(0.00) 0.006
indice de puntaje maximo de movimiento de la pared (proporcion)* 1.02 (0.11) 1(0.02) 0.071
Reserva contractil del ventriculo izquierdo* 1.32(0.31) 1.18(0.16) 0.010
Reserva contractil del ventriculo izquierdo < 1 (disfuncién grave) 9(11) 5(8)
Reserva contractil del ventriculo izquierdo 1.01-1.49 (disfuncion moderada)$ 48 (62) 51 (84)
Reserva contractil del ventriculo izquierdo 1.5-2.0 (disfuncién leve) 17 (22) 5(8)
Reserva contractil del ventriculo izquierdo > 2.0 (normal)$ 4 (5) -
Anormalidades del movimiento en reposo’ 11 (14) 0
Anomalias del movimiento méximo$ 11(14) 1(2) 0.008
Excursion sistolica del plano anular tricuspideo? 20 (2) 21(2) 0.841
Cambio de area fraccional del ventriculo derechot 47 (3) 48 (2) 0.301
Velocidad sistélica del anillo tricuspideo* 12 (1.7) 11.6 (1.6) 0.601
Disfuncion diastdlica
Arritmia en el pico® 13 (16) 5(8) 0.110
Cambios de ST en el ejercicio maximo$ 14 (18) 4 (6) 0.680
Producto doblef 22,755 (3,720) 20,199 (2,334) 0.001

* Se obtuvo la prueba de y? para las variables cualitativas. La comparacion de medias se realizé mediante la prueba U de Mann-Whitney. ¥ Datos expresados en
media * desviacion estandar. $ Promedio (porcentaje).
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técnicas de imagen para la evaluacién de isquemia en nuestro
pais, aunque existen distintos protocolos para su realizacién, se
basa principalmente en la deteccién de nueva anormalidad del
movimiento parietal (WMA), otras variables han sido incorpora-
das para su evaluacion, como la reserva contractil de ventriculo
izquierdo (LVCR), con algunas publicaciones demostrando su
valor pronéstico independiente de las anormalidad en el movi-
miento parietal. Material y métodos: se realizé un estudio obser-
vacional, retrospectivo y analitico de muestreo no probabilistico.
Se incluyeron pacientes registrados en una base de datos, que
se sometieron a una prueba de esfuerzo en cinta rodante, de
2021 a 2022 en una clinica privada de Guatemala. Las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacién estandar y
las variables categéricas como porcentajes. La normalidad de
la distribucion de todas las variables cuantitativas se verifico
mediante la prueba de Kolmogdrov-Smirnov con la correccion
de Lilliefors. Se obtuvo la prueba de y? para las variables cuali-
tativas. La comparacién de medias se llevé a cabo utilizando la
prueba U de Mann-Whitney. La reserva contractil del ventriculo
izquierdo (LVCR) se evalué con la relacion estrés/reposo de
la elastancia del ventriculo izquierdo (presion arterial sistélica
por esfigmomanémetro de manguito/volumen sistélico final de
vistas apicales de cuatro y dos cdmaras de ecocardiografia 2D.
La relacién entre las variables con el indice de reserva contractil
se estudié mediante una matriz de coeficiente de correlacién
de rangos de Spearman. Resultados: para toda la poblacion la
edad media fue 57 afios con una desviacién estandar (SD) 11
anos; frecuencia cardiaca basal media de 123 latidos por minu-
tos; presién arterial media de 123 mmHg; frecuencia cardiaca
méxima de 145 latidos por minutos; presion arterial pico de 147
mmHg; la respuesta presora y cronotrépica durante la prueba
fue normal para todos los participantes; la FE en reposo media
fue de 57%, con FE pico de 66%; sistdlica del plano anular tri-
cuspideo excursion media de 21.97 mm; media de cambio de

1.00
oc
=l 1.000 WUAEY 0.75
a 0.50
=
= - 0.25
o -0.258 RN - 0.00
N - -0.25
) -0.163 | 0.435 EREVON -0.154
- -0.50
a
= (NS -0.182 | -0.154 RN 0.75
= -1.00
LVCR rlVED  rEF  pEF  plLVEDV
Figura 37.1.

TEF = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en reposo. pEF = fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo pico. ILVEDVI = indice de volumen telediastolico del ventriculo
izquierdo en reposo (mL/m?). pLVEDVI = indice de volumen telediastlico del ventriculo
izquierdo en reposo (mL/m?). LVCR = reserva contractil del ventriculo izquierdo.

* Valor p 0.03.
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drea fraccional del ventriculo derecho 47.64%; medios LVCR
de 1.26; doble producto de 21,633. La LVCR fue mayor en el
género masculino que en el femenino (1.32:1.18), diferencia la
cual fue estadisticamente significativa (p valor 0.010); la LVCR de
acuerdo con la categoria de disfuncién miocardica en el género
masculino tuvo un menor porcentaje en comparacién con el
femenino. El volumen en reposo telediastélico del ventriculo
izquierdo indexado se correlaciona débilmente con la LVRC (Rho
.14; p 0.03), no se encontré que otras variables correlacionen
con la LVRC. Conclusién: 1. La LVCR fue estadisticamente ma-
yor en sexo masculino, a pesar de que se identificaron mayores
WMA basales y durante el ejercicio. Existe una discrepancia
entre disfuncién miocardica identificada por nuevos WMA y la
LVCR. 2. Tomando un punto de corte de -2 para la LVCR, hasta
dos tercios de los pacientes se recategorizan como pacientes
con disfuncién miocardica. 3. La evaluacién del LVRC es factible
durante el ecocardiograma de stress en banda y puede aportar
la estratificacion de riesgo.

38. SAM de la valva mitral posterior en un caso
de MCH con mutacion del gen MYH7
Armenta-Chaides Andrea Carolina,

Machain-Leyva Cyntia Zulema, Loredo-Medina JesUs
Centro Médico Nacional del Noroeste «Lic. Luis Donaldo
Colosio Murrietay, Ciudad Obregon, Sonora. México.

Introduccion: la obstruccién del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) en la miocardiopatia hipertréfica (MCH) se pre-
senta hasta en 1/3 de los pacientes en reposo y es provocable en
otro tercio mas. Se da por la hipertrofia septal y el movimiento
sistélico anterior (SAM) de la valvula mitral. Descripcion del
caso: femenino de 32 anos, con historial de 5 afios con palpi-
taciones y dolor precordial post esfuerzo fisico. Antecedente de
muerte stibita durante el suefio en un hermano a los 35 afios. A
la exploracion fisica: soplo mesotelesistélico grado 111/VI en borde
paraesternal izquierdo, con incremento a la maniobra de Valsalva.
Su HCM-Risk-SCD score fue de 15.2%, por lo que se implanté
DAI. El ecocardiograma transtoracico evidencié hipertrofia septal
asimétrica, grosor maximo de 25 mm con obstruccién a nivel del
TSVI'y SAM de la valva posterior (Figuras 38.7 y 38.2), velocidad
méaxima de 4.63 m/s y gradiente maximo de 86 mmHg (Figura
38.3). El ecocardiograma transesofagico mostr6 ademds elonga-
miento de la valva mitral posterior, con excedente al cierre de 9.9
mm y condicionando insuficiencia leve. El panel genético arroj6
mutacion del gen MYH7, de herencia autosémica dominante. Se
realizé miectomfa septal mas cuadrantectomia mitral de P2 (Figura
38.4) con plastia con anillo Physio Il #28. El ecocardiograma tran-
soperatorio no mostré obstruccién (Figura 38.5) gradiente residual
de 5 mmHg; valvula mitral con area de 2 cm, insuficiencia leve,
sin SAM. Hasta el dia de hoy, paciente en clase funcional I y sin
arritmias ventriculares. Discusion: la MCH se caracteriza por la
presencia de mutaciones en los genes que codifican las proteinas
sarcoméricas; manifestada por una hipertrofia miocardica (> 15
mm) en ausencia de alteraciones de la postcarga e histolégicamen-
te hay fibrosis, desorganizacién del miocardio y afectacién de los
vasos de pequeno calibre. El fenémeno de SAM de la valva pos-
terior es infrecuente, con prevalencia entre 10-12% en los escasos
registros que la comentan. En 1983 Barry Maron lo describié como
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Figura 38.2: A) SAM en modo M. B) Con representacion esquematica
normal de la valvula mitral. C) SAM de la valva anterior. D) SAM de la
posterior.

Figura 38.3: Gradiente obstructivo en TSVL.

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53

Restimenes

Figura 38.5: Control postcirugia, miectomia sin obstruccion.

elongamiento del segmento medio de la valva posterior, cuya base
coapta con la anterior y su porcién residual se vuelve mas suscep-
tible a ser traccionada hacia el septum interventricular ocasionado
por el llamado «efecto Venturi»; siendo recientemente la «teorfa
de Vértices» una explicacion alternativa. Conclusion: en la MCH
la obstruccién del TSVI con SAM de la valva posterior mitral es
poco frecuente, lo que implica consideraciones de relevancia con
respecto al tratamiento quirdrgico a realizarse.

39. Strain ventricular izquierdo, strain auricular izquierdo
y otros marcadores ecocardiograficos de afectacion
cardiaca extravalvular, en pacientes con estenosis adrtica
severa sintomatica del Hospital Regional 1° de Octubre
Rocha-Enciso Luis Angel, Arroyo-Martinez Esbeidira Aranet,
Rivera-Hermosillo Julio César, Mufioz-Pérez Marco Antonio,
Mares-Orozco Adan Rafael, Jiménez-Toxqui Maribel,

Ayala-Angulo Victor Augusto

Hospital Regional 1° de Octubre.

Introduccién: las indicaciones para reemplazo valvular aértico
se basan en el drea valvular, velocidad maxima, gradiente medio
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transvalvular y presencia de sintomas; sin embargo, no se han
considerado otros parametros indicativos de afectacion cardiaca
extravalvular. Estos parametros son incluidos en la clasificacion de
Généreux (Figura 39.1), los cuales tienen impacto sobre el pronds-
tico de pacientes con estenosis adrtica severa. Esta clasificacion
no toma en cuenta el strain auricular ni ventricular izquierdos,
los cuales toman relevancia por su utilidad como marcadores
tempranos de disfuncién auricular y ventricular. Objetivos: 1)
Describir porcentajes del SLG ventricular izquierdo, strain reser-
vorio auricular izquierdo y otros marcadores ecocardiograficos

45

de afectacién cardiaca extravalvular en pacientes con estenosis
adrtica severa sintomatica del Hospital Regional 12 de Octubre.
2) Establecer correlaciones entre SLG ventricular izquierdo,
strain reservorio auricular izquierdo y los diferentes estadios
de afectacién cardiaca extravalvular. 3) Correlacionar el strain
reservorio con el volumen de la auricula izquierda. Material y
métodos: estudio transversal y analitico. Se analizaron 40 pa-
cientes con estenosis aortica severa del Hospital Regional 12 de
Octubre. Resultados: de los parametros descritos por Généreux,
la masa ventricular izquierda indexada fue el que se encontré

Tabla 39.1.

LR

Stage 0 Stage 1

Stages/criteria No cardiac damage LV damage

LA or mitral damage Pulmonary
vasculature or

tricuspid damage

RV damage

Increased LV mass
index

> 115 g/m? (male)

> 95 g/m? (female)

Echocardiogram Ele' > 14

LV ejection fraction
< 50%

Indexed left atrial Systolic pulmonary Moderate-severe

volume > 34 ml/ hypertension > 60 right ventricular
m? mmHg dysfunction
Moderate-severe Moderate-

mitral regurgitation severe tricuspid
regurgitation

Atrial fibrillation

Tabla 39.2: Parametros ecocardiograficos evaluados para determinar el grado de afectacion
cardiaca extravalvular en pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica.

Pardmetro n (%) Media global
IMVI aumentado 29 (72.5) 116 g/m? SC
FEVI < 50% 8(20) 55%

Vol. de auricula izquierda > 34 mL/m? 28 (70) 43.65 mL/m?

IM moderada-severa (vena contracta > 3 mm) 5(12.5) Vena contracta 2 mm
Hipertension pulmonar (PSAP > 60 mmHg) 8(20) 43 mmHg

IT moderada-severa (vena contracta > 3 mm) 6 (15) Vena contracta 2 mm
TAPSE < 17 mm 4(10) 19.6 mm
$'<95 8(20) 10.83

FAC < 35% 7(17.5) 42.5%

SLG VI alterado (0-16%) 20 (50) -15.71%
Strain reservorio de Al alterado (< 35%) 38 (95) 18.49%
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Tabla 39.3: Parametros ecocardiograficos de acuerdo a género.

Pacientes Pacientes
masculinos femeninos
Parametro n (%) Media n (%) Media
IMVI > 115 g/m? SC en hombres 12 (70.6) 119.6 g/m? SC 17 (73.9) 113.47 g/m? SC
IMVI > 95 g/m? SC en mujeres
Vol. auricula izquierda > 34 mL/m? 14 (82) 44.17 ml/m? 14 (60) 43.2 ml/m?
SLG de VI alterado (0 a -16%) 13 (76) -13.58% 7 (30.4) -17.2%
Strain de Al alterado 16 (94) 16.3% 22 (95.6) 20.1%
60
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Figura 39.1: Prevalencia de pacientes en cada estadio de afectacion cardiaca
extravalvular.
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Figura 39.2: Diagrama de cajas representando el strain auricular izquierdo y
los diferentes estadios de afectacion cardiaca extravalvular.

mas frecuentemente afectado (Tabla 39.7). El strain reservorio
auricular izquierdo se observé disminuido en 94% de pacientes
masculinos y en 95.6% de mujeres. Se documenté deterioro del
SLG ventricular izquierdo mayor en los hombres (76%) en rela-
cién a las mujeres (30.4%) (Tabla 39.2). Se clasificé a la poblacién
de acuerdo a los estadios de afectacién cardiaca extravalvular

Cardiac Image Updated. 2023; 3 (1-3): 2-53

Figura 39.3: Diagrama de cajas representando el strain del ventriculo
izquierdoy estadios de afectacion cardiaca extravalvular.
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Figura 39.4: Diagrama de dispersién mostrando correlacion de strain
auricular izquierdo y volumen de auricula izquierda.

propuesta por Généreus, el estadio 2 fue el mas predominante,
seguido del estadio 1 y 3; ninguno de nuestros pacientes se
encontré en estadio O (Figura 39.7). El strain auricular presentd
decremento gradual directamente proporcional al estadio de
afectacion. Se encontraron valores similares del SLG ventricular
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izquierdo del estadio 1 al 3, con mayor deterioro hasta el esta-
dio 4 (Figura 39.2). Se obtuvo correlacion positiva entre SLG de
VI 'y el estadio de afectacién (r = 0.45, p =0.003); se observd
correlacion negativa entre strain reservorio de auricula izquierda
y estadio de afectacion cardiaca (r = - 0.46, p = 0.003) (Figura
39.3). Se encontr6 correlacién negativa entre strain reservorio
auricular izquierdo y volumen auricular izquierdo (r = -0.30, p
= 0.05) (Figura 39.4). Conclusiones: anadir la medicién del SLG
ventricular izquierdo y el strain reservorio auricular izquierdo a la
clasificacién de Généreux, nos permitira tener mayor precisién en
la estratificacion de riesgo de pacientes candidatos al reemplazo
valvular aértico (Tabla 39.3).

40. Trombo retenido en red de Chiari y foramen

oval permeable en paciente joven con ICTUS
paraddjico. A proposito de un caso

Mares-Orozco Adan Rafael, Arroyo-Martinez Esbeidira Aranet,
Rivera-Hermosillo Julio César, Ayala-Angulo Victor Augusto,
Jiménez-Toxqui Maribel, Rocha-Enciso Luis Angel

Hospital Regional 1° de Octubre.

Introduccion: el descubrimiento de una masa en la auricula
derecha obliga a realizar un amplio diagnéstico diferencial que
incluye tumores, vegetaciones, trombo, vélvula de Eustaquio o
red de Chiari. Tradicionalmente, estas etiologias se han considera-
do excluyentes, y muy infrecuentemente asociadas. Descripcion
del caso: se presenta el caso de la paciente TMMP, mujer de
40 anos de edad, sin antecedentes patoldgicos y no patolégicos
previos de relevancia. Quien el dia 08/02/2023 acude a servicio
de urgencias del Hospital Regional 1° Octubre por hemorragia
uterina anormal, determindndose miomatosis uterina mediante
US transvaginal y ameritando hospitalizacién por hallazgo de
anemia grave con hemoglobina 7 g/dL con resto de paraclinicos
sin alteraciones. Durante su segundo dia de estancia presenta
edema y dolor en miembro pélvico derecho, con posterior des-
viacion de comisura facial hacia la derecha, hemiplejia derecha
y disartria, realizandose tomografia axial de crdneo en donde
se identificé zona de isquemia en la circunvolucién precentral
izquierda con extension a circunvolucién frontal media. Se
inicié prevencién secundaria y protocolo de estudio ante EVC
isquémico. Electrocardiograma en ritmo sinusal (Figura 40.1).
Holter de 24 horas sin mostrar arritmias significativas. Asi mis-
mo descartando etiologia hematolégica y autoinmunitaria. Por
lo anterior se presenta en nuestro servicio para realizacién de
ecocardiograma transtoracico encontrando cavidades y vélvulas
cardiacas en pardmetros de normalidad, complementando con
ecocardiograma transesofdgico en donde se observé auricula
derecha no dilatada y en su interior una imagen filamentosa,
alargada, movil, heterogénea, de bordes irregulares, con areas
dispersas de calcificacién, localizada en la desembocadura de la
vena cava inferior, adherida a red de Chiari y vélvula de Eustaquio
de 8.5 x 9.7 mm, maxima longitud de 18.6 mm, altamente
sugestiva de trombo (Figuras 40.2 y 40.3). Se observé ademas
el septum interauricular adelgazado y laxo, con presencia de
foramen oval permeable, con morfologia alargado en ojal, de
2.8 mm, longitud de tinel de 3.3 mm, administrandose solucién
salina agitada observando shunt moderado (> 10 burbujas en
un ciclo) de derecha a izquierda con la maniobra de Valsalva
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(Figura 40.4). Discusion: se describe el caso de un trombo que
se asienta sobre la red de Chiari. Ambas entidades coexisten a la
vez, con pocos casos publicados. Siendo el primer caso descrito
en contexto de un ictus paradéjico como debut. Conclusion:
es de gran importancia la bisqueda de masas intracardiacas y

Figura 40.1.
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enfermedades del septum interauricular mediante la evaluacién
ecocardiografica de un paciente con ictus, al ser el cardioembo-
lismo la etiologia més frecuente.

=T

Figura 40.4.

Dia 1 Dia 2

FEVI 3D: 31% FEVI 3D: 46%
Dia 1 Dia 2

Restimenes

41. Una misién mas para la oxigenacién por
membrana extracorporea: sindrome de Takotsubo
como causa de choque cardiogénico
Morales-Alvarez PR, Priego-Ranero AA, Arteaga Chan E,
Gonzalez-Leal RA, Gonzalez-Ortiz A, Baeza-Herrera LA
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Introduccién: el sindrome de Takotsubo es una causa rara de
choque cardiogénico, 10-15% de los pacientes con Takotsubo
presentan choque cardiogénico. El uso de terapias de soporte
ventricular se ha reportado como puente mientras la funcién
ventricular se recupera. Descripcion del caso: una mujer de
49 afos, sin antecedentes cardiovasculares previos presentd
disnea de inicio stbito, acompanado de intenso dolor toracico
opresivo. A esta sintomatologia se agregé ndusea, vomito y
dolor en regién epigastrica. Se diagnostico colecistitis aguda.
Durante su evaluacién present6 deterioro hemodinamico con
falla hepatica y renal, con datos de insuficiencia cardiaca aguda.
En su electrocardiograma se observaron elevacion del ST de V1-
V6. Se inici6 soporte vasopresor e inotrépico con norepinefrina,
vasopresina y dobutamina. Fue trasladada a nuestro centro de
referencia cardiovascular, donde se encontré con inestabilidad
hemodinamica, somnolienta, extremidades frias, precordio
hiperdindmico y estertores difusos en campos pulmonares.
Se diagnosticé infarto agudo del miocardio anteroseptal de
presentacion tardia y choque cardiogénico SCAI D. Se colocé
soporte ventricular con balén de contrapulsacién intraadrtico
y monitorizacion hemodinamica con catéter de flotacion
pulmonar. Se realizé coronariografia diagndstica sin lesiones
significativas. Por la persistencia de inestabilidad hemodinamica
grave se inici6 ECMO arteriovenoso. En su evolucién
intrahospitalaria, fue posible el retiro de aminas 48 horas

FEVI 3D: 58%
Dia 3

DLG: -7%

DLG: -12%
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DLG: -18% Figura 41.1.
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Figura 41.2.

después, el soporte mecénico con balén de contrapulsacién
y el ECMO se retiraron cuatro dias después. Una resonancia
magnética mostré T2w con hiperintensidad global en tercio
apical, ademas de incremento difuso de mapeo T1y T2 con
escaso reforzamiento intramiocardico de patrén no isquémico.
La paciente presenté mejoria total, con evidencia clinica,
bioquimica y ecocardiogréfica de recuperacion de la funcién
sistdlica biventricular por lo que fue egresada a los nueve dias
de su ingreso. Discusion: el Takotsubo es una cardiomiopatia
generalmente inducida por estrés emocional o fisico. En el
caso de esta paciente el estrés fisico de la colecistitis aguda
pareciera ser el evento desencadenante. La mortalidad mas
alta se presenta durante la fase aguda y se ha reportado el
uso de terapia de soporte mecanico circulatorio en solo el
4% de los pacientes con choque cardiogénico por Takotsubo.
Conclusiones: el choque cardiogénico en pacientes con
miocardiopatfa por estrés es poco frecuente, y el uso de terapias
de soporte mecanico como ECMO durante la fase aguda es
atn menos frecuente. La documentacion de la recuperacién
de la funcion ventricular por medio de imagen multimodal es
imperativa y clave en el diagndstico.

42, Utilidad del ecocardiograma en la oxigenacion

de membrana extracorpérea operados de
cardiopatias congénitas y otras causas
Sanchez-Puebla Maria Carmen,* Martinez-Hernandez Carlos,*
Medina-Concebida Luz Elena*

* Departamento de Gabinetes. * Terapia Postquirtrgica.
Hospital de Cardiologia CMN SXXI.

Introduccién: la oxigenacién de membrana extracorpérea
(ECMO) es un sistema de soporte mecanico para falla respiratoria
y cardiaca, en pacientes criticamente enfermos que no respon-
den al tratamiento convencional. Una herramienta de imagen
invaluable, portatil y de facil acceso como es el ecocardiograma
transtoracico (ETT) y transesofagico (ETE) ofrecen considerable
informacién al momento de evaluar las 4 fases del ECMO: 1.
Eleccion del paciente; 2. Canulacién; 3. Durante el proceso
y 4. Destete. Su indicacion es en aquellos pacientes con bajo
gasto cardiaco grave en casos de infarto agudo del miocardio,
cardiopatfas congénitas, tromboembolia pulmonar, hipertensién
arterial pulmonar, entre otros. La finalidad es recuperar su fun-
cién en un plazo corto o bien ser candidatos a un dispositivo de
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asistencia ventricular o puente a trasplante cardiaco. Objetivo:
demostrar la utilidad del ecocardiograma en una serie de casos
con cardiopatias congénitas y otras causas en ECMO. Material y
métodos: estudio descriptivo, transversal del 1° Noviembre 2013
al 30 junio 2022. Reportamos 38 casos consecutivos. Realizamos
ETTy ETE, equipo EPIQ 7 Philips, sonda transesofagica X7-2t. Se
midieron cualitativa y cuantitativamente a todos los pacientes,
a su canulacién, seguimiento y destete. Descartamos malposi-
cién de canulas y definimos el tipo de ECMO que se requeria
V-A o V-V. El monitoreo fue diario para evaluar su mejorfa y/o
complicaciones. Resultados: se analizaron 38 pacientes; 55%
de ellos, mujeres; pediatricos 28 y adultos 10. Lesiones cardiacas
derechas 13, izquierdas 17, miocardiopatia dilatada 6, influenza
2. Laiindicacion de ECMO en 34 fue choque cardiogénico post-
cardiotomia; dos con insuficiencia respiratoria y dos posterior a
paro cardiorrespiratorio. Se midi6 el lactato, el cual se modificd
posterior a la colocaciéon. Conclusiones: el ecocardiograma
ofrece ventajas en el monitoreo y seleccién del paciente. Guia
la posicion de canulas y ayuda a descartar complicaciones que
permitan el momento del destete.

Figura 42.1: Transesofagico 2D, eje bicaval con Doppler color, canula en
vena cava superior.

Figura 42.2: ETE 2D, trocar dirigido al septum interatrial para realizar
atrioseptostomia.
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43. Valoracion por T1 mapping en pacientes
con miocardio no compacto

Gutiérrez-Hernandez Fabiola, Castellanos-Cainas Leticia
Hospital Juarez de México.

Introduccién: el ventriculo izquierdo no compacto es una mio-
cardiopatia que se caracteriza por una capa epicérdica delgada
y compactada, una capa endocardica extremadamente gruesa
con trabeculacién prominente y cavidades profundas que se co-
munican con el ventriculo izquierdo, pero no con la circulacién
coronaria. La American Heart Association en 2006 define al mio-
cardio no compacto como una miocardiopatia primaria de origen
genético, sin embargo, esta definicién no explica el desarrollo
de miocardio no compacto en la edad adulta, por eso la World
Health Organization (WHO) y la European Society of Cardiology
la definen como una miocardiopatia inclasificada. Actualmente
existe controversia sobre el diagndstico y la manera de realizarlo,
es por eso que la resonancia ha sido una herramienta que funda-
mentalmente establece criterios de diagnéstico: Petersen y Jaquier.
La resonancia también permite observar de manera detallada las
trabeculaciones, detecta cambios en el tejido miocardico como
fibrosis y edema. Objetivo: caracterizar el mapeo miocérdico T1
y T2 por resonancia magnética cardiovascular. En este estudio

Figura 43.1: Mapeo T1 en un paciente con VINC.
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observacional, transversal de seis pacientes que llevan seguimiento
en el Hospital Judrez de México fueron reclutados retrospectiva-
mente. Los criterios de inclusion, pacientes con diagnostico por
resonancia de miocardio no compacto. Todos los estudios se rea-
lizaron con un resonador de 1.5 T (General Electric). El mapeo T1
se realiz6 utilizando una secuencia de recuperacién de inversién
Look-Locker modificada (MOLLI) de disparo tnico activada por
ECC. Utilizando corte en eje corto a nivel medio. Resultados:
observamos que todos los pacientes con diagndstico de miocardio
no compacto presentaban valores T1 mapping ligeramente mas
elevados > 1,000 en la pared septal en comparacion con el resto
de las paredes del ventriculo izquierdo. Los valores de T2 mapping
que se correlacionan con edema e inflamacién observamos que en
los pacientes de miocardio no compacto ninguno de los valores se
documentd elevado por lo cual no sugiere hasta el momento que
nos pueda proporcionar informacién adicional en los pacientes
con miocardio no compacto. Discusién: existen pocos estudios
que demuestran que existen cambios difusos por T1 mapping en
asociacion con diagnéstico de miocardio no compacto, por lo
que consideramos relevante continuar seguimiento para valorar
de manera prospectiva si existe peor prondstico en aquellos con
valores mas elevados de T1 mapping, y correlacionar si puede
considerarse que los valores de T1 mapping elevados son un
marcador de mal pronéstico en pacientes con miocardio no
compacto. Existen estudios recientes en los que el mapping T1
puede estar relacionado con QRS disminuido en amplitud y QT
mads prolongado en aquellos con cicatriz por lo cual podria implicar
mayores riesgos de muerte stibita. Conclusion: la caracterizacion
del tejido por mapping T1 puede proporcionar informacién que
sugiere que en los pacientes con miocardio no compacto presentan
fibrosis difusa en pared septal, lo cual podria correlacionarse con
estratificacion de riesgo en un futuro.

44. Valor predictivo del calcio score valvular para el
desarrollo de fugas periprotésicas en pacientes post
implante de valvula adrtica transcatéter en Centro Médico
Nacional de Occidente de octubre 2020 a diciembre 2022
Tejeda-Garcia Emma Laura, Rodriguez-Zavala Guillermo,
Flores-Salinas Héctor Enrique, Guzman-Sanchez César Manuel,
Villafafia-Hernandez Ismael, Delgado-Gutiérrez Jorge Guillermo,
Garcia-Anda Ricardo Emmanuel, Solis-Solis Pedro Hugo,
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Veloz-Jonathan, Fuentes-Chéavez Yesica Lizet
Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional de Occidente «Lic. Ignacio Garcia Téllezy.

Introduccion: una complicacién importante posterior al implante
de vélvula adrtica transcatéter (TAVI) es la fuga periprotésica, que
se presenta hasta en el 26% de los pacientes. En estudios previos
se han sugerido algunos factores potencialmente asociados, sin
embargo controversiales, entre ellos el punto de corte del calcio
score. Material y métodos: estudio de cohorte prospectivo, se
incluyeron 67 pacientes llevados a TAVI en Centro Médico Na-
cional de Occidente desde octubre 2020 a diciembre 2022, con
un seguimiento de seis meses a partir del implante. Se incluyeron
adultos mayores de 18 anos derechohabientes del IMSS, que
aceptaron de forma voluntaria participar en el seguimiento para
realizacion de ecocardiograma al mes 1y 6 posterior al implante.
Se excluyeron aquellos que no acudieron a las citas de seguimiento
y quienes retiraron de forma voluntaria el consentimiento bajo
informacion. Las variables cualitativas se analizaron mediante ¥ de
Pearson y las cuantitativas mediante comparacion de medias con
tde Student para grupos independientes. El protocolo se autorizé
por del comité local de ética e investigacién de esta institucion.
Resultados: de una poblacién de 67 pacientes, 41 (61.2%) fueron
de sexo femenino, la media de edad 75.34 + 7.2. El factor de
riesgo cardiovascular mas frecuente fue la hipertension arterial en
el 73.1% de los pacientes. La prevalencia estimada de fuga peri-
protésica fue del 39%, distribuida en leve (88.5%) y moderado el
resto. La media del score de calcio fue significativamente diferente
en los pacientes que presentaron fuga periprotésica y el grupo sin
fuga, teniendo una media de 2,909 UA versus 1,589 UA p 0.004
(Figura 44.1). El drea bajo la curva del score de calcio fue de 0.73,
tomado como punto de corte 1,860 UA con una sensibilidad de
69% y especificidad de 69% (Figura 44.2). Los valores predictivos
del score de calcio para el corte de 1,860 UA (Tabla 44.1). En el
analisis multivariado mediante regresion logistica multinomial se
encontraron cinco variables asociadas con el desarrollo de fuga
periprotésica como son el score de calcio valvular, fibrilacién au-

Score del calcio de la vélvula por fuga periprotésica

8,000.00

6,000.00

4,000.00

2,000.00

Score del calcio de la valvula

0.00 1.00
Fuga periprotésica

Figura 44.1: BoxPlot que muestra la diferencia de medias entre el grupo con
fuga y sin fuga periprotésica a seis meses del implante.
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Figura 44.2: Curva ROC de la prueba de Calcio score valvular para
desarrollo de fuga periprotésica.

Tabla 44.1: Valor predictivo del
score de calcio valvular.

Valor predictivo Porcentaje
Positivo 64.29
Negativo 733

ricular, diabetes mellitus en tratamiento con insulina, morfologia
trivalva adrtica y el perimetro del anillo menor de 75.5 mm (Tabla
44.2). Elmodelo del andlisis multivariado alcanzé una R cuadrada
de Nagelkerke de 0.63 que traduce un modelo que predice el 63%
de los eventos de fuga periprotésica. Conclusiones: posterior al
analisis multivariado antes mencionado nos permitié la creacién de
un modelo de prediccion para el desarrollo de fugas periprotésicas.

45. Evaluacion de la valvula mitral en cardiopatias
congénitas mediante resonancia magnética
Tavera-Paredes AM, Castillo-Aguilar LF, Patron-Chi SA
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez.

Introduccién: la resonancia magnética en las cardiopatias con-
génitas ha ganado progresivamente mas utilidad. Si bien existen
indicaciones claras para su realizacién como la evaluacién de
los grandes vasos (coartacion adrtica, estenosis pulmonar), de la
valvula trictspide en anomalia de Ebstein o las caracteristicas del
miocardio, hay otras aplicaciones emergentes. Para el estudio de
la valvula mitral se han demostrado avances en el andlisis de la
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Tabla 44.2: Variables asociadas a fuga
periprotésica en analisis multivariado.

Variable OR p
Score de calcio valvular 15.11 0.004
> 1,860 UA

Fibrilacion auricular 8.82 0.003
DM en tratamiento con insulina 1.67 0.013
Morfologia adrtica (trivalva) 7.03 0.015
Perimetro del anillo adrtico 1.68 0.024
< 75.5mm

insuficiencia valvular y en el andlisis de flujos; otros estudios han
demostrado utilidad en la caracterizacién del aparato subvalvular
y las dimensiones de la vélvula. Objetivos: describir la utilidad de
la resonancia magnética cardiaca (RMC) en diferentes malforma-
ciones congénitas de la valvula mitral en pacientes pediatricos.
Material y objetivos: estudio descriptivo de evaluaciéon mitral
por RMC en pacientes pediatricos. Resultados: en el grupo de
pacientes analizado, la indicacién mas frecuente de la evaluacién
por RMC fue para valorar la morfologfa y la funcién cardiaca. En la
Figura 45.7 se demuestran las anomalias congénitas mitrales que
con mayor frecuencia se encontraron dentro de las evaluaciones

Figura 45.1: Anomalias congénitas de la valvula mitral evaluadas por RMC.
A) Membrana supravalvular mitral. Imagen en tres cdmaras. La flecha sefiala
la membrana, (¢) Indica la valva anterior de la mitral. B) Doble orificio
mitral variedad simétrica. Imagen en eje corto (EC). Las flechas sefialan el
orificio superior e inferior, divididos por la membrana central. C) Hendidura
de la valva posterior. Imagen en EC. La flecha sefiala el sitio de hendidura
localizado en el segmento P2. D) Valvula mitral en hamaca. Imagen en cuatro
camaras, en la que se muestra la insercion del musculo papilar en el tercio
basal (flecha), con limitacion de la apertura de las valvas. E) Membrana
supravalvular mitral en tetralogia de Fallot. Imagen en cuatro camaras. La
flecha sefiala la membrana, (¢) indica la valva anterior de la mitral.
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por RMC. Conclusiones: actualmente no estan bien establecidas
las indicaciones para la evaluacién de la valvula mitral por RMC.
Este estudio demuestra la utilidad que tiene en las patologias
descritas, con el propésito de contribuir al desarrollo de distintas
aplicaciones para la realizacién de este estudio de imagen en la
evaluacion de la valvula mitral. La RMC es un estudio de utilidad
en poblacién pedidtrica que ademas de su excelente resolucién
temporal, no implica el uso de radiacién ionizante.

46. Variabilidad de la velocidad maxima de onda

E transmitral en la evaluacion de tolerancia a

fluidoterapia en pacientes cardiocriticos

Lopez-Fermin Jorge, Castillo-Aguilar Andrés M, Martinez-Mora Adriel,
Cortés-Ramodn Jorge S, Huanca-Pacaje Juan M, Gasca-Aldama José C
Hospital de Alta Especialidad ISSSTE Veracruz,

México. Unidad de Cuidados Intensivos.

Introduccién: determinar el estado de volemia del paciente
criticamente enfermo ha resultado un reto en los dGltimos afos,
el reconocimiento temprano de sobrecarga hidrica asociada es
fundamental en la toma de decisiones, emplear herramientas
ecograficas es imprescindible para evitar complicaciones asocia-
das a un estrés extrinseco en un intento por corregir la volemia
intravascular. El andlisis del flujo mitral es el pardmetro mas
importante para la evaluacién de la funcién diastélica, dicho
andlisis se basa en la premisa de la curva de velocidad a través
del ciclo cardiaco, va a reflejar un gradiente de presién instan-
taneo entre la auricula izquierda y el ventriculo, sin embargo,
a mayor diferencia de presién, mayor sera la velocidad en ese
punto, pero, si no existe gradiente, el flujo cesara, por lo tanto,
la importancia del flujo de entrada mitral proporciona visién
del llenado ventricular izquierdo durante todo el periodo de la
diastole. Material y métodos: basado en el consenso de guias
CARE, se desarrolla un estudio piloto, prospectivo, observacio-
nal, analitico y trasversal. Se incluyé a pacientes con choque
cardiogénico mayores de 18 anos entre febrero y junio del 2023
ingresados a la unidad de cuidados coronarios del Hospital de
Alta Especialidad ISSSTE Veracruz, los cuales cumplieron criterio
de sobrecarga hidrica > 10%. Se recolectaron datos clinicos,
demograficos y pardmetros ecocardiogréficos; las variables
se dividieron en demogréficas (edad, sexo, comorbilidades)

Figura 46.1: Variabilidad maxima de onda E transmitral. (VMET) Vesp-
Vinsp/Vesp x 100 < 30% precarga no optimizable.
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Tabla 46.1. N = 4.
Muestra Media + DE 1C 95%
Sobrecarga hidrica 22.50 + 6.45 (12.23-32.77)
ITv 19.750 £ 1.708 (17.032-22.468)
VExUS score 2.750 £ 0.500 (1.954-3.546)

Flujograma transmitral 36.25 £ 3.50 (30.68-41.82)

mediciones ecograficas (ITV, VExUS score) asi como indices de
severidad (APACHE, SOFA, NEWs 2), el desenlace fue dias de
estancia en unidad de cuidados intensivos y mortalidad. Re-
sultados: se presentaron los resultados de la muestra en forma
general, para posteriormente dividir la muestra en dos grupos:
sobrevivientes y no sobrevivientes; se presentaron en forma de
media (desviacién estandar) para variables cuantitativas y en
proporciones (%) para variables dicotémicas. Los resultados se
presentaron en forma de graficas y tablas segin se necesitoé.
Se corri6 posteriormente el analisis por grupos en las variables:
SOFA (p = 0.004), APACHE Il (0.034), NEWS 2 (0.05) Flujo-
grama transmitral (0.02). Se reporté IC del 95% asociado a la
presentacion de mortalidad. Se consideré un valor significativo
de p < 0.05. En el analisis por grupos se observa una diferencia
estadisticamente significativa entre grupos en las variables:
ITV (> 17) (p = 0.004), VEXUS Score (IIl) (0.03), flujograma
transmitral (< 30%) (0.02). Conclusion: en los pacientes con

www.medigraphic.com/ciu
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Figura 46.2: Integral velocidad tiempo (ITV), sobrecarga hidrica.

sobrecarga hidrica evaluados ecograficamente en la unidad de
cuidados coronarios, el flujograma transmitral (< 30%) puede
ser una herramienta confiable con adecuada correlacién con
otras variables ecogréficas ITV (> 17), VExUS Score (grado 111),
para limitar intervenciones asociadas a fluidoterapia intrave-
nosa en el escenario de choque cardiogénico, consideramos
nuestro estudio como generador de hipétesis con resultados
alentadores, son necesarios estudios con mayor poblacién.
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