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PRIMER LUGAR (A)

G1A. Impacto de la angioplastia primaria en pacientes
con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST: una perspectiva de colaboracion

del sector privado en pacientes institucionales
Alcocer Gamba Marco Antonio,*#8l

Garcia Hernandez Enrique,* 8!l Gonzélez Garcia Esau,® !
Rivera Reyes Romina,* Diaz Arroyo Brenda,*

Montalvo Ramos Aquiles,*I Martinez Cervantes Araceli,*
Corona Pefiaflor Maria José*

* Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Querétaro.
¥ Instituto de Corazon de Querétaro. § Hospital Angeles de
Querétaro. I Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
Delegacion Querétaro. T Hospital H+ Querétaro.

Antecedentes: El infarto agudo del miocardio es la principal causa
de mortalidad en México, con 27% de las muertes. El estado de
Querétaro no ha sido la excepcion, con una tasa de mortalidad
que ha oscilado entre 27 y 40%. En el IMSS de esta entidad, se
implement6 el programa Cédigo Infarto, para pacientes con infarto
agudo del miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) del
IMSS Querétaro, quienes eran referidos al Centro Médico Siglo XXI;
lo que representaba obstaculos clinicos, econdmicos y logisticos. Es
por ello que se pacta un convenio en junio del 2018 entre sector
publico y privado, con la finalidad de reperfundir la arteria culpable
mediante angioplastia primaria en la misma entidad. Objetivos:
Evaluar el impacto en la colaboracién del sector privado para tratar
a los pacientes institucionales con IAMCEST utilizando angioplastia
primaria, reducir la mortalidad, cumplir tiempos de calidad reco-
mendados por guias internacionales y rompiendo con las barreras
que impedian su adecuado tratamiento. Métodos: Se realiz6 un
estudio observacional prospectivo, en el cual se incluyeron 98
pacientes del IMSS delegacién Querétaro, con diagnéstico de IA-
MCEST, quienes al ser diagnosticados en Urgencias fueron enviados
en ambulancias de alta tecnologfa a un hospital privado con sala
de hemodinamia y fueron tratados mediante angioplastia primaria.
Se evaluaron los tiempos de atencién de cada uno, asi como su
resultado postreperfusion. Resultados: Incluimos 98 pacientes
con diagnéstico de IAMCEST tipo | en un periodo de 19 meses,
de los cuales 78 (80%) fueron hombres y 20 (20%) mujeres, con
un promedio de edad de 61 + 11 afos (Media = EDS). Ochenta
y seis pacientes (87%) fueron tratados con angioplastia primaria y
12 (13%) con terapia farmacoinvasiva. Los tiempos registrados del
primer contacto médico al diagnéstico de los pacientes con ICPp
fueron 33 £ 52 min, del diagnéstico al paso de la gufa coronaria
98 + 34 min y el tiempo total de isquemia fue de 335 * 200 min.
La mortalidad postangioplastia fue de 5 (5.8%), incluido choque

cardiogénico al mes de seguimiento. Conclusiones: Cracias al
programa Cadigo Infarto Querétaro implementado dentro del IMSS
delegacién Querétaro, se atendi6 a pacientes con IAMCEST para
realizar angioplastia primaria dentro de la misma area geogréfica 'y
atencion de los pacientes mediante la aplicacién de las guias inter-
nacionales, con un tiempo de diagnéstico al paso de gufa coronaria
de 98 minutos. Con esto se demostré una mortalidad y complica-
ciones notablemente menores que en los registros nacionales. Por
todo lo expuesto, se demuestra la utilidad de la implementacién
del programa Cédigo Infarto Querétaro dentro de nuestro pafs.

PRIMER LUGAR (B)

G1B. Modelo pronéstico de no reflow en

infarto del miocardio con elevacion del ST e
intervencidon coronaria percutanea primaria
Fierro Jacobo Nadia Fernanda,*

Garcia Méndez Rosalba Carolina,* Méarquez Gonzalez Horacio,®
Sanchez Figueroa Joel Antonio,! Lupercio Mora Karina,!
Almeida Gutiérrez Eduardo,** Saturno Chiu Guillermo**
* Residente del 3er afio de Cardiologia. * Jefe de Division
de Investigacion en Salud. 8 Médico adscrito al Servicio
de Cardiopatias Congénitas. ' Médico adscrito al Servicio
de Hospitalizacion. T Jefa de la Division de Educacion

en Salud. ** Director de Educacion e Investigacion

en Salud. * Director General. UMAE Hospital de
Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Antecedentes: El fendmeno de no reflow es la incapacidad para re-
perfundir zonas de miocardio después de un episodio de isquemia,
a pesar de eliminar la obstruccién arterial. Su frecuencia reportada es
hasta 32% en pacientes sometidos a intervencién coronaria percutd-
nea (ICP) en contexto de infarto agudo de miocardio con elevacién
del ST, con incremento de complicaciones como insuficiencia car-
diaca aguda, choque cardiogénico y muerte. Objetivo: Identificar
predictores asociados al desarrollo de no reflow en pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacién del ST, sometidos a ICP
primaria y crear un modelo predictivo del mismo. Material y mé-
todos: Estudio de cohorte longitudinal, analitico, en pacientes con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacién del ST,
sometidos a intervencién coronaria percutanea primaria en la UMAE
Hospital de cardiologia CMN Siglo XXI del 1.2 de enero 2017 al 1.2
de marzo 2019. Se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial para
variables cuantitativas y cualitativas, de acuerdo a su distribucién.
Se considerd diferencia estadisticamente significativaa p <0.05. Se
realiz6 andlisis bivariado y determinacién de odds ratio (OR) crudos,
e intervalos de confianza al 95%. Se utiliz6 modelo de regresion
logistica multivariado para determinar predictores independientes
del evento y poder desarrollar un modelo predictivo. Resultados:
Se analizaron 321 pacientes, 224 (69.78%) con reflow'y 97 (30.21%)
con no reflow, sin diferencias en las caracteristicas demograficas.
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Tabla G1B.1: Modelo pronéstico para prediccion no reflow

en pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria.

Variable C. beta OR ajustado IC 95%
Descendente anterior 0.912 2.49 1.45-4.2
TIMI pre ICP -0.275 32 1.2-5
Syntax score 0.047 1.048 1.015-1.082
Tromboaspiracion 1.087 2.964 1.7-5.1
DHL inicial 0.001 1.001 1-1.02

IC = intervalo de confianza 95%; C. beta = coeficiente beta; TIMI = trombolysis in myocardial infarction;
DHL = deshidrogenasa l4ctica; ICP = intervencion coronaria percuténea.
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Figura G1B.1: Curva ROC del modelo prondstico para prediccion de no
reflow en pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria.

En el andlisis de regresién logstica, los predictores independientes
fueron: descendente anterior (OR 2.49 1C 95% 1.45-4.2, p = 0.001),
flujo TIMI pre ICP (OR 3.2 1C 95% 1.2-5, p = 0.02), Syntax Score (OR
1.04 1C 95% 1.015-1.082, p < 0.001) Tromboaspiracién (OR 2.96
IC95% 1.7-5.1, p = 0.02) DHL inicial (OR 1.00 IC 95% 1-1.02, p
= 0.03). Estas 5 variables constituyeron el mejor modelo predictivo
de no reflow con AUC de 0.73 IC 95% 0.67-0.80. Conclusiones:
La frecuencia de no reflow en esta UMAE se considera no despre-
ciable. Se identificaron predictores independientes asociados que
coinciden con la literatura. Nuestro modelo mostré un poder regular
discriminativo y predictivo que consideramos de gran utilidad en el
establecimiento temprano del riesgo en esta poblacién, ayudando
a implementar estrategias de tratamiento oportuno.

SEGUNDO LUGAR

G2. Determinacion de la prevalencia de
aneurisma de aorta abdominal (AAA) en una
poblaciéon mestiza mexicana de alto riesgo
Azpiri-L6pez José Ramon, Sanchez-Escalante Luis,
Assad-Morell José Luis, Hernandez-Salazar Julio,
Ponce de Ledn-Martinez Enrique,

Flores-Coronado Evangelina, Loera-Torres Javier.
Hospital Christus Murgueza Alta Especialidad.

Antecedentes: El AAA se define como didmetro aértico abdominal
>3 cm. Se ha reportado la prevalencia del AAA alrededor de 6%
en poblaciones anglosajonas. En un estudio mexicano se deter-

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Trabajos premiados

miné en 6.9%, pero tiene limitaciones metodoldgicas. Objetivo:
Determinar la prevalencia de AAA en una poblacién abierta de alto
riesgo. Métodos: Se incluyeron individuos de ambos sexos, > 65
afos, con antecedente de tabaquismo, diabetes, hiperlipidemia,
hipertension, enfermedad coronaria, carotidea o arterial periférica
conocida o historia familiar de AAA. Se excluyeron aquéllos con
mala ventana. Se adquirieron por eco (Epiq VII, Philips) imagenes de
la aorta abdominal, entre las renales e iliacas. Se midio6 el didmetro
mayor anteroposterior en eje trasversal y longitudinal con un por
dos observadores, usando el promedio de ambos para el estudio. El
tamano de la muestra se determiné para una poblacién abierta, con
intervalo de confianza de 99%, error de 5% y desviaci6n estandar
de 0.4, se requirieron 497 individuos. La normalidad se estudié
por Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Los datos se presentan
como frecuencias o medias + DE o medianas y percentilas 25-75.
Las frecuencias se compararon con x> o exacta de Fisher y las
continuas por T de Student o U de Mann-Whitney. Las diferencias
se consideraron significativas si p < 0.05. Resultados: De marzo
2015 a diciembre 2019 se reclutaron 509 sujetos; 28 (5.5%) fueron
excluidos. El 49.5% fueron reclutados por cardiélogos 'y 37.8% por
la publicidad, sin médico de referencia. El 55.7% fueron hombres,
edad 72.2 + 7.4 afos, 28.5% con diabetes, 57% hipertensos,
45.5% con tabaquismo y 49.2% con hiperlipidemia. El indice de
masa corporal fue 27.3 k/m? (24.5-30.1), PA 139 + 20/75 £ 13
mmHg. La correlacion de las mediciones de la aorta fue excelente
(r? 0.904, p < 0.001) La prevalencia de AAA en esta muestra fue
de 3.1%. Ninguno de los factores estudiados predijeron la posibi-
lidad de AAA, pero en el andlisis de regresion logistica, el género
masculino (OR 7.7; 1C95% 0.95-63.1; p = 0.056) y los paquetes/
ano de tabaquismo (incremento de 2% por cada paquete afo,
1C95% 0.99-1.05; p = 0.07) fueron los mas potentes predictores.
Conclusiones: La prevalencia de AAA en poblacién mestiza mexi-
cana seleccionada es 3.1%, aparentemente menor a la reportada
en poblaciones anglosajonas. El género masculino y el nimero
de paquetes/anos de tabaquismo aparentan ser predictivos de la
aparicion de AAA. La diabetes y la hiperlipidemia no parecen estar
relacionadas a la aparicion de AAA en esta poblacion. El hecho de
que casi la mitad de los reclutados fueran por cardiélogos, puede
tener relacién con la menor prevalencia de AAA, dado el mejor
control de factores de riesgo.
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Figura G2.1.
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Tabla G2.1.

Distal N = 1,066 (53.2%)

Convencional N = 937 (46.8%)

n (%) n (%) P

Edad 62.8 £20.1 62.7£10.6 0.569
Hombres (%) 812(76.2) 595 (63.5) 0.001
Hipertension 622 (58.3) 554 (59.1) 0.380
DM2 664 (62.2) 646 (68.9) 0.001
Dislipidemia 240 (22.5) 242 (25.8) 0.047
Tabaquismo 341 (32.0) 275 (29.3) 0.110
Talla 1.65+0.07 1.64+0.74 0.565
Peso 76.6+11.3 72.04£10.2 0.001
Cardiopatia isquémica 979(91.8) 869 (91.8) 0514
IMC 2744505 26.7+33 0.001
Diagnéstico 524 (49.2) 459 (49.0) 0.488
ACTP electiva 392 (36.8) 298 (31.8) 0.011
ACTP primaria 156 (14.6) 182 (19.4) 0.003
Crossover 258 (19.0) NA NA

Oclusion radial 21 (2.0) 94.(10.0) 0.001
Fistula arterio-venosa 1(0.1) 0(0.0) 0.532
Pseudoaneurisma 1(0.1) 0(0.0) 0.532

TERCER LUGAR

G3. Comparacion del abordaje radial distal y

radial convencional en angioplastia coronaria

Alejos Mares Edson Levir, Romo Pérez Miguel Angel,

Galvan Garcia José Eduardo, Palacios Rodriguez Juan Manuel,
Rodriguez Castillo Juan Manuel, Garcia Carrera Nualik Javier,
Martinez Manzanera Gilberto

Departamento de Hemodinamica e Intervencionismo,

UMAE No. 34, IMSS. Monterrey, Nuevo Leon.

Antecedentes: En intervencionismo coronario, el acceso radial
ha demostrado ser efectivo y mas seguro al compararse con el
acceso femoral, reduciendo las complicaciones vasculares rela-
cionadas al mismo. Recientemente, se ha descrito el abordaje
radial distal, el cual ha mostrado menor riesgo de oclusién de la
arteria radial, menor sangrado y mayor comodidad del paciente
comparado con el acceso radial convencional. Objetivo: Evaluar
los resultados clinicos y complicaciones del abordaje radial distal
comparado con radial convencional. Métodos: Se incluyeron
pacientes sometidos a angiografia y/o angioplastia coronaria

entre noviembre 2018 y noviembre 2019. Se reportan las ca-
racterfsticas clinicas y angiograficas, complicaciones vasculares, y
éxito del procedimiento. Se realiz6 pletismografia a las 24 horas
para valorar oclusién radial proximal. Resultados: Se incluyeron
2,003 casos, se intenté acceso distal en 1,066 pacientes, con
falla en 258 (19%) y 937 casos por via radial convencional. En
el grupo radial distal 76.2% eran hombres y 23.8% mujeres. En
1,848 (91.8%) casos se realizaron en pacientes con cardiopatia
isquémica y 8.1% con valvulopatia o miocardiopatia. En 1,028
pacientes (51.09%) se realizé intervencionismo coronario, 690
(66.9%) angioplastias electivas y 338 (33%) en infarto agudo al
miocardio, de las cuales 156 se realizaron via radial distal. Se
utilizaron de rutina introductores 6 Fr, 5,000 unidades de hepa-
rina y en 99% catéteres 6 French. La oclusién radial en acceso
distal se presentd en 2% contra 10.2% (p = 0.001) en radial
convencional. Un paciente present6 pseudoaneurisma y otro
fistula arterio-venosa en el grupo de radial distal (p = 0.532).
Conclusién: El abordaje radial distal es una alternativa razonable,
demuestra seguridad y eficacia, con una tasa de oclusién menor
en comparacién con el abordaje convencional sin un incremento
significativo de complicaciones.
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T1. Infarto agudo al miocardio en pacientes
femeninos del estado de Querétaro y sus factores

de riesgo cardiovasculares asociados

Alcocer Gamba Marco Antonio,** Martinez Cervantes Araceli,*
Corona Pefaflor Maria José,* Rivera Reyes Romina,**

Avila Silva Francisco,* Salas Plascencia Aldo,*

Vargas Vallardares Arturo,* Lopez Crespo Benito Alonso*#.

* Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de

Querétaro. * Instituto de Corazon de Querétaro.

Antecedentes: La enfermedad cardiovascular, que era con-
sideraba propia de los hombres, hoy es la principal causa de
muerte en las mujeres; una de cada nueve mujeres presentara
alguna forma de enfermedad cardiovascular, y después de los
65 anos una de cada tres. Los factores de riesgo cardiovasculares
y la sintomatologfa atipica aumentan la mortalidad por infarto
agudo al miocardio (IAM) hasta un 61% en la mujer, hecho que
ocurre especialmente después de la menopausia. Objetivo:
Identificar los factores de riesgo cardiovasculares y sintomato-
logia en mujeres de hospitales piblicos y privados del estado
de Querétaro sometidas a cateterismo cardiaco por infarto
agudo al miocardio. Métodos: Se realizé un estudio analitico,
prospectivo, incluyendo un total de 140 mujeres de hospitales
publicos y privados con infarto agudo al miocardio del estado
de Querétaro que requirieron angioplastia primaria en sala de
hemodinamia. Los datos fueron obtenidos mediante interro-
gatorio, utilizando un cuestionario para tal fin donde se evalué
sintomatologfa (tipica/atipica) y factores de riesgo cardiovascular
(edad avanzada, antecedentes familiares, tabaquismo, diabetes,
hipertension, dislipidemia, obesidad y sedentarismo). Resul-
tados: Se incluyeron un total de 140 pacientes. Los sintomas
registrados en las mujeres fueron tipicos en 56% y atipicos en
44%. Los factores de riesgo cardiovasculares se muestran en la
tabla T1.1. Conclusiones: La edad avanzada y la hipertension
arterial fueron factores de riesgo con mas prevalencia en mu-
jeres con IAM; sin embargo, no predominé la sintomatologia
atipica como era esperado. La enfermedad cardiovascular en

Tabla T1.1: Factores de riesgo cardiovasculares.

%

Edad 81.0
AHF 7.0
Tabaquismo 26.0
Dislipidemia 33.0
Diabetes 440
HAS 52.0
Obesidad 30.0
Sedentarismo 440
Otro 15.0

la mujer debe sospecharse y tratarse a tiempo, sobre todo si
presenta factores de riesgo cardiovascular asociados que puedan
aumentar la mortalidad.

T2. Comunicacion interventricular como
complicacion mecanica: serie de casos

Campos Delgadillo JL, Morales Portano JD, Solorio Pineda AA,
Hernandez Esparza T, Ronald Rivas RE.

Departamento de Cardiologia. Centro Médico Nacional 20

de Noviembre, ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: Aunque la incidencia de complicaciones mecani-
cas (CM) en el infarto agudo de miocardio (IAM) ha descendido
después de la era de la intervencién coronaria percutdnea (ICP),
la mortalidad sigue siendo significativa. Antes del uso de la trom-
bolisis y la ICP, la incidencia de ruptura septal ventricular (CIV)
posterior al IAM era de 1 a 3%, después de que las terapias de
reperfusién se convirtieran en la practica estandar en el tratamien-
to del IAM, la incidencia disminuy6 a 0.17 a 0.31%. Asimismo,
el tiempo de presentacion de la CIV post IAM ha disminuido de
tres a cinco dias a 24 horas con el surgimiento de las técnicas de
reperfusion, probablemente a causa de la hemorragia intramio-
cérdica. Los factores de riesgo implicados incluyen hipertension,
edad avanzada, género femenino, ausencia de angina previa al
infarto y enfermedad de tnico vaso. En 90% de los casos se en-
cuentra un soplo pansistdlico que se escucha més intensamente en
el borde paraesternal izquierdo asociado a frémito paraesternal,
palpable en 50% de los pacientes. Material y métodos: Estudio
observacional, tipo serie de casos. Serie de casos: Se incluyeron
seis pacientes con diagnéstico de ClV, ingresados en la UCIC de
CMN 20 de Noviembre, entre septiembre de 2018 a diciembre
de 2019; 67.7% de los pacientes fueron mujeres, el resto de las
caracteristicas demogréficas y antecedentes se engloban en las
tablas 2.1y T2.2. Conclusiones: La incidencia de CM del IAM
ha descendido notablemente tras la era de la ICP. Un rapido
reconocimiento basado en la sospecha clinica y el uso de la
ecocardiografia transtordcica es de especial importancia para la
instauracién de un manejo oportuno. Este trabajo describe las
caracteristicas clinicas de un grupo de pacientes con CIV, y aun-
que se trata de una muestra pequenfia, es tal vez la mas grande
descrita en nuestro centro y parece mostrar comportamiento
clinico y evolucién similares a los de los pacientes reportados en
literatura mundial.

T3. Resultados de la intervencion del

tronco coronario izquierdo no protegido
intervencionista vs quirargica en el

Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI
Navarrete Osuna Marisol,* Ortega Ramirez Miguel,*
Estraga Gallegos Joel,*$ Figueroa Solano Javierl.

* Residente del tercer afio de Cardiologia. ¥ Cardi6logo
Intervencionista adscrito al Servicio de Hemodinamica.
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§ Jefe de Servicio del Hemodinamica. | Pediatra Intervencionista
adscrito a la Terapia Postquirdrgica. UMAE CMN Siglo XXI.

Tabla T2.1: Caracteristicas basales de la poblacion (N = 6).

Caracteristicas n (%)

Edad (afios) 57 afios
Género

Masculino 2(33.3)

Femenino 4(67.7)
Comorbilidades

DM2 4(67.7)

HTA 3(50.0)

Tabaquismo 3(50.0)

Dislipidemia 2(333)

Enfermedad renal crénica =

Infarto previo -
Respecto IAM actual

Trombolisis 2(33.3)

Uso de AINEs 2(33.3)

Territorio Anterior (100.0)

Tiempo total de isquemia (horas) 10 horas (min. 9-max. 14)
Coronariografia

Ectasiafflujo lento 1(16.7)
Numero de vasos afectados

1 3(50.0)

2 3(50.0)

3 -
Vasos afectados

Descendente anterior 3(50.0)

Descendente anterior/circunfleja 3(50.0)

Presencia de colaterales -
Exploracion fisica

Nuevo soplo 6(100.0)

Frémito 6(100.0)
Diagndstico de complicacion

ECOTT 6 (100.0)

ECOTE 6 (100.0)

TAC -

IRM -
Tipo de CIV

Tipo | 5(83.3)

Tipo Il 1(16.7)

Tipo Il =

Tipo IV -
Dias post IAM 5
Muerte previo a reparacion 1(16.7)
Tipo de reparacion

Quirdrgica 2(333)

Percutanea 2(333)

Ninguna 2(333)

Reparacion exitosa 2(3339)

Necesidad de reintervencion 1(16.7)
Motivo de egreso

Mejoria 2(33.3)

Defuncion 3(50.0)

Alta voluntaria 1(16.7)

Abreviaturas: DM2 = diabetes mellitus 2; HTA = hipertensién arterial sistémica; 1AM = infarto agudo
de miocardio; AINEs = antinflamatorios no esteroideos; ECOTT = ecocardiograma transtorécico;
ECOTE = ecocardiograma transesofagico; TAC = tomografia axial computarizada; IRM = imagen por
resonancia magnética.

Se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Antecedentes: La enfermedad arterial coronaria es la cau-
sa principal de muerte en el dmbito mundial. Las lesiones
del tronco tradicionalmente han sido indicacién de cirugfa
de revascularizacién miocardica; sin embargo, la evidencia
actual sugiere resultados equiparables a corto y largo plazo
entre la intervencién percutdnea y quirdrgica. El interven-
cionismo coronario percutaneo ha sido incluido en las gufas
de recomendaciones actuales en pacientes con un grado de
complejidad anatémica bajo e intermedio. Objetivo: Compa-
rar la proporcién del compuesto intrahospitalario de eventos
cardiovasculares mayores (MACCE) y muerte por cualquier
causa en pacientes con angina estable y enfermedad arterial
significativa del tronco coronario izquierdo no protegido, trata-
dos con revascularizacién percutanea vs quirtrgica. Métodos:
Se incluyeron pacientes de ambos géneros, mayores de 18
anos, con diagnéstico de angina estable y enfermedad arterial
significativa del tronco coronario izquierdo que fueron acepta-
dos para revascularizaciéon miocardica por técnica percutdnea
o quirdrgica de acuerdo con una sesién médico-quirtrgica de
septiembre del 2016 a Febrero del 2018 (Tabla T3.7). Resulta-
dos: En nuestro centro, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre el compuesto MACCE v la técnica de revas-
cularizacion coronaria (percutdnea o quirdrgica) en el ambiente
intrahospitalario, con un OR 0.762 y un IC 95% (0.305-1.901)
valor de p 0.560. Las variables asociadas al compuesto MACCE
en ambos grupos son: dislipidemia OR: 3.123 (IC 1.23-7.924)
valor de p 0.017, la tasa de filtrado glomerular categorizada
(TFG < 60/ > 60 mL/kg/min) OR 2.671 (IC 1.053-6.778) valor
de p 0.039, clase funcional de acuerdo a NYHA (clase I-1l/clase
[1-1V) OR 4.459 (IC 1.761-11.290) valor de p 0.002, el bal6n
de contrapulsacién intraértico OR 4.179 (IC 1.569-11.130)
valor de p 0.002 y la terapia de reemplazo renal continuo OR
4.286 (IC 1.019-18.029) valor de p 0.067, tras el anélisis mul-
tivariado, el mejor modelo predictor de MACCE fue balén de
contrapulsacién intraadrtico, dislipidemia y enfermedad renal
crénica previa al procedimiento. La proporcién de mortalidad
por causa no cardiovascular y morbimortalidad fue mayor en el
grupo con intervencién quirdrgica. Conclusiones: Respecto a
la experiencia de nuestro centro, al momento no se ha demos-
trado una diferencia estadisticamente significativa entre ambas
estrategias de revascularizacién en pacientes con enfermedad
significativa del tronco coronario izquierdo.

T4. Flujo lento en cardiopatia isquémica no
obstructiva. Revision de casos y experiencia a
largo plazo en centro cardiovascular privado

Beltran Nevarez Octavio,** Castro Ramirez Gildardo,**
Triano Doroteo José Luis,* Bafios Velasco Alberto,**
Hernandez Mejia Rogelio,** Cordova Leyva Luis Armando,*
Lagunas Uriarte Oswaldo,*!l Rios Corral Marco Antonio,**
Lopez Lopez Fernando*.

* Centro Cardiovascular de Culiacan, CETEN CEMSI.

* Hospital General de Culiacan «Dr. Bernardo J. Gastélum», SSA.
§ Hospital General Regional No. 1 «Dr. Carlos Mac Gregor
Sanchez Navarro», IMSS. I Hospital Civil de Culiacan.

Introduccién: Factores de riesgo tales como la edad avanzada,
diabetes, hipertensién arterial y tabaquismo se asocian a una
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Tabla T2.2: Caracteristicas demograficas y antecedentes de casos de CIV post IAM.

Caso 1 2 3 4 5 6 Total, n (%)
Edad 60 56 61 56 59 54 57
Sexo F F F M M F F4(67.7)
Comorbilidades
DM2 - Si Si Si - Si 4(67.7)
HAS Si Si - - - Si 3(50.0)
Dislipidemia Si - - - - Si 2(33.9)
Tabaquismo - Si Si - - - 2(33.9)
ERC - - - - - - -
Infarto previo = = = = = = =
Respecto a IAM actual
Trombdlisis Si - Si Si - Si 4(67.7)
Uso de AINEs Si - - - Si Si 3(50.0)
Territorio ANT ANT ANT ANT ANT ANT ANT 7 (100.0)
Tiempo de isquemia (horas) 10 11 10 14 9 10 10
Coronariografia
Ectasia/flujo lento - Si - - - - 1(16.7)
Nimero de vasos afectados 3 2 2 2 2 3 -
Presencias colaterales - - - - - - -
Exploracion fisica
Soplo de Novo Si Si Si Si Si Si 7(100.0)
Frémito Si Si Si Si Si Si 7(100.0)
Dias postinfarto 3 6 5 7 4 5 5
Muerte previo a reparacion - - Si - - - 1(16.7)
Tipo de reparacion
Quirdrgica Si Si - - - - 2(33.3)
Percuténea = = = = Si Si 2(333)
Ninguna - - Si Si - - 2(3339)
Reparacion exitosa No Si - - No Si 2(333)
Necesidad reintervencion Si No - - Si No 2(33.9)
Motivo de egreso
Mejoria - X - - - 2(33.3)
Defuncion X - 3(50.0)
Alta voluntaria = = = X = 1(16.7)

Abreviaturas: CIV = comunicacion interventricular; IAM = infarto agudo de miocardio; DM2 = diabetes mellitus 2;

HAS = hipertension arterial sistémica; ERC = enfermedad renal crénica; AINES = antinflamatorios no esteroideos; ANT = anterior.

mayor mortalidad en la cardiopatia isquémica no obstructiva.
Recientemente, el término MINOCA/INOCA se emplea para
identificar pacientes que presentan caracteristicas clinicas de
infarto al miocardio sin datos de enfermedad obstructiva co-
ronaria. Objetivo: Revisar y documentar la incidencia de flujo
lento coronario en los pacientes con diagnéstico de cardiopatia
isquémica no obstructiva en coronariografia diagndstica. Ma-
teriales y métodos: Estudio retrospectivo que incluy6 a todos
los pacientes del periodo de 2012 a 2018 de nuestro centro
cardiovascular con diagnéstico de cardiopatia isquémica no
obstructiva mediante coronariograffa diagnéstica por cualquier
via en quienes fue detectado flujo lento coronario. Asimismo,
se documentan los factores de riesgo cardiovascular y hallazgos
mds frecuentes. Se clasifico como cardiopatia isquémica no
obstructiva aquellas coronariografias en las que hubo ausencia
de enfermedad coronaria obstructiva (estenosis no mayor o
igual a 50%). Resultados: Se reportaron 1,966 casos totales
atendidos, en los cuales se realizaron 1,284 cateterismos
diagnésticos y 682 angioplastias, 1,166 fueron hombres y

800 mujeres. Edad promedio 65.6 anos. Del total de casos,
388 (19.73%) se clasificaron como cardiopatia isquémica no
obstructiva. Flujo lento se detect6 y reporté en 193 (49.74%)
de los 388 casos totales sin obstruccién. Del total (193) de los
casos, 100% presenté como factor de riesgo cardiovascular
hipertension arterial. Diabetes Mellitus 95 casos, dislipidemia
76 casos, tabaquismo 125 casos. De entre los hallazgos, arterias
coronarias en tirabuzén se encontr6 en 46 casos, mientras que
ectasia coronaria se presentd en 16 casos, de los cuales 66%
fueron tipo I, tipo IV en 25% y tipo Il en 8.3%. Conclusiones:
Revisiones de la literatura mencionan un mejor pronéstico en
los pacientes con cardiopatia no obstructiva al compararlos
con aquéllos de tipo obstructiva. Es de gran importancia el
diagnéstico preciso y manejo oportuno de estos pacientes; sin
embargo, alin existe una brecha importante de conocimiento
e investigacién para identificar y manejar de manera 6ptima
estos casos. Comenzando con la nomenclatura en diagnéstico
y la separacion por etiologia de los casos (causas coronarias
y no coronarias).
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Tabla T3.1: Caracteristicas demograficas y clinicas

de los pacientes con enfermedad del TCI.

ICP (%) CRVM (%)

N =208 n=77 n=131 p
Sexo 0.230
Masculino 60 (77.9) 109 (83.2) -
Femenino 17 (22) 22 (16.8) -
Edad 67+11.6 65.7+9.1 0.808
IMC 27.7+3.73 273136 0.902
Fumadores 44 (57.1) 64 (48.8) 0.160
Hipertension arterial 56 (72.7) 95 (72.5) 0.522
Diabetes mellitus 35 (45.5) 65 (49.6) 0.337
Dislipidemia 36 (46.7) 41(31.3) 0.017
Historia cardiovascular 0.712
Clase funcional SCC (I-II/I1I-IV) 0.002

| 0 0 -

II 62 (80.5) 98 (74.8)

III 15(19.5) 33(25.2)

v 0 0 -
Enfermedad renal 22 (28.6) 49 (37.4) 0.039

(TFG < 60 mL/min/1.732 m?)
FEVI % 4881102 523+11.9  0.808
Enfermedad del TCI

Ostial 5(6.5) 7(5.3) 0.370

Cuerpo 16 (20.8) 5(3.8) 0.540

Distal 26 (33.8) 79 (60.3) 0.250

Difusa 30 (29) 40 (30.5) 0.280
No. vasos enfermos (no TCI)

1 6(7.8) 1(0.76)

2 11(14.2) 16 (12.2) -

3 60 (78) 114 (87) 0.280
SYNTAX 32.7+15.1 46+74

<22 11(14.9) 0 0.988

23-32 20 (26) 8(6.1) 0.881

>33 46 (59.7) 123 (93.9) 0917

T5. Infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST sin evidencia de
obstruccién vascular coronaria. Experiencia

de centro cardiovascular privado

Beltran Nevarez Octavio,** Castro Ramirez Gildardo,**
Triano Doroteo José Luis,* Bafios Velasco Alberto,**
Hernandez Mejia Rogelio,** Cordova Leyva Luis Armando,*
Lagunas Uriarte Oswaldo,* !l Rios Corral Marco Antonio,**
Lopez Lopez Fernando*.

* Centro Cardiovascular de Culiacan, CETEN CEMSI.

* Hospital General de Culiacan «Dr. Bernardo J. Gastélum», SSA.
§ Hospital General Regional No. 1 «Dr. Carlos Mac Gregor
Sanchez Navarro», IMSS. I Hospital Civil de Culiacan.

Introduccién: Con mayor frecuencia se detectan pacientes con
signos y sintomas de cardiopatia isquémica sin evidencia de
obstrucciéon coronaria angiografica (estenosis menor o igual a
50%), en este caso, infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST. Aunque estadisticamente 10% de los pacientes
que presentan sindrome coronario no tienen evidencia de enfer-
medad coronaria, alin no queda claro el porcentaje de casos que

s19

presentan infarto al miocardio con elevacién del ST sin evidencia
de obstruccién coronaria mediante coronariograffa. Objetivo:
Revisar y documentar la incidencia de infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST sin obstruccion vascular coronaria
mediante coronariografia diagnéstica. Materiales y métodos: Es-
tudio retrospectivo, longitudinal que incluy6 a todos los pacientes
del periodo de 2012 a 2019 de nuestro centro cardiovascular con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio, con elevacién del
segmento ST, sin obstruccién coronaria mediante coronariogra-
fia diagnéstica por cualquier via. Asimismo, se documentan los
factores de riesgo cardiovascular y hallazgos mas frecuentes. Se
clasificaron como diagndsticas aquellas coronariografias en las que
hubo ausencia de enfermedad coronaria obstructiva (estenosis
menor o igual a 50%). Se excluyeron pacientes con diagnéstico de
choque cardiogénico, hemorragias de cualquier tipo, embolismo
pulmonar o inestabilidad hemodinamica de cualquier indole.
Resultados: Se reportaron 2,270 casos totales atendidos, de los
cuales se realizaron 1,517 cateterismos diagndsticos y 753 angio-
plastias, 1,354 fueron hombres y 916 mujeres. Edad promedio
63.1 anos. Del total de casos, 431 (19%) se clasificaron como
cardiopatia isquémica no obstructiva'y 118 (5.19%) presentaron
estenosis <30%. Del total de los casos, 100% presenté como
factor de riesgo cardiovascular hipertensién arterial; diabetes
mellitus 40.36%, dislipidemia 38.38%, tabaquismo 66.7%. De
entre los hallazgos, arterias coronarias en tirabuzén se encontré
en 29%. Vaso espasmo estuvo presente en 14 pacientes (3.24%).
No se registraron muertes. Sindrome de Tako Tsubo se presenté
en siete casos, cumplieron con los criterios pero no fueron consi-
derados para el presente articulo por tener una definicion distinta
al infarto de miocardio. Conclusiones: Revisiones de la literatura
comparativas al presente articulo muestran que nuestra incidencia
de 19% es mayor al reportado. En nuestro caso, se mostré una
incidencia elevada de factores de riesgo cardiovascular como
hipertension y tabaquismo. El pronéstico a largo plazo de esta
entidad involucra al reconocimiento temprano de la etiologia y los
factores de riesgo involucrados tales como hipertensién arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquismo.

T6. La inflamacion y el infarto del ventriculo
derecho: el indice neutrofilo linfocito como predictor
de desarrollo de insuficiencia cardiaca aguda

en el curso de infarto agudo del miocardio con
involucro hemodinamico del ventriculo derecho
Canché-Bacab Erick Alberto, Leal-Alvarado Talia Maritza,
Morales-Portano Julieta Danira, Ortiz-Suarez Gerson Emmanuel,
Ortiz-Orozco Karina, Canché-Bacab Luis Fernando,
Estrada-Martinez Luis Enrique, Campo-Aguirre Rodrigo,
Gayosso-Ortiz Roberto, Pérez-Bafiuelos Andrés.
Departamento de Cardiologia y Ecocardiografia.
Departamento de Cardiologia del Centro Médico Nacional

20 de Noviembre, ISSSTE, Ciudad de México.

Antecedentes: El sindrome coronario agudo, caracterizado por in-
farto del miocardio y angina, exige elevada demanda de cuidados
intensivos, debido a que desencadena un estado inflamatorio sis-
témico grave, liberacién de marcadores inflamatorios, generando
una respuesta de células inflamatorias en la circulacion sistémica
e intracoronaria. Objetivos: Evaluar la utilidad prondstica de mor-
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bilidad y mortalidad temprana del indice neutréfilo-linfocito en
pacientes con sindrome coronario agudo e infarto del ventriculo
derecho. Métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo.
Incluyé 65 pacientes en el curso de sindrome coronario agudo
en la unidad de cuidados intensivos coronarios del Centro Mé-
dico Nacional 20 de Noviembre. Se realiz6 biometria hematica
al ingreso, valorando el indice neutréfilo-linfocito, asi como a
las 48 horas. Se realiz6 EKG de 12 derivaciones, troponinas, NT
Pro-BNP. Resultados: Durante el estudio, se cont6 con un total
de 65 pacientes con diagnéstico de sindrome coronario agudo,
los cuales se dividieron en tres categorfas principales: infarto
agudo del miocardio con elevacién del segmento ST (cuyo grupo
correspondié a 45% del total de la muestra), infarto sin elevacion
del segmento ST (47.7% del total de la muestra) e infarto del
miocardio con involucro del ventriculo derecho (10.8% del total
de la muestra). La predisposicion del sexo fue para el género
masculino, con un total de 74% del total (48 pacientes). Se valoré
la relaciéon del INL para el desarrollo de infarto del ventriculo
derecho, siendo el area bajo la curva inferior a 0.50, por lo que
no se demuestra correlacion con la misma; sin embargo, para
la variante de desarrollo de insuficiencia cardiaca, se encontré
una relacion para un valor de corte de 2.20 con una sensibilidad
de 96.6% y especificidad de 91.7 % para predecir insuficiencia
cardiaca aguda (Figura T6.7). Conclusiones: Existe evidencia
creciente de la relacién de la inflamacién con el desenlace de
los pacientes con sindrome coronario agudo; el presente estudio,
si bien requiere un nmero de pacientes més alto, nos abre la
pauta para determinar la inflamacién como punto terapéutico en
los pacientes con infarto del ventriculo derecho.

T7. Relacién de contactos médicos previos al
diagndstico de pacientes con infarto agudo

al miocardio con elevacion del segmento

STy su retraso en la reperfusion

Alcocer Gamba Marco Antonio,** Martinez Cervantes Araceli,*
Rivera Reyes Romina,** Avila Silva Francisco,*

Salas Plascencia Aldo,* Vargas Vallardares Arturo,*

L6pez Crespo Benito Alonso,** Montalvo Ramos Aquiles™*.

* Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de

Querétaro. * Instituto de Corazon de Querétaro.

Antecedentes: En México y el mundo, las enfermedades cardiovas-
culares representan la primera causa de muerte, de éstas un 71.9%
es causado por enfermedad isquémica del corazén. En pacientes

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Resimenes de Trabajos libres

con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), un problema fundamental es retrasar el tratamiento de
reperfusion, gufas actuales indican una terapia trombolitica antes
de 10 minutos del diagnéstico y la angioplastia primaria < 120
minutos para hospitales sin dicha disponibilidad y < 60 minutos
cuando si la tienen. En México, el promedio de atencion del primer
contacto médico (PCM) oscila entre cuatro y nueve horas, lo que
aumenta el tiempo de reperfusién y la mortalidad del paciente.
Objetivos: Determinar el nimero de contactos médicos previo al
diagnéstico y reperfusion, en pacientes con IAMCEST de hospita-
les pablicos y privados en el estado de Querétaro. Métodos: Se
realizé un estudio analitico aleatorizado, prospectivo, incluyendo
un total de 140 pacientes, se determiné el nimero de contactos
previos al diagnéstico y tiempo total de isquemia. Resultados: Se
incluyeron un total de 140 pacientes, mostrando los resultados
anexos en las Tablas T7.1y T7.2. Conclusiones: Los pacientes que
mostraron menor tiempo de isquemia fueron quienes acudieron
oportunamente a buscar atencién médica y tuvieron posibilidad de
diagnéstico, en comparacién con los pacientes que lo retrasaron por
muiltiples contactos médicos sin que se haya tomado un ECC. Se
debe implementar una infraestructura para mejorar el diagndstico
del infarto en los centros de atencion

Tabla T7.1: Contactos médicos previos

al electrocardiograma. Diagnastico.

Contacto n (%)
Primero 7(5.0)
Segundo 33 (24.0)
Tercero 100 (71.0)

Tabla T7.2: Retraso en la reperfusion y contactos

médicos previos al electrocardiograma.

Contacto Tiempo de isquemia (horas:minutos)
Primero 05:45
Segundo 05:31
Tercero 11:48

T8. Factores de riesgo asociados a sangrado
postquirdrgico en cirugia cardiaca

Sanchez Géngora Irma Niria, Sanchez Daniela Montserrat,
Aureliano Gutiérrez Francisco Javier,

Ramirez Cedillo David, Lépez Taylor Jaime Gilberto.
Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde». Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes: El sangrado postquirdrgico en cirugia cardiaca se
cuantifica mediante drenaje toracico menor a 12 horas como insig-
nificante < 600, leve 601-800, moderado 801-1,000, severo 1,001-
2,000 y masivo > 2,000. Los factores de riesgo para presentarlo se
dividen en prequirdrgicos (mayores 70 afos, uso anticoagulantes y
antiplaquetarios, desordenes sanguineos, anemia, diabetes mellitus,
falla hepatica, coagulacion intravascular diseminada, disfuncién
renal, superficie corporal pequeia, sexo femenino, FEVI < 35%) y
en transquirdrgicos (tipo de cirugfa, tiempo de derivacién cardio-
pulmonar, transfusién, reintervencion, cirugfa no electiva y cirugfa
no coronaria). Objetivos: Determinar los factores asociados al
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sangrado postquirdrgico en cirugia cardiaca. Métodos: Se incluyen
100 pacientes mayores de 16 afnos, excluyendo a conocidos con
discrasias sanguineas, sin suspension previa de antiagregantes y anti-
coagulantes. Resultados: Se analizaron 100 pacientes 65% hombres
y 35% mujeres, de éstos 46% posefan una superficie corporal total
< 1.9 en hombresy 16% < 1.6 en mujeres. Las cirugfas realizadas
fueron revascularizacién miocardica (36%), cirugia valvular (54%) y
otras (15%), de éstas, 74% se realiz6 con derivacién cardiopulmonar,
de éstas, 27% duraron menos de 100 minutos, 40.5% 100 a 150
minutos, 14.8% 150 a 200 minutos y 17.5% mas de 200 minutos. Se
cuantific el sangrado con el drenaje mediastinal menor a 12 horas,
siendo 40% insignificante, 21% leve, 13% moderado, 22% severo
y 4% masivo. Conclusiones: De la valoracion de todos los factores
de riesgo, se encontré mayor relacién al sangrado postquirtrgico
mayor > 800 cc con las mujeres (61%), el drea de superficie corporal
pequena (41.3% hombres, 56.2% mujeres) y el uso de derivacion
cardiopulmonar (51.3%). Se encontré que en nuestros pacientes,
la incidencia de sangrado predominantemente se presenta con
sangrados menores a 800 cc (61%), con un 4% de reoperaciones
en correlacién a sangrados masivos (4%).

T9. Choque cardiogénico: hacia donde vamos
Campos Delgadillo JL, Morales Portano JD,

Solorio Pineda AA, Hernandez Esparza T, Pérez Bafiuelos A,
Campo Aguirre R, Ronald Rivas RE.

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

Introduccion: El choque cardiogénico (CC) es la principal causa
de muerte en pacientes hospitalizados con diagnéstico de infarto
agudo de miocardio (IAM), a pesar de los avances en medicina,
su mortalidad permanece atn elevada, con cifras de 60 a 80%.
Objetivo: En el presente estudio, se evalué la eficacia y seguridad
para el tratamiento de pacientes hospitalizados con CC de cual-
quier etiologia mediante el uso de ecocardiografia transtorécica
(Monitorizacion No Invasiva MNI) comparado con el uso de catéter
Swan-Ganz (Monitorizacién Invasiva MI). Material y métodos:
Estudio clinico controlado, aleatorizado, longitudinal, prospectivo,
en que se incluyeron pacientes ingresados a la UCIC con diag-
néstico de CC, de julio 2018 a noviembre 2019. Los pacientes
se establecieron en dos grupos, el primer grupo se monitorizd
mediante ecocardiografia transtoracica y el otro mediante catéter
Swan-Ganz. El punto de corte en ambos grupos fue la resolucién
del estado de choque. Resultados: El uso de MI no afect6 signi-
ficativamente el punto final de mortalidad (cinco defunciones vs
cuatro defunciones, riesgo relativo 0.85 [IC del 95%, 0.41-1.7]) y

Tabla T9.1: Resultados primarios.

Monitorizacion ~ Monitorizacion no
invasiva (n=15) invasiva (n = 15) p
Mortalidad, n (%) 5(16.7) 4(13.3) Riesgo 0.29
0.85(0.41-1.7)
DEI 6.4 72 0.24
Uso de VM 42 6.3 0.30
Aminas (dias) 33 5 0.31

Abreviaturas: DEI = dias de estancia intrahospitalaria; VM = ventilacion mecanica.
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dias de estancia hospitalaria (DEI) 6.4 dias frente a 7.2 dias (valor
de p 0.24). Los dias de requerimiento de ventilacién mecdnica
(VM) fueron mas entre los pacientes del grupo de MNI (6.3 dias)
frente (4.2 dias) al grupo de Ml (valor de p 0.30) (Tabla T9.7).
Conclusiones: Los pacientes del grupo de Ml requirieron menos
dias de hospitalizacién, menos dias de uso de aminas, menos dfas
de VM, teniendo mayor porcentaje de desenlace fatal, no siendo
significativa; podemos concluir que el uso de Ml no confirié6 ma-
yor riesgo o mortalidad a los pacientes con estado de CC, incluso
tuvieron una tendencia hacia un requerimiento menor en cuanto a
DEl, dias de aminas, dias de VM comparado con el grupo de MNI.

T10. Relacion entre afios de consumo de

tabaco con parametros de rigidez arterial

Lara-Lo6pez Alejandro, Ramos-Zavala MG, Pascoe-Gonzélez S,
Gutiérrez-Castafieda MD, Espinosa-Arellano LE.

Instituto de Terapéutica Experimental y Clinica,

Departamento de Fisiologia, Centro Universitario de

Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara.

Antecedentes: La rigidez arterial se considera un marcador inde-
pendiente de riesgo cardiovascular. Dentro de los factores de riesgo
para rigidez arterial se encuentra el consumo de tabaco. En México
no se ha determinado la relacién entre los afos de consumo de
tabaco y parametros de rigidez arterial como la velocidad de onda
de pulso (VOP), presion del pulso (PP) el indice de aumentacién
(Alx75) y el indice tobillo brazo (ITB). Objetivo: Determinar la re-
lacién entre afos de tabaquismo con parametros de rigidez arterial.
Material y métodos: Se realizé un estudio transversal en sujetos con

Tabla T10.1: Relacion del dipping diastélico

con variables hemodinamicas.

Rho de Spearman p
AIX-75 -0.311 0.013
VOP izquierda -0.387 0.002
VOP derecha -0.382 0.002
Edad vascular 0.425 0.001

Tabla T10.2: Relacion del dipping diastélico

con variables en 24 horas (MOG).

Rho de Spearman p
TAD24 -0.336 0.007
TAD24DE 0.378 0.002
VOP24 -0.460 0.018
VOP dia -0.430 0.028
VOP noche -0.525 0.006

Tabla T10.3: Relacion de la VOP24 con variables hemodinamicas.

Rho de Spearman p
cSBP 0.632 <0.001
AIX75 0.483 0.005
Edad vascular 0.885 0.001
IBT derecho 0.612 <0.001
IBT izquierdo 0.611 <0.001
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Tabla T10.4: Relacion de la VOP24 con variables de 24 horas (MOG).

Rho de Spearman p
TAS24 0.529 0.002
TAD24 0.860 <0.001
Dipping TAD -0.460 <0.001
TAM24 0.673 0.009

Tabla T10.5: Relacién de la duracion del

tabaquismo con variables hemodinamicas.

Rho de Spearman p
cSBP 0518 <0.001
TAS 0437 <0.001
TAD 0.364 0.001
AIX-75 0433 <0.001
BT izquierdo 0.454 <0.001
IBT derecho 0.459 <0.001
Edad vascular 0.802 <0.001
TASBD 0.386 0.001
TADBD 0.558 <0.001
TASBI 0418 <0.001
TADBI 0616 <0.001
TASPD 0.580 <0.001
TADPD 0.580 <0.001
TASPI 0576 <0.001
TADPI 0.600 <0.001
VOP izquierda 0.595 <0.001
VOP derecha 0.642 <0.001

tabaquismo activo, 18 a 70 afnos y bajo consentimiento informado.
Se excluyeron sujetos con antecedente de enfermedad renal, he-
patica, reumatolégica, inflamatoria o cancer. Se determinaron los
pardmetros de rigidez arterial con Omron HEM-9000Al y Omron
VP1000 plus. Para el andlisis estadistico, se realizé estadistica
descriptiva y correlaciones de Pearson y Spearman. El estudio fue
sometido y autorizado por el CEl del ITEC del Centro Universitario
de Ciencias de la Salud con el registro CEI/478/2019. Resultados:
Se incluyeron 66 sujetos con tabaquismo activo, edad 36 * 16.6
anos, IMC 25.1 + 4.0 kg/m?, afos de tabaquismo 15.9 + 13.4
anos. Se observé correlacion positiva entre los anos de consumo
de tabaco y Alx75 (r 0.433, p < 0.001); IBT izquierdo (r = 0.454,
p < 0.001); IBT derecho (r = 0.459, p < 0.001); VOPbt izquierda
(r=0.595, p < 0.001); y VOPbt derecha (r = 0.642, p < 0.001)
(Tablas T10.7 a T10.5). Conclusiones: El tabaquismo prolongado
incrementa VOP, AlIx75, PP e IBT. Parametros que se consideran
marcadores independientes de riesgo cardiovascular.

T11. Impacto de vapeo, tabaquismo y obesidad

en el adulto joven como factor predisponente

de enfermedad cardiovascular

Brisefio Espinosa Marcos, Chejin José Arturo, Montafiez José,
Mudarra Maritza, Toral Maria Valentina, Dorbecker Mariana.
Instituto de Ciencias Bioldgicas, Universidad

Auténoma de Guadalajara.

Antecedentes: La prevalencia de hipertension arterial en poblacion
joven ha captado la atencion en las Gltimas décadas, tradicionalmente
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explicada por la tendencia a la obesidad y tabaquismo de inicio en
edades tempranas. Ademas, seria conveniente evaluar como factor
el nuevo fendmeno conocido como vaping (uso de cigarrillo electrd-
nico) con esta patologia. Las mediciones Unicas de presion arterial
no se consideran determinantes para el diagnostico en estudios de
screening; sin embargo, pueden ser Utiles para valorar tendencias
y patrones en diferentes poblaciones. Objetivo: Determinar preva-
lencia de cifras tensionales elevadas en estudiantes universitarios y
su relacion con factores predisponentes como IMC (clasificacion
de la OMS), tabaquismo y vapeo. Métodos: Se realiz6 un estudio
transversal en estudiantes universitarios de pregrado en el instituto
de ciencias biolégicas de la Universidad Autonoma de Guadalajara.
Se recabaron parametros antropomeétricos, IMC y niveles de presion
arterial sistolica y diastolica. Se completd la informacién con un
cuestionario sobre consumo de tabaco. Resultados: Se estudié una
poblacion de 345 personas con edad promedio de 18 + 1.96 afios;
219 (63.47%) eran mujeres 126 (39.49%) eran hombres; 17.68% de
los pacientes tiene hipertension arterial sistémica, por medio de y? se
estimd que la correlacion entre hipertensos vs IMC > 25 es de 0.0001,
hipertensos vs fumadores es de 0.0003; hipertensos vs no fumadores
es de 0.0026; hipertensos vs vapeadores es de < 0.001; ademas, se
estimé de manera general un indice de vapeadores de 5.51 + 0.433.
Conclusion: La prevalencia de cifras tensionales elevadas en nues-
tra poblacion fue mayor a lo esperado; sin embargo, no se encontro
una relacién estrecha de cifras tensionales, con los factores como
obesidad, tabaquismo y vapeo a esta edad. A pesar de los resultados
obtenidos, consideramos que es recomendable el tamizaje para hi-
pertension en el adulto joven, aun sin factores de riesgo, asi como la
implementacion de medidas profilacticas como el retiro del consumo
tabaquico y una dieta adecuada, ya que estas acciones son esenciales
para la prevencion futura de enfermedades cardiovasculares.

OCLUSIONES CRONICAS TOTALES

T12. Sindrome de Wellens, reporte de casos

Gonzalez Hernandez René Oswaldo, Pinales Salas Ralil,

Cortes de la Torre Juan Manuel de Jesus,

Mauricio Saucedo Panfilo de Jesus,

Gaytan Salas Flavio, Enriquez Gémez Edmundo,

Bribiesca Robles Hugo, Robles Ledezma Nolberto.
Departamento de Cardiologia Intervencionista. Hospital General
Zacatecas «Luz Gonzalez Cosio». Zacatecas, Zacatecas.

Introduccién: La incidencia del sindrome de Wellens es de 10-15%
del total de los sindromes coronarios agudos y es un patron electro-
cardiografico caracterizado por la presencia de ondas T invertidas
o bifasicas en derivaciones precordiales, distinguiéndose en tipo 1
y tipo 2, y siendo de alto riesgo. Estos hallazgos predicen con una
sensibilidad de 69% y especificidad de 89% al compromiso de la
porcién proximal de la arteria descendente anterior, requiriendo
una estrategia invasiva temprana. Analisis: Se presentan cinco
casos clinicos dentro del periodo de abril a octubre del 2019, con
caracteristicas demogréficas y factores de riesgo descritas en la Tabla
T12.1, presentando caracteristica electrocardiografica de patrén
de Wellens. Posteriormente realizindose angiografia y angioplastia
coronaria percutanea (Figura T12.7). Conclusiones: Este escenario
clinico es frecuente, hasta 15% de casos tienen cambios en la onda
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Tabla T12.1.

Variables Caso 1 Caso?2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Género Masculino Masculino Femenino Femenino Masculino
Edad (afios) 50 53 A 69 77
Diabetes tipo 2 No No No No Si
Hipertension arterial sistémica Si No No Si Si
Colesterol total (mg/dL) 146.0 210.0 130.0 150.0 150.3
HDL (mgy/dL) 25.9 39.0 483 4.8 28.0
LDL (mg/dL) 86.3 171.0 103.0 106.0 90.0
Triglicéridos (mg/dL) 168.0 154.0 87.0 180.0 160.0
indice tabaquico 350 300 20 0.0 05
IMC 259 24.2 271 18.75 231
Sedentarismo Si No Si Si Si
Presentacion clinica IAMSEST |IAMSEST IAMSEST |IAMSEST IAMSEST
Troponina | (ng/mL) 2.47 11.13 25.0 21.52 100.0
Tipo de Wellens Tipo 1 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 2
Angiografia Descendente anterior Descendente anterior Descendente anterior Descendente anterior Circunfleja en segmento
con lesion en segmento con lesién en segmento con lesion en segmento con lesién en segmento proximal lesion de 95%
proximal de 99% medio de 90% proximal de 99% proximal y medio de 99%
- - - - -
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Figura T12.1.
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T, quedando fuera de criterios por guias clinicas y consecuente-
mente de tratamiento de reperfusion. Es indispensable la sospecha
y diagnéstico de manera oportuna debido a las particularidades de
su presentacion y a la gravedad que implica su cuadro clinico en
términos de desenlace. En todos se observé obstruccién critica de
la arteria, reafirmando la urgencia del tratamiento.

T13. Sindrome de Wellens; ¢es sélo

un patron electrocardiografico?

Conrado-Hernandez Ivan,* Bazzoni-Ruiz Alberto Esteban,*
Ficker-Lacayo Guillermo Bernardo,®

Diaz de Ledn-Godoy José Eduardo,®

Mijares-Mijares Ivan Alberto,l Vazquez-Torres José Luis,T
Saldivar-Santillan Luis Alfredo," Salceda-Moran Daniel**.

* Médico Residente de 20 afio en Cardiologia Clinica.

* Cardidlogo Intervencionista, Jefe de Departamento de
Hemodinamia. 8 Médico adscrito del Departamento de
Hemodinamia, Cardidlogo Intervencionista. | Cardi6logo
Clinico, Alta Especialidad en Ecocardiografia. " Cardiologo
Clinico, Fellow de Cardiologia Intervencionista y Hemodinamia.
** Médico Residente de ler afio en Cardiologia Clinica. Hospital
de Especialidades UMAE No. 71, IMSS. Torreon, Coahuila.

Introduccion: El sindrome de Wellens (SW), es un patrén electrocar-
diogréfico asociado a angina inestable, que consiste en alteraciones
de la onda T, (inversién profunda simétrica de la onda T u ondas T
bifasicas, progresién de R preservada, con ausencia de ondas Q pato-
l6gicas y elevacion del ST). Dicho patrén se presenta en periodos sin
precordalgia ni elevacién enzimatica. Estos hallazgos pueden predecir
infarto miocardico (IM) con alta sensibilidad. Objetivo: Descubrir
la relevancia clinica de SW en nuestro medio, y relacionar con
afeccién en arteria descendente anterior (ADA). Reconocer su valor
pronéstico, para considerarse en la toma de decisiones. Métodos: Se
analizé a pacientes ingresados con diagndstico de angina inestable, en
nuestro nosocomio, entre el periodo de mayo del 2018 a noviembre
del 2019. Se incluy6 en el estudio a pacientes con caracteristicas
electrocardiograficas de SW tipo 1 0 2, y se analiz6 el caso por dos
cardiélogos para incluirlos en el protocolo. Las decisiones clinicas

: , - e
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Figura T13.1: Electrocardiograma 12 derivaciones, paciente masculino
de 62 afios con sindrome de Wellens patrdn tipo 2, nétese la inversion
simétrica y profunda de derivaciones V2 y V3. En la angiografia se
demostré DA suboclusiva en segmento proximal.
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y el envio a coronariografia fue decision del cardidlogo tratante.
Resultados: De un total de 15 pacientes, un paciente fue excluido
por ecocardiograma estrés negativo. Se encontré una afeccion de la
ADA en un 86.6%. Cien por ciento de los pacientes con patrén tipo
1 (5) fue positivo, dos pacientes negativos en el patrén tipo 2 (Figura
T13.7) con un paciente con lesion suboclusiva en la coronaria dere-
cha y ADA ateromatosis difusa no revascularizable (9). En el tipo 1,
75% tenia lesiones suboclusivas en la ADA. En el tipo 2, un paciente
tenia afeccién trivascular severa con involucro de tronco coronario,
durante la estancia hospitalaria un paciente present6 IM que requirié
revascularizacion urgente. Conclusion: En nuestro estudio, a pesar de
la escasa poblacion, se resalta la importancia del diagndstico de SW,
y su relevancia clinica, encontramos una alta asociacién de lesiones
coronarias del alto riesgo, incluso mayor a la reportada en la literatura
internacional, creemos importante reconocer este patron, para evitar
pruebas de isquemia en pacientes con alto riesgo de progresion a
IM. Se debe considerar el SW como un hallazgo que requiere una
estrategia invasiva temprana.

T14. Factores de riesgo predictores de fenémeno

de no reflujo en pacientes sometidos a angioplastia
coronaria en un hospital de tercer nivel en México
Heredia Salazar Alberto Carlos,

Soto Lépez Maria Elena, Garcia Rincon Andrés.

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccién: En la actualidad, los avances dentro de la cardiologfa
intervencionista han mejorado a gran escala el pronéstico de los
pacientes con un infarto agudo al miocardio o algdn tipo de Sin-
drome isquémico coronario agudo. A pesar de los grandes avances
en cardiologia intervencionista, esta de manifiesto una importante
y frecuente complicacién o evento, el cual se denomina fenémeno
de no reflujo. Dicho fenémeno se define como la incapacidad para
reperfundir el tejido miocdrdico previamente isquémico, a pesar de
abrir la arteria que irriga dicho territorio. Su presencia estd asociada
a un mal pronéstico. Objetivo: Identificar los factores de riesgo
independientes de pacientes que fueron sometidos a angioplastia
coronaria por cardiopatia isquémica y presentaron fenémeno
de no reflujo, comparados con aquéllos que fueron sometidos a
angioplastia coronaria y que resultaron flujo TIMI 3, en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, en el ano
2018. Diseno: Estudio tipo retrospectivo, descriptivo, observacional,
analitico, aleatorio simple, comparativo, casos y controles. Metodo-
logia: Se necesita una muestra de 1,072 pacientes. Se analizaron
variables continuas con media, desviacién estindar o mediana
seglin su distribucion, y las variables categéricas en frecuencia y
porcentaje. Un analisis de regresién logistica para investigar facto-
res que influyan en la aparicién del fenémeno de no reflujo y se
expresardn con odds ratio e intervalo de confianza de 95% y un
andlisis bivariado y multivariado, asi como 2. Resultados: Podemos
concluir que de las 1,742 angioplastias coronarias realizadas en el
afo 2018, las variables de riesgo para la aparicion de fenémeno
de no reflujo en general son (Tabla T74.1): Flujo TIMI inicial 1: RM
= 3 (IC 95% 1.06-9.023), flujo TIMI inicial 2: RM = 4.4 (IC 95%
1.530-12.82). Trombo grado IV: RM = 3.871 (IC 95% 1.41-10.56)
Variables Protectoras: Adenosina RM 0.003 (IC 95% 0.001-0.017).
Verapamilo RM 0.034 (IC 95% 0.007-0.16); respecto al grupo de
SICAIAM CEST las variables de riesgo son: Flujo TIMI inicial 1: RM =
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Tabla T14.1: De manera resumida se muestran de la siguiente manera los datos que influyen en el no reflujo en pacientes con IAM CEST.

IC 95% para EXP (B)

Tabla 28. Variables B ET Wald ql Sig. Exp. (B) Inferior Superior
Flujo TIMI | 1.205 0.614 3.851 1 0.05 3.3 1.001 1.1
Flujo TIMII 1.429 0.609 5513 1 0.01 41 1.266 13.76
Trombo grado IV 1.625 0.564 8.311 1 0.004 5.078 1.682 15.32
Med (1) adenosina -6.153 1.105 31.024 1 0.00001 0.002 0.000 0.19
Med (3) verapamil -3.831 1.077 12.657 1 0.001 0.02 0.003 0.18
[IBIIIA (1) tirofiban 0.785 0.326 5.780 1 0.01 0.24 0.23 25
Constante 0.59 1.236 0.233 1 0.630 1.815

3.33(1C95% 1.001-11.11), flujo TIMl inicial 2: RM = 4.17 (IC 95%
1.266-13.76), trombo grado IV: RM= 5.078 (IC 95% 1.682-15.325)
Variables Protectoras: Adenosina RM 0.002 (IC 95% 0.000-0.019),
Verapamilo RM 0.022 (IC 95% 0.003-0.17), Tirofiban RM 0.24 (IC
95% 0.023-2.5), Tromboélisis (TNK) tuvo diferencia estadistica signi-
ficativa p = 0.05 y en la correccién de Yates fue de 0.06. Tiempo
de retraso de la trombolisis menor de 3 Hr. Conclusi6n: Variables
de riesgo que influyen en el no reflujo: flujo TIMI 1, TIMI 2, Trombo
grado IV. Variables con efecto protector: adenosina, verapamilo y
tirofiban, la trombdlisis y el menor tiempo de retraso de la misma. La
prevalencia global de no reflujo es 5.6%, la prevalencia de expuestos
ainfarto con elevacion del ST fue de 11% y la prevalencia de los que
no tuvieron elevacién del ST fue de 3.8%, la razén de prevalencias es
de 2.89, menor a lo reportado internacionalmente. En nuestro pais,
en donde las grandes distancias para llegar a sala de hemodinamia
y realizar una intervencion coronaria, rapida y adecuada como lo
marcan las directrices internacionales son imposibles de conseguir,
el fendmeno de No Reflujo puede ser en muchos casos prevenido
y tratado mediante la identificacién de estas variables de riesgo y
variables protectoras. Efectivamente es un estudio retrospectivo pero
muestra resultados de interés.

T15. Complicaciones en el intervencionismo coronario
de oclusiones totales crénicas. Registro del Hospital
Regional «Dr. Valentin Gomez Farias», ISSSTE
Medina-Servin Misael A, Beltran-Ochoa J Jorge,
Fernandez-Cesefia Ernesto, Zavala-Cerna German,
Cordoba-Alvarado Daniela, Sanchez-Urefia Gustavo M,
Merlin-Gonzalez Elias V.

Departamento de Hemodinamia y Cardiologia

Intervencionista, Hospital Regional «Dr. Valentin

Gomez Farias», ISSSTE, Guadalajara.

Antecedentes: El intervencionismo coronario percutdneo (ICP)
de oclusiones totales crénicas (OTC) es una intervencién de alta
complejidad en constate desarrollo; sin embargo, el miedo a com-
plicaciones aunado a bajas tasas de éxito al inicio del programa
constituyen una barrera al incremento de procedimientos realizados
en México. Objetivos: Conocer la prevalencia y caracteristicas de las
complicaciones en el intervencionismo coronario de nuestro centro.
Métodos: Se realizé un andlisis descriptivo de las complicaciones,
asi como sus caracteristicas documentadas en la base de datos de
ICP en OTC de nuestro centro de septiembre del 2017 a diciembre
del 2019 (n = 97). Se asigné como complicacién grave: tamponade,
trombosis coronaria durante procedimiento, pérdida de ramo lateral

no resuelta, «no reflujo/flujo lento» no resuelto, diseccién coronaria
con compromiso de flujo, muerte intrahospitalaria. Resultados: Se
registraron 28 complicaciones en 26 procedimientos (21%) reporta-
das como sigue: tresen 2017 (21%), 13 en 2018 (35%) y 10 en 2019
(24%). Las caracteristicas de las complicaciones son: 13 perforacio-
nes coronarias (13%): tres tipo Ellis 1 (23%), siete tipo Ellis 2 (54%) y
dos tipo Ellis 3 (23%); un tamponade secundario a perforacién tipo
Ellis 3 (1%); dos trombosis coronarias (2.1%) durante procedimiento;
tres disecciones coronarias (3.1%); cinco eventos de «no reflujo/
flujo lentox (5.2%); tres pérdidas de rama lateral no resuelta (3.1%);
una muerte intrahospitalaria (1%) secundaria a sangrado del acceso
femoral postprocedimiento (Tabla T15.1). Del total de complicacio-
nes, 10 (9%) corresponden al subgrupo de complicaciones graves:
tamponade (un evento), trombosis coronaria (dos eventos), pérdida
de ramo lateral no resuelto (tres eventos), «no reflujo/flujo lento»
no resuelto (tres eventos) y muerte intrahospitalaria (un evento).
Conclusiones: Si bien la tasa de complicaciones graves en el ICP
a OTC es mayor que en el ICP de baja complejidad, la mortalidad
de dichos procedimientos de alta complejidad no difiere de la de
un procedimiento electivo en nuestro centro.

Tabla 15.1: Tipo y frecuencia de complicaciones durante el

intervencionismo de oclusiones totales crénicas (n = 97).

Complicaciones %

Perforaciones 134
No reflow/slow flow 5.2
Trombosis 2.1
Diseccion 3.1
Pérdida de ramo 3.1
Tamponade 1.0
Muerte intrahospitalaria 1.0

T16. Porcentaje de éxito en el intervencionismo
coronario de oclusiones totales crénicas
con/sin el uso de inyeccion dual

Medina-Servin Misael A, Beltran-Ochoa J Jorge,
Fernandez-Cesefia Ernesto, Cérdoba-Alvarado Daniela,
Sanchez-Urefia Gustavo M.

Departamento de Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista, Hospital Regional «Dr. Valentin
GOmez Farias», ISSSTE, Guadalajara.

Antecedentes: La inyeccién dual coronaria es una técnica sencillay
accesible, cada vez mas utilizada en el intervencionismo coronario
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Figura T16.1: Exito durante el intervencionismo coronario de lesion
coronaria tipo oclusion total crénica (n = 97) con la utilizacion de
inyeccion dual (n = 26) y sin inyeccion dual (n = 71).

percutaneo (ICP) de oclusiones totales crénicas (OTC); sin embargo,
en general es poco utilizada en nuestro medio. Objetivos: Conocer
los porcentajes de utilizacién y éxito en el ICP de OTC relacionado
al uso de inyeccién dual coronaria en un centro de referencia para
tratamiento de oclusiones totales crénicas en México. Métodos:
Se realiz6 un estudio piloto de tipo descriptivo y retrospectivo, uti-
lizando los registros de la base de datos de nuestro centro durante
el periodo septiembre del 2017 a diciembre del 2019, obteniendo
(n = 97) procedimientos de intervencionismo a lesiones coronarias
del tipo oclusién total crénica. Resultados: Se registraron 26 proce-
dimientos con el uso de inyeccién dual (26.8%) y 73 sin inyeccién
dual (73.2%). El uso de inyeccién dual en nuestro centro mostré
un incremento en su implementacion en relacién al nimero de
procedimientos 2.2 veces durante el periodo descrito; desde 2
de 14 procedimientos en 2017 (14%), a 14 de 45 procedimientos
en 2019 (31.1%). Si bien ambos grupos mostraron mejorfa en sus
tasas de éxito, 16% sin inyeccién dual y 32% con inyeccién dual
en el tiempo, la tasas de éxito con inyeccion dual son mas altas
desde el principio 15% (2018) y 20% (2019), llegando incluso a
un éxito de procedimiento en el 2019 del 92.9%, mientras que
sin la implementacién de esta técnica el éxito mas alto alcanzado
es sélo de 77.4% (Figura T16.1). Conclusiones: La utilizacién de la
técnica de inyeccién coronaria dual en nuestro centro sigue siendo
infrautilizada, a pesar de que incrementa la tasa de éxito del ICP
de OTC, por lo que debe impulsarse su utilizacién rutinaria para
mejorar el éxito general en este tipo de procedimientos.

CARDIOPATIA Y EMBARAZO

T17. Hipertension pulmonar en la mujer embarazada,
experiencia en hospital de tercer nivel obstétrico
Quilantan-Cabrera José Juan, Contreras-Curiel Lucero Izamara,
Lopez-Acevez Luis Javier.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital

Civil de Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca».

Guadalajara, Jalisco, México.

Antecedentes: La hipertension pulmonar (HP) durante el emba-
razo es una cardiopatia rara y con alta mortalidad materna (30-
56%); sin embargo, ha existido una reduccién en las cifras en las
dltimas décadas (17-30%). Objetivo: Describir las caracteristicas
de los pacientes que cursaron con HP durante el embarazo en
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nuestra institucién. Métodos: Analisis transversal-retrospectivo
en pacientes embarazadas con HP, atendidas durante el periodo
2018-2019. Se utilizaron medidas de tendencia central, se ana-
lizaron aspectos sociodemograficos, diagnésticos, terapéuticos y
pronoésticos. Se incluyeron ocho pacientes, edad promedio de
28 aios (siete con enfermedad cardiaca izquierda preexistente
y una con antecedente de TEP), PAPm 51 mmHg. Resultados:
Todas fueron diagnosticadas durante el embarazo, dos con co-
rreccién quirtrgica de cardiopatia previa y tres referfan disnea
al diagnoéstico. Ninguna contaba con manejo médico a pesar
de los antecedentes. Tres contaban con HP severa, cuatro con
moderada y una con leve. En un caso de HP severa se ofrecié
interrupcién del embarazo (19 SDG al momento del diagnéstico),
pero no acepté. Todos los partos se resolvieron por cesérea, uno
debido a detencién del descenso y los demés por protocolo. El
38% se envié a la UCI, con promedio de 64 horas. Dos tuvieron
tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
Dos casos requirieron oxigeno para lograr metas de saturacion.
La anestesia fue regional en siete casos y uno general. Sobre los
recién nacidos (RN): dos con restriccion del crecimiento intra-
uterino (RCIU) 1y un oligohidramnios severo, seis a término y
dos pretérmino; peso medio al nacer: 2,758 g. Apgar' menor
a 8 en dos casos. Un recién nacido ingres6 a UCIN por prema-
turez y muy bajo peso. La vigilancia en el puerperio fue de un
promedio de cuatro dias. Sin decesos hasta diciembre de 2019.
Conclusiones: A pesar de que la introduccién de nuevas herra-
mientas diagnéstico-terapéuticas y la conformacién de grupos
multidisciplinarios han mejorado la esperanza de vida de las
pacientes, requerimos seguir profundizando en el conocimiento
de nuevos casos, debido a que la informacion sobre este tema es
escasa y no existe un protocolo de accion sustentado en evidencia
suficiente. Debemos fomentar la prevencién de nuevos casos
mediante el fortalecimiento de la atencion pregestacional, ya que
demostramos que a pesar de que la mayorfa de las pacientes tenia
conocimiento de contar con una patologfa cardiaca preexistente,
s6lo dos habian recibido tratamiento de su cardiopatia, lo cual
aumenta la mortalidad, principalmente en el puerperio mediato.

T18. Principales causas de morbimortalidad en
embarazo o puerperio asociado a cardiopatia
atendidas en un hospital de tercer nivel
Gonzélez Barrera Luis Gerardo, Muiiiz Garcia Arturo,
Jauregui Ruiz Oddir, Sanchez Trujillo Luis Adolfo,
Gonzélez Carrillo David Alejandro,

Betanzos Arredondo José Luis.

UMAE Hospital de Cardiologia No. 34,

IMSS. Monterrey, Nuevo Leon.

Antecedentes: En la mayorfa de los paises hay pocos datos nuevos
sobre la prevalencia e incidencia de cardiopatias relacionadas con
el embarazo. En los paises occidentales, la cardiopatia de la madre
es la principal causa de muerte materna durante el embarazo. En
Meéxico se reporta una proporcion de casos correspondientes a
cardiopatia reumdtica, aunque no hay estadisticas actualizadas.
Objetivo: Determinar caracteristicas clinicas, sociodemogréficas
y complicaciones que se asocian a morbimortalidad en pacientes
con embarazo/puerperio con cardiopatfa atendidas en un centro
de tercer nivel. Métodos: Estudio observacional, transversal com-

Cardiovasc Metab Sci 2020; 31 (s1): s16-s56

www.medigraphic.com/cms



CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Resimenes de Trabajos libres

parativo y retrospectivo. Se incluyeron pacientes con embarazo o
puerperio de cualquier edad con cardiopatia durante el periodo
de enero de 2017 a abril de 2019. Se investigaron las causas de
morbimortalidad, factores de riesgo cardiovascular, caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, complicaciones obstétricas y la mor-
talidad perinatal. Los resultados fueron analizados mediante el
paquete estadistico SPSS. Resultados: Se incluyeron 61 pacientes,
con edad promedio de 27 * 5.9 afos, la causa mas frecuente de
morbilidad fue la cardiopatia congénita en 22 pacientes (36%),
seguido por miocardiopatia en 10 (16.4%). Se registraron cuatro
muertes maternas y cuatro muertes perinatales (6.6%), respec-
tivamente. La comunicacién interventricular con sindrome de
Eisenmenger en dos casos fue la que con mayor frecuencia se
relacioné a mortalidad (p = 0.01). De acuerdo a la clasificacién de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) modificada de riesgo
del embarazo, las cuatro pacientes correspondian a la clase IV (p
= 0.03), con valores de péptido natriurético auricular tipo B (BNP)
media de 3,391 % 6,332 (p = 0.01). Conclusiones: En nuestro
estudio la principal causa de morbimortalidad en el embarazo/
puerperio asociado a cardiopatfa es la etiologia congénita, tal como
reporta la literatura. Es importante mencionar que pacientes clase
IV, clasificacion OMS modificada, requieren atencién en centros
experimentados para valorar la posibilidad de interrumpir el em-
barazo por su relacién con altas tasas de mortalidad.

T19. Resultados en mujeres embarazadas

con cardiopatia segun la escala de

riesgo cardiovascular de la OMS

Hernandez Cruz Rosa Gabriela,* Rubalcava Rubalcava Tirso,*
Copado Mendoza Diana Yazmin,® Marquez Gonzélez Horacio,l
Acevedo Gallegos Sandra,™ Godines Enriquez Mirna Souraye**,
* Médico Residente de Medicina Materno-Fetal. Unidad

de Medicina Materno Fetal, Ciudad de México. ¥ Médico
Cardi6logo-Ecocardiografista adscrito al Servicio de Terapia
Intensiva, INPER. 8 Médico Materno-Fetal, adscrito al
Departamento de Medicina Fetal, INPER. Il Médico Cardiélogo.
Servicio de Cardiopatias Congénitas del Centro Médico Nacional
Siglo XXI. T Jefe de Departamento de Medicina Materno

Fetal, INPER. ** Subdireccion Académica del INPER.

Antecedentes: El riesgo de resultados perinatales adversos (RPA)
en mujeres con patologfa cardiaca se ha reportado en estudios pre-
vios; sin embargo, hay poca informacion de resultados obstétricos
y perinatales acorde al grupo de riesgo cardiovascular de la OMS,
siendo esta Gltima la que proporciona la evaluacién individual mas
adecuada de riesgo cardiovascular materno. Objetivo: Comparar
el riesgo de resultados obstétricos y perinatales adversos en mu-
jeres con cardiopatia acorde al grupo de riesgo cardiovascular de
la OMS. Material: Se realiz6 un estudio analitico, observacional,
transversal, retrolectivo, se incluyeron mujeres con embarazo y
cardiopatia que acudieron a control prenatal entre 2015y 2017. Se
integraron cinco grupos acorde al riesgo cardiovascular de la OMS,
se calcul6 el riesgo de resultados adversos obstétricos, cardiovas-
culares y perinatales en cada grupo. Resultados: Se incluyeron un
total de 98 pacientes, distribuidas por grupo OMS: 19 pacientes
OMS 1, 22 en OMS 2, 21 en OMS 2-3, 16 en OMS 3 y 20 en
OMS 4. La preeclampsia severa, trombocitopenia, resolucion via
abdominal, anestesia general, parto instrumentado profilactico y
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anticoagulacién fue més frecuente en el grupo OMS 4. Los even-
tos cardiovasculares adversos prevalentes fueron el sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) y falla cardiaca presentes
en el grupo OMS 4. Las tasas de prematurez fueron similares en
el grupo 3 y 4; mientras que RCIU, Silverman > 3, Apgar <7 a los
cinco minutos e ingreso a la UCIN fueron més altas en los grupos
de riesgo OMS 3. Conclusion: La patologia cardiaca representa
un reto en el embarazo, se requiere vigilancia estrecha y una
atencion interdisciplinaria. El uso de escalas de prediccion tiene
limitaciones; por tanto, los modelos de riesgo deberian ser utili-
zados como una gufa orientativa para la estimacién de riesgo a
lo que habrfa que afadir siempre una valoracién individualizada.

CARDIOPEDIATRIA Y CARDIOPATIAS
CONGENITAS DEL ADULTO

T20. Resultados del uso de colchones

térmicos por convecciodn en cateterismos

cardiacos de recién nacidos y lactantes

Ayala Arnez Ricardo David,* Sanchez Juan,* Alonso Araceli*.
* Cardidlogo Pediatra. ¥ Anestesiologia. HRAEB y

Hospital Aranda de la Parra, Le6n, Guanajuato.

Antecedentes: El cateterismo cardiaco en el drea de cardiopatias
congénitas ha tomado un giro importante, principalmente en dos
aspectos: se realiza con mas frecuencia con fines terapéuticos y
se realiza cada vez méas en pacientes de menor edad. Estos dos
importantes cambios nos obligan a hacer nuevas consideraciones
al momento de realizar el cateterismo. Uno de los aspectos poco
considerados es el mantener la eutermia en pacientes recién
nacidos o lactantes menores en la sala de hemodindmica, donde
son expuestos a temperaturas ambientales bajas, infusiones de
contraste, soluciones parenterales frias, sangrado y otros factores
que representan un riesgo en su estado hemodindmico. Si bien
estos factores ya han sido abordados previamente, queremos hacer
énfasis en el tema del mantenimiento de la eutermia y el riesgo que
conlleva el no realizarlo de manera adecuada. Método: Revisamos
de forma retrospectiva el resultado del empleo del dispositivo Bair
Hugger 55-501de 3M®: y los efectos sobre la temperatura central.
Se tomaron temperaturas centrales usando sensores intraesofagicos
neonatales: antes, durante y después del cateterismo cardiaco.
Resultados: En el curso de 36 meses se empled un colchon de
aire térmico en 49 pacientes durante el cateterismo cardiaco. Los
grupos elegidos fueron: recién nacidos (11), lactantes de dos a
12 meses (30), y lactantes de 13 a 24 meses (ocho). Peso 8.7 kg
+ 5.34 hombres. En todos se emple6 el control de la temperatura
transesofagica, se empled simultaneamente el colchén térmico
a una temperatura de 38 grados y la sala de hemodinamica se
mantuvo entre 18 y 21 grados. El registro de temperatura fue de
36.1 £0.6, y al final del procedimiento en 35.9 + 0.4. Durante el
procedimiento no se reporté6 mortalidad ni lesiones asociadas al
uso de este dispositivo de control térmico. Sélo un caso presentd
un descenso significativo de la temperatura, el paciente llego a
35.1 grados centigrados; luego de 90 minutos de procedimiento
en el recién nacido al que se le colocé un stent en el conducto
arterioso, y que simultdneamente recibié 20 mL de contraste IV y
se transfundié con 50 mL de concentrado de eritrocitos, el paciente
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tuvo un paro cardiaco de dificil manejo que en ese momento se
asocié a la hipotermia que éste ya presentaba. Conclusiones:
Son varios los factores que pueden influir significativamente en el
desarrollo de hipotermia en los recién nacidos y lactantes someti-
dos a cateterismo cardiaco. La hipotermia es un factor que puede
condicionar un importante deterioro hemodinamico del paciente
con cardiopatia congénita y debe ser manejado de manera ade-
cuada, pero principalmente se busca prevenir la hipotermia al usar
los colchones térmicos. Los actuales colchones térmicos de aire son
muy efectivos y no interfieren con el procedimiento de cateterismo;
sin embargo, también se recomiendan otras medidas adicionales
como emplear soluciones parenterales atemperadas y reducir los
tiempos de cateterismo para obtener mejores resultados.

T21. Comportamiento del strain longitudinal ventricular
por series de tiempos en pacientes mayores de cuatro
afios con comunicacion interauricular reparados
Noriega Flores Elvira Guadalupe, Liévano Cruz Alexis,

Cordero Oropeza Alejandro, Marquez Gonzalez Horacio,
German Arroyo Christopher, Yafiez Gutiérrez Lucelli,

Séanchez Puebla Maria del Carmen, Garcia Davalos Israel.
Servicio de Cardiopatias Congénitas, UMAE

Hospital de Cardiologia CMN SXXI, IMSS.

Antecedentes: Las cardiopatias congénitas son una causa im-
portante de muerte infantil. Dentro de las mas frecuentes se
encuentran las acianégenas de flujo pulmonar incrementado, y
la comunicacién interauricular (CIA) es la segunda més frecuente.
Esta cardiopatia representa un modelo crénico de sobrecarga
volumétrica de las cavidades derechas del corazon, la apreciacion
por técnicas no invasivas es de fundamental importancia; por
lo que el estudio del comportamiento ventricular es necesario.
Objetivo: Determinar las diferencias en el strain longitudinal
global y segmentario del ventriculo izquierdo (V1) y del ventriculo
derecho (VD) a los cero, uno y tres meses en los pacientes > 4
afos reparados de CIA. Métodos: Estudio prospectivo y longitu-
dinal que se realizé en el periodo 2018-2019. La captacién de
datos fue por series (previo a la reparacion total, un mes y tres
meses posterior a la reparacién), se incluyeron pacientes de ambos
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sexos, > 4 anos con CIA no reparada, se excluyeron aquéllos
que negaron su participacién, con procedimiento quirtrgico/
intervencionista no exitoso o que reingresaron en el seguimiento
por falla cardiaca. El analisis estadistico fue descriptivo y medido
mediante frecuencias y porcentaje, la distribucion paramétrica no
normal se expres6 en mediana y se utilizé prueba de Friedman.
Resultados: Fueron 19 pacientes, ocho hombres y 11 mujeres;
la mediana de la edad fue de 25 afios y la de presion sist6lica
de la arteria pulmonar fue de 51.5 mmHg. El tipo ostium se-
cundum fue mas frecuente (94.40%), 12 recibieron tratamiento
quirdrgico (66.70%) y seis tratamiento intervencionista (33.30%).
Al compararse mediante andlisis bivariado por series de tiempo
seglin el tratamiento se observé que el strain longitudinal global
del VI mejoré entre el mes uno vy tres (p = 0.05) (Tabla T21.1,
Figuras T21.7 y T21.2). Conclusiones: Existi6 un valor cercano
a cero del strain longitudinal global y segmentario biventricular,
para después alejarse posterior a la reparacion. Se observé un
estado hipercinético del VD por la sobrecarga volumétrica en la
edad pediétrica, asi como una mejoria significativa en el strain
longitudinal del VI desde el primer mes con ambos tratamientos,
logrando incrementar su valor en la tercera medicién y del resto
de valores ecocardiogréficos de funcion sistdlica.

80 M Basal

B Mes 1 Mes 3 *

*p <00

60 -|

40

20 -

PSAP TAPSE CAF OndaS Onsa$S Strain VI Strain PL Strain 4c

ATL AML  global  del VD VD
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Figura T21.1: Diferencia temporal de las variables ecocardiogréficas de
funcion sistélica por series de tiempo, en la cual se identific diferencia
estadistica entre la medicién previo al tratamiento y posterior al cierre en
el mes uno y tres en todas las variables medidas con valor de p < 0.01.

Tabla T21.1: Diferencias entre las mediciones repetidas de variables ecocardiograficas.

Medicion basal Medicion mes 1 Medicion mes 3

Variables Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 p

PSAP (mmHg) 515 47 57 42 38 48 38 33 45 <0.01
TAPSE (mm) 16 12 21 16 14 20 19 16 22 <0.01
CAF (%) 31 27 35 33 27 39 36 29 38 <0.01
Onda S ATL (cm/s) 9 8 1 10 9 1 12.5 10 14 <0.01
Onda S AML (cm/s) 9 8 13 10 9 1 95 9 1.9 <0.01
Tei VD 0.41 0.3 0.49 0.38 0.32 0.44 0.42 0.37 0.45 <0.01
Tei VI 0.38 0.34 0.44 0.34 0.29 0.37 0.35 0.31 0.37 <0.01
Strain VI global (%) -18 -16 -19 -17.3 -16.9 -20 -19.3 -17.6 -21 <0.01
Strain PL del VD (%) -15.2 -14.6 -17 -16.5 -13 -19 -18.8 -16.3 23 <0.01
Strain 4c del VD (%) -17 -16 -18 -174 -15.6 -20 -20 -19 22.1 <0.01
FEVI bip (%) 63 58 66 61 56 66 64 58 70 <001

Prueba de Friedman.
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Medicion tres meses

Medicion basal B
Quirdrgico
A VD + VI normales

B VD anormal + VI normal
C VD normal + VI anormal A

Tipo de tratamiento

Cateterismo

Figura T21.2: Gréfico de cuerdas que representa el comportamiento
de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo y derecho, entra la
medicion basal (antes del tratamiento quirdrgico o intervencionista) y a
los tres meses de seguimiento, asi como el comportamiento ventricular
de acuerdo al tipo de tratamiento utilizado. Podemos observar que
el grosor de la cuerda verde es mayor que las demds y representa
disfuncion sistélica biventricular, y cdmo ésta modifica su grosor a los
tres meses de seguimiento posterior al tratamiento; asi como aquéllos
sometidos al tratamiento intervencionista que tuvieron mejor funcion
sistolica biventricular.

T22. Cierre percutaneo de ducto arterioso

en adultos mayores de 60 afios

Delgadillo-Pérez Saturnino, Hinojosa-Pineda Pedro Alfredo,
Mojica Garcia Alfonso, Garcia Otero José Maria.

Hospital México-Americano. Guadalajara, Jalisco, México.

Antecedentes: La oclusién percutanea del ducto es actualmente
el manejo de eleccién. Casos clinicos: Presentamos tres casos con
tres escenarios clinicos que nos permiten tomar decisiones de ma-
nejo con procedimientos no quirtrgicos. Caso 1. Femenino de 69
afos sintomatica por disnea, con insuficiencia aértica moderada
y ducto arterioso permeable tipo A con repercusién hemodina-
mica. Se realizé oclusion con dispositivo Amplatzer (ADO ) 10
x 8 con mejorfa angiogréfica de la insuficiencia adrtica a grado
leve en el control. Caso 2. Masculino de 65 afos con angina de
pecho, hallazgo radiolégico de cardiomegalia, eco stress+ en
cara inferior con hallazgo de lesién de coronaria derecha 90%,
ducto permeable e hipertensién pulmonar moderada. Fue llevado
a angioplastia y stent mas cierre de ducto con dispositivo ADO |
de 8 x 6 sin complicaciones (Figura T22.1A). Caso 3. Femenino
de 62 anos con disnea de esfuerzo, datos ecocardiogréficos de
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conducto arterioso permeable e hipertensién pulmonar severa
confirmada por cateterismo (Figura T22.1B), se realizé oclusion
con dispositivo ADO | de 12 x 10 con descenso de la presién
pulmonar a grado leve en el seguimiento a un mes. Conclusiones:
La indicaci6n tradicional de la oclusién del ducto arterioso por
riesgo de endarteritis en pacientes adultos deberd ser evaluada por
condiciones clinicas asociadas o a la repercusién hemodindmica
de la patologia y son tributarios de manejo independiente de la
edad al momento del diagnéstico.

T23. Diferencias entre el strain longitudinal y funcién
ecocardiografica del ventriculo derecho en tetralogia
de Fallot nativa, reparados inmediato-mediato y tardio
Liévano-Cruz Roger Alexis de Jesus,

Garcia-Déavalos Israel, Marquez-Gonzalez Horacio,
German-Arroyo Christopher, Cordero-Oropeza Alejandro,
Noriega-Flores Elvira, Salazar-Lizarraga David,
Yénez-Gutiérrez Lucelli, Riera-Kinkel Carlos.

Departamento de Cardiopatias Congénitas. Hospital de
Cardiologia, IMSS UMAE Centro Médico Nacional

Siglo XXI (CMN Siglo XXI), Ciudad de México.

Antecedentes: La tetralogia de Fallot (TOF) es la cardiopatia
ciandtica mas frecuente, y la reparacién en todos los casos
es quirdrgica. Existen tres mecanismos en la evolucién: en
periodo nativo es sobrecarga de presion, en el postquirtrgico
inmediato-mediato el mecanismo depende del procedimiento
realizado y en el tardio postquirdrgico prevalece la sobrecarga
de volumen representada por insuficiencia valvular pulmonar
predominante, lo cual condiciona la disfuncién del VD, éste
puede ser evaluado por ecocardiograma y se afade el strain
como otra herramienta; sin embargo, se desconoce el com-
portamiento de este Gltimo en las fases de la enfermedad.
Objetivo: Determinar la diferencia del strain longitudinal y la
funcién ecocardiogréfica global del VD entre sujetos con TOF
nativa (Grupo 1), postquirtrgicos inmediatos-mediatos (hasta
dos afos) (Grupo 2) y tardio (> 2.1 afos) (Grupo 3). Métodos:
Estudio transversal, analitico comparativo en tres grupos; se
incluyeron pacientes > 4 anos hasta 60 anos. Se les realizd
evaluacién ecocardiografica de funcién del VD por un médico
con confiabilidad estadistica; estos datos se recolectaron de la
consulta externa u hospitalizacién en la UMAE Cardiologia,
CMN Siglo XXI. Se utilizé el andlisis estadistico por prueba de

Figura T22.1: A) Rx. térax PA. B) Anatomia ductal (tipo A de Krichenko). C) Preliberacién. D) Angio de control.
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Tabla T23.1: Diferencias de las variables cuantitativas segin

el tiempo de la reparacion en pacientes con TOF.

Grupo 1 (n=7) Grupo 2 (n=11) Grupo 3 (n=30)

Variables Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 p
Edad (afios) 9 8 11 10 6 14 20 13 27 0.0001
Edad de reparacion 0 0 0 7 4 12 4 3 6 0.001
Peso (kg) 27 20 32 88 25 39 52 44 65 0.001
Talla (cm) 129 118 135 136 110 145 159 149 162 0.001
Strain longitudinal -22 -23 21 -19 21 -16 -20 -21 -19 0.001
Tei derecho 0.42 04 0.44 049 047 051 0.44 043 047 0.03
TAPSE (mm) 20 19 21 17 16 19 18 16 19 0.003
Onda S 1 10 12 15 12 18 1 9 12 0.001
Cambio de érea fraccional (%) 51 48 52 43 42 45 44 42 45 0.012

Prueba de Kruskal Wallis.

Kruskall Wallis y se considerd significativo un valor de p < 0.05.
Resultados: Se obtuvo 48 pacientes, siete en el grupo 1 (21%),
11 en el grupo 2 (22.9%) y 30 en el grupo 3 (62.5%). Treinta
y tres pacientes tuvieron una reparacién total (80.5%) y ocho
una reparacién con cirugia de Rastelli (19.5%). Se muestra la
descripcion estadistica en la Tabla T23.7. Conclusién: El strain
es una herramienta mas para la evaluacién ecocardiografica
en TOF, desde el principio del diagnéstico hasta después del
tratamiento quirdrgico. Se encontré6 deterioro de la funcién del
VD en el periodo inmediato-mediato, probablemente por las
condiciones propias de la reparacion quirdrgica. Se recuperan
los valores normales en la etapa tardia; por lo que se espera
que sea una herramienta que pronto pueda validarse en esta
patologia para la toma de decisiones terapéuticas.

T24. Efectividad de la terapia endovascular vs
tratamiento habitual en variables postquirargicas
en pacientes con derivacién cavopulmonar
Marquez-Gonzalez Horacio,* Yafez-Gutiérrez Lucelli,*
Riera-Kinkel Carlos,* Ramirez-Reyes Homero,$
Salazar-Lizarraga David,! Guerrero-Hernandez Alejandra,’
Miranda-Salgado Guadalupe,’ Vazquez-Salinas Liliana!.

* Médico adscrito, Cardidlogo Pediatra. * Cirujano
Cardiotorécico. 8 Cardidlogo Intervencionista. || Cardidlogo
Intervencionista Pediatra. T Médico Residente de Cardiologia
Pediatrica. Cardiopatias Congénitas, UMAE Hospital de
Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Antecedentes: Las cardiopatias congénitas con fisiologfa uni-
ventricular (FVU) se reparan con la derivacién cavopulmonar,
sus principales complicaciones son: el derrame pleural que
condiciona procesos infecciosos pulmonares, falla renal aguda y
muerte. En México es un problema real el diagnéstico tardio y
un estado no apto del procedimiento de Glenn. La intervencion
endovascular con fines terapéuticos antes de la reparacién cavo-
pulmonar puede disminuir el flujo pulmonar y ocluir la circulacion
colateral. Objetivo: Determinar la efectividad en la mortalidad,
dias de estancia intrahospitalaria, gasto y dias de derrame pleural,
tiempo de circulacién extracorpérea y saturacion periférica de
una maniobra con terapia endovascular vs el tratamiento habi-

tual en pacientes con FVU operados con cirugia cavopulmonar.
Métodos: Se realiz6 un cuasiexperimental (sin aleatorizacién ni
cegamiento) longitudinal comparativo con grupo no concurrente.
Se seleccionaron pacientes mayores de cuatro afos con FVU y
Glenn con criterios para cirugia cavopulmonar, los grupos de asig-
nacion de la maniobra fueron: A) Intervencion endovascular: seis
meses previos a la cirugfa fueron intervenidos con oclusién (con
dispositivo plug) de la continuidad del ventriculo derecho (VD),
tronco de la arteria pulmonar (TAP) y cierre de colaterales aorto-
pulmonares (coils); y B) Aquéllos que recibieron el tratamiento
habitual (grupo hlstorlco) a todos se les realiz6 Fontan extracar-
diaco fenestrado. Las variables de resultado fueron: mortalidad,
dias de derrame, volumen del derrame, saturacién periférica,
dias de ventilacién mecanica asistida y falla renal aguda. En el
analisis estadistico se emplearon medidas de dispersion y tenden-
cia central; las variables cualitativas se compararon con prueba
de %? y las cuantitativas con U de Mann Whitney. Resultados:
Se analizaron 32 pacientes con FVU (siete del grupo Ay 25 del
grupo B), 60% fueron hombres. Las diferencias se muestran en la
Tabla T24. 1. Conclusiones: La intervencién endovascular previa
disminuye en el postquirtrgico los dias de estancia, el derrame y
el tiempo de derivacion extracorpérea (DE).

Tabla T24.1: Comparacion de variables

en pacientes con cirugia cavopulmonar.

Grupo con
Tratamiento intervencion
habitual endovascular
Variable (n=25) (n=7) p
Edad (afios)** 10 (6-25) 9(6-19) NS
Dias de estancia en la UTI* 47 (10-52) 17 (13-37) <0.0001
Dias de derrame pleural™ 35 (12-56) 19 (5-36) 0.001
Derrame méximo (mL/kg/h)™ 62 (20-70) 16 (6-20) <0.0001
Saturacion periférica (%) 94 (90-96) 93 (91-95) NS
DE (min)** 126 (90-380) 90 (60-270) 0.04
Falla renal aguda (si)* 12 (48%) 3 (42%) NS
Mortalidad* 0 NS

*Prueba de y2 ** prueba de U de Mann Whitney.
Abreviaturas: DE = derivacion extracorpdrea; UTI = Unidad de Terapia Intensiva.
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T25. Terapéutica percutanea en cardiopatia congénita
del adulto: una realidad con mucho futuro

Ortiz Calderoén Cristy Mariely.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Antecedentes: La mejora en la supervivencia de los pacientes
con cardiopatia congénita ha conducido a un nlimero creciente
de ellos que llegan a la edad adulta. Los métodos no invasivos
son de eleccién para el diagnéstico en estos sujetos vy el trata-
miento intervencionista mediante cateterismo cada vez adquiere
mayor relevancia, lo que conlleva a procedimientos exitosos
y con menor riesgo de complicaciones. Objetivo: Reportar
los procedimientos intervencionistas percutdneos realizados a
pacientes adultos portadores de cardiopatia congénita (ACC),
de enero de 2010 a diciembre de 2017 en el Hospital Regional
12 de Octubre. Método: Estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo. Incluyé 36 expedientes clinicos de pacientes
derechohabientes del ISSSTE a los que se les realizé tratamiento
percutdneo de la cardiopatia congénita. Se excluyeron a quienes
el expediente clinico no se encontré o estaba incompleto. Resul-
tados: La patologia mas frecuente hallada fue la comunicacién
interatrial (80.5%), seguida del foramen oval permeable y la
comunicacion interventricular, con predominancia en el sexo
femenino (72%). Se report6 un alto porcentaje de éxito del pro-
cedimiento (83%), con un nimero pequeno de complicaciones
peri-procedimiento (6.6%) y posteriores al mismo (6.6%), siendo
la mayorfa de tipo vascular y no fatales. El tipo de dispositivo
empleado con mayor frecuencia fue el Occlutech Figulla® (90%).
La causa mas habitual de fracaso fue por la presencia de de-
fectos de gran tamafio (83%), seguido de la ausencia de bordes
adecuados para el anclaje de los dispositivos. Existio mejoria
de la presion sistdlica de la arteria pulmonar medida (PSAP)
por ecocardiograma transtoracico posterior al procedimiento,
pero sélo con significancia estadistica en el grupo de mujeres.
Conclusiones: El tratamiento intervencionista es una opcion
ya disponible para los ACC no compleja, con alta efectividad y
pocas complicaciones, siendo éstas menores.

ECOCARDIOGRAMA Y SPECT (TOMOGRAFIA
COMPUTADA POR EMISION DE FOTON UNICO)

T26. Imagen strain por ecocardiograma para evaluacion
de viabilidad en pacientes con disfuncion ventricular
isquémica en comparacion con gammagrama SPECT
Avila-Chavez Abdén,* Mathiew-Quirés Alvaro,*

Palacios-Garcia Eva del Carmen,* Esparza-Negrete José,*
Garcia-Carrera Nualik Javier*.

* Departamento de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Cardiologia No. 34, IMSS, Monterrey,
Nuevo Ledn. ¥ Unidad de Investigacion Epidemioldgica

y de Servicios de Salud. IMSS, Monterrey, N.L.

Antecedentes: La valoracién de la viabilidad es clave en pacientes
con isquemia del miocardio para normar un tratamiento de revas-
cularizacién y seguimiento clinico. Existen diferentes técnicas como
el gammagrama SPECT (tomografia por emision de fotén Gnico),
pero recientemente se ha introducido la imagen strain por ecocar-
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diograma por ser un estudio con buen rendimiento diagnéstico,
accesible, econémico, reproducible y sin radiacién. Objetivo:
Evaluar la utilidad de la imagen strain global longitudinal (SGL)
speckle tracking por ecocardiografia bidimensional para viabilidad
miocdrdica y su comparacién con la técnica del gammagrama
SPECT. Métodos: Estudio observacional, transversal comparativo
y prospectivo realizado en los departamentos de ecocardiografia y
medicina nuclear, en pacientes con disfuncién isquémica ventricu-
lar izquierda sometidos a SGL por ecocardiografia y gammagrama
SPECT en el periodo de julio a diciembre de 2018. Se calcul6 el area
bajo la curva ROC (AUC) del strain para discriminar pacientes con
y sin viabilidad, asi como el punto de corte, sensibilidad y especifi-
cidad del procedimiento. Resultados: Se estudiaron 50 pacientes
con edad promedio de 60 * 12.7 afios, predominando hombres
en 74% (Tabla T26.1). El &rea bajo la curva en la prueba strain fue
de 0.85 (95%; 0.71-0.97, p = 0.001) con una sensibilidad del 85%
y especificidad del 75% y se calculé el punto de corte de -13.4%.
Por debajo del punto de corte la viabilidad se presenté en 35%
de los casos. Conclusiones: La capacidad de discriminacién para
la viabilidad del strain fue buena con sensibilidad, especificidad y
AUC importantes en comparacion con una técnica mas sofisticada

Tabla T26.1: Frecuencia de las caracteristicas

basales de la poblacion estudiada (N = 50).

Caracteristicas n %
Hombres 37 74
Edad (afios) 59.8+12.7
Tabaquismo 21 42
DM2 35 70
HAS 22 44
Dislipidemia 28 56
Causa de hospitalizacion

IAMEST 22 44

IAMSEST/AI 18 36

ACE 10 20
Cambios en ECG

Isquemia (ondas T negativas) 18 36

Anterior 29 58

Inferior 18 36

Lateral 3 6

Ondas Q 4 82
Biomarcadores

Troponina, ng/mL, media 76+14

BNP, pg/mL, media 339.2+ 417
Parémetros ecocardiograficos basales

Strain, % -12.01£4.32

FEVI, % 405+7.70
Resultados N=50

Sensibilidad 85.0%

Especificidad 75.0%

Area bajo la curva 0.8

Punto de corte strain -13.4%

Abreviaturas: DM2 = diabetes Mellitus tipo 2, HAS = hipertension arterial sistémica, IAMEST =

infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST = infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST, Al = angina inestable, ACE = angina crénica estable, ECG =
electrocardiograma, ng = nanogramos, pg = picogramos, mL = mililitro, BNP = péptido natriurético tipo
B, FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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como la gammagrafia SPECT, por lo que se debe considerar el strain
una técnica confiable para la prediccién de la viabilidad miocardica
y la revascularizacién coronaria.

T27. Correlacion entre la fraccion de expulsién
del ventriculo izquierdo y la deformacién
mecénica longitudinal, radial y circunferencial
Miranda-Aquino T, Hernandez-del Rio JE,
Guerrero-Palacios MG, Gonzélez-Padilla C,
Lomeli-Sanchez OS, Esturau-Santald R.

Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde»,
Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad
de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México.

Antecedentes: Existe literatura que ha reportado la correlacién
del strain longitudinal global maximo del ventriculo izquierdo
(SLGVI) y la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI); sin embargo, entre el strain circunferencial del ventriculo
izquierdo (SCVI), el strain radial del ventriculo izquierdo (SRVI)
y la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) no hay
muchos reportes. Objetivo: Determinar el grado de correlacién
que existe entre el SLGVI, el SCVI y el SRVI con la FEVI. Métodos:
Se incluyeron 133 pacientes que se les realizé ecocardiograma en
el laboratorio de ecocardiografia del hospital civil de Guadalajara
«Fray Antonio Alcalde», durante el periodo de marzo de 2019 a
noviembre de 2019. Se realizaron con un ecocardiograma Sie-
mens Acuson s2000, el strain se determiné con la técnica VVI,
mediante los ejes apicales 4, tres y dos camaras, y paraesternales
cortos a nivel valvula mitral, masculos papilares y apical. La FEVI
se determiné por método biplanar de Simpson. La correlacién se
determiné mediante Spearman. Resultados: Se encontré que la
FEVI se correlacioné inversamente con el SLGVI (r = -0.758, p <
0.0001) y el SCVI (r = -0.706, p < 0.0001); correlacién directa
conel SRVI (r=0.315, p = 0.0002). Siendo la mayor correlacién
con el SLGVI (Figura T27.1). Conclusiones: La deformacién meca-
nica longitudinal, circunferencial y radial del ventriculo izquierdo
se correlaciona con la funcién sistélica del ventriculo izquierdo.

FIBRILACION AURICULAR

T28. Comportamiento epidemiolégico y
comorbilidades en poblacion mexicana con

FA: resultados del registro REMECAR
Rodriguez-Reyes H, Mufioz-Gutiérrez M, Salas Pacheco JL,
Odin de los Rios M, Vargas Hernandez A,

Leiva Pons JL, Barron Rivera JL, Barragan Luna J,

Virgen Carrillo LR, Alcocer Gamba MA.

Sociedad Cardiovascular y Arritmias (SOCAYA)

y Registro Mexicano para la Obtencion de

Datos Cardiovasculares (REMECAR).

Antecedentes: La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mds
frecuente en México, tiene una incidencia de 0.75% en la po-
blacién general. El registro REMECAR (Registro Mexicano para la
Obtencién de datos Cardiovasculares) es un registro de vida real
de pacientes con enfermedad cardiovascular que acuden a con-
sulta externa; cuenta con 48 médicos (79% cardiélogos, 21% de
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Figura T27.1.

otras especialidades [nefrélogos, endocrinélogos y neurélogos]) de
30 estados de la reptblica mexicana. EI 99.95% de los pacientes
con FA son ingresados por cardiélogos. Objetivo: Describir los
factores de riesgo, comportamiento y tratamiento anticoagulante
de pacientes con FA incluidos en el registro de enero de 2016 a
julio de 2019. Métodos: Las variables categoricas se expresaron
en porcentajes, las continuas en media con desviacién estandar o
mediana con rango intercuartil. Las comparaciones se realizaron
para variables categéricas con 3> o prueba exacta de Fisher, para
variables dimensionales con prueba t de Student o U de Mann-
Whitney. El valor de p de significancia estadistica se establecié
menor a 0.05 a dos colas. El analisis estadistico se realizé con el
programa STATA 13. Resultados: De 8,678 pacientes incluidos
499 (5.75%) de los casos tenfan FA, 52.1% fueron mujeres con
edad media de 74.532, y la edad media en hombres fue de 70.492.
El andlisis bivariado mostré que los pacientes con FA tuvieron
mayor niimero de factores de riesgo cardiovascular clasicos que
los pacientes sin FA (mayor edad, mayor prevalencia de HAS, DM,
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EVC, ICC, EPOC, dafio renal e hipotiroidismo). El incremento de
factores de riesgo y comorbilidades fue mayor en pacientes con
FA versus los que no tenfan FA. En el analisis multivariado los
principales factores de riesgo asociados a FA fueron la edad (OR
1.06, p = 0.001, IC95%: 1.02-1.1) y la insuficiencia cardiaca (OR
6.2, p = 0.001, IC95%: 2.6-14.7). Conclusiones: La prevalencia
general de pacientes con FA en poblacion que acude a consulta
de cardiologfa fue de 5.75%. Todos los factores de riesgo son mas
prevalentes e incrementan en mayor proporcién por cada década
de edad en pacientes con FA. La edad e IC son los factores que
incrementan mas el riesgo de sufrir FA.

T29. Tendencia de tratamiento antiarritmico

(AA) en poblacion mexicana con FA:

resultados del registro REMECAR

Rodriguez-Reyes H, Mufioz-Gutiérrez M, Salas Pacheco JL,
Odin de los Rios M, Vargas Hernandez A,

Leiva Pons JL, Barrén Rivera JL, Barragan Luna J,

Virgen Carrillo LR, Alcocer Gamba MA.

Sociedad Cardiovascular y Arritmias (SOCAYA)

y Registro Mexicano para la Obtencion de

Datos Cardiovasculares (REMECAR).

Antecedentes: El control de ritmo con AAy el control de frecuen-
cia son estrategias bien establecidas de tratamiento en pacientes
con FA; no obstante, se desconoce en qué porcentaje éstos son
utilizados en la poblacién mexicana con FA. El registro REMECAR
(Registro Mexicano para la Obtencién de datos Cardiovasculares)
es un registro de vida real de pacientes con enfermedad cardio-
vascular que acuden a consulta externa; cuenta con 48 médicos
(79% cardiélogos, 21% de otras especialidades [nefrélogos, endo-
crin6logos y neurélogos]) de 30 estados de la replblica mexicana.
E199.59% de los pacientes con FA son ingresados por cardiélogos.
Objetivo: Describir el tratamiento AA o control de frecuencia en
pacientes con FA incluidos en el registro de enero de 2016 a julio
de 2019. Métodos: Las variables categoricas se expresaron en
porcentajes, las continuas en media con desviacién estandar o
mediana con rango intercuartil. Las comparaciones se realizaron
para variables categoricas con y? o prueba exacta de Fisher. El
valor de p de significancia estadistica se establecié menor a 0.05 a
dos colas. El andlisis estadistico se realizé con el programa STATA
13. Resultados: De 8,678 pacientes incluidos 499 (5.75%) tenfan
FA, 52.1% fueron mujeres con edad media de 74.532, y la edad
media en los hombres fue de 70.492. Se indicé control de ritmo
con AA en 43.28% de los casos, 65.27% recibieron amiodarona y
33.33% flecainida. Se indicé AA en 50% en FA primer diagnéstico,
47.95% FA paroxistica, 33.33% en FA persistente y 41.17% en
FA permanente. El control de frecuencia se indicé en 56.51%
de los casos, betabloqueador en 49.29%, digoxina en 20.56% y
calcioantagonista en 8.51%. El tratamiento combinado se indicé
en 30.06% de los casos. Conclusiones: El control de ritmo con
AA es subutilizado en pacientes con las formas reversibles de FA
(primer diagnéstico, paroxisticas o persistentes), y es sobre utiliza
en las formas permanentes de FA. Los AA mds frecuente utilizados
son amiodarona y flecainida. El control de frecuencia se utiliza
mas que los AA, aun en las formas reversibles de FA. Este registro
brinda informacién de vida real en pacientes mexicanos con FA
que no se tenfa con anterioridad.
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T30. Utilidad del ecocardiograma intracardiaco durante
el procedimiento de crioablacion de venas pulmonares
Vézquez Sanchez Héctor Romeo, Ortiz Avalos Martin,

Alarcon Michel Marcos, Gutiérrez Villegas Oziel Efraim,
Zavaleta Mufiiz Elias Roberto, Ortiz Suarez Gerson Emmanuel,
Cano del Val Meraz Luis Radl, Rodriguez Diez Gerardo.
Departamento de Electrofisiologia Cardiaca. Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. Ciudad de México.

Antecedentes: El aislamiento de las venas pulmonares (VP) es
el tratamiento de eleccién en fibrilacion atrial (FA) refractaria a
tratamiento médico. Este procedimiento invasivo es una ablacion
compleja que puede ser realizada con crioablaciéon con balén
(CAB) o con radiofrecuencia. La CAB tiene un mejor perfil de
seguridad con menos complicaciones tromboembélicas y lesiones
por contigtiidad como fistulas atrio-esofagicas. El uso del ecocar-
diograma intracardiaco (EIC) ha demostrado ser una herramienta
muy Gtil en los procedimientos de ablaciones complejas. Obje-
tivos: Describir la utilidad del EIC durante el procedimiento de
crioablacién de venas pulmonares. Métodos: Se incluyeron todos
los pacientes sometidos a CAB de VP desde marzo de 2014 hasta
mayo de 2018 en quienes se usé EIC durante el procedimiento.
En la CAB el EIC nos permite: detectar trombos en orejuela, elegir
el sitio exacto para la puncién transeptal, evitar entrar inadver-
tidamente a orejuela izquierda, evitar perforaciones, mover el
sistema de CAB disminuyendo la fluoroscopia, e identificar y
observar el sello adecuado de las VP durante la terapia; ademas
de detectar en tiempo real posibles complicaciones durante
todo el procedimiento. Resultados: Un total de 184 pacientes
fueron incluidos. Se identificé trombo en orejuela izquierda
en dos casos (1.1%) por lo que no se realizé el procedimiento,
posteriormente se corroboré con ecocardiograma transesofagico.
En otros dos casos (1.1%) se identificé trombo en la vaina de
puncién ubicado en el atrio derecho (ya con la puncién transeptal
realizada), por lo que se aumenté la heparina hasta desaparecer
el trombo y se continué el procedimiento sin complicaciones.
La puncién transeptal se realizé guiada por ICE en todos los
casos, sin complicaciones. El tiempo total de flurosocopia fue
de 19.2 £ 7.7 minutos, con éxito en el aislamiento, logrando el
100% de los pacientes en ritmo sinusal al salir de sala. No se
tuvieron complicaciones graves como fistulas atrio-esofagicas,
derrame pericardico o mortalidad. Conclusiones: El EIC es una
herramienta dtil durante el procedimiento de crioablacién de
venas pulmonares, como auxiliar para la puncién transeptal y
deteccion de complicaciones, y ademds un método aprobado
para la deteccion rutinaria de trombos en auricula izquierda,
previo a la realizacion de ablacion de FA.

T31. Primera experiencia en crioablacién con balon
de venas pulmonares, en dos centros diferentes, para
el tratamiento de fibrilacion auricular paroxistica
Rodriguez-Diez G,* Cortés-Aguirre M,* Ortiz-Avalos M*,

* CMN 20 de Noviembre, ISSSTE. * Hospital

Regional, ISSSTE. Monterrey, N.L.

Antecedentes: La fibrilaci6n atrial es un problema de salud pa-
blica. El tratamiento més efectivo a largo plazo es el aislamiento
de las venas pulmonares (VP); el tratamiento de crioablacion
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con balén (CAB) tiene ventajas sobre la radiofrecuencia como
un mejor perfil de seguridad, es mas répida, reproducible, me-
nos operador dependiente y con menor tiempo en la curva de
aprendizaje. Objetivo: Mostrar nuestra técnica y resultados en
dos centros diferentes en México con crioablacién con balén
de venas pulmonares para el tratamiento de la FA. Métodos:
Se incluyeron pacientes consecutivos con FA paroxistica desde
marzo de 2014 hasta junio de 2018, sometidos a CAB de VP en
nuestros centros. Resultados: Un total de 150 pacientes fueron
incluidos, de los cuales 70% eran hombres, 73% con hipertension
y 22% con DM2. El tamano atrial fue de 47 £ 8, LAVI 29 £ 10
mL/m?. Veinte por ciento de los pacientes fueron sometidos a
ablacién del istmo cavotricuspideo por flutter derecho y 10%
tenian marcapasos implantado previamente. El tiempo de fluo-
roscopia fue de 17 = 10 minutos. El porcentaje de pacientes libres
de FA a seis y 12 meses fue de 84% y 78%, respectivamente,
sin antiarritmicos. Dentro de las complicaciones hubieron dos
fistulas arteriovenosas en el sitio de puncién que fueron resueltas
quirdrgicamente. No hubieron complicaciones severas como
taponamiento cardiaco, EVC, fistulas atrio-esofagicas o mortali-
dad. En todos los casos se us6 ecocardiograma intracardiaco de
manera concomitante (ICE).

T32. Cierre percutaneo de orejuelaizquierda

en el Centro Cardiolégico Detecciony

Tratamiento en Mexicali, Baja California

Flores Galaviz Augusto Alex Octavio,*

Varela Cervantes Victor Hugo,* Salinas Aragon Miguel Angel,$
Rodriguez Barriga Erika Aracely®.

* Director General del Centro Cardiol6gico, Mexicali, Baja
California, México. * Jefe del Departamento de Terapia Intensiva
del Centro Cardioldgico, Mexicali, Baja California. ¢ Miembro
del Departamento de Hemodinamia del Centro Cardioldgico
Deteccion y Tratamiento. Mexicali, Baja California, México.

Antecedentes: El cierre percutdneo de orejuela izquierda (COI)
consiste en la colocacion de un dispositivo dentro de la auricula
izquierda, con la finalidad de ocluir la orejuela izquierda (Ol) y
evitar la formacién de coagulos. Datos quirdrgicos sugieren que
entre 31-91% de los trombos auriculares se encuentran en la
Ol. Es un tratamiento alternativo para pacientes que no toleran
la anticoagulacion oral, 1 de cada 10 pacientes tiene contraindi-
cacién a warfarina 'y 2% presenta una contraindicacién absoluta.
Dicha informacién se asemeja con la investigaciéon de O’Brien
(ORBIT-AF) en 2014, quien describe una incidencia a presentar
contraindicacién a anticoagulantes en 13.1% de una poblacién
total de 10,130 pacientes incluidos en su estudio. Objetivo:
Reportar la experiencia del procedimiento de COI en pacientes
con fibrilacion auricular en el Centro Cardiolégico Deteccion y
Tratamiento en Mexicali, Baja California. Método: Previa asep-
sia y antisepsia bajo analgesia y sedacién, se realiz6 puncién en
vena femoral derecha, se colocé una guia que lleva hasta la vena
innominada, con apoyo de ecocardiograma transesofagico (ETE)
se realizo puncion transeptal de foramen oval inferoposterior, se
realiz6 angiografia de Ol para decidir el tamafo de dispositivo
adecuado y finalmente se corroboré por ETE una adecuada
implantacion del dispositivo. Resultados: Durante el afo 2019
se realizaron cuatro COl. Los pacientes intervenidos se dieron
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de alta en un lapso de tiempo de 11 a 24 horas; se describié el
Dispositivo de Cierre de Orejuela Izquierda (DCO) como nor-
mofuncionante. Mediante ETE se observo la evolucién de cada
paciente, se percibié en cada uno de ellos valores de mejora en
la Fraccién de Eyeccién del Ventriculo Izquierdo (FEVI) en un
rango de incremento de 3-7%, las morfologias descritas fueron de
manga de viento, chicken wing y coliflor. Conclusién: Las expe-
riencias obtenidas del procedimiento COI han sido satisfactorias,
mediante el ETE se describe a los pacientes sin complicaciones.
Las intervenciones realizadas en 2019 denotan que el COI es
una alternativa viable para la intervencion de pacientes con
contraindicacién a anticoagulacion oral.

T33. Incidencia de trombos auriculares en pacientes
hospitalizados con fibrilacion auricular

Contreras Gerardo Francisco Javier,*

Ontiveros Austria Juan Luis,* Velazquez Guevara Bruno Alexander,*
Sénchez Rodriguez Martin Ivan*.

* Servicio de Cardiologia. * Servicio de Medicina

Interna. Hospital Regional Ciudad Madero PEMEX.

Antecedentes: La fibrilacién auricular (FA) es una arritmia muy
frecuente en pacientes con cardiopatia estructural cuya com-
plicacién mas presentada es el tromboembolismo sistémico. La
estasis sanguinea, el aumento de la agregacion plaquetaria y la
actividad de los factores de coagulacién predisponen a la for-
macién de trombos auriculares, por lo que el ecocardiograma
es el examen de eleccion para detectar trombos intracavitarios.
Objetivo: Determinar la incidencia de trombos auriculares en
pacientes con FA previamente diagnosticada y sus caracteris-
ticas clinicas y ecocardiograficas. Métodos: Realizamos un
estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico en
el que se practicaron ecocardiogramas transesofagicos (ETE)
a los pacientes ingresados a hospitalizacién. Evaluamos sus
caracteristicas clinicas y las analizamos a través de frecuencias,
medias, con comparacién de medianas con x* y U de Mann
Whitney de acuerdo con el tipo de variable y distribucién con
el programa estadistico SPSS v.25. Resultados: Evaluamos
nueve casos con un tiempo de evolucién promedio de la FA
de 5.6 anos (+ 4.5) y CHA2DS2 VASc de cuatro puntos (+ 1),
de los cuales cinco (55.6%) fueron mujeres con un promedio
de edad de 76.6 anos (+ 7.7); siete (77.8%) contaban con
antecedente de hipertension arterial y Gnicamente a tres
(33.3%) se les administraba anticoagulacién con inhibidores
directos del factor Xa. Se observé dilatacion auricular leve en
seis (66.7%) casos y moderada en dos (22.2%); mientras que
en cinco (55.6%) del total de pacientes, que representa al 83%
de los que no contaban con anticoagulacién, se encontraron
trombos (todos ellos en la orejuela izquierda) y en tres (33.3%)
se evidencié contraste espontaneo. Asimismo, se observé
asociacién entre la anticoagulacién y la ausencia de trombos
y contraste espontdneo (p < 0.05). Conclusiones: A pesar de
que la anticoagulacion es la piedra angular en el tratamiento
de FA aln no se prescribe de forma generalizada, lo cual
incrementa de manera considerable el hallazgo de trombos
auriculares que predisponen al embolismo sistémico, ya que,
como lo evidenciamos en este estudio, la anticoagulacion se
asocia con menos trombos auriculares.
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HEMODIALISIS E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

T34. Lafuncién diastolica en pacientes con enfermedad
renal terminal con hiperparatiroidismo severo
Ruiz-Rivera Antonio,** Trinidad-Ramos José,$

Carrasco-Ruiz Maria Fernanda,*IManuel-Apolinar Leticia,’
Castillo-Hernandez Carmen,! Guevara-Balcéazar Gustavo,!
Pérez-Capistran Teresa* .

* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional,
CDMX. ¥ Servicio de Gabinetes, Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, CDMX. § Hospital de
Nefrologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, CDMX. I
Seccion de Estudios de Postgrado e Investigacion, Escuela
Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX.
T Laboratorio de Enfermedades Endocrinoldgicas, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, CDMX.

Introduccién: La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) y la
disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo (DDVI) se conocen
como predictores de eventos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad renal terminal (ERT). Las anormalidades del metabo-
lismo mineral se han considerado factores de riesgo cardiovascular
independientes. Objetivo: Evaluar la asociacién entre los niveles
plasmaticos de PTH y la HVI/DDVI en pacientes con ERT. Métodos:
Ecocardiogramas transtoracicos 2D fueron obtenidos en pacientes
con ERT. La masa indexada del VI (MIVI), el grosor parietal relativo
(RWT) y la masa del VI (MVI) fueron obtenidos. La funcién diastélica
del VI fue evaluada a través de las velocidades de flujo transmitral,
cociente E/e, volumen indexado de la auricula izquierda (LAVi) y la
velocidad de regurgitacion tricuspidea (TR). Los valores séricos de
PTH, calcio y fésforo fueron obtenidos. Resultados: Los pacientes
con ERT manifestaron hiperparatiroidismo severo y calcio-fésforo
normales. El 87% de los pacientes con HVI tuvo tipo concéntrico,
mientras que 100% curs6 con diferentes grados de DDVI (77.41%
ligera, 17.74 % moderada y 4.91% severa). El analisis multivariado
demostr6 asociacion entre la HVI concéntrica y la presencia de
DDVIy PTH con e” lateral y TR. Conclusién: Las alteraciones de
la complianza y la relajacién del VI observadas en los pacientes
con ERT pueden incrementar el riesgo de insuficiencia cardiaca. La
PTH es una hormona reguladora de vias pro- y anti-fibréticas que
puede estar participando. La HVI puede definirse como el resultado
final de varias vias fisiopatoldgicas, que conducen al engrosamiento
celular y la remodelacién concéntrica y excéntrica del VI.
Palabras clave: Enfermedad renal terminal, disfuncién diastélica,
PTH, HVI.

T35. Preacondicionamiento farmacolégico
cardiaco: pacientes en protocolo de trasplante
renal y fraccion del ventriculo izquierdo disminuida,
experiencia de Centro UMAE Puebla

Villegas-Valle Karen,* Hernandez-Jiménez Ernesto,*
Jiménez-Santos José*.

* Residente de Nefrologia, UMAE MAC Puebla.

* Egresado del Centro Médico La Raza, IMSS, adscrito

al Gabinete de Electrodiagnostico UMAE Puebla.

Introduccién: La principal causa de mortalidad reportada en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) es de origen

S35

cardiovascular; existe una asociacion entre falla cardiaca y ERC
a partir del estadio 3 KDIGO. La presencia de una condicién
tiene una fuerte influencia sobre la otra. El estudio ADHERE,
con n = 120,000 pacientes hospitalizados por descompensa-
cién de clase funcional en falla cardiaca diagnosticada, reporta
concomitancia de mds de 50%. Las principales manifestaciones
comprenden dos alteraciones asociadas a perfusion: sintomas
de origen isquémico vy alteraciones de disfuncién ventricular
izquierda. De acuerdo a reportes internacionales, los pacientes
con fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) menor
de 36%, tienen una supervivencia de 36 meses. México cuenta
con limitados centros hospitalarios con infraestructura para llevar
a cabo trasplantes en bloque, se reportan cinco en 2012. Al no
existir protocolos para mejorfa de funcién cardiaca en pacientes
con FEVI deteriorada y ERC, no son candidatos como receptores
renales. En México, durante el ano 2018, se trasplantaron 3,048
rinones; mientras que en Puebla IMSS-UMAE, en el mismo afio,
se reportaron 111 trasplantes renales. Discusién: De acuerdo a
Guias de trasplante, los pacientes con FEVI menor de 25% deben
ser sometidos a trasplante en bloque corazén-rinén. Al no contar
con la infraestructura y los medios se retomé el protocolo de
preacondicionamiento farmacolégico cardiaco (PFC), iniciado en
2007. En la UMAE- Puebla en los afios 2018-2019, se preacondi-
ciond un total de 19 pacientes dentro del programa de trasplante
renal con vigilancia de 14 pacientes (Tabla T35.7). Ingresando con
valoracién de cardiologia con ECOTT. Conclusién: El trasplante
renal en paciente con FEVI deteriorada es posible. Se propone
el PFC como alternativa terapéutica para mejoria de condiciones

Tabla T35.1: Caracteristicas de pacientes* con

preacondicionamiento farmacol6gico cardiaco en
UMAE-IMSS Puebla 2018-2019 (N = 14).

Preacondicionamiento cardiaco n %
Sexo
Femenino 2 14.28
Masculino 12 85.70
Terapia de sustitucion renal
Hemodidlisis 7 50.00
Didlisis peritoneal 7 50.00
Tipo de trasplante renal
Donador vivo 12 85.71
Donador cadavérico 2 14.28
FEVI** inicial
17-20% 4 28.57
20-35% 6 42.85
36-40% 4 28.57
Medicamento
Milrinona™* 4 28.57
Levosimendan™** 7 50.00
Levosimendan + milrinona™*** 3 21.42

* Pacientes en protocolo de trasplante renal dentro de lista del Centro Nacional de Trasplante, con
donador vivo 0 en espera de donador cadavérico.

** FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo determinado por ecocardiograma transtorécico,
strainy FE por determinacion 4D.

*** Milrinona 0.30 mg/kg/h.

**** Levosimendén 0.30 mg/kg/h.

2+ L evosimendan 0.30 mg/kg/h. Uno a dos meses previo a trasplante renal + milrinona 0.30 mg/kg/h
12 horas antes y posterior a trasplante renal.
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cardiacas en pacientes dentro de protocolo de trasplante renal con
FEVI deteriorada. El PFC permite el trasplante renal en pacientes
en lista de espera de cadaver, otorgando mejoria y estabilidad de
clase funcional cardiaca, permanencia en el protocolo y mayor
acceso a un érgano en comparacion con el trasplante en bloque.
Disminuye la estancia hospitalaria en comparacion con trasplante
bloque. Accesible a todos los centros hospitalarios.

T36. Asociacion entre presion diferencial de pulso
con el indice neutréfilos-linfocitos y el grosor
mediointimal carotideo en pacientes en hemodialisis
Chéavez Valencia Venice, Orizaga de la Cruz Citlalli,

Aguilar Bixano Omar.

Servicio de Nefrologia, Instituto Mexicano del

Seguro Social. Morelia, Michoacan.

Antecedentes: En la enfermedad renal crénica (ERC), la ateros-
clerosis subclinica es un evento precoz, en el cual estdn asociados
factores de riesgo tradicionales y no tradicionales, por lo que la
mortalidad por causa cardiovascular (CV) es aproximadamente
15 veces mayor en pacientes en didlisis que en la poblacion
general. Las Guias europeas para el manejo de la hipertension
arterial, y la Norma Oficial Mexicana consideran un grosor intima/
media carotidea (GMIc) > 0.9 mm como anormal y predictor
de eventos CV, al ser considerado como el primer paso para el
proceso aterosclerético. La presion arterial sistélica (PAS) y la
presion diferencial del pulso (PDP) son los que han demostrado
mayor valor como predictores de riesgo de enfermedad CV, en
relacién con un aumento de la distensibilidad de la pared arterial.
El indice neutréfilo/linfocito (INL) es conocido como factor de
riesgo CV, un incremento del mismo resulta en mayor vulnerabi-
lidad de la placa y un mayor riesgo de enfermedad trombética.
Objetivo: Determinar la relacion entre la presion diferencial de
pulso con el GMIc comin y el INL en pacientes en hemodia-
lisis cronica (HDc). Método: Estudio transversal y descriptivo.
Incluy6 pacientes en HDc, mayores de 16 anos de edad, sexo
indistinto, con exdmenes de laboratorio y US Doppler carotideo
bilateral, asi como medicién de la presién arterial acorde a los
estandares internacionales. Resultados: Incluyé 115 pacientes,
50.4 % mujeres, edad 45.5 £ 17.01 afos, 46.1 = 40.1 meses en
hemodialisis, 28.3% diabéticos y 78.8% hipertensos. Promedio
de presién arterial sistélica (PAS) 138.48 + 22.8, presion arterial
diastélica (PAD) 75.09 + 13.27 y el promedio de PDP fue de
63.39 = 20 mmHg. Los pacientes con DM2 presentan mayor
PDP (77.1 £19.6) vs no diabéticos (57.4 + 16.9) con p < 0.01.
Se encontrd presencia de placa ateromatosa en 16 pacientes,
12 de ellos con GMIc > 0.9 mm y en 4 pacientes con GMIc <
0.9. La correlacién entre PDP con GMIc Derecho fue de 0.366
e izquierdo 0.356 (p < 0.0.1) y la PDP con placas carotideas de
0.261 (p < 0.0.1), PDP con laedad 0.374 (p < 0.01), presencia
de Diabetes Mellitus 0.476 (p < 0.01), triglicéridos 0.267 (p <
0.01), albdmina -0.252, p = 0.003 y fésforo 0.19 (p < 0.05) la
correlacion del INL con PDP fue de 0.3, (p < 0.01), INL con PAS
0.21, p = 0.002. Conclusiones: Los hallazgos muestran buena
correlacién del CGMiIc e INL con la PDP, por lo que ésta podria
usarse en la prdctica clinica diaria para orientacion de ateroscle-
rosis subclinica; el INL puede proveer informacién significativa
de riesgo CV y mortalidad en pacientes en HDc.
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T37. Cambios en la mecanica ventricular avanzada
inmediatamente posterior a la hemodialisis

Del Cid Porras Carlos Adolfo,* Guzman Ay6n

Alejandra Maricela,* Navarrete Garcia Joel,* Galindo

Uribe Jaime,* Vega Vega Olynka,* Hernandez Reyes José Pablo*.
* Servicio de Cardiologia. * Servicio de Nefrologia.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

«Salvador Zubiran». Ciudad de México, México.

Antecedentes: Diversos estudios han propuesto la posibilidad de
un aturdimiento miocardico inmediato posthemodidlisis, lo que
explicaria la mayor tasa de eventos cardiovasculares adversos en
estos pacientes. Los hallazgos en la mecanica ventricular avanzada
producidos inmediatamente a la hemodidlisis, no estan del todo
claros. Objetivo: Determinar si existen cambios ecocardiograficos
con énfasis en la mecanica ventricular avanzada en los pacientes,
inmediatamente posterior a la hemodidlisis, en comparacién con su
estado basal. Métodos: Se reclutaron 27 pacientes con enfermedad
renal crénica en tratamiento con hemodidlisis. Se realiz6 un ecocar-
diograma transtordcico previo al tratamiento hemodialitico e inmedia-
tamente posterior a ello, este periodo no fue mayor a 2 horas, y se usé
la deformacién miocardica con el método de seguimiento de patrones
acusticos (speckle-tracking) para las imagenes bidimensionales (2D),
y también se hizo el andlisis en imagenes tridimensionales (3D). Se
compararon los valores previos e inmediatamente posteriores a la he-
modidlisis, usando para ello el método de T de Student para muestras
relacionadas o la prueba de suma de rangos de Wilcoxon, segtin su
distribucion. Se tomé como valor estadisticamente significativo una p
< 0.05. Resultados: De los datos ecocardiograficos, se observo que
varios parametros sufrieron una disminucion significativa posterior
a la hemodidlisis. De los valores basales, sufrieron un deterioro los
voliimenes telediastélico y telesistélico, TAPSE y volumen auricular iz-
quierdo por 2D principalmente. De la mecanica ventricular avanzada
se encontrd con un deterioro significativo la deformacién longitudinal
global, tanto con método 2D (p = 0.007) como 3D (p <0.001), y
de la deformacion radial por ambos métodos (2D p = 0.04, 3D p
= 0.003). También se afecté la deformacion circunferencial global
(p = 0.02) y por area (p < 0.001) por método 3D. Los pardmetros
del trabajo miocardico afectados fueron el indice de trabajo global
miocardico (p = 0.001) y el trabajo constructivo miocardico (p =
0.009). El resto de los parametros de la mecanica ventricular avanzada
no sufrieron cambios significativos inmediatamente después de la
hemodidlisis (Tabla T37.17). Conclusiones: Ciertos parametros de la
mecdnica ventricular avanzada sufren un deterioro estadisticamente
significativo inmediatamente posterior a la hemodialisis, con énfasis
en la deformacion longitudinal y radial por método 2D y en todas
las deformaciones miocardicas por método 3D.

T38. Exito técnico en el tratamiento endovascular

de enfermedad venosa central

Pérez-Lucas Riky Luis,* Serrano-Lozano Julio Abel *
Torres-Martinez Jorge Antonio,* Sanchez-Nicolat Nora Elena*.
* Residente de Angiologia y Cirugia Vascular. * Médico
adscrito de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital

Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE.

Antecedentes: La enfermedad venosa central se describe como
una complicacién seria en pacientes sometidos a hemodialisis.
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Tabla T37.1: Comparacion entre las principales mediciones ecocardiograficas de la mecanica ventricular avanzada pre- y post-hemodialisis.

Caracteristica Pre-hemodidlisis (n = 27) Post-hemodidlisis (n = 27) p
Deformacién longitudinal global 2D (%) 171+ 44 -156.1 £ 46 0.007
Deformacion circunferencial 2D (%) -16.8 + 5.1 -15.8 (-18.8/-8.7) NS
Deformacion radial 2D (%) 298 + 133 21 (14/28) 0.04
Giro 2D () 24+73 20.7 £5.9 NS
Destorsion (Untwist) (%s) 1411 + 344 -130.3 + 394 NS
indice de trabajo global (mmHg %) 2,017 + 568 1,590 + 489 0.001
Eficiencia del trabajo (%) 94.5(91.7/95.2) 93 (89.7/95) NS
Trabajo constructivo (mmHg %) 2211 £ 629 1,846 + 475 0.009
Trabajo desperdiciado (mmHg %) 98.5 (67.5/161.7) 1282 615 NS
Deformacién longitudinal global 3D (%) 141+ 44 -11.5+38 <0.001
Deformacion circunferencial 3D (%) -141£36 -123+£38 0.02
Deformacion radial 3D (%) 37.8 £ 12.1 34 £117 0.003
Deformacion por area (%) -24.8 + 6.1 21257 <0.001

Las variables son presentadas con media y desviacion esténdar o mediana y rango intercuartil (Me [Q1/Q4]) segiin su distribucidn. NS = No significativo.

El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas y mantener la
permeabilidad del acceso para su uso en hemodialisis. Objetivo:
Describir la asociacién de hallazgos de angiografia y el éxito técnico
en el tratamiento endovascular de la enfermedad venosa central
en pacientes en hemodidlisis. Métodos: Estudio observacional
retrospectivo llevado a cabo en HRLALM ISSSTE, entre enero
2016 y junio 2019. Un total de 10 pacientes con insuficiencia
renal crénica, sometidos a hemodialisis, presentaron estenosis u
oclusion total de venas centrales. A todos se les realizé cavografia
y tratamiento endovascular. El éxito técnico se describié como ca-
pacidad de sortear lesion y sin estenosis residual. El fracaso técnico
fue incapacidad de sortear lesién o con estenosis residual > 30%.
Dos tipos de lesiones se describieron: estenosis, como obstruccién
mayor de 50% de la luz, pero menor de 95% y oclusion total, como
obstruccién de 95-100%. Resultados: Un total de 10 pacientes
(7 hombres y 3 mujeres) se sometieron a intervencion de 16 seg-
mentos afectados (Tabla T38.17). Se diagnosticaron 10 estenosis y 6
oclusiones. La distribucion de las lesiones fue: 6 estaban en vena
cava superior, 4 en tronco braquiocefalico derecho, 3 en tronco
braquiocefalico izquierdo, 2 en subclavia izquierda 'y 1 en yugular
derecha. Describimos 6 segmentos con éxito técnico al tratar es-

tenosis venosa central. Se les someti6 a tratamiento endovascular
a todos los pacientes, de los cuales 5 presentaron éxito técnico al
realizar angjoplastia transluminal percutanea y, posteriormente, se
les colocaron 5 stents de nitinol autoexpansible. Se reporta fracaso
técnico en 6 pacientes por la incapacidad de sortear la lesion. El
fracaso técnico estuvo asociado a todas las oclusiones totales (8
segmentos), presentes en 60% de los pacientes (6/10). Conclusion:
El tratamiento endovascular es un método eficaz y seguro para la
enfermedad venosa central con lesiones tipo estenosis. El fracaso
técnico estuvo asociado a lesiones tipo oclusién total.

INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA Y REHABILITACION

T39. Seguridad y comportamiento hemodindmico

de la adenosina en pacientes sometidos a

prueba de vasorreactividad que padecen
hipertensién arterial pulmonar crénica

Garcia-Carrera Nualik Javier, Palacios-Rodriguez Juan Manuel,

Tabla T38.1: Tabla de los pacientes con éxito técnico y fracaso técnico.

Paciente Género Edad (afios) QOclusion Estenosis Resultado de tratamiento
1 Masculino 56 Braquiocefalica derecha Fracaso técnico
2 Masculino 73 Subclavia Angioplastia con stent (14 x 140 mm)
Braquiocefalica izquierda
Viena cava superior
3 Femenino 57 Vena cava superior Angioplastia con stent (14 x 60 mm)
4 Masculino 54 Braquiocefalica izquierda Angioplastia con stent (14 x 60 mm)
5 Femenino 69 Vena cava superior Angioplastia con stent (14 x 60 mm)
6 Masculino 69 Vena cava superior Fracaso técnico
7 Masculino 64 Braquicefalica izquierda Fracaso técnico
8 Masculino 63 Viena cava superior, braquicefélica derecha Fracaso técnico
yugular derecha
Subclavia izquierda Angioplastia stent (7 x 80 mm)
9 Femenino 60 Braquicefalica derecha Fracaso técnico
10 Masculino 27 Braquicefdlica derecho Fracaso técnico
Vena cava superior No tratada
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Galvéan-Garcia José Eduardo, Romo-Pérez Miguel Angel,
Alejos-Mares Edson Levir, Martinez-Manzanera JesUs Gilberto,
Alarcon-Garcia Wilfrido.

Departamento de Hemodinamica e Intervencionismo

de la UMAE No. 34, Hospital de Cardiologia.

Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Antecedentes: La hipertension arterial pulmonar (HAP) crénica
es un desorden fisiopatologico complejo que puede ser causado
por mdltiples condiciones clinicas; ésta se ha agrupado en cinco
grupos de acuerdo a la clasificacién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). El cateterismo derecho (CD) es mandatorio
para confirmar el diagnéstico y la severidad de la HAP crénica,
asi como valorar el comportamiento de la circulacion pulmonar
con prueba de vasorreactividad (PV). En nuestro departamento
no contamos con éxido nitrico o andlogos de la prostaciclina. Se
conoce que sélo 10% de los pacientes sometidos a una PV con
los distintos medicamentos seran positivos. Por lo anterior, resulta
necesario determinar pardmetros de seguridad y comportamiento
hemodinamico de la adenosina como prueba de vasorreactividad.
Objetivo: Evaluar la seguridad y comportamiento hemodinamico
de la adenosina como prueba de vasorreactividad en pacientes
con HAP crénica. Métodos: Estudio observacional, analitico,
transversal comparativo y prospectivo. Veintitin pacientes conse-
cutivos con HAP crénica del grupo | de la OMS, sometidos a PV
con adenosina, la cual se realizé con dosis crecientes desde 50 a
350 p/kg/min, se consideré como punto de seguridad cualquier
reaccién adversa durante la infusién y como comportamiento
hemodinamico el cambio maximo de la presién arterial pulmonar
media (PAPm) al término de la infusién de adenosina. Respon-
dedor se considera una disminucién de la PAPm < 10 mmHg.
Resultados: Reacciones adversas sucedieron en sélo seis de 21
pacientes (28.6%), se tratd de extrasistoles ventriculares aisladas
frecuentes en cinco pacientes (23.8%) y en un paciente dolor
precordial (4.8%). Respecto al punto de comportamiento hemodi-
namico sélo tres de 21 pacientes se consideraron respondedores
(14%). Conclusién: La prueba de vasorreactividad con adenosina
se considera segura, debido a la baja tasa de reacciones adversas.
En relaci6n al comportamiento hemodindmico, éste cumplié con
el porcentaje esperado de respondedores. Sin embargo, se debe
considerar una alternativa al 6xido nitrico en caso de no contar
con este Ultimo. Cabe destacar que no se cuenta con estudios
en este pais de la seguridad o comportamiento hemodinamico
con el uso de adenosina como PV.

T40. Trombolisis con tenecteplasa dosis completa
versus dosis media: tratamiento de tromboembolia
pulmonar aguda en el Hospital de Cardiologia Siglo XXI
Roman Rogel Ricardo Ascencién,*

Ramos Garcia Marco Antonio,* Almeida Gutiérrez Eduardo®.

* Médico Residente de tercer afio de Cardiologia.

¥ Médico no familiar, Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares. 8 Director de Educacion e Investigacion

en Salud. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital

de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Antecedentes: La tromboembolia pulmonar (TEP) aguda
puede presentarse como muerte stbita o con disfuncién

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Resimenes de Trabajos libres

ventricular derecha que origine muerte o secuelas, por lo que
estd indicada la reperfusién inmediata. Para prevenir las com-
plicaciones asociadas se ha estudiado la eficacia y la seguridad
de los tromboliticos a dosis media sin resultados contundentes.
Objetivos: Determinar la reversion de la disfunciéon del ven-
triculo derecho (VD), la mortalidad y las complicaciones a 30
dias en pacientes con TEP aguda de riesgo intermedio-alto y
alto sometidos a tratamiento con tenecteplasa dosis comple-
ta versus dosis media. Métodos: Se analizaron expedientes
clinicos de pacientes con diagnéstico de TEP aguda de riesgo
intermedio-alto y alto de enero de 2013 a diciembre de 2018,
en el Hospital de Cardiologia Siglo XXI, en quienes se haya
usado tenecteplasa dosis completa (0.5 miligramo/kilo peso,
dosis méxima 50 mg) o dosis media. Resultados: Se incluyeron
64 pacientes. Posterior a la trombélisis en el grupo de dosis
completa se observé mejoria de la tension arterial sistélica
(TAS) (p < 0.001), de la saturacién arterial de oxigeno (SaO,)
(p < 0.001), de la excursion sistélica del anillo tricuspideo
(TAPSE) (p < 0.001), de la onda S tricuspidea (p < 0.001) y de
la presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP) (p < 0.001);
mientras que en el grupo de dosis media se observé mejoria
de la TAS (p 0.02), la SaO, (p 0.002), la TAPSE (p 0.03), la onda
S tricuspidea (p 0.008) y la PSAP (p 0.02). En ambos grupos
la mortalidad y complicaciones observadas no presentaron
diferencias estadisticamente significativas. Conclusiones:
En la actualidad, la tenecteplasa no esta recomendada en
TEP aguda, lo usamos a dosis completa o dosis media, sin
variables establecidas por el area clinica encargada, dado que
tiene un mecanismo de accién similar a los recomendados y
no contamos con otro fibrinolitico disponible. La mejoria en
variables que indican reversion de la disfuncién del VD fueron
estadisticamente significativas y similares entre ambos grupos,
sin aumento significativo en mortalidad ni en complicaciones
a 30 dias. Se debe realizar un ensayo clinico controlado alea-
torizado para determinar la dosis 6ptima de Tenecteplasa que
maximice beneficios y minimice complicaciones.

T41. Tolerancia al ejercicio en sujetos con insuficiencia
cardiaca derechay enfermedad obstructiva crénica
Sandoval-Séanchez ltzel Ameyalli, Orea-Tejeda Arturo,
Gonzélez-Islas Dulce, Martinez-Luna Nathalie,

Gomez-Martinez Manuel, Gastelum-Ayala Yael,

Martinez-Reyna Oscar, Martinez-Vazquez Valeria,
Verdeja-Vendrell Leslie, Pérez-Garcia llse,

Quintero Martinez E, Hernandez Urquieta Luis.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias INER.

Antecedentes: La Insuficiencia Cardiaca (IC) tiene una alta
morbimortalidad. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) representa la quinta causa de mortalidad a nivel mundial,
con una prevalencia concurrente de 20.9% en la poblacién con
alteracion cardiaca, presentando sintomatologfa en comun: dis-
nea, tos nocturna, intolerancia al ejercicio y, con ello, pérdida
de la capacidad funcional en las actividades de la vida diaria.
Sin embargo, existe evidencia limitada sobre la tolerancia al
ejercicio en sujetos con IC derecha (ICD) y EPOC concomi-
tante. Objetivo: Evaluar la tolerancia al ejercicio en poblacién
con EPOC e IC concomitante. Métodos: Estudio transversal
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en 171 pacientes con diagnéstico confirmado de EPOC e ICD,
se excluyeron sujetos con cancer y VIH. La evaluacién de la
tolerancia al ejercicio se realiz6 por medio de una caminata
de seis minutos de acuerdo a la ATS. Resultados: La edad de
la poblacién fue de 72.20 = 9 afos, 50% fueron mujeres. Los
sujetos con ICD y EPOC tuvieron mayor prevalencia de hiper-
tension arterial (HTA) (66.67 vs 49.12, p = 0.03), TEP (8.77 vs
1.75, p = 0.02) frecuencia respiratoria (26.91 * 7.89 vs 22.06
+4.39, p = 0.01), frecuencia cardiaca (96.58 £ 17.17 Itm vs
88.00 +19.04 Itm, p = 0.04), intolerancia al dectdbito (35.09 vs
50.00, p = 0.06), asi como menor nimero de metros recorridos
(349.52+£119.82 mvs 220.82 + 140.53 m, p < 0.001) compa-
rado con los sujetos sin ICD. No se observaron diferencias en el
resto de las variables. Conclusién: Los sujetos con ICD y EPOC
concomitante tienen menor tolerancia al ejercicio, asociado a
sintomatologia caracteristica, exacerbaciones y prondstico; y
con ello tienen una disminucién en la tolerancia al ejercicio,
a la fuerza, asi como mayor presencia de fatiga y disnea, que
se refleja en menor capacidad funcional en comparacion con
aquellos sujetos con IC.

INSUFICIENCIA CARDIACA

T42. Prevalencia de patologias asociadas a
insuficiencia cardiaca como causa de hospitalizacion
por grupo de edad. Estudio de casos

Valdez-Navarro Estefania, Bautista-Aranda Jorge Francisco.
Servicio de Medicina Interna, Hospital Civil de

Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca».

Antecedentes: La insuficiencia cardiaca (IC) ha incrementado su
incidencia debido a un aumento en la expectativa de vida, a pesar
de los esfuerzos para su deteccién temprana y control de factores
de riesgo. No obstante, continta siendo causa de hospitalizacién
en todos los grupos de edad. Objetivo: Conocer la prevalencia
de las patologfas asociadas a IC por grupo de edad, en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan
I. Menchaca». Métodos: Se realizé una revision retrospectiva
de pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna
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del Nuevo HCG, de julio a diciembre del 2018. Se consideré a
aquellos pacientes ingresados por IC, omitiendo reingresos y se
registraron las patologias asociadas. Resultados: Se obtuvo un
total de 216 pacientes, de los cuales 51% fueron hombres y 49%
mujeres. Se clasificaron en tres grupos de edad: menores de 40
anos (n = 52), de 40 a 59 afos (n = 55) y mayores de 60 afos (n
= 109). La hipertensién arterial sistémica (HAS) fue la patologia
mas prevalente del total de la poblacién, con 76.3%. Entre los
menores de 40 anos, la Enfermedad Renal Crénica (ERC) fue la
patologia mas prevalente (88.4%). En el grupo de edad de 40 a 59
anos, se encontré6 HAS (69%), ERC (47.2%), DM tipo 2 (36.3%),
e Insuficiencia Hepatica con 18.1%. Finalmente, en los mayores
de 60 anos, HAS representa 75.2%, DM2 el 45.8% y ERC 35.7%.
Existe ademas un aumento en la incidencia de trastornos de la
conduccién (33.9%), cardiopatia isquémica crénica (22%), y sepsis
como causa exacerbante de la IC (41.2%). El resto de patologias
identificadas se encuentran representadas en la Figura T42.1.
Conclusién: La HAS continta siendo el mayor comérbido para
desarrollar IC; sin embargo, la ERC tiene un alto impacto tanto en
poblacién joven, como poblacién anciana, incitando a mayor aten-
cién en cuanto a prevencién, diagnéstico y control de la patologfa.

T43. Mortalidad y evolucién clinica de pacientes

con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
reducida, en una Unidad Médica de Alta Especialidad
Gonzalez Zuafiga Claudia Elena, Sanchez Trujillo Luis Adolfo,
Guzmén Lépez Nancy Elena, Martinez Escobedo Jorge Luis,
De la Torre Zazueta Manuel Alejandro,

Betanzos Arredondo José Luis,

Gonzélez Carrillo David Alejandro, Avila Chavez Abdon.
Departamento de Cardiologia, Hospital de Cardiologia,
UMAE No. 34, IMSS. Monterrey, N.L.

Antecedentes: La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
con una elevada mortalidad. Su historia natural se caracteriza por
repetidas hospitalizaciones que conllevan a una enorme carga
econdémica, social y sanitaria, y a un empeoramiento progresivo de
la capacidad funcional y del pronéstico del paciente. Es importante
crear modelos de atencién en salud enfocados a la anticipacion del
evento de hospitalizacién. Objetivo: Determinar la mortalidad y
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evolucién clinica de pacientes con diagnéstico de IC, fraccion de
eyeccién reducida. Métodos: Estudio observacional, de cohorte
retrospectiva. Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos de
edad con IC y FEVI (fraccién de eyeccién del ventriculo izquier-
do) < 40%. Se estudiaron las variables demogréficas, factores de
riesgo asociados a mortalidad y hospitalizacién, asi como ndmero
promedio de hospitalizaciones y dias de estancia hospitalaria por
IC. Los resultados se evaluaron mediante estadistica descriptiva
e inferencial, utilizando el paquete estadistico SPSSv22. Resulta-
dos: Se analizaron un total de 119 pacientes, con una media de
seguimiento de 2.9 afos, con un promedio de edad de 54.6 afios
(Tabla T43.1). Se observé una tasa de mortalidad de 6.7% por afo.
Al conjunto de MACE se asign6 al grupo de hospitalizacién alta
(tres o mas hospitalizaciones) mas mortalidad, con una tasa de
MACE de 26.89%. Se encontr6 que la tasa de filtrado glomerular
(TFC) < 45 mL/min, fibrilacién auricular (FA), hipotiroidismo, FEVI
< 24% y una clase funcional NYHA [lI-IV confieren riesgo para
rehospitalizacién (Tabla T43.2). En el anlisis multivariado para
MACE, se encontré significancia estadistica y asociacién de riesgo
en las variables de FA'y FEVI < 24% (Tabla T43.3). Conclusiones:
La mortalidad en nuestra poblacién de estudio es menor a la
reportada en la literatura internacional. Una TFG < 45 mL/min,
FA, hipotiroidismo, FEVI < 24% y una clase funcional NYHA I1I-IV
confieren riesgo para mayor nimero de hospitalizaciones en esta
poblacién, y para MACE, la FA'y una FEVI < 24%.

Tabla T43.1: Caracteristicas demograficas

y clinicas de los pacientes.

Variable N =119 (%)

Edad (media + DE) 54.63 £ 12.66
Género

Femenino 37 (31.1)

Masculino 82 (68.9)
Hipertension arterial sistémica 57 (47.9)
Diabetes mellitus 44 (37)
Dislipidemia 35 (29.4)
Obesidad 29 (24.4)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1(0.8)
Enfermedad renal crénica 23 (19.3)
TFG (mL/minA.73 m?):

>90 96 (80.7)

60-80 2(1.7)

45-59 6 (5)

30-44 11(9.2)

1529 3(25)

<15 1(0.8)
Fibrilacién auricular 15 (12.6)
Hipotiroidismo 22 (18.5)
Evento vascular cerebral previo 10 (8.4)
Etiologia de la insuficiencia cardiaca

Isquémica 41 (34.5)

No isquémica 78 (65.5)
FEVI (media £ DE) 25.69+7.23
Clase funcional NYHA:

[ 15 (12)

Il 76 (63.9)

I 27 (22.7)

IV 1(0.8)

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Resimenes de Trabajos libres

Tabla T43.2: Regresion multivariada para hospitalizacion alta.

Variable OR IC 95% p

TFG < 45 mL/min 3.92 1.08-14.18 0.03
Fibrilacion auricular 389 0.99-15.25 0.05
Hipotiroidismo 3.77 1.25-11.35 0.01
FEVI < 24% 2.82 1.01-7.87 0.04
Clase funcional NYHA: III-IV 2.99 1.00-9.91 0.04

Tabla T43.3: Regresion multivariada para MACE.

Variable OR IC 95% p

TFG < 45 mL/min 2.83 0.81-9.93 0.10
Fibrilacién auricular 411 1.13-14.89 0.03
Hipotiroidismo 2.56 0.89-7.37 0.08
FEVI < 24% 311 1.21-8.01 0.01
Clase funcional NYHA: I[I-IV 2.66 0.95-7.45 0.06

T44. El remodelado ventricular izquierdo y la disfuncion
miocardica en pacientes con enfermedad renal cronica
Pérez-Capistran Teresa,** Carrasco Ruiz Maria Fernanda,*

Ruiz Rivera Antonio,* Soriano Ursua Marvin Antonio,**
Castillo Hernandez Maria del Carmen,*

Balcazar Guevara Gustavo,* Manuel Apolinar Leticia®,

* Instituto Politécnico Nacional, Escuela Superior

de Medicina-SEPI. * Instituto Politécnico Nacional,

Escuela Superior de Medicina-Academia de Fisiologia

Humana. 8 Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital

de Especialidades Centro Médico Siglo XXI.

Introduccién: El desorden mineral por hiperparatiroidismo en
pacientes con ERC incrementa el riesgo cardiovascular al inducir
un remodelado cardiaco. Sin embargo, estudios en humanos y
animales han evidenciado un rol cardioprotector de la PTH sobre
la funcion sistélica del ventriculo izquierdo. Objetivo: Evaluar pa-
cientes con ERC-Hemodialisis (ERC-HD), dialisis peritoneal (ERC-
DP) y suplementacién de calcio y calcitriol, la asociacién de PTH
con remodelado o HVI y la disfuncién miocérdica. Métodos: La
funcién-sistélica (FEV1y strain global longitudinal, SGL) y diastélica
(velocidades de flujo-transmitral, LAVi, TR) fueron obtenidos en
individuos control (n = 15), ERC-HD (n = 31) y ERC-DP (n =
31) por ecocardiografia 2D. Calcio, fésforo y PTH fueron cuanti-
ficados. Resultados: El calcio-fésforo se encontraron dentro de
rangos normales pero PTH incrementada. La HVI fue de 100% en
ERC-HD y ERC-DP La funcién-sistélica, FEVI preservada > 60%.
Sin embargo, 80.65% de ERC-HD y 93.55% de ERC-DP presentd
reduccion del SCL; 100% de ERC-HD y ERC-DP, present6 un grado
de disfuncion-diastélica de leve a severo (ERC-HD: Gl 67.74%, GlI
22.58% y Gl 9.67%; ERC-DP: Gl 84.37% y Gll 15.63%). El analisis
multivariado mostr6 correlacion significativa de PTH con SGL,
lateral e’ y TR. Conclusién: La suplementacién en los pacientes
con ERC mantiene los niveles de calcio-fésforo. Sin embargo, las
terapias utilizadas no contrarrestan a la PTH. La PTH es un factor
de riesgo independiente de disfuncién miocardica del VI. De esta
forma, la PTH desempefia un rol trascendental sobre la funcién
miocardica en pacientes con ERC en terapia de reemplazo renal.
Palabras clave: HVI, disfuncién miocardica, ERC, PTH.
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T45. Trastornos de la conduccién como patologia
asociada en pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca. Estudio de casos
Bautista-Aranda Jorge Francisco, Valdez-Navarro Estefania.
Servicio de Medicina Interna, Hospital Civil de
Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca».

Antecedentes: La fibrilacién auricular (FA) es el trastorno de la con-
duccién mas comdn. Aproximadamente, 10.2% de los pacientes
con FA sin terapia de resincronizacién evolucionan a Insuficiencia
Cardiaca (IC). Objetivo: Conocer la prevalencia de los trastornos
de la conduccién en pacientes hospitalizados por IC en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan
I. Menchaca». Métodos: Se realizé una revision retrospectiva
de pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna
del Nuevo HCG, de julio a diciembre del 2018. Se consideré a
aquellos pacientes ingresados por IC con diagnéstico concomitante
de arritmias y/o bloqueos cardiacos, omitiendo reingresos. Resul-
tados: Se realizé un calculo inicial de pacientes hospitalizados por
IC, siendo un total de 216 pacientes, de los cuales 20.3% (N = 44)
presentaba un trastorno de la conduccién asociado. De ese grupo
poblacional, 56.8% fueron mujeres y 43.2% hombres, de los cuales
84% correspondié al grupo de mayores de 60 afos; 68.2% de los
pacientes tenfan FA, representando 13.8% del total de pacientes
con IC. Veinticinco por ciento presenté algin bloqueo cardiaco y
6.8% tenia otro tipo de arritmia (supraventricular o ventricular). De
los pacientes con FA, 43.3% fue de respuesta ventricular normal,
40% de respuesta ventricular rdpida, 10% lenta 'y 6.7% fue reporta-
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Figura T45.1: Prevalencia de los trastornos de la conduccién de acuerdo

con la edad.
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Figura T45.2: Trastornos de la conduccion identificados en pacientes
hospitalizados por IC (N = 44).

Al

da como paroxistica. Conclusién: Obtuvimos una prevalencia de
13.8% de FA en pacientes con IC, encontrando una prevalencia
directamente proporcional a la edad. Nuestro resultado fue similar
a la bibliografia internacional consultada.

T46. Remodelado inverso ecocardiografico

en pacientes con insuficiencia cardiaca

portadores de terapia de resincronizacion

Vésquez Orozco Robinsson José,

Martinez Escobar Maria del Carmen,

Rivas Galvez Ronald Edgardo, Guevara Canceco Ana Patricia,
Puente Barragan Adriana, Robledo Nolasco Rogelio.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Antecedentes: Remodelado inverso ecocardiografico en terapia
de resincronizacién cardiaca (TRC) incluye FEVI > 45%, reduccién
de 10% volumen telesistélico (VTS) y diametro telediast6lico DTDI
< 33 mm/m?2. Objetivo: Determinar remodelado cardiaco inverso
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) portadores de TRC.
Métodos: Pacientes con IC portadores de TRC se determind por
ecocardiograma transtoracico FEVI, VTS y DTDI, antes de TRC y
a dos anos de seguimiento. Resultados: 16 pacientes, 11 (68%)
hombres, 10 (63%) IC isquémica. Reduccion de 14 mm en DTDI
y 10% de VTS y aumento de 9.8 % de FEVI (Tabla T46.7). En 43%
remodelado inverso. Conclusién: Cuarenta y tres por ciento
presenté remodelado cardiaco inverso (prondstico favorable),
semejante a lo publicado (50%).

Tabla T46.1: Valores ecocardiograficos de pacientes

con insuficiencia cardiaca portadores de terapia
de resincronizacion cardiaca (N = 16).

Datos generales Valor promedio

FEVI basal 30%

Cambio de FEVI +10%

VTSVI 113 mL

Cambio de VTSVI -10%

DTDVI basal 72 mm

Cambio de DTDVI -14 mm

LAVI basal 38 ml/m?

Cambio de LAV -5 mUm?
MARCAPASOS

T47. Influencia de la funcion diastdlica del ventriculo
izquierdo en la clase funcional de pacientes

con terapia de resincronizacion cardiaca

Ortiz-Orozco Karina, Ortiz-Suarez Gerson Emmanuel,
Amezcua-Gomez Lilia, Ixcamparij-Rosales Carlos,
Aceves-Millan Rocio, Cano del Val-Meraz Luis Radul,
Canche-Bacab Erick Alberto.

Division de Cardiologia, Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion: La insuficiencia cardiaca es un sindrome causado por
una anormalidad funcional y/o estructural del corazén que resulta
en un gasto cardiaco bajo y/o presiones de llenado elevadas durante
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el reposo o el ejercicio. Estudios han demostrado que la terapia de
resincronizacién cardiaca (TRC) mejora los sintomas, la tolerancia
al ejercicio, la calidad de vida y la funcién ventricular. Objetivo:
Documentar que la disfuncién diastélica afecta la clase funcional
de los pacientes con TRC. Métodos: Estudio retrospectivo, incluyé
pacientes portadores de dispositivo TRC. Se compar6 la evalua-
cién de la funcién diastélica por ecocardiograma con la distancia
recorrida en prueba de caminata de seis minutos. Resultados: Se
incluyeron 32 pacientes, 72% son hombres, con una media de edad
de 63.6 anos y 53% con etiologfa no isquémica de la miocardiopatia
dilatada. La FEVI fue de 37.03%. Noventa y siete por ciento refieren
clase funcional I-Il NYHA. Se encontré que 72% de los pacientes
se presentaron con disfuncion diastélica grado 1. Al comparar la
distancia recorrida en la prueba de caminata de seis minutos (Figura
T47.1) se documenté una media de 318.2 metros recorridos por
el grupo de disfuncién diastélica grado 3, una distancia de 355.0
metros por el grupo con disfuncién diastélica grado 2 y una media de
445.95 metros el grupo de disfuncién diastdlica grado 1 (p=0.045).
En contraste (Figura T47.2), no se encontrd diferencia en la distancia
recorrida segtin la FEVI (p = 0.645). Conclusiones: Se documenté
que en pacientes con TRC el deterioro de la clase funcional, tanto
referida por el paciente en las actividades cotidianas, como obje-
tivada con caminata de seis minutos, es altamente afectada por el
grado de disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo.

T48. Marcapasos definitivos reesterilizados.
Experiencia en el Hospital General de México
Diaz-Mejia Jichnu, Gutiérrez-Gonzélez Carlos,
Gonzales-Rebeles-Gutiérrez Carlos, Del Rio-Bravo Eduardo,
Molina-Fernandez de Lara Luis, Gutiérrez-Saldafia Nereida,
Hoyos-Apodaca Alfonso, Bustillo-Zarate Francisco.

Unidad de Electrofisiologia Cardiaca, UNAM,

Hospital General de México.

Introduccién: El nimero de marcapasos implantados por afio por
millén de habitantes en Europa es de 532, en EE. UU. de 767, en
Meéxico se desconoce. Cuarenta y dos por ciento de los mexicanos
se encuentra en situacién de pobreza y 62% no cuenta con segu-
ridad social, haciendo imposible el acceso a los marcapasos por el
alto costo que esto implica, por lo que el implante de marcapasos
reesterilizados es una opcién a bajo costo. Objetivos: Determinar
la seguridad de los marcapasos reesterilizados. Material y métodos:
Se recluté a todos los pacientes en quienes se implataron marcapa-
sos definitivos reesterilizados en el Hospital General de México de
enero del 2011 a abril del 2018. Se utilizaron generadores donados
provenientes de pacientes fallecidos o retirados por infeccion de
la bolsa, con un minimo 6 afos de longevidad y menos de 1,000
ohms de impedancia de la baterfa. Proceso de re-esterilizacion: 1.
Lavado manual con detergente enzimatico con posterior reposo
en el mismo de una hora. 2. Lavado con perdxido de hidrogeno al
35% con posterior reposo por 24 horas. 3. Lavado con agua estéril
con posterior secado con aire comprimido. 4. Esterilizacion en au-
toclave de plasma (Humanmeditek HMTS-SES) por un ciclo de 38
minutos. Resultados: Se implantaron 50 marcapasos re-estelizados
de enero del 2011 a abril del 2018 (Tabla T48.1). Conclusiones: El
implante de marcapasos sometidos a una técnica de re-esterilizacion
adecuada es una opcion segura y efectiva para pacientes de escasos
recursos que no cuentan con posibilidades de adquirir uno nuevo.
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Figura T47.1: Distancia recorrida en caminata de 6 minutos, segun grado
de disfuncion diastélica.
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Figura T47.2: Distancia recorrida en caminata de 6 minutos, segun FEVI.

Tabla T48.1.

Marcapasos N =50 (%)
Edad 735+19
Hombres 24 (49.0)
Implante primera vez 34.(60.4)
Cambio de generador 15(20.4)
Bloqueo atrioventricular 37 (75.5)
Disfuncién sinusal 12 (24.5)
Diabetes mellitus 9(18.4)
Hipertension 31(63.9)
Enfermedad renal crénica 1(2.0)
Miocardiopatia 2(4.1)
Exteriorizacion de MP 1(2.0)
Complicaciones 0

PRESION ARTERIAL AUTOMATIZADA

T49. Presion arterial automatizada no presencial es
equivalente a la obtenida con dispositivo de mercurio
por enfermera entrenada en la técnica de medicién
Fonseca Reyes Salvador, Fonseca Cortés Karla.

Instituto de Investigacion Cardiovascular. Clinica de
Hipertension. Departamento de Medicina Interna. Nuevo
Hospital Civil de Guadalajara. Centro Universitario de
Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara.

Antecedentes: El registro automatizado de presion arterial sistdlica
y diastdlica (PAS-PAD) con dispositivos validados para la evalua-
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cién en consulta sin médico o enfermera presente durante su
medicién es una técnica reciente que se ha utilizado con mayor
frecuencia en ensayos clinicos para diagnéstico y seguimiento de
pacientes con hipertension arterial (HTA) por ser mas exacta que
la PA de rutina y reducir el efecto de bata blanca. Numerosos
estudios muestran buena correlacién para predecir mayor riesgo
cardiovascular. Objetivo: PA obtenida por enfermera entrenada
en técnicas de medicién comparando la registrada convencional-
mente con esfigmomanémetro de mercurio con la PA registrada
con un dispositivo automatizado con el paciente aislado solo
en consultorio. Método: Veintinueve adultos normotensos y 54
con HTA, reposo previo de cinco minutos, tamano de brazalete
acorde a circunferencia de brazo, se compararon promedios de
tres mediciones con cada dispositivo, secuencia al azar; mercu-
rio (Tycos Instruments, Welch Allyn) y automatizado (Microlife
WatchBP Office). Muestra con 90% de poder para detectar dife-
rencia de 10 mmHg entre métodos, desviacion estandar de 20
mmHg y nivel alfa de 0.01. Para comparar medias t de student,
concordancia entre métodos con coeficiente de correlacion in-
traclase (CCl) y plotter de Bland-Altman (B-A) con 95% de limite
de acuerdo (LA). Resultados: El 58% fueron mujeres, con edad
de 55 + 13.7 afos, indice masa corporal de 29.3 4.9 kg/m?. La
PAS/PAD con mercurio fue de 143.8 +19.5/84.0 £ 12.4 mmHgy
la automatizada fue de 142.9 £ 20.0/84.1 £ 11.2 mmHg, (p PAS
.541/PAD .877 entre métodos, respectivamente). El CCl fue alto:
0.896y 0.858 para PAS/PAD entre mercurio vs automatizada. Por
el método de B-A se observé un pequeno sesgo de 0.8 mmHg
para la PAS (LA 24.6 a -22.9 mmHg) y -0.14 mmHg para la PAD
(LA16.1 a-16.4 mmHg). Conclusiones: Nuestro estudio mostré
que el promedio de PA obtenido en un ambiente de investigacién
mediante mercurio por personal especificamente entrenado,
como una enfermera, es equivalente al promedio de PA por
la técnica automatizada, ambas en consultorio, y éstas podrian
ser equivalentes si se adopta una técnica correcta de medicion.

T50. Diferencias de presién arterial entre ambos brazos
por mediciéon simultanea con esfigmomandémetro
validado y automatico en individuos jévenes sanos
Fonseca Cortés Karla,* Fonseca Reyes Salvador,*

Romero Velarde Enrique®.

* Clinica de Hipertension. ¥ Instituto de Investigacion
Cardiovascular. Instituto de Nutricion Humana. Nuevo

Hospital Civil de Guadalajara. Universidad de Guadalajara.

Antecedentes: La presion arterial (PA) difiere entre ambos brazos,
e identificar en cudl es mas alta como referencia para sucesivas
mediciones puede evitar el subdiagnéstico y el subtratamiento
de hipertension arterial. Ademds, la diferencia de PA entre brazos
(DEB) se asocia a enfermedad vascular en el adulto mayor. Existe
escasa informacién en sujetos jévenes sanos. Objetivo: Cuantificar
la variabilidad de las DEB, medir su frecuencia y magnitud, (= 5
mmHg clinicamente importantes). Método: Estudio transversal
prospectivo en universitarios sin enfermedades cardiovasculares
o metabélicas. Medimos el indice de masa corporal (IMC), la
circunferencia de cintura (CC), el indice cintura-cadera (ICC),
y la presién arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD) con reposo
de cinco minutos con un dispositivo automatico que registr6 de
manera simultanea tres mediciones continuas de PA en cada

A3

sujeto. Se promediaron tres lecturas en cada brazo y se calcul6 la
diferencia relativa. Las DEB absolutas se agruparon en > 5y > 10
mmHg. Utilizamos promedios con DE y porcentajes. Prueba de
t, %2 e intervalos de confianza (IC) como fue requerido. El andlisis
multivariado se utilizé para identificar asociaciones con la PAS de
cada brazo. Resultados: Incluimos a 313 sujetos, 50.1% fueron
mujeres, con edad de 21.5 + 1.6 afios, IMC 24.9 * 3.9 kg/m?, CC
de 83.2+11.1 cm, ICC de 0.82 +0.07, 16.3% fueron fumadores.
La DEB relativa para PAS y PAD fue 1.59 + 4.6/0.54 £ 2.9 (p <
0.001/ < 0.01, respectivamente), con ICde 1.0a2.1y0.21a0.8
mmHg. La PAS/PAD fue mas alta en el brazo derecho 59%/46% vs
izquierdo 27%/29% (p < 0.001). El 15.3 y 5.4% de sujetos mos-
traron DEB > 5y > 10 mmHg en PAS, y 6.1y 0.3% en PAD. El
analisis multivariado con PAS en ambos brazos y las variables edad,
sexo, IMC, CC e ICC mostraron que sexo e IMC se asocian a esta
medicién para el brazo derecho (0.30) y el brazo izquierdo (0.32).
Al excluir la variable sexo permanecen en el modelo las variables
CC e ICC. Conclusiones: La PAS y PAD fueron significativamente
mds altas en el brazo derecho y con mayor frecuencia que en el
brazo izquierdo, con una importante asociacién con indicadores de
riesgo, CC e ICC. Las DEB encontradas clinicamente significativas
fueron mds altas de lo esperado para una poblacion joven.

T51. La medicion concomitante de presion arterial
en ambos brazos en una clinica de hipertensién
Fonseca Reyes Salvador, Fonseca Cortés Karla,

Becerra Gonzalez Miguel Angel, Gutiérrez Tapia David,
Sanchez Rodriguez Laura Liliana,

Contreras Diaz Ménica Patricia, Torres Lopez Maria Iliana.
Clinica de Hipertension, Instituto de Investigacion
Cardiovascular. Servicio de Medicina Interna. Nuevo Hospital
Civil de Guadalajara. Universidad de Guadalajara.

Antecedentes: Las gufas internacionales indican medir la pre-
sion arterial (PA) en ambos brazos en la primera evaluacién vy el
brazo con el registro mas alto se debe usar para el seguimiento
diagnéstico y el tratamiento de hipertensién arterial (HTA). Se
ha asociado que las diferencias de PA entre brazos (DEB) > 5
mmHg son de mayor riesgo cardiovascular. Sin embargo, cuando
se miden las DEB con el método secuencial (primero un brazo
y después el otro) con frecuencia no son identificadas. Objeti-
vo: Medir la PA de manera concomitante en ambos brazos e
identificar las diferencias, su frecuencia y su magnitud. Método:
Pacientes consecutivos de una clinica de hipertension que fueron
evaluados para diagnéstico y seguimiento de HTA. Se midi6 cir-
cunferencia de brazo (CB), indice de masa corporal (IMC) y PA.
Observadores entrenados se apegaron a recomendaciones en la
técnica correcta de medicién y realizaron todas las lecturas con
dispositivo automatico y calibrado (WatchBP Office) que mide tres
veces la PA simultdneamente y muestra en pantalla el promedio
de cada brazo. Se emplearon brazaletes dependiendo de la CB.
Estudio prospectivo, transversal analitico. Utilizamos promedios
y DE, porcentajes, prueba de t y x2. Resultados: El 71% fueron
mujeres, edad de 60.0 + 14.3 anos, IMC 30.7 + 5.4 kg/m?, 25%
con diabetes mellitus tipo 2. El 88% fueron hipertensos con 2.0
+ 1.0 antihipertensivos. El 50% fueron tratados con bloqueado-
res del sistema renina, 45% con tiazidas, 38% con antagonistas
del calcio, 17% con espironolactona y 15% con betabloquea-
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dores. La PAS/PAD promedio fue discretamente mas alta en el
brazo derecho (133.9 * 17.4/77.5 £ 10.9) que en el izquierdo
(133.8 £ 17.8/76.9 = 10.9 mmHg), siendo significativa s6lo en
la diastélica (p < 0.01). La PA sistdlica fue igual de alta (p 0.53)
en ambos brazos (47.8 vs 45.9%). La PA diastélica fue més alta
en el brazo derecho (p < 0.001) 48.6 vs 39.0%. Las diferencias
absolutas PAS/PAD fueron > 5 mmHg 20%/9.6% y > 10 mmHg
5.5%/2.6%. Conclusiones: A pesar de que las DEB relativas
no son tan significativas, se observaron importantes diferencias
absolutas, alcanzando 30% en diferencias de > 5y 8% > 10
mmHg. Es necesario medir de manera concomitante la PA para
evitar subestimarla y en consecuencia no tratarla adecuadamente.

T52. Prevalencia de hipertensién arterial

sistémica en una poblacion estudiantil del

norte de México y factores asociados

Cesefia Baez Victor Javier,* Ponce de Le6n Martinez Enrique,*
Trevifio Frutos Ramon Javier,* Davila Bortoni Adrian*.

* Residente de Medicina Interna. * Profesor de Cardiologia.
Christus Muguerza Hospital de Alta Especialidad.

Antecedentes: La hipertension arterial sistémica (HAS) es uno de
los grandes problemas de salud en la actualidad. Se ha demostrado
una fuerte asociacion entre la presencia de HAS y sobrepeso u
obesidad. La prevalencia de HAS en los adultos j6venes de entre
18 y 40 afos es de aproximadamente 10-15% y aumenta con
la edad. Las enfermedades que se pueden evitar por medio del
control de la presién arterial son el infarto agudo al miocardio, la
insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad arterial perifé-
rica, entre otras. Objetivo: Establecer la prevalencia de HAS en
una poblacién estudiantil en el norte de México. Metodologia:
Se realizé un estudio de prevalencia transversal, observacional,
descriptivo en una poblacién estudiantil en el norte de México.
Se evaluaron a todos los sujetos disponibles que se encontraban
cursando de manera activa la licenciatura del primer afio en
adelante. Resultados: En los meses de septiembre a octubre del
ano 2019, se evalué a un total de 237 estudiantes. La media de
edad fue de 21.3 afos. Utilizando los criterios de clasificacién de
la escala por la JNC8 encontramos que seis presentaban valores
de hipertensién arterial y 57 de prehipertensién arterial. Por
otro lado, 37 de ellos se clasificaron como hipertensos segtn los
pardmetros de la AHA/ACC 2017. Conclusiones: El 60% de los
participantes realizaban mds de 30 minutos de ejercicio al dfa,
46% consumia alcohol de forma regular y 10% eran fumadores.
De acuerdo con la JNC8, 2.5% presentaba valores de hipertension
arterial y 24% de prehipertension arterial. Por otro lado, el 15.6%
se clasificd como hipertensos segtin la AHA/ACC 2017.

T53. Hallazgos en el monitoreo ambulatorio
de presion arterial (MAPA) en personas sin
diagnostico previo de hipertension
Sanchez-Rodriguez M, Contreras-Gerardo Francisco,
Mojarro-Rios Jorge, Castillo-Torres Roberto,
Hernéandez Torres Alba.

Cardio-Clinik de Tampico.

Antecedentes: La hipertensién arterial es uno de los factores
de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia. La deteccién
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oportuna contribuye a lograr un mejor pronéstico al establecerse
tempranamente las medidas terapéuticas adecuadas. El MAPA o
monitoreo ambulatorio de presion arterial es una herramienta
de gran utilidad para el diagndstico preciso y permite detectar
con mayor precision la presencia o ausencia de la enfermedad.
Métodos: El estudio fue realizado de enero de 2017 a septiembre
de 2019 en la clinica cardiovascular Cardio-Clinik de Tampico.
Se incluyeron a aquellos pacientes sin diagnéstico previo de
hipertension. Se utilizaron MAPA de la marca Sun tech medical.
Se determiné como diagndstico de hipertensién cifras mayores
a 135/85 mmHg para el diagnéstico de hipertension arterial.
Para el analisis estadjistico se utiliz6 estadistica descriptiva, y para
la comparaciéon de medias se us6 t de Student o U de Mann
Whitney, segtin corresponda. Resultados: Durante el periodo
de captura de datos fueron enviados a realizarse un MAPA para
establecer diagndstico definitivo de hipertensién un total de 157
pacientes, en quienes se sospechaba hipertension arterial, pues
habian presentado elevaciones ocasionales de la presién en los
Gltimos seis meses. Noventa y uno fueron del sexo femenino
(58%) con una edad promedio de 45.7 anos (DE 14.8), 4.5%
eran diabéticos, 6.4% con dislipidemia y 3.2% con tabaquismo.
Hallazgos del MAPA: 87 pacientes (55.4%) tenfan patrén de des-
censo circadiano normal; el resto mostraba una alteracion, siendo
la més importante el patrén no descendedor. Aun cuando no
todos tenian hipertension arterial se detectaron 35 casos nuevos
de hipertension arterial de novo (22.2%). Cuando se compararon
las caracteristicas de ambos grupos (hipertensos de novo contra
no hipertensos) no se encontré diferencia en edad (45.5 vs 46.2
afos), pero si entre la presién de pulso (42 vs 51 mmHg, p 0.000)
y en el indice de rigidez arterial ambulatorio (AASI) (0.37 vs 0.46,
p 0.004). En cuanto al tratamiento 20 pacientes (57.1%) recibie-
ron una combinacién de medicamentos, siendo la mas comdn
un ARA Il (71%), seguido de calcioantagonistas (45%) y tiazidas
(37%). Conclusién: Los hallazgos confirman que el MAPA es una
herramienta de ayuda en el diagnéstico de hipertensién arterial;
cuando no se logra demostrar en el consultorio la mayorfa de los
pacientes permanecen asintomaticos, lo cual dificulta el diagnés-
tico y retarda el tratamiento. Entre las variables que encontramos
el AASI y la presion de pulso mostraron mayor asociacién al
diagnoéstico de hipertension arterial de novo.

T54. Infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST sin evidencia de
obstruccidon vascular coronaria. Experiencia

de centro cardiovascular privado

Beltran Nevarez Octavio,** Castro Ramirez Gildardo,**
Triano Doroteo José Luis,**® Bafios Velasco Alberto,**
Hernandez Mejia Rogelio,** Cordova Leyva Luis Armando,*
Lagunas Uriarte Oswaldo,*!l Rios Corral Marco Antonio,**
Lopez Lopez Fernando*.

* Centro Cardiovascular de Culiacan, CETEN-CEMSI.

* Hospital General de Culiacan «Dr. Bernardo J. Gastélum»,
SSA. 8 Hospital General Regional No. 1 «Dr. Carlos Mac
Gregor Sanchez Navarro», IMSS. I Hospital Civil de Culiacan.

Antecedentes: Con mayor frecuencia se detectan pacientes
con signos y sintomas de cardiopatia isquémica sin evidencia
de obstruccién coronaria angiogréfica (estenosis menor o igual
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a 50%), en este caso infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST. Aunque estadisticamente 10% de los pacien-
tes que presentan sindrome coronario no tienen evidencia de
enfermedad coronaria, atin no queda claro el porcentaje de
casos que presentan infarto al miocardio con elevacion del ST
sin evidencia de obstruccién coronaria mediante coronariograffa.
Objetivo: Revisar y documentar la incidencia de infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST sin obstruccién vascular
coronaria mediante coronariograffa diagnéstica. Métodos: Estudio
retrospectivo y longitudinal que incluy6 a todos los pacientes del
periodo de 2012 a 2019 de nuestro centro cardiovascular con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST sin obstruccién coronaria mediante coronariogra-
fia diagnéstica por cualquier via. Ademds, se documentaron los
factores de riesgo cardiovascular y hallazgos mas frecuentes. Se
clasificé como diagnésticas aquellas coronariografias en las que
hubo ausencia de enfermedad coronaria obstructiva (estenosis
menor o igual a 50%). Se excluyeron pacientes con diagnéstico de
choque cardiogénico, hemorragias de cualquier tipo, embolismo
pulmonar o inestabilidad hemodindmica de cualquier indole.
Resultados: Se reportaron 2,270 casos totales atendidos, de los
cuales se realizaron 1,517 cateterismos diagnésticos y 753 an-
gioplastias; 1,354 fueron pacientes masculinos y 916 femeninos.
Edad promedio de 63.1 anos. Del total de casos, 431 (19%) se
clasificaron como cardiopatia isquémica no obstructiva y 118
(5.19%) presentaron estenosis < 30%; 100% presenté como factor
de riesgo cardiovascular hipertension arterial, 40.36% diabetes
mellitus, 38.38%dislipidemia y 66.7% tabaquismo. De entre los
hallazgos, las arterias coronarias en tirabuzén se encontraron en
29%. El vasoespasmo estuvo presente en 14 pacientes (3.24%).
No se registraron muertes. El sindrome de Takotsubo se presentd
en siete casos que cumplieron con los criterios, pero no fueron
considerados para el presente articulo por tener una definicién
distinta al infarto de miocardio. Conclusiones: Revisiones de la
literatura comparativas al presente articulo muestran que nuestra
incidencia de 19% es mayor al reportado. En nuestro caso se
mostr6 una incidencia elevada de factores de riesgo cardiovascular
como hipertensién y tabaquismo. El pronéstico a largo plazo de
esta entidad involucra al reconocimiento temprano de la etiolo-
gia y los factores de riesgo involucrados tales como hipertensién
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquismo.

T55. Variabilidad de la presion arterial y diagnostico
de hipertension arterial en sujetos con tabaquismo
Ramos Zavala Maria Guadalupe, Lara Lopez Alejandro,
Pascoe Gonzalez Sara, Gutiérrez Castafieda Mateo Daniel,
Grover Péez Fernando, Cardona Mufioz Ernesto German.
Instituto de Terapéutica Experimental y Clinica

(INTEC), Departamento de Fisiologia, Centro

Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad

de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México.

Antecedentes: El tabaquismo es un factor de riesgo de variabilidad
de presion arterial (VPA) y se asocia a dafo a 6rgano blanco. Las
gufas Europeas de 2018 para el manejo de hipertension arterial
(ESC/ESH) recomiendan el monitoreo ambulatorio de la presién
arterial (MAPA) durante 24 horas para el diagnéstico y la deter-
minacién de pardmetros de rigidez arterial como: velocidad de

AS

onda de pulso (VOP), indice de aumentacion (Alx75) y presion de
pulso (PP). Se desconoce en poblacién mexicana con tabaquismo
la VPA'y el diagnéstico casual de hipertension arterial medido por
MAPA. Objetivo: Determinar la variabilidad de la presién arterial
y el diagnéstico de hipertension arterial en sujetos con tabaquis-
mo. Métodos: Estudio transversal en sujetos con tabaquismo
activo, edad de 18 a 70 anos y que firmaran el consentimiento
informado. Se excluyeron aquéllos con enfermedad renal, hepa-
tica, reumatolégica, inflamatoria o cancer. A todos se les realizé
evaluacion clinica con enfoque al consumo de tabaquismo; se
realiz6 MAPA de 24 horas para la determinacién de la VPA 'y la
rigidez arterial con el equipo Mobil-O-Craph (PWA)-IEM GmbH.
Se realiz6 estadistica descriptiva y U de Mann-Whitney. Nimero
de registro CEI/478/2019 por el CEI ITEC del CUCS. Resultados:
Se incluyeron 60 sujetos con tabaquismo activo, clasificados en
ocasional o diario, y se observé diferencia en 24 horas para PAS
114.0£7vs 11911 mmHg, p = 0.029; dia PAS 116 £ 7 vs 121
+10; p = 0.036. No se observé diferencia en el porcentaje de
no Dipper para PAS 53.8 vs 43.3%, ni para PAD 23.1 vs 23.3%y
la velocidad de la onda de pulso (VOP) 35.7 vs 42.4%, respecti-
vamente. El parametro con mayor prevalencia para el diagnéstico
de hipertensién arterial fue la PAD nocturna (> 70 mmHg) 25 vs
43.7% y la PAS de 24 horas fue de 0y 21.8%, respectivamente.
No se observaron diferencias en el resto de las mediciones del
MAPA. Conclusiones: Alrededor de 50% de la poblacién total fue
no Dipper para la PAS, aproximadamente 40% present6 rigidez
arterial por elevacion de la VOP y una tercera parte present
hipertensién arterial diastélica nocturna, todos considerados como
predictores de desenlaces cardiovasculares.

REHABILITACION CARDIACA

T56. Evaluacién del strain longitudinal global

del ventriculo izquierdo en pacientes con

infarto de miocardio con elevacion del ST en

el Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Franco Valles Imelda Sarahi, Palao Mendoza Aurora,
Ahumada Pérez Joaquin, Zamorano Velazquez Noe Fernando,
Tenorio Terrones Adrian, Montes Osorio Mario German,
Rivas Cortes José Manuel, Aceves Garcia Moisés,

Lopez Rodriguez Efrén.

Departamento de Cardiologia Preventiva y Rehabilitacion
Cardiaca de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE),
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Antecedentes: Un creciente ndimero de estudios sugieren que
el strain global longitudinal (GLS) es superior a la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) como una medida de la
funcién ventricular izquierda y la mortalidad como predictor y
eventos cardiacos. Objetivo: Se determiné el valor del strain glo-
bal longitudinal del ventriculo izquierdo de pacientes con infarto
de miocardio con elevacion del ST posterior a un programa de
rehabilitacion cardiaca. Métodos: Disefo cuasiexperimental antes
y después, prospectivo y longitudinal en pacientes del servicio
de rehabilitacién cardiaca del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, con diagnéstico de infarto de miocar-
dio con elevacion del ST y a quienes se les realizé medicién del
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Tabla T56.1: Datos antropométricos de la muestra antes y después.

indice de masa corporal  Indice de masa corporal Presion arterial media Presion arterial media Frecuencia cardiaca Frecuencia cardiaca
antes después antes después antes después
Variable (peso [kg]talla [m?)) (peso [kg]/talla [m?)) (mmHg) (mmHg) (atidos/min) (atidos/min)
Mediana 27.30 26.82 833 80.0 65 60.9
Media 27.30 26.60 81.6 726 65 60.0
Minimo 2145 2040 750 700 50 55.0
Méximo 36.71 36.70 99.3 9.3 75 75.0
P25 24.27 23.67 80.0 733 60 59.5
P75 29.84 2845 86.6 833 66 65.0

Tabla T56.2: Correlacion de la medicion del strain global longitudinal del VI antes y después del PRC.

Variable Antes Mediana P 25-75 Después

Mediana

Ganancia porcentual SGL

P 25-75 z p* al final del programa

SGL (%) 2028 193 225174 2160

-21.15 -23.75-18 -6.155 0.000 1.3

* Sumatoria de signos de Wilcoxon. ** p = 0.000 prueba de rangos con signo de Wilcoxon. SGL = Strain global longitudinal del ventriculo izquierdo; PRC = Programa de Rehabilitacién Cardiaca.

Tabla T56.3: Correlacion del strain global longitudinal

del ventriculo izquierdo final vs VO, y METS.

izquierdo, posterior al programa de rehabilitacion cardiaca de
cuatro semanas en pacientes con infarto de miocardio con ele-
vacioén del ST reperfundidos percutaneamente, presenté mejorfa

Variable SLG final METS Vo, significativa al término, obteniéndose -20.18 vs -21.68, p < 0.000
SLG final 20154 20014 y mejo.rl’a en los METS y consumo de 0>.<igeno méximo indir.ecto
0=0285 0=0921 al término de su programa. Asimismo existe correlacion positiva 'y
METS 2= 0154 2033 con una fuerza baja en la medicién del strain global longitudinal
p=0285 p=0017* del ventriculo izquierdo con los METS y el consumo de oxigeno
V0, 2=0.014 2=0.336 maximo indirecto.
p=0.921 0=0017"

* Correlacién de Pearson. SGL = Strain Global Longitudinal del VI;
VO, = consumo méximo de oxigeno indirecto; METS = equivalentes metabdlicos.

strain global longitudinal del ventriculo izquierdo en el periodo
del 01 de julio al 31 de diciembre de 2018. Se realizé analisis
de frecuencias, porcentajes, medianas y rangos intercuartilicos,
prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon y prueba de
correlacién de Pearson, se considerd un valor de p significativo
igual o menor a 0.05. Resultados: Se estudiaron 50 pacientes
(Tabla T56.7) con una mejoria en el strain global longitudinal del
ventriculo izquierdo, se obtuvo una ganancia de -1.3% al término
del programa de rehabilitacién cardiaca (p = 0.000) (Tabla T56.2).
Asimismo, se observé una mejoria en los equivalentes metabdlicos
medidos en METS y el consumo maximo de oxigeno indirecto
al término del programa, ambos con una p = 0.000. Ademas,
existio una correlacion positiva entre los METS y el consumo de
oxigeno al término del programa de rehabilitacién cardiaca con
una fuerza de correlacion baja (Tablas 756.3 y T56.4). Conclusio-
nes: Se encontr6 que el strain global longitudinal del ventriculo

T57. Rehabilitacién cardiaca en la mujer

mexicana con enfermedad coronaria no

obstructiva. Reporte de 15 casos

Séanchez Garcia Mariana Elizabeth,* Palao Mendoza Aurora,*
Pérez Gil Raul Alejandro,* Chanona Espinosa Luis Alejandro,*
Morales Medina Carlos,* Cantero Colin RaulS.

* Médico en Adiestramiento Rehabilitacion Cardiaca. ¥ Médico
adscrito al Servicio de Rehabilitacion Cardiaca. 8 Jefe del Servicio
de Rehabilitacién Cardiaca. Servicio de Rehabilitacion Cardiaca,
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Antecedentes: Se evalu6 un total de 15 pacientes con enferme-
dad coronaria no obstructiva (ECNO) que acudieron a un total
de 20 sesiones del programa de rehabilitacion cardiaca (RC) con
platicas relacionadas a nutricién, enfermedades del corazén y
psicologia. Todas ellas con cardiopatia isquémica secundaria a
ECNO. Se evalué la mejoria de capacidad funcional medida a
través de METS y VO, indirecto de acuerdo con los parametros
obtenidos al inicio y al término del programa mediante prueba

Tabla T56.4: EI VO, y METS obtenidos al finalizar el programa de rehabilitacién cardiaca.

Variable Antes Mediana P 25-75 Después Mediana P 25-75 Diferencia p* YA
VO, (m/kg/min) 16.33 15.75 15.75-15.75 34.76 35 35-35 18.43 0.000 -6.15
METS 47 46 4.6-4.6 10 10-10 5.4 0.000 -6.38

*p =0.000 prueba de rangos con signos de Wilcoxon. VO, = consumo maximo de oxigeno indirecto; METS = equivalentes metabdlicos.
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Tabla T57.1: Pruebat para VO, medido de forma indirecta.

Variable 1 Variable 2
Media 14.77900 24.88500
Varianza 2.02333 4.39410
Cogficiente de correlacion de Pearson 0.66487
Diferencia hipotética de las medias 13.00000
Estadistico t -24.14553
P (T <t) una cola 0.00000
Valor critico de t (una cola) 1.77093
P (T <t) dos colas 0.00000
Valor critico de t (dos colas) 2.16037

Tabla T57.2: Prueba t para METS al inicio y término del programa.

Variable 1 Variable 2
Media 4.0071 6.7500
Varianza 0.5669 0.4135
Cogficiente de correlacion de Pearson 0.6078
Diferencia hipotética de las medias 0.0000
Estadistico t -16.3945
P (T <t) una cola 0.0000
Valor critico de t (una cola) 1.7709
P (T <t) dos colas 0.0000
Valor critico de t (dos colas) 2.1604

de esfuerzo. Pese a contar con una muestra pequena, se observé
mejoria de las pacientes con ECNO en cuanto a METS y VO,
indirecto, y se obtuvo resultados con significancia estadistica
(Tablas T57.1 y T57.2). Rehabilitacién cardiaca con ECNO: En el
estudio de Kissel se consideré que los programas de RC podrian
ser beneficiosos en pacientes sintomaticos con ECNO. Ademés,
hubo una mejoria en la capacidad de ejercicio y en la calidad
de vida, asi como en la reduccion de la gravedad de los sintomas
y defectos de la perfusion miocardica. Conclusiones: Se obser-
v6é mejorfa clinica y en la calidad de vida de las pacientes que
acudieron a nuestro programa de rehabilitacion cardiaca. Por
dltimo, cabe sefalar que hacen falta mas estudios con un mayor
nimero de pacientes para determinar los protocolos 6ptimos de
rehabilitacién y definir sus beneficios a largo plazo.

T58. Impacto en la capacidad funcional en un
programa de rehabilitacion cardiaca convencional
vs distribuido en pacientes de cédigo infarto
Gonzalez Carrillo David Alejandro,* Molina Zamora Hugo,*
Botello Lopez Roxela,® Gonzalez Barrera Luis Gerardo,*
Betanzos Arredondo José Luis,* Gonzalez ZGfiga Claudia,*
Martinez Escobedo Jorge Luis,* Mena Sepulveda Luis Alberto*.
* Residente de Cardiologia del 3er afio de la UMAE.

¥ Médico Cardidlogo adscrito a la UMAE. § Jefe

del Departamento de Rehabilitacion Cardiaca de la

UMAE. Hospital de Cardiologia No. 34 del IMSS.

Antecedentes: En la actualidad, el abordaje integral para tratar
un infarto agudo al miocardio involucra completar una terapia de
rehabilitacién cardiaca, esto debido a que hay una gran cantidad
de evidencia cientifica que respalda el mejoramiento en la calidad
de vida, el estado funcional y la supervivencia. Objetivos: Deter-

A7

minar el impacto en la capacidad funcional en un programa de
rehabilitacién cardiaca (convencional vs distribuido) en pacientes
de cédigo infarto. Métodos: Se estudiaron dos grupos integrados
por pacientes que realizaron un programa distribuido (n = 45) de
rehabilitacién cardiaca que se caracteriza por asistir a 16 sesiones
de ejercicio en un periodo de dos meses y otro convencional (n
= 50), en el cual cumplen 16 sesiones de ejercicio en un mes,
ambos con el antecedente de haber cursado con infarto agudo al
miocardio y tratados con angioplastia urgente durante el periodo
de junio de 2018 a junio de 2019. Las variables estudiadas fue-
ron los METS al inicio y al final de cada programa, asi como las
caracteristicas demogréficas, los factores de riesgo cardiovascular
y la calidad de vida. Resultados: En ambas poblaciones hay una
escasa participacién del género femenino con un total de cuatro
(8%) pacientes dentro del programa convencional y cinco (11%)
en el distribuido. Existe una diferencia significativa dentro del ran-
go de edad entre estos grupos, con una media de 52.12y 61.11
anos, respectivamente. Ademds, el primer grupo mencionado
inici6 con un valor mayor de unidades METS que el segundo
(6.23 vs 5.34, p = 0.009) y al finalizar la terapia continuaban
con un valor de METS mayor (8.94 vs 7.67, p = 0.003), pero la
ganancia final de ambos fue similar (2.71 vs 2.19, p = 0.120).
Conclusiones: Los pacientes con cardiopatia isquémica deben
de ingresar a terapia de rehabilitacién cardiaca de ser posible,
ya que es provechoso, independientemente del esquema que se
ofrezca en nuestro centro.

T59. Efectos del programa de rehabilitacion
cardiaca sobre el umbral isquémico y
troponina T ultrasensible en pacientes no
candidatos a revascularizacion miocardica
Rivas Cortés José Manuel.

Centro Médico Nacional siglo XXI de Cardiologia.

Obijetivos: Evaluar los efectos del programa de rehabilitaciéon
cardiaca sobre el umbral isquémico, asi como el comporta-
miento de troponina T ultrasensible y CK-MB de forma basal y
posterior a un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes
no candidatos a revascularizacién cardiaca. Métodos: Estudio
cuasiexperimental antes y después, prospectivo y longitudinal de
pacientes con enfermedad coronaria ateromatosa, no candidatos
a revascularizacién, en un periodo de ocho meses. Se realizé
analisis de frecuencias, porcentajes, medianas y rangos inter-
cuartilicos, prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon y
prueba de correlacién de Pearson, considerandose un valor de p
significativo igual o menor a 0.05. Resultados: Se estudiaron 45
pacientes, existié una disminucién de la troponina Ty de creatina
cinasa MB al término del programa (p < 0.0001). La mejorfa
en el umbral isquémico se relacioné de manera objetiva con el
aumento del doble del producto umbral y frecuencia cardiaca
umbral, obteniendo hasta 16,0000 mmHg/latido y una ganancia
de 14 latidos, respectivamente (p < 0.0001). Se observé una
mejorfa en los METS y en el consumo maximo de oxigeno al
termino del programa (p <0.0001). Existi6 correlacién negativa
significativa de baja fuerza entre la troponina T al final del pro-
grama en relacion al consumo de METS, consumo méximo de
oxigeno y frecuencia cardiaca umbral, y una correlacién positiva
significativa de fuerza alta entre los METS al final del programa
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Tabla T59.1: Variables de interés.

TNT (pg/mL) CKMB (UIL) METS (mlL/kg/min) VO, (L/min) FC umbral (Ipm) DP umbral (mmHg/lat)
Variable Basal Final Basal Final Basales Finales Basal Final Basal Final Basal Final

Mediana 24.0 154 24.0 17.7 5.0 8 17.5 28.0 108 117.0 14280 16000
Rango 108.5 75.0 80.7 54.0 6.5 6 19.5 21.0 55 64.0 11450 12960
Minimo 6.5 48 48 40 3!5 6 125 21.0 77 79.0 9350 10160
Méximo 115.0 85.5 85.5 58.0 10.0 12 315 420 132 143.0 20800 23120
P25 15.1 103 15.2 132 5.0 7 175 245 9 105.5 11115 14050
P75 30.5 20.6 40.4 27.4 7.0 10 245 35.0 115 127.5 16560 19200
Z -5.84* -5.16* -5.72* -5.72* -4.49* -4.29*
p <0.000% <0.000% <0.000% <0.000% <0.000% <0.000*

* Sumatoria de signos de Wilcoxon. *p = 0-0.00

Tabla T59.2: Correlacion de variables de interés.

Variable Troponina T Hs final METS finales VO, final FC umbral final DP umbral final
Troponina T Hs final ?=0.315 ?=-0.316 ?=-0.294 ?=-0.168
p=0.035" p=0.034" p=0.05" p=0.279
METS finales ?=-0.315 ?=1 2 =0.463 ?=0.297
p=0035" p = 0.000* p=0001* p=0048*
VO, final ?=-0.316 ?=1 1 = 0.462 1 =0.295
p=0034* p=0.000* p=0001* p=0049*
FC umbral final ?=-0.204 2 =0.463 2= 0462 ?=0.786
p=005" p=0.001* p=0.001* p =0.000°
DP umbral final ?=-0.168 ?=0.297 ? =0.295 ?=0.786
p=0279 p=0.048" p=0049* p=0000*

*p <0.05 correlacién de Pearson.

en relacion al consumo maximo de oxigeno, frecuencia cardia-
ca umbral y doble del producto umbral (Tablas T59.7 y T59.2).
Conclusiones: Se encontré mejoria en los METS alcanzados,
consumo de oxigeno maximo, aumento en la frecuencia cardiaca
y doble del producto umbral al finalizar el programa. Asimismo,
existié correlacion positiva de alta fuerza entre los niveles de
troponina T, consumo maximo de oxigeno, METS alcanzados,
frecuencia cardiaca y doble del producto umbral, relacionado
a las actividades productivas de los pacientes.

T60. Valoracion de la capacidad aerdbica de pacientes
con enfermedad arterial coronaria mediante el
andlisis de la concentracion sanguinea de lactato

en un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il
Aceves Garcia Moisés,* Franco Valles Imelda Sarahi,*

Cantero Colin Radl*.

* Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo

XXI. * Unidad Médica de Alta Especialidad No. 71.

Antecedentes: El andlisis de la concentracién sanguinea de
lactato durante la transicién aerébica-anaerébica es equivalente
al primer umbral ventilatorio y es de gran ayuda como método
alternativo para la prescripcion del ejercicio, para el control del
entrenamiento y para la valoracién de las adaptaciones logradas
con el ejercicio. Objetivo: Evaluar el efecto de un programa
de rehabilitacién cardiaca fase Il sobre la capacidad aerébica
de pacientes con enfermedad arterial coronaria mediante el

analisis de la concentracién sanguinea de lactato. Métodos:
Cuasiexperimento de antes y después, prospectivo, no aleatorio,
sin cegamiento, en pacientes con enfermedad coronaria, revas-
cularizados via percutdnea, en un programa de rehabilitacién
cardiaca fase Il. Medimos la concentracién de lactato en reposo
y durante la prueba de esfuerzo al inicio y al final del programa
para determinar el umbral lactico en términos absolutos y rela-
tivos de la intensidad del esfuerzo con respecto al consumo de
oxigeno esperado para su edad, género y condicion fisica previa.
Técnicas de estadistica descriptiva: frecuencias, porcentajes,
medianas y rangos intercuartilicos; y prueba de suma de rangos
de Wilcoxon para el andlisis inferencial, considerandose un valor
de p significativo < 0.05. Resultados: Fueron 47 pacientes.
Presentaron diferencia de medianas de 0.2 milimoles por litro
en la concentracion sanguinea de lactato en reposo al término
del programa, con p < 0.05. El consumo de oxigeno del umbral
lactico tuvo diferencia de medianas de 4.6 ml/kg/min con p <
0.05. El porcentaje del consumo de oxigeno esperado medido
en el umbral mostré una diferencia de medianas de 17%, con
valor de p < 0.05. La frecuencia cardiaca en la que se encontré
el umbral lactico tuvo diferencia de medianas de 13 latidos
por minuto al finalizar el programa. También se observé una
mejoria en los equivalentes metabélicos realizados al finalizar
el programa con una diferencia de medianas de 4.0, con p <
0.05. Conclusién: La rehabilitaciéon cardiaca mejora la capaci-
dad aerdbica valorada a través de la concentracion sanguinea
de lactato, lo cual determina el umbral lactico en pacientes
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con enfermedad arterial coronaria revascularizados por via
percutanea, con una mejoria de 17% en el umbral lactico, con
significancia estadistica.

T61. Rehabilitacién cardiaca postinfarto de

miocardio. Resultados de un programa hibrido

Godinez Cérdova Luis Benjamin,* Barrios Ruiz Juan Francisco,*
Ugarte Peléez Luis Paulo,* Rios Rodriguez Gabriel Antonio,*
Carcamo Urizar Ma. Alejandra,* Lopez de la Vega César Gerardo®.
* Departamento de Medicina Interna. * Servicio de

Cardiologia. Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala, Guatemala.

Antecedentes: Los programas de rehabilitacién cardiaca han
demostrado ser beneficiosos en pacientes postinfarto agudo de
miocardio. Sin embargo, su implementacién en nuestra regién es
complicada. Los programas hibridos proponen una solucién, pero
su eficacia no ha sido bien estudiada. Objetivo: Evaluar la eficacia
de un programa hibrido de rehabilitacién cardiaca para pacientes
postinfarto de miocardio. Métodos: Se incluyeron a un total de
52 pacientes con infarto de miocardio referidos a un programa
hibrido de rehabilitacion cardiaca que consisti6 en no mas de
diez sesiones supervisadas por un médico cardiélogo rehabilitador
cardiaco y una rutina de ejercicios en casa. Se realizé una prueba
de esfuerzo basal y una prueba control al finalizar el programay se
compararon los resultados utilizando una prueba de t de Student
para muestras relacionadas y una prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon seglin correspondiera. Resultados: La edad promedio
fue de 57 aios, 76.9% de los pacientes eran hombres, el tiempo
promedio de seguimiento fue de 168 dias (RIQ: 94 —203), con un
promedio de METS méaxima de 7.48 (DE: 2.60) basal y 10.89 (DE:
2.88) al finalizar el programa de rehabilitacion, valor de p < 0.001.
El promedio de la duracién de la prueba basal fue de 10 minutos
con 34 segundos y de 12 minutos con 41 segundos al finalizar
el programa, valor de p < 0.001, con una reserva de frecuencia
cardiaca promedio de 12.61 (DE: 8.19) al inicioy 18.1 (DE: 10.72)
alfinal, valor de p 0.036 y una frecuencia cardiaca al tercer minuto
de la fase de reposo de 100 Ipm al inicio y 95 Ipm al finalizar el
programa, valor de p 0.036. Conclusiones: En pacientes postinfarto
de miocardio que realizan un programa de rehabilitacion cardiaca
hibrido se observa una mejoria en la tolerancia al esfuerzo.

A9

ARTRITIS REUMATOIDE Y CORAZON

T62. Prevalencia de anormalidades
ecocardiograficas en pacientes hispanicos con
artritis reumatoide: estudio de casos y controles
Azpiri Lopez José Ramon,* Galarza Delgado Dionicio Angel *
Colunga Pedraza Iris Jazmin,* Frausto Lerma Paola Fernanda,*
Pérez Villar Alejandra,* Reyes Soto Mayra Alejandra,*

Zérate Salinas ltzel Corina,* Castro Gonzalez Marielva®.

* Servicio de Cardiologia. * Centro de Especialistas en Artritis
y Reumatismo. Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzélez, Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

Antecedentes: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
crénica, sistémica e inflamatoria que afecta las articulaciones
sinoviales. Los sujetos con AR tienen un aumento de morbi-
mortalidad cardiovascular (CV). La deteccién de enfermedad
cardiovascular (ECV) en pacientes con AR es fundamental. La
ecocardiograffa es un estudio simple y no invasivo que proporcio-
na marcadores confiables para la evaluacién cardiaca. Objetivo:
Determinar la prevalencia de anormalidades ecocardiograficas en
pacientes con AR y controles. Métodos: Estudio observacional,
transversal. Se incluyeron pacientes con AR de 40 a 75 afios
que cumplieron con los criterios de clasificacion ACR/EULAR
2010 y controles pareados. Se excluyeron aquellos pacientes
con una ventana ultrasonogréfica deficiente, antecedentes de
ECV aterosclerética previa (cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica) y embarazo.
Ecocardiogramas transtordcicos fueron realizados por dos cardié-
logos certificados (diferencias resueltas por consenso). Se realizé
analisis descriptivo con frecuencias (%), mediana (q25-Q75), y
comparaciones con 2y prueba U Mann Whitney. Resultados:
Se incluyeron 133 sujetos (85 pacientes con AR y 48 controles
pareados). La mayoria de los sujetos fueron mujeres (95.3 vs
95.8%), con una media de edad de 54.4 (pacientes con AR) y
53.1 aios (controles). La media de duracién de la AR fue de 9.8
+ 8.4 anos y la media de actividad de la enfermedad por DAS
28-PCR fue de 3.1 +1.1. Ambos grupos tuvieron comorbilidades
cardiovasculares (diabetes mellitus, hipertension arterial y taba-
quismo) e indice de masa corporal similares (28.5 + 4.8 vs 27.9
+ 4.3). Las comparaciones ecocardiograficas se muestran en la

Tabla T62.1: Anormalidades ecocardiograficas.

Artritis reumatoide (N = 85) Control (N = 48) p
Disfuncion diastdlica, n (%) 32 (37.6) 17 (35.4) NS
Alteraciones geometria VI, n (%) 27 (31.7) 6 (12.5) 0.038
Masa VI (g/m?), mediana (q25-G75) 70.1 (36.5-119.4) 72.9 (39.7-134.5) NS
Diémetro diastolico VI (cm), mediana (g25-975) 1.2 (0.9-1.9) 1.2 (0.9-1.8) NS
Didmetro sistdlico VI (cm), media + DE 2704 2804 NS
Valvulopatia adrtica, n (%) 16 (18.8 3(62) 0.078
Valvulopatia mitral, n (%) 47 (55.2) 8 (16.6) 0.001
Valvulopatia pulmonar, n (%) 9 (10.5) - 0.066
Valvulopatia tricuspidea, n (%) 71 (83.5) 25 (52.1) 0.000
FEVI (%), mediana (g25-75) 60.5 (51-76) 63.7 (54-77) 0.044

Tabla que explica las diferencias ecocardiograficas encontradas en pacientes con artritis reumatoide y pacientes sanos. Abreviaturas: VI = ventriculo izquierdo; FEVI = fraccion eyeccion de ventriculo izquierdo.
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Tabla T62.1. La prevalencia de geometria anormal del ventriculo
izquierdo (V1) fue mayor en pacientes con AR (p = 0.038), al
igual que la disfuncién valvular mitral y trictspide (p < 0.001).
La fraccion de eyeccién del VI (FEVI) fue menor en sujetos con
AR. Conclusiones: Pacientes con AR tienen mayor prevalencia
de disfuncién de valvulas mitral y trictspide en nuestra poblacién
y mayores alteraciones de la geometria del VI comparado con
controles. Dado que la FEVI es un factor pronéstico para ECV, la
ecocardiograffa podria ser una herramienta simple no invasiva
para deteccién del riesgo CV en AR.

T63. Relacion TAPSE/PASP como marcador

de disfuncién del ventriculo derecho en

pacientes hispanos con artritis reumatoide:

un estudio de casos y controles

Azpiri Lopez José Ramon, Galarza Delgado Dionicio Angel,
Colunga Pedraza Iris Jazmin, Pérez Villar Alejandra,

Reyes Soto Mayra Alejandra, Frausto Lerma Paola Fernanda,
Zarate Salinas Itzel Corina, Reynosa Silva Ileana Cecilia.
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio

Gonzalez», Universidad Auténoma de Nuevo

Ledn. Monterrey, Nuevo Leon, México.

Antecedentes: Pacientes con artritis reumatoide (AR) tienen
mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV),
incluida la insuficiencia cardiaca derecha. Se considera la
ecocardiografia para obtener marcadores del rendimiento del
ventriculo derecho (VD). Cuando la adaptacién de la funcién
sistélica del VD falla, el VD se desacopla de la circulacién pulmo-
nar y se dilata para preservar el flujo de eyeccion. La evaluacion
funcional del VD, usando la relacién entre la excursién sistélica
del plano anular trictspideo (TAPSE) y la presién sistélica de la
arteria pulmonar (PASP), ha sustituido la fuerza de longitud del
VD y es de importancia clinica pronéstica. Objetivo: Evaluar la
funcion del VD por la relacion TAPSE/PASP en pacientes con AR
y compararla con controles. Métodos: Se realiz6 un estudio de
casos y controles. Inclusién: hispanos con AR de 40-75 afios que
cumplieran criterios ACR/EULAR 2010 y controles. Exclusion:
ventana acUstica deficiente, enfermedad aterosclerética previa
y sindromes de superposicion. Los pacientes se parearon: edad,
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sexo y comorbilidades CV. El ECG Doppler transtoracico 2-D
fue realizado por un cardiélogo certificado y revisado por dos
cardiélogos que desconocian los datos clinicos. El TAPSE se midi6
como el desplazamiento total del anillo tricispide (mm) desde el
final de la diastole hasta el final de la sistole y el PASP se estimd
utilizando la ecuacién de Bernoulli modificada, de acuerdo con
las pautas de ASE. Resultados: 76 pacientes con ARy 52 controles
pareados. Tabla T63.7: caracteristicas demogréficas y clinicas asf
como la relacién TAPSE/PASP la cual fue significativamente menor
en pacientes con AR que en los controles (0.89 = 0.29 vs 1.02 *
0.28, P = 0.016), mostré una correlacion significativa con la edad
(r =-0.24, P = 0.03) y una correlacién nula con la duracién de
la enfermedad (r = 0.2, P = 0.08) y DAS 28-CRP (r = 0.05, P =
0.69). Conclusién: TAPSE/PASP se redujo en pacientes con AR en
comparacién con los controles. Esta relacion se correlaciona con
la edad de los pacientes con AR. TAPSE/PASP estimado por eco-
cardiografia puede detectar disfuncién temprana del VD en AR.

T64. Impacto de la actividad de la enfermedad

en la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo

en artritis reumatoide: casos y controles

Azpiri Lopez José Ramon,* Galarza Delgado Dionicio Angel
Colunga Pedraza Iris Jazmin,* Reyes Soto Mayra Alejandra,*
Pérez Villar Alejandra,* Zarate Salinas Itzel Corina,*

Frausto Lerma Paola Fernanda,* Rodriguez Diaz Elias Abraham,*
Cuéllar Calderén Karla Paola*.

* Servicio de Cardiologia. * Centro de Especialistas en

Artritis y Reumatismo. Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez», Universidad Auténoma Nuevo Ledn.

Antecedentes: Los pacientes con artritis reumatoide (AR) tienen
una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca (IC) y enferme-
dades cardiovasculares (ECV) en comparacién con la poblacién.
Existe una discrepancia sobre el desarrollo de la disfuncién sistéli-
ca subclinica del ventriculo izquierdo. Actualmente, la evaluacién
de la funcién sistélica ventricular mediante ecocardiografia se
lleva a cabo con la determinacion de la fraccién de eyeccion
ventricular (FEVI), ademas de la cuantificacion de la deformacién
miocardica. Objetivo: Evaluar el impacto de la actividad de la
AR en la funcién sistélica del ventriculo izquierdo, utilizando el

Tabla T63.1: Caracteristicas clinicas, demograficas y hallazgos ecocardiograficos.

AR (n=76) Controles (n = 52) p
Mujeres, n (%) 74.(97.4) 46 (88.5) 0.041
Edad, promedio + DE 55.71 +8.84 53.86 + 6.14 NS
Duracion de la enfermedad (afios), promedio + DE 10.43 +8.55 = =
DAS 28-CRP, promedio + DE 334+1.34 — —
IMC, promedio + DE 29.11+£542 28.31 £4.37 NS
Hipertension, n (%) 26 (34.2) 12(23.1) NS
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 8(10.5) 7(13.5) NS
Fumador activo, n (%) 6(7.9) 6(11.5) NS
TAPSE, promedio + DE 228+3.1 239431 0.052
PASP, promedio + DE 2714 £6.34 24.68 +5.44 0.024
TAPSE/PASP, promedio + DE 0.89+0.29 1.02+0.28 0.016

DAS 28-CRP = puntuacion de actividad de la enfermedad 28 usando proteina C reactiva; NS = no significativo; DE = desviacién estandar; TAPSE = excursion sistdlica del plano anular tricuspideo; PASP = presién sistdlica
de la arteria pulmonar; DE = desviacion esténdar.
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Tabla T64.1: Factores de riesgo cardiovascular y ecocardiografia por grupo.

Artritis reumatoide (n = 101) Control (n = 49) p
Factores de riesgo cardiovascular Diabetes mellitus, n (%) 13(12.9) 5(10.2) 063
Hipertension, n (%) 27 (26.7) 10 (20.4) 0.39
Dislipidemia, n (%) 26 (25.7) 8(16.3) 0.18
Tabaquismo activo, n (%) 11(10.9) 8(16.3) 0.32
indice masa corporal, kg/m?, media + DE 28.20+5.40 28.30+4.30 0.44
Ecocardiograma Fraccidn de eyeccion ventricular izquierda, media + DE Remision: ~ 62.11£5.55 63.91+5.92 0.042
Bajo: 57.45+3.20
Moderado: ~ 60.20 +5.12
Alto: 59.55 + 4.36
Strain global longitudinal, media + DE Remision: ~ 21.00 +2.60 20.85+2.33 0.315
Bajo: 19.63 £ 3.61
Moderado: ~ 20.14 £2.35
Alto: 20.22+2.10

speckle tracking y FEVI. Métodos: Se reclutaron pacientes con
AR de 40-75 afos que cumplieron con los criterios ACR/EULAR
2010y controles. Criterios de exclusion: ECV previa, sindromes de
superposicién, embarazo y ventana acUstica deficiente. Se realizé
historial completo y ecocardiografia estdndar con las recomen-
daciones de ASE (Asociacién Americana de Ecocardiograffa). El
analisis descriptivo se realizé con frecuencias (%), media = DE y
mediana (q25-q75), y comparaciones con ANOVA. Resultados:
Se incluyeron un total de 150 sujetos. La edad media fue de 54.5
*8.7 (AR) vs 52.8 £ 6.7 (controles), predominé el sexo femenino
con 94.7 vs 93.9%, respectivamente. Los pacientes con AR te-
nfan una duracién en afos de la enfermedad de 11.2 £ 7.4 y un
DAS28-PCR de 3.1 + 1.3. Los pacientes de casos se dividieron
en cuatro grupos, segln la actividad de la enfermedad por DAS
28-CRP. Las comparaciones ecocardiograficas se muestran en la
Tabla T64.7. La FEVI fue menor en sujetos con AR (p = 0.001).
Hubo una diferencia significativa en la FEVI entre pacientes con
AR segln la actividad de la enfermedad por DAS 28-CRP (p =
0.042). Conclusiones: Los pacientes con AR tuvieron una FEVI
mds baja en comparacién con los controles. Los cambios en la
FEVI dependieron de la actividad de la enfermedad. Es importante
el tratamiento apropiado para lograr la remision de la enfermedad
en AR, ya que existe un impacto en la actividad de la enfermedad
en la funciéon miocardica.

T65. Percepcion del riesgo cardiovascular en
pacientes con enfermedades reumaticas

Azpiri Lopez José Ramon,* Galarza Delgado Dionicio Angel,*
Colunga Pedraza Iris Jazmin,* Zarate Salinas Itzel Corina,*
Reyes Soto Mayra Alejandra,* Pérez Villar Alejandra,*

Frausto Lerma Paola Fernanda,*

Martinez Flores Carolina Marlene*.

* Servicio de Cardiologia. * Centro de Especialistas en Artritis
y Reumatismo. Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzalez», Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
comorbilidades comunes en pacientes con enfermedades
reumaticas (ER). Existe una creciente necesidad de un sistema
cardiovascular preventivo en cada paciente con ER. El modelo
de proceso de adopcién de precaucion (PAPM) es un modelo de
etapas desarrollado para explicar comportamientos precautorios
para evitar riesgos externos a la salud. EI PAPM contiene siete
etapas, que van desde ignorar un peligro hasta el mantenimiento
de un comportamiento para mitigar los riesgos. En la etapa 1,
la persona desconoce tener mayor riesgo cardiovascular (RCV).
En la etapa 2 conoce tener un RCV aumentado. En la etapa
3, piensa hacer algo para disminuir el RCV pero ain no se ha
decidido. En la etapa 4, el individuo ha decidido no hacer nada

Proceso del modelo de adopcidn de precaucion (PAPM)

Etapa

Figura T65.1:

Grafica que explica la etapa en
que se encuentran los pacientes
reumatoldgicos respecto a

B Control
M caso

su autopercepcion del riesgo
cardiovascular.

15 20 25 30 35 40
Porcentaje
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para disminuir el RCV. En la etapa 5, se ha decido realizar con-
ductas que disminuyan el RCV, pero atin no se han iniciado. En
la etapa 6, durante el dltimo mes han cambiado sus conductas
para disminuir su RCV. En la etapa 7, se han mantenido desde
hace seis meses conductas que ayudan a disminuir el RCV.
Obijetivo: Evaluar la percepcién del RCV en pacientes con y
sin ER utilizando el modelo PAPM. Métodos: Estudio transver-
sal, observacional, se incluyeron 274 pacientes. Se evalué con
un cuestionario autoaplicado (PAPM) para estratificar la etapa
asignada. Resultados: La percepcién de riesgo de ECV fue de
56.1% (casos) vs 47.8% (controles). La mayoria de los pacientes
se ubicaron en la etapa 1 (27.1 casos vs 33.6% controles), lo
que significa que desconocen su riesgo CV incrementado (Figura
T65.7). En pacientes con ER, 66.5% no ha realizado ninguna
modificaciéon para reducir su riesgo, mientras que 71.6% de
los controles tampoco. Sélo 31.4% de los pacientes con ER
recibié asesoramiento de riesgo CV por parte del médico, en
comparacién con 26.1% controles. Conclusiones: La falta de
autopercepcién sobre el riesgo CV podria explicar la ausencia
de iniciativa para implementar acciones personales para dis-
minuir este riesgo. El médico es el responsable de brindar una
educacion integral a sus pacientes y aumentar la conciencia de
su enfermedad.

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE VALVULOPATIAS

T66. Plastia mitral con neocuerdas por MICS
(Microfonos 3D) videoasistido 3D

Jiménez-Fernandez Carlos Alberto, Cervantes-Flores Edith Eileen,
Ramirez-Cedillo David, Masini-Aguilera talo Domenico,
Lopez-Taylor Jaime Gilberto, Medina-Andrade Miguel Angel,
Feliz-Alcéantara Dalia Teresa.

Servicio de Torax y Cardiovascular. Hospital Civil de Guadalajara
«Fray Antonio Alcalde» (HCGFAA). Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes: Masculino de 63 afos con diagndstico de insufi-
ciencia mitral (IM) severa secundario a enfermedad mixomatosa.
Métodos: El ecocardiograma demuestra prolapso de P2 (Figura
T66.1A), jet excéntrico con direccién anterior y efecto coanda;
ademds de insuficiencia tricuspidea leve, PSAP 25 mmHg y FEVI
66%. Cateterismo sin lesiones coronarias, corroborando IM severa.
En quiréfano se realizd canulacién periférica femoral derecha
arterial y venosa, asistido por ecocardiografia transesofagica,
pinzamiento adrtico con Chitwood clamp a través del segundo
espacio intercostal (EIC) derecho. Resultados: Se abordé valvula
mitral por el surco de Sondergaard mediante minitoracotomfa
derecha en cuarto EIC de 5 c¢cm videoasistido 3D. Hallazgos:
Prolapso importante de P2 con elongacién de cuerdas. Se realizé
plastia mitral con neocuerdas de poliéster 6-0, tres asas de 18 mm,
anuloplastia con anillo Medtronic profile 3Dy 28 mm SNB393375
con poliéster 3-0 (Figura T66.7B). El tiempo total de DCP fue de
125 minutos y el pinzamiento aértico de 103 minutos. El eco-
cardiograma transoperatorio demostré adecuada coaptacion sin
insuficiencia. Conclusiones: En el postoperatorio el paciente se
extubo en las primeras 24 horas y tuvo una estancia en la unidad
de cuidados intensivos de dos dias, con un alta hospitalaria al
cuarto dia postquirdrgico; no se reportan complicaciones.
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Figura T66.1.

T67. Resultados a un afio de seguimiento de
pacientes con implante percutaneo de la valvula
aodrtica, evaluacion clinica y ecocardiografica
Pérez-Gallegos Adriana, Arévalo-Aguilar Julio César,
Pifia-Flores Arturo Alberto, Acufia-Martinez Victor Hugo.
Departamento de Cardiologia Intervencionista y
Ecocardiografia. Hospital General «Dr. Belisario
Dominguez». ISSSTE, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Antecedentes: El implante percutdneo de valvula adrtica se utiliza
como alternativa a la sustitucién valvular quirdrgica en pacientes
con estenosis adrtica grave de alto riesgo quirdrgico o inoperables.
Dos de las principales areas de incertidumbre son la durabilidad
delavalvulay la supervivencia a largo plazo. Métodos: Se muestra
a continuacion un reporte del registro unicéntrico prospectivo de
nuestro hospital que incluy6 todos los implantes percutaneos de
valvula adrtica entre 2018-2019. Se realizé seguimiento clinico y
ecocardiogréfico durante un minimo de seis meses y un maximo
de 1.5 afos. Resultados: Se incluyeron a 18 pacientes, con éxito
inmediato de 100%, 44.44% de ellos son mujeres 'y 55.55% son
hombres en un rango de edad entre los 68-83 afios y dos pacien-
tes de 41 y 51 afos ambos con estenosis adrtica congénita (aorta
bivalva). Los pacientes registraron comorbilidades en 75% de los
casos, la hipertension fue la mas frecuente, seguida por diabetes
mellitus y obesidad. Se redujeron en 85% de los pacientes los
gradientes maximo y minimo y hasta un 90% la velocidad maxima
transvalvular. Conclusiones: Gracias a la mejorfa en el area val-
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vular la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo mejoré en
85% del total y el grosor de la pared se redujo significativamente
72%. La clase funcional en este momento es | en 100% de los
casos, 22% de los pacientes requirieron marcapasos definitivo
postimplante por bloqueo auriculoventricular completo, s6lo 16%
mostro fuga paravalvular adrtica y 22% sufrieron una reparacion
por desgarre o lesion en arteria femoral. En la actualidad hay 0%
de mortalidad; ninguno de ellos ha tenido un reingreso hospita-
lario. El seguimiento continuara por cuatro afios mas.

T68. Reparacion transcatéter borde a borde de
valvula tricuspide, primera experiencia en México
Morales Portano Julieta Danira, Alcantara Meléndez Marco A,
Guevara Canseco Patricia, Jiménez Valverde Arnoldo,
Campuzano Pineda Lizzeth, Rodriguez Serrano Gustavo,

Roa Martinez Bricia Margarita, Lara Vargas Jorge,

Merino Rajme J Alfredo.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Antecedentes: La insuficiencia tricuspidea (IT) grave contintia
siendo una valvulopatia infratratada; Gnicamente el 0.5% es
llevado a reparacion o sustitucion quirdrgica a pesar de conocer
el impacto que esta valvulopatia tiene en la mortalidad y clase
funcional (CF) de los pacientes. La mortalidad en la reparacion
quirdrgica de IT es alta, en gran parte, al ser una reparacién
tardia, por la disfuncién ventricular derecha presente. La técnica
de reparacion transcatéter borde a borde de la vélvula tricts-
pide (VT) es una opcién segura y eficaz para sujetos de alto
riesgo quirtrgico, con hasta 97% de éxito, lo cual representa
una disminucién significativa del grado de IT, asi como mejoria
significativa en la CF de los pacientes tratados. Objetivo: Obje-
tivo primario: Analizar la seguridad y eficacia de la reparacion
borde a borde de la VT en pacientes sintomaticos con IT grave,
bajo tratamiento médico 6ptimo. Objetivo secundario: Analizar
la mecanica del ventriculo derecho (VD) y la auricular derecha
(AD), asi como la presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP)
pre y postprocedimiento. Métodos: Se incluyé a todos los pa-
cientes sometidos a reparacién transcatéter borde a borde de la
VT en CMN 20 de Noviembre, ISSSTE. La seguridad se definio
como ausencia de eventos adversos periprocedimiento (muerte,
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infarto agudo de miocardio [IAM], taponamiento, enfermedad
vascular cerebral [EVC], complicacién vascular mayor). El éxito
se definié como el implante de uno o mas dispositivos MitraClip
y la reduccién de al menos un grado de IT, evaluado por el drea
del orificio efectivo regurgitante (AORE) y el volumen regurgitante
(VR). La CF se evaltio mediante caminata de seis minutos y/o
prueba cardiopulmonar. Se analizé la mecanica del VD y la AD,
asi como la reduccién del anillo tricuspideo. Se realiz6 T para
muestras relacionadas para el andlisis estadistico. Resultados:
Se incluyeron seis pacientes consecutivos de octubre de 2018
a julio de 2019 con seguimiento a tres meses; 50% con HAS y
DM, 33% con cardiopatia isquémica, 33% con protesis mecdnica
mitral normofuncionante, 100% presentaba IT funcional grave o
masiva, en 67% se reparé de forma concomitante con la misma
técnica la vélvula mitral, en 100% se implant6 de manera exitosa
de forma transfemoral con gufa ecocardiogréfica transesofagica,
en dos pacientes se implanté un clip y en cuatro sujetos dos
clips en la VT. En cuatro pacientes la posicion del implante fue
anterior-septal, en un paciente anterior-septal y anterior-posterior,
y en otro fue anterior-posterior. En el postprocedimiento el grado
de IT disminuyé significativamente con reducciéon del AORE
(p = 0.001), VR (p = 0.004) y vena contracta (p = 0.007); el
strain del VD, el drea y el volumen de la AD, la PSAP y el anillo
tricuspideo no presentaron cambios significativos a tres meses
(Tabla T68.7). La CF mejor6 de forma significativa (Tabla T68.2).
No se presentaron eventos mayores. Conclusiones: La técnica
de reparacion transcatéter borde a borde de la vélvula tricispide
es una técnica segura y eficaz con disminucion significativa del
AOREy el VR de la IT.

Tabla T68.2: Evaluacion pre y postprocedimiento de

clase funcional, evaluada mediante caminata de seis
minutos y prueba cardiopulmonar a tres meses.

Clase funcional NYHA Pre Post
| 0 4
II 1 1
II1 4 1
v 1 0

Tabla T68.1: Prueba de muestras relacionadas pre y postprocedimiento a tres meses de: strain de ventriculo

derecho (VD), area y volumen de la auricula derecha (AD), presion sistélica de arteria pulmonar (PSAP), diametro
del anillo tricuspideo, vena contracta, volumen regurgitante y area del orificio regurgitante efectivo.

Diferencias relacionadas
Error 1C95%
Desviacion estandar de Sig.
Media esténdar la media Inferior Superior t gl (bilateral)
StrainVDpre-StrainVDpost -0.040 4.458 1.994 -5.575 5.495 -0.020 4 0.985
AreaADpre-AreaADpost 0.360 2471 1.105 -2.709 3429 0.326 4 0.761
VolADpre-VolRegurgipost 53.020 27.768 12.418 18.541 87.499 4.270 4 0.013
PSAPpre-PSAPpost 5.400 11.327 5,066 -8.664 19.464 1.066 4 0.346
AnilloTricuspideopre-AnilloTricusppost 1.760 6.776 3.030 -6.530 10.173 0.581 4 0.593
VenaContractalTpre-VenaContractalTpost 7.200 3.172 1.418 3.262 11.138 5.076 4 0.007
VolRegurgipre-VolRegurgipost 73.420 26.794 11.983 40.150 106.690 6.127 4 0.004
AOREpre-AOREpost 0.598 0.151 0.067 0.411 0.785 8.881 4 0.001
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T69. Necesidad de estimulacién ventricular
posterior aimplante de valvula aértica
percutanea. Experiencia de un centro
Ortiz-Suérez Gerson Emmanuel,

Rodriguez-Diez Gerardo, Muratalla-Gonzalez Roberto,
Ortiz-Avalos Martin, Cano del Val-Meraz Luis Radl,
Espinoza-Rueda Manuel Armando,

Escutia-Cuevas Héctor Hugo, Ortiz-Orozco Karina.
Division de Cardiologia, Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Antecedentes: El reemplazo valvular aértico transcatéter
(TAVR) es una alternativa a la cirugfa en pacientes con estenosis
adrtica grave. La presencia de trastornos de conduccién sigue
siendo la complicacién mas frecuente posterior a TAVR, y en
alto porcentaje requiere implante de marcapasos definitivo.
Objetivo: Documentar el porcentaje de pacientes a los que
se implanté marcapasos sélo por alteracién de la conduccion
secundario a TAVR. Métodos: Se incluyeron aquéllos con im-
plante de marcapasos definitivo posterior a TAVR sélo por tras-
tornos de la conduccién (bloqueo de rama, prolongacién PR,
bloqueo AV transitorio) y se excluyeron a sujetos con bloqueo
AV permanente. Se describié el porcentaje de estimulacién
ventricular como dato indirecto de la necesidad de estimula-
cion ventricular a través del marcapaso implantado. Resulta-
dos: De los 172 casos analizados de TAVR, se encontraron 52
(30.2%) pacientes a los que se implanté marcapasos definitivo
posterior al procedimiento (Tabla T69.7). Con una media de
edad de 76.9 anos, 61.5% fueron hombres. El 63.5% de los
MCP se implantaron por bloqueo completo de rama izquierda
de reciente aparicion. El porcentaje de estimulacion ventricular
en el seguimiento fue de 23% (Tabla T69.2). Conclusiones:
Los hallazgos demuestran que la necesidad de estimulacién
ventricular por trastornos de conduccion eléctrica es baja, por
lo que no estd indicado de manera sistematica la colocacion
de marcapasos definitivo en todos los pacientes post-TAVR
con trastornos de conduccién eléctrica, diferentes al bloqueo
AV completo. Es necesario identificar otros métodos que nos
permitan una mejor seleccion de la necesidad de estimulacién
con marcapasos definitivo en estos sujetos.

Tabla 69.1: Pacientes que requirieron

implante de marcapasos definitivo.

Pacientes %
Con marcapasos por nuevo blogueo de rama izquierda 19
Con marcapasos por nuevo blogueo AV completo 1
Post-TAVR que no presentaron trastormno de la conduccion 70

TAVR = Reemplazo valvular adrtico transcatéter.

Tabla 69.2: Porcentaje de estimulacién ventricular.

Pacientes %
Con blogueo de rama izquierda post-TAVR 23
Con bloqueo AV completo post-TAVR 9

TAVR = Reemplazo valvular adrtico transcatéter.
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ANGIO-TAC CORONARIO Y RESONANCIA MAGNETICA

T70. Correlacion entre la cuantificacion
ecocardiografica volumétrica automatica 3D

y por resonancia magnética cardiaca

Pérez Contreras Eduardo,** Viladés Medel David,*
Bertoli Ingles Ester,* Carreras Mora José,* Li Chi Hion,*
Carreras Costa Francesc,* Leta Petracca Rubén*.

* Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Unidad de Imagen
Cardiaca, Barcelona, Espafia. ¥ Hospital Universitario
U.A.N.L, Servicio de Cardiologia. Monterrey, México.

Antecedentes: Las herramientas ecocardiograficas automaticas
para medir fraccion de expulsion (FEVI), volumen telediastdlico
(VTDVI) y telesistélico ventricular izquierdo (VTSVI) han sido un
gran avance tecnoldgico, aunque su confiabilidad debe ser com-
probada para su amplio uso. Objetivos: Evaluar la correlacion en-
tre la medicién 3D automatica de FEVI, VTDVIy VTSVI realizadas
con un nuevo software ecocardiogréfico y resonancia magnética
cardiaca (RMC). Métodos: Se realizé un ecocardiograma trans-
toracico 3D (ETT3D) a 61 pacientes no seleccionados, después
de una RMC indicada por diversas razones clinicas. Comparamos
FEVI, VIDVI y VTSVI determinados manualmente por RMC y
automaticamente por software de ETT3D, utilizando la posicién
de los bordes miocardicos (BM) en 70/30. Resultados: La edad
promedio de los pacientes fue 60 * 16 afos, 54% eran hiper-
tensos, 45% diabéticos, 21% fumadores y 6% tenfan fibrilacién
auricular permanente. El 72% tenfan ventana ecocardiografica
optima y en 32% los BM fueron modificados manualmente por el
ecocardiografista. La correlacién de los volimenes ventriculares y
FEVI entre ambas técnicas fue adecuada, con una tendencia del
ETT3D a infraestimar sistematicamente el VTDVI (152 + 43 mL
vs 174 £50 mL, p < 0.01, r = 0.79) y VISVI (63 £ 27 mL vs 82
+41 mL, p < 0.01, r = 0.75), asi como a sobreestimar la FEVI
en comparacién con RMC (59 + 9% vs 54 + 11%, p < 0.01, r
= 0.63). La modificacién manual del BM telesist6lico mejor6 la
correlacion del VTSVIy FEVI, pero no del VTDVI. Utilizando un
valor de FEVI < 0 > 50%, se observé una concordancia de 85%
entre ETT3D y RMC. Conclusiones: La determinacion automatica
de FEVI por ETT3D es confiable y muestra una buena correlacion

Tabla T70.1.

ETT RMC Coeficiente
VTDVI VTDVI correlacion
n (mL) (mL) Pearson p
Con ETT modificado 20 172 £40 206 + 49 0.62 <0.01

Sin ETT modificado 4 142+ 42 159 + 44 0.83 <0.01

ETT RMC

VTSVI(mL) ~ VTSVI(mL)

Con ETT modificado 20 82+26 110+ 48 0.80 <0.01
Sin ETT modificado H 54+23 69 + 31 0.59 <0.01

ETT RMC

FEVI (%) FEVI (%)

Con ETT modificado 20 52+ 10 47+13 0.69 0.03
Sin ETT modificado 4 63+6 58+9 0.35 <0.01
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Figura T70.1:

Trazado de BM por RMC
y ETT3D en telediastole y
telesistole.

con RMC. La correccién manual del ETT3D debe limitarse al
BM telesistlico, ya que esto mejora la correlacion con RMC.
Se desaconseja la modificacién manual del BM telediastdlico en
ETT3D, porque empeora la correlacién con RMC.

T71. Comparacion de la cuantificacion de

strain ventricular izquierdo por resonancia
magneética cardiaca contra ecocardiografia

Pérez Contreras Eduardo,** Viladés Medel David,*

Li Chi Hion,* Bertoli Ingles Ester,*

Carreras Costa Francesc,* Leta Petracca Rubén*.

* Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Unidad de Imagen
Cardiaca, Barcelona, Espafia. ¥ Hospital Universitario
U.AN.L, Servicio de Cardiologia, Monterrey, México.

Antecedentes: La evaluacién del strain miocardico es crucial
en imagen cardiaca avanzada para un mejor entendimiento
de la funcién sistélica. Objetivos: Este estudio piloto pretende
comprobar la confiabilidad de la mediciéon del strain longitudinal
ventricular izquierdo (SLVI) con feature tracking (FT) por reso-

nancia magnética cardiaca (RMC), comparado contra speckle
tracking (ST) por ecocardiograma transtoracico 2D (ETT2D).
Métodos: De un grupo de 61 pacientes a los que se les realiz6
consecutivamente una RMC y ETT2D el mismo dia por diversas
razones clinicas, desptes de excluir 6 por cuestiones técnicas
y 4 por fibrilacién auricular, comparamos retrospectivamente
en 51 pacientes en ritmo sinusal el SLVI, fraccién de expulsion
(FEVI), volumen telediastdlico (VTDVI) y telesistdlico ventricular
izquierdo (VTSVI) en la vista apical 4 cdmaras (A4C), medidos
por RMC-FT y ETT2D-ST. Resultados: La edad promedio de los
pacientes fue 59 + 16 anos, 45% tenfan enfermedad coronaria,
23% enfermedad valvular adrtica severa con dilatacion adrtica y
12% cardiomiopatias. La correlacion entre el VTDVIy VTSVI fue
adecuada, con una sistematica y significativa infraestimacion de
ambos por ETT2D-ST, comparado con RMC-FT. El SLVI medido
por ETT2D-ST y RMC-FT mostré una buena correlacién, asi como
la FEVI. Conclusiones: RMC-FT ha probado ser una herramienta
confiable para medir SLVI, en comparacién con ETT2D-ST y, por
lo tanto, puede ser utilizado como un pardmetro adicional ademas
de la FEVI en la evaluacién de la funcién ventricular.

Tabla T71.1.

A4C SLVI A4C FEVI A4C VTDVI A4C VTSVI
ETT2D-ST -16.47 £ 4.12 56+9 104 + 38 49 +24
RMC-FT -17.67 £ 4.47 58+ 10 147 + 44 64 +32
p 0.16 0.25 <0.01 <0.01
Coeficiente correlacion Pearson 0.69 0.72 0.83 0.86
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T72. Artefactos en tomografia computarizada
cardiovascular Il por movimiento

cardiaco y endurecimiento del haz

Amezola Herrera Patricia Lisset,*

De la Torre Morrill Olga Regina,* Preciado Anaya Andrés*.
* Departamento de Medicina y Nutricion, Universidad de
Guanajuato, Ledn. Guanajuato, México.

* Dpto. de Cardiologia Nuclear y Cardiotomografia,
Hospital Siena del Moral. Ledn, Guanajuato.

Antecedentes: La tomografia computarizada cardiovascular (TCCV)
es una herramienta de gran utilidad para la evaluacién de las
arterias coronarias; con frecuencia existen artefactos que pueden
conducir a error en la interpretacién de este tipo de estudios.
El artefacto por movimiento del corazén es el mas comdn en la
TCCV vy el artefacto por endurecimiento del haz es frecuente y
muchas veces mal entendido por el clinico. Objetivo: Describir
las caracteristicas de los artefactos por movimiento cardiaco y
endurecimiento del haz, mediante ejemplos claros de la practica
diaria. Metodologia: Se realiz6 una revision bibliografica sobre
artefactos de TCCV en PubMed de 2014 a 2019. Resultados: El
artefacto mas comtn en la TCCV es causado por el movimiento
cardiaco al tener frecuencias mayores de 65 Ipm o extrasistoles.
Se identifica por la disminucién de la calidad en la imagen con
areas de desenfoque (efecto fantasma), areas escalonadas o rayas
limitadas al macizo cardiaco, respetando la pared tordcica; pueden
alterar la apariencia de las arterias coronarias y simular estenosis
de estas estructuras vasculares. El artefacto por endurecimiento del
haz se debe a un sesgo de la energia de los fotones al momento
de chocar con estructuras de alta densidad como metales, huesos,
calcificaciones o medios de contraste yodado; los fotones de mds
baja energia son absorbidos por las estructuras mas densas y sélo
pasan a los de més alta energfa, lo que provoca una falla en los
algoritmos de reconstruccién de la imagen, que resulta con lineas
oscuras adyacentes al objeto de alta densidad que se suele observar
muy brillante. Conclusiones: El artefacto por movimiento cardiaco
es el mds comun, se debe reconocer y se previene administrando
betabloqueadores para disminuir la FC a 65 o menos Ipm y cuando
son causados por extrasistoles, se edita el trazo EKG para eliminar
la arritmia. El provocado por endurecimiento del haz se debe a la
presencia de objetos de alta densidad, el cual puede mejorar con
el uso de algoritmos de reconstruccién de calcio-metal y filtros
incorporados por los fabricantes de escaneres de nueva generacion.

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Resimenes de Trabajos libres

Figura T72.1: A) Muestra endurecimiento del haz junto con movimiento
cardiaco. B) Artefacto por movimiento cardiaco con dreas escalonadas y
borrosas que pueden simular un dato de isquemia. Achenbach S, Arbab-
Zadeh A, Cury RC, Poon M, Weigold WG. SCCT Cardiovascular CT
board prep. 2nd ed. Washington DC: Society of Cardiovascular Computed
Tomography; 2011.

Arco adrtico

Figura T72.2: Esta imagen fue obtenida de los estudios realizados en
Ledn, Guanajuato. La flecha sefiala zonas oscuras adyacentes al objeto,
caracteristicas del endurecimiento del haz.
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C1. Amiloidosis cardiaca familiar: reporte de
un caso con enfermedad de Andrade
Pérez-Siller Grecia Rosangela,

Martinez-Escobar Maria Carmen, Aceves-Millan Rocio,
Sandoval-Castillo Dinora, Avalos-Rios Miguel,
Dominguez-Trejo Gabriela, Vazquez-Orozco José.
Departamento de Cardiologia. CMN Hospital 20

de Noviembre, Ciudad de México, México.

Introduccién: La polineuropatia amiloidética familiar | (PAFI),
también conocida como enfermedad de Andrade (EA), es una
mutacién autosémica dominante por deleciéon puntual Val30Met
(Gen TTR), que conlleva a la produccién hepética anormal de
proteinas apiladas en forma de fibrillas y ovillos en diversos tejidos.
El predominio del dano es a nivel neuropatico, renal, gastroin-
testinal y cardiaco. Analisis: Femenino de 50 afios con historia
familiar (padre y hermanos) con neuropatia sin precisar etiologfa;
refiere antecedente de traumatismos concurrentes, presenta dia-
rrea crénica en seguimiento por gastroenterologfa, hace 6 meses
se agrega deterioro de clase funcional con disnea de pequeiios
esfuerzos, se encuentra confinada assilla de ruedas. En exploracién
neuroldgica, presenta afectacion motora: tibial anterior y tibial
posterior 2/5, peroneos y pedios 1/5 con anestesia en territorio
de peroneo profundo. Se solicité EMG con neuroconduccién

Figura C1.1.

anormal de predominio axonal. Debido a los antecedentes, se
indica ecocardiografia con resultado de hipertrofia concéntrica
IMV 98 g/m?, GPR de 0.91 con FEVI de 70%, el SLG del VI -15%
y crecimiento auricular, imagen compatible con cardiomiopatia
hipertréfica a descartar amiloidosis (Figura C1.7A). Se realiz6 RMC
con reforzamiento tardio no isquémico subendocérdico global
en tercio medio, intramiocardico regién inferolateral y trans-
mural inferior sugestivo de amiloidosis (Figura C7.7B). Se indicé
rastreo con SPECT con Tc99mPyP (Figura C1.7C), que muestra
captacion cardiaca difusa en el miocardio. Se realizé diagnéstico
molecular con mutacion de PS70 R, Gen TTR. Se indicé tafamidis,
que mantiene sin progresion clinica a la paciente al momento
actual. Conclusién: La EA documenta incidencia anual de 6 a
10/100,000 habitantes, presenta prevalencia en hombres 10:1,
dos picos de edad; inicio precoz a partir de la segunda y tercera
década de vida, con un deterioro rapidamente progresivo; inicio
tardio (posterior a la quinta década), éste se relaciona a mayor
afectacion cardiaca. El tratamiento en pacientes con inicio precoz
es con trasplante de higado, que aumenta la supervivencia de
92% a los 5 afos. El tratamiento en presentacion de inicio tardio
es con farmacos estabilizadores de la TTR como el tafamidis, el
cual prolonga no progresién en 60% de los pacientes a un ano
vs 38% de placebo.

C2. Paciente joven con cardiomiopatia

arritmogeénica del ventriculo derecho

Valdivia Nufio José de JesUs,* Gonzalez Gutiérrez José Carlos,*
Figuerola Chaparro Luis Carlos,* Sierra Lara Jorge Daniel,*
Cabrera de los Cobos Ma. Guadalupe®.

* Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chéavez»,

Ciudad de México. * Universidad Auténoma de

Querétaro, Santiago de Querétaro, Querétaro.

Masculino de 24 anos de edad, antecedente heredofamiliar de
madre finada joven por causa desconocida. Inicia en 2017 con
palpitaciones y deterioro de su clase funcional. En el 2018 pre-
senta palpitaciones con pérdida del estado de alerta, acudi6 al
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Figura C2.2.

Hospital General, donde inician tratamiento para falla cardiaca,
contindia con la misma sintomatologfa hasta el 2019, que acude al
departamento de urgencias del Instituto Nacional de Cardiologfa,
en donde clinicamente se encuentra con ingurgitaciéon yugular,
levantamiento paraesternal izquierdo bajo, frecuencia cardiaca de
150 latidos por minuto, con primer ruido de intensidad variable,
soplo regurgitante tricuspideo y edema de miembros pélvicos.
Ingresa en taquicardia ventricular estable, por lo que se realiza
cardioversion farmacolégica, encontrdndose con ondas épsilon
en electrocardiograma en ritmo sinusal (Figura C2.7). Se solicita
resonancia magnética en donde se observa ventriculo derecho
dilatado, con infiltrado fibroso en el miocardio (Figura C2.2), con
fracciéon de expulsion del VD < 40% y con disquinesia regional.
Se inici6 tratamiento con betabloqueador y tratamiento para falla
cardiaca, con mejorfa sintomatica y sin presentar nuevamente
episodios de taquicardia ventricular, se envia a colocacién de
DAl y seguimiento por la consulta externa.

C3. Strain global longitudinal en

miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica

en relacidn a zonas de fibrosis

Gudifio Amezcua Diego Armando,

Guzman Sanchez César Manuel.

Gabinete de Cardiologia, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Muijer de 23 afios, se desconocen enfermedades crénico-degene-
rativas. En los Gltimos 9 meses ha referido fatiga, mareos, disnea
a los medianos esfuerzos y palpitaciones, por lo que acude a re-
vision. En la exploracion fisica llama la atencion soplo sistélico en
foco adrtico, y un soplo regurgitante en foco mitral que se irradia
a axila. Se realizaron exdmenes de laboratorio y gabinete, entre
ellos un electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones, se
evidenciaron datos de hipertrofia ventricular izquierda con datos se
sobrecargassistdlica, ante estos hallazgos se solicité un ecocardiogra-
ma transtordcico, en el cual se encontraron datos compatibles con
una miocardiopatia hipertrofia septal asimétrica tipo 1 de la clasifi-
cacién de Maron (Figura C3.7), con movimiento sistélico anterior
de la valvula mitral (SAM), con gradientes obstructivos del tracto de
salida del ventriculo izquierdo en reposo de 50 mmHg. Se le realiz6
strain global longitudinal (SGL) (Figura C3.2), el valor fue de -20%
, en el cual se pudo observar que a nivel de los segmentos basales

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Restimenes de Casos clinicos

y medios del septum anterior, tiene una menor deformacion, lo
que pudiese tener correlacién con zonas de fibrosis.

Figura C3.1.
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C4. Infarto de miocardio en enfermedad de Fabry
Gonzalez-Orozco José Angel,* Zazueta-Armenta Veronica,*
Figueroa-Sauceda Sergio Ramon,$

Alcéazar-De la Torre Enrique,!l Félix-Cordoba Josué Abisai,*
Montoya-Iribe Christi Dayana,* Guijosa-Cafiedo Noé*.

* Servicio de Cardiologia. ¥ Departamento de
Ecocardiografia. § Servicio de Medicina Interna.

I Departamento de Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista, Hospital de Especialidades No. 2 IMSS,
UMAE, CMN Noroeste, Ciudad Obregén, Sonora.

Hombre de 43 afios con antecedentes de trasplante renal, angina
de esfuerzo, trombosis de arteria femoral e hipoacusia. Acude a
urgencias de HGZ por angina en reposo de 2 horas de evolucion.
El electrocardiograma presenta hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) y PR corto (Figura C4.7A). Present6 elevacion de troponina
I de 8.11 ng/mL (valor normal [VN] 0.1) y creatinincinasa fraccion
MB 80 UI/L (VN 24). Es derivado a nuestra unidad para coronario-
graffa, se observa oclusion total aguda del segundo ramo diagonal,
tratada con técnica en bifurcacién step minicrush con 2 stents
farmacoactivos (Figuras C4.1Cy C4.1D). El ecocardiograma repor-
t6 hipertrofia biventricular, con un grosor parietal del ventriculo
izquierdo de 16 mm e hipocinesia de segmentos apicales con
patrén miocardico de doble riel, FEVI de 50% y un SGL de -12%.
La resonancia magnética cardiaca corroboré los datos de HVI
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Figura C4.1.

(Figura C4.7B). Se cuantifi6 actividad de alfa galactosidasa dcida <
0.8 umol/L/h (VN > 15.3 umol/L/h), niveles de globotriaosilcera-
mida 77.0 ng/mL (VN < 1.8 ng/mL), y variante patoldgica del gen
GLA ¢.800T > G (p.Met267Arg), confirmandose enfermedad de
Fabry. El caso actual plantea un reto diagnéstico en paciente con
estadio avanzado de enfermedad de Fabry y electrocardiograma
no diagnéstico de infarto de miocardio.

Cb5. Afectacion cardiaca en la enfermedad de FABRY
Ortega Llamas Pamela Berenice, Gudifio Amezcua Diego Armando,
Altamirano Pefia Marco Xavier, Bonillo Rios Victor Alfonso,
Rodriguez Zavala Guillermo.

Gabinete de Cardiologia, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Mujer de 50 afos con antecedente de enfermedad de Fabry diag-
nosticada en el 2017. Fue enviada a cardiologfa como escrutinio de
afeccién cardiaca. Clinicamente asintomatica, en clase funcional |
de la NYHA (New York Heart Association), a la exploracién fisica
cardiovascular normal. El electrocardiograma presenta hipertrofia
ventricular izquierda sin alteraciones. El ecocardiograma muestra
hipertrofia ventricular con hiperrefrigencia del borde endocardio
(imagen en doble riel), como se muestra en la Figura C5.7, ademas
del caracteristico moteado en las paredes del miocardico (Figura
C5.2). La enfermedad de Fabry es un desorden lisosomal de
transmisién ligada el cromosoma X, es producida por la caren-
cia de la enzima alfa galactosidasa A, que ocasiona el depésito
intracelular de globotriaosilceramida (GB3) principalmente en
corazon, rinén y piel. Los sintomas cardiacos inician entre la
tercera y cuarta década de vida. Supone el 3% de los pacientes
inicialmente diagnosticados de cardiomiopatia hipertrdfica, con la
que comparte ciertas similitudes. Sin embargo, la obstruccién del
tracto de salida del ventriculo izquierdo y la insuficiencia mitral
son raras en esta enfermedad. El grosor parietal aumenta con la
edad. El electrocardiograma presenta voltajes congruentes con

s59

el grado de hipertrofia. En el ecocardiograma bidimensional, es
tipica la apariencia resaltada del borde endocardico, debido a la
compartimentalizacion del esfingolipido. El reemplazo enzimatico
hace que disminuya el grosor y mejore la funcion cardiaca, pero
su efecto en la supervivencia esta adin por determinarse.

Figura C5.1.

Figura C5.2.

C6. Cardiomiopatia de tako-tsubo

con involucro biventricular

Farias-Vergara Susana Karina, Gaxiola-Cadena Bertha Alicia,
Guzman-Ramirez Denisse, Lopez-Rincdn Meredith del Carmen,
Gémez-Jiménez José Daniel.

Departamento de Ecocardiografia. Hospital de Cardiologia,
IMSS UMAE No. 34. Monterrey, Nuevo Ledn.

Introduccién: La cardiomiopatia de tako-tsubo (CT) se caracteriza
por anormalidades de la movilidad, comdnmente involucra al
ventriculo izquierdo (VI), mientras que es infrecuente el ventriculo
derecho (VD), aunque en series recientes se ha reportado hasta
en 19-42%. Analisis: Femenino de 90 afos con antecedente de
enfermedad de Parkinson de reciente diagnéstico y fibrilacién au-
ricular paroxistica, en tratamiento con apixaban y propafenona, sin
otros antecedentes de relevancia. Se presenta con cuadro de dolor
abdominal inespecifico en hipocondrio derecho, intenso; fue llevada
a valoracién 4 horas posteriores, con exploracion fisica normal y
hemodindmicamente estable. Se realiza electrocardiograma que
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muestra elevacion del segmento ST en derivaciones anteriores (Figu-
ra C6.7A). Es llevada a angiografia coronaria, donde se documenta
arterias coronarias epicardicas sin lesiones (Figura C6.7A). Presenta
evolucién estable, el ecocardiograma transtoracico mostré discinesia
de segmentos apicales e hipercinesia de segmentos basales en VI
(Figura C6.7B) con mismo patrén de movilidad en el VD, siendo més
evidente en la vista apical enfocada a VD y subcostal (Figura C6.7B),
patrén compatible con CT con involucro biventricular. Se continué
manejo médico éptimo y se egresé a domicilio sin complicaciones.
Conclusion: La CT biventricular se considera una variante con pobre
prondstico, siendo importante distinguir dicha variante.

C7. Deformidad miocardica en

miocardiopatia restrictiva

Uscanga-Padron Arturo Josué,

Ldpez-Rincon Meredith del Carmen, Castro-Rodriguez Amalia.
Unidad Médica de Alta Especialidad

No. 34 del IMSS Monterrey, N.L.

La amiloidosis cardiaca (AC) contintia siendo una causa subdiag-
nosticada de falla cardiaca con fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) conservada. La ecocardiograffa es la herramienta
de primera linea en el abordaje diagndstico. Recientemente la
ecocardiografia por speckle tracking (ST) ha tomado relevancia
importante. Se presenta el caso de un hombre de 62 afios, con
mudltiples factores de riesgo cardiovascular. El cual inicié su padeci-
miento 6 meses previos a su ingreso a nuestra unidad con disnea de
esfuerzo y con gran deterioro de su capacidad funcional. En nuestra
unidad se inici6 el abordaje diagnéstico mediante ecocardiografia
transtoracica, documentandose dilataciéon biauricular, con un ven-
triculo izquierdo engrosado de apariencia granulosa (Figura C7.1A)
con FEVI de 60% y disfuncion diast6lica con patron restrictivo. La
ecocardiograffa por ST mostré un Strain Longitudinal Global (GLS)
de -7.8, con menor afectacién apical (Figura C7.1B), Strain Radial
de 17.64, Circunferencial -20.49 y Twist de 7.3. La relacion FEVI/
GLS de 7.6. El paciente fallecié y en la autopsia se confirma el
diagnéstico de AC, mediante la tincién de rojo Congo del tejido
miocardico. Resalta del caso la utilidad de la ecocardiografia por
ST para el abordaje diagnéstico de las enfermedades infiltrativas
y su correlacién con estudios histopatolégicos.
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C8. Situs inversus totalis en puérpera

con hipertension pulmonar

Contreras-Curiel Lucero Izamara, Quilantan-Cabrera José Juan,
Baltazar-Gonzalez Oscar Gaudencio,

Vargas-Salas Jhonatan Alejandro, Sanchez-Mercado Martha Daniela.
Servicios de Ginecologia y Obstetricia, Cardiologia,

Radiologia e Imagen, Hospital Civil de Guadalajara «Dr.

Juan | Menchaca», Guadalajara, Jalisco, México.

El situs inversus es una malformacién caracterizada por alineacion
en espejo de los 6rganos. Esta presente en 1/20,000 nacimientos,
5-10% manifiestan malformaciones cardiovasculares y 1/400,000
muestran dextrocardia-cardiopatia congénita asociada, cuya
complicacién de mayor mortalidad materna es la HP (30-56%).
Femenino, 32 afios, G2P1C1, en puerperio mediato, inadecuado
control prenatal, comorbilidades negadas. Referida por preeclamp-
sia severa (cesarea, 37.5 semanas de gestacion, anestesia regional),
taquicardia y desaturacién sostenidas con oxigeno suplementario,
sospechandose TEP, angioTAC muestra: situs inversus totalis y
tromboembolia subsegmentaria. Ecocardiograma: CIV amplia, flujo
bidireccional, PCA, FSVD conservada, area AD 19.9 cm?, PSAP
123 mmHg (Figura C8.7). Hemodindmicamente estable durante
hospitalizacion con nifedipino (30 mg ¢/12 horas) y enoxaparina
(40 mg c/12 horas), egresada con acenocumarina, nifedipino y
seguimiento. El 40% de las pacientes con HP durante el emba-
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Figura C8.1.

razo no han tenido manejo previo de su cardiopatia congénita,
lo cual junto a una PSAP superior a 70 mmHg supone riesgo alto
de mortalidad materna a 6 meses postparto, asf como de eventos
tromboembdlicos y RCIU. Estos hallazgos conminan a fortalecer
sistemas de atencion primaria, los cuales evitarfan casos tan severos
y un siguiente embarazo, contraindicado en dichas condiciones.
Ademas, necesitamos mayor evidencia sobre el manejo adecuado
de estas pacientes y fomentar el manejo multidisciplinario.

C9. Embolectomia pulmonar después

de trombdlisis fallida

Carmen Alicia Sanchez Contreras

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Introduccién: Se estima que la enfermedad tromboembélica
venosa ocurre en al menos 1-2/1,000 de la poblacién anualmente.
Alrededor de 10% de todos los pacientes con embolia pulmonar
(EP) aguda mueren durante los primeros 3 meses. La consecuencia
mas relevante de la EP es la falla del ventriculo derecho, como
resultado de un aumento agudo de la postcarga. Analisis: Toma
de decisiones basada en la evidencia actual del tratamiento del
tromboembolismo. Mujer de 46 aios, con antecedentes de uso
de hormonales, acudié al servicio de urgencias con presencia
de disnea progresiva. Al ingreso tuvo 45% de saturacion de
oxigeno, se decidié manejo avanzado de via aérea, presentando
posteriormente inestabilidad hemodinamica. Ecocardiograma:
insuficiencia tricuspidea, signo de McConnell. Angiotomografia:
tromboembolismo pulmonar agudo de rama principal derecha,
subsegmental de rama izquierda, catalogado como tromboembo-
lismo pulmonar de alto riesgo con trombdlisis, que fall6. Continué
con inestabilidad, por lo que se decidié una endarterectomia
(pieza quirdrgica Figura C9.7). Conclusiones: En pacientes con
EP masiva, se ha demostrado que la terapia trombolitica sistémica
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Figura C9.1.

reduce la mortalidad. La terapia endovascular se considera en
pacientes con una contraindicacion para terapia trombolitica a
dosis completa, o cuando la estratificacion del riesgo indique
mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad.

C10. Manejo farmacomecanico de tromboembolia
pulmonar asociada con trombosis intracavitaria
Alcocer Gamba Marco Antonio,**$

Martinez Cervantes Araceli,* Barron Molina José Luis,*$
Nufiez Urquiza Juan Pablo,**$ Rivera Reyes Romina,*

Lizzeth Torres Lopez,$ Montalvo Ramos Aquiles*S.

* Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de Querétaro. *
Instituto de Corazon de Querétaro. 8 Hospital H+ de Querétaro.

Introduccién: Femenino de 74 afos, con hipertension arterial
y dislipidemia, tratamiento neoadyuvante con quimioterapia y
radioterapia por cancer de lengua. Inicia su padecimiento con
crisis convulsiva. Ingresa a urgencias con inestabilidad: hipoxemia,
taquicardia e hipotension arterial, el ECG muestra taquicardia si-

Figura C10.1.
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nusal 141x’con imagen de STQ3T3 y elevacién de biomarcadores
(troponina | y dimero D), por lo que se decide realizar ecocardio-
grama que reporta dilatacién y disfuncién sistélica de ventriculo
derecho (VD), PSAP de 38 mmHgy trombo en transito en auricula
derecha (AD) y VD; se realiza angiotomografia pulmonar con
trombosis en rama principal derecha, periférica izquierda e iliaca
izquierda; concluyendo enfermedad tromboembélica venosa; se
decide realizar fragmentacién pulmonar mecénica por cateterismo
y colocacioén de dispositivo de radiofrecuencia (EKOS 40 cm) y
fibrindlisis a dosis baja terapéutica (Alteplase 30 mg para 24 horas),
encontrandose con mejora hemodindmica y estable a las 24 horas,
con espectacular desaparicion de trombo en transito, asi como en la
rama pulmonar. Andlisis: El hallazgo de trombo con alta movilidad
en AD es infrecuente 4-18% y constituye una urgencia terapéutica
por el riesgo embdlico. Conclusiones: El uso de fragmentacién
mecdnica mediante catéter y tratamiento trombolitico a dosis bajas
es una alternativa terapéutica en este tipo de pacientes.

C11. Linfangioleiomiomatosis esporadica
complicada con cor pulmonale

Becerra-Martinez Juan Carlos, Petersen-Aranguren Fernando,
Becerra-Martinez José Manuel, Martin de la Torre Javier,
Campos-Gutiérrez Gerardo, Verboonen-Salgado Allison,
Le6n-Quintero Mariana.

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud,

Tecnolégico de Monterrey, Campus Guadalajara.

Antecedentes: La linfangioleiomiomatosis (LAM) es una enfer-
medad rara (con una prevalencia estimada de 1 a 2 casos por
millén de habitantes), multisistémica, la cual forma parte de la
familia de neoplasias de células epitelioides perivasculares. Afec-
ta casi exclusivamente a las mujeres y el 6rgano diana son los
pulmones. El término «LAM esporadica» se emplea en pacientes
que presentan LAM sin el complejo de esclerosis tuberosa. Caso
clinico: Paciente femenino de 41 anos, nuligesta, sin enfermeda-
des cronico-degenerativas previas, no antecedentes de alergias ni
exposicion a toxicos. Comienza cuadro en diciembre del 2016 con
un neumotérax espontaneo derecho, tratado con tubo de drenaje
pleural; la radiografia de térax muestra patrén intersticial bibasal
(Figura C11.7) y la tomograffa de térax revela miltiples imagenes
quisticas de pared muy delgada en patrén de «panal de abejas»
o «vidrio despulido» en ambas bases pulmonares, compatible
con LAM (Figura C11.2). Durante su hospitalizacién, desarrolla 3
nuevos cuadros de neumotérax espontaneo, requiriendo todos
ellos drenaje pleural. Se practica biopsia pulmonar y se reporta
parénquima pulmonar con miltiples espacios alveolares infiltrados
por macréfagos, asi como muiltiples quistes que muestran «células
musculares lisas inmaduras. Se realiza el diagnéstico de LAM y no
se encontro evidencia de esclerosis tuberosa ni compromiso renal.
La espirometria mostré una relacion VEF1/CVF de 51% (patron
obstructivo severo). El ecocardiograma revelé Cor pulmonale con
dilatacién del ventriculo derecho, funcién ventricular derecha
limitrofe (TAPSE 15 mm) e hipertensién pulmonar moderada (58
mmHg). La paciente recibi6 tratamiento para la insuficiencia car-
diaca (clase I1l) e inmunosupresién con sirolimus con poca mejorfa
clinica. Actualmente, se encuentra en protocolo para trasplante
pulmonar. Conclusiones: El hallazgo de neumotérax recurrente en
una mujer en edad reproductiva, debe llevar a la sospecha clinica
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Figura C11.1.

Figura C11.2.

de LAM, especialmente si la tomografia de térax muestra quistes
difusos y la espirometria revela patrén obstructivo. El diagndstico
definitivo se realiza con biopsia e inmunohistoquimica. Las opcio-
nes terapéuticas actuales con inmunomoduladores son limitadas,
por lo que la mayorfa de pacientes requiere trasplante pulmonar.

CARDIOPATIA ISQUEMICA

C12. Seudoaneurisma ventricular

izquierdo: un dilema terapéutico

Betanzos-Arredondo José Luis,*

Sandoval-Hernandez Salvador Ivan,*

Lendo-L6pez Arcenio Alfonso,* Quezada-Angulo Rafael Carlos*,
* Departamento de Cardiologia. ¥ Departamento de
Cirugia-Cardiovascular. Hospital de Cardiologia,

IMSS UMAE No. 34. Monterrey, N.L.

Masculino de 54 anos con hipertension arterial sistémica y taba-
quismo. Presentd infarto agudo al miocardio (IAM) anteroseptal
al realizar angioplastia primaria a circunfleja y cursé con falla
cardiaca refractaria. Se realizé ecocardiograma transesofagico, el
cual evidencié derrame pericardico global severo y seudoaneu-
risma (SVI) en pared posterolateral (12 x 13 mm) con imagen
de trombo adosado a pared libre con alta sospecha de ruptura.
Ingresé a exploracion quirdrgica mostrando hemopericardio a
tension y perforacion sobre la cara lateral alta del VI, se realizd
plicatura. El ecocardiograma transtoracico (ECOTT) no mostré
recurrencia. Se egresé6 al paciente a rehabilitacién cardiaca. El
SVI esta relacionado frecuentemente al IAM, cirugia cardiaca o

Cardiovasc Metab Sci 2020; 31 (s1): s57-s92

www.medigraphic.com/cms



CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Restimenes de Casos clinicos

Figura C12.1.

aneurisma congénito, se asocia a ruptura por una pared muy del-
gaday fragil (Figura C72.1). Su presentacion clinica es inespecifica,
lo que dificulta su diagnéstico. El ECOTT es el primer estudio a
realizar, aunque la ecocardiografia transesofagica, la TC cardiaca
y la resonancia magnética proporcionan mayor precision para el
diagnéstico. El tratamiento quirdrgico temprano estd indicado,
en especial, para los casos agudos; esto debido a una tasa de
mortalidad extremadamente alta, ya que alrededor de la mitad
de los pacientes mueren en menos de una semana después del
tratamiento conservador. El SVI es una complicacion rara y grave
del IAM, probablemente la mas dificil de diagnosticar. La mayo-
rfa, en particular si son agudos o estan asociados con sintomas,
requieren reparacion quirdrgica para reducir el riesgo de ruptura.

C13. OTC Intra-stent como resultado de un implante
inadvertido subintimal: importancia de laimagen
Multimodal para diagndstico y guia en el tratamiento
Pérez-Siller Grecia R, Alcantara-Meléndez Marco A,
Meléndez-Ramirez Gabriela, Escutia-Cuevas Héctor,
Orozco-Guerra Guillermo, Renteria-Valencia Alvaro Diego,
Merino-Rajme José Alfredo.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

Ciudad de México, México.

Introduccién: A pesar del avance de la tecnologia se siguen pre-
sentando complicaciones mecanicas derivadas de las técnicas de
implante. Esto aumenta las tasas de trombosis y reestenosis. Por
ello, esimportante comprender anatémicamente estas alteraciones
para precisar un diagnéstico y tratamiento de certeza. Andlisis:
Masculino de 59 anos con DM2 y HAS, en 2016 presenté angina
con deterioro SCC IlI. Se efectué un ecocardiograma con dobuta-
mina para isquemia anterior y anteroseptal; ademas se le realizé
una coronariografia e intervencionismo coronario percutaneo (ICP)
de la arteria descendente anterior (DA) con colocacién de stent
en segmento proximal y medio. En 2019 nuevamente presenté
deterioro SCC IlI. La coronariografia mostré oclusion total crénica
(OTC) intra-stent de la DA proximal, por lo que fue enviado a un
centro de referencia de oclusiones totales crénicas. En el plantea-
miento del procedimiento la angio-TAC coronario revel6 dos stents
sobrepuestos longitudinalmente en segmento medio; se observd
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Figura C13.1.

Figura C13.2.

Figura C13.3.

un stent colapsado en un segmento subintimal y otro stent en luz
verdadera con oclusién intra-stent y recanalizacién de la DA distal
a éste (Figuras C13.7 Ay B). Se realiz6 imagen intracoronaria con
ultrasonido coronario (IVUS) (Figura C13.2) (Sistema OptiCross 40
MHz) que confirmé el hallazgo tomogréfico. Se realiz6 tomografia
de coherencia 6ptica (OCT) (Figura C13.3). (Sistema Dragonfly Op-
tis). Se recanalizé la OTC con técnica de escalamiento anterégrado
de gufas. Se implanté stent Synergy 4.0 X 28 mm en segmento
proximal-medio de DA involucrando el stent ocluido cénico.
Conclusién: La valoracién con imagen multimodal concluyé la
posicion de dos stents longitudinalmente en la DA media, uno en
luz verdadera y el otro francamente colapsado fuera de éste. La
evaluacién tomogréfica fue fundamental para plantear una estra-
tegia de recanalizacién frontal con escalamiento de guias.

C14. Implante de stent coronario

autoexpandibley TAVR

Pérez-Siller Grecia Rosangela,* Alcantara-Meléndez Marco,*
Muratalla-Gonzalez Roberto,* Garcia-Garcia Juan,*
Escutia-Cuevas Héctor,* Flores-Morgado Antonio,*
Espinoza-Rueda Manuel,* Gayoso-Ortiz José,*

Merino Rajme José Alfredo®.
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* Departamento de Cardiologia. * Cardiologia
Intervencionista. Centro Médico Nacional Hospital 20
de Noviembre ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: La principal causa de trombosis intra-stent (TIS) es
una mala aposicién del mismo, con mayor riesgo en pacientes
con anatomia coronaria compleja (vasos aneurismaticos, ectasi-
cos, estrechamientos cénicos o bifurcaciones). El stent coronario
autoexpandible posee la capacidad de adaptacion a las lesiones
aneurismaticas obteniendo excelentes resultados. Analisis:
Masculino de 63 aios con antecedente de hipertensién arterial
sistémica y diagnéstico de estenosis adrtica critica sintomatica
con angina en clase funcional Il (SCC). Ecocardiograma con FEVI
disminuida y doble lesién adrtica: estenosis critica e insuficiencia
leve. La angio-TAC mostré lesion significativa en el segmento
proximal de la arteria coronaria derecha (CD) con aneurisma.
La coronariograffa confirmé CD proximal aneurismatica y lesién
significativa con drea luminal de 2 mm?, el resto de los vasos no
present6 lesiones. Se evalud, previo al implante, con IVUS y se
corroboré el aneurisma de 6.0 mm, se decidié implantar un stent
Xposition-$ (Stentys) mediano (3.5-4.5 X 27 mm) y se verific6 su
adecuada aposicién con IVUS y OCT (Figura C14.1A). Posterior-
mente por medio de abordaje transfemoral izquierdo se avanzé
el dispositivo SAPIEN 3 #29 (Figura C74.1B), sin gradiente tran-
saortico residual ni fuga paravalvular, por lo que se consideraron
exitosos ambos procedimientos. Conclusién: El stent coronario
autoexpandible ha demostrado seguridad y eficacia angiografica
y clinica. El novedoso dispositivo de entrega Xposition mejord
la entrega del stent. Los métodos de imagen intravasculares son
de valiosa ayuda en la colocacién de Stentys. Por lo tanto, los

Figura C14.1.
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stents autoexpandibles podrian convertirse en una nueva opcién
terapéutica para pacientes seleccionados.

C15. Stent autoposicionable; solucion innovadora
en lesidn intracoronaria aneurismatica
Gayosso-Ortiz José Roberto,* Escutia-Cuevas Héctor Hugo,*
Pérez-Siller Grecia,* Alcantara-Meléndez Marco Antonio,*
Muratalla-Gonzalez Roberto,* Flores-Morgado Antonio*.

* Division de Cardiologia. ¥ Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. Centro Médico Nacional 20 de

Noviembre, ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: El sistema de stent coronario de tipo «Stentys», grupo
de stent dinamicamente adaptables al diametro, se logra expandir
hasta 6.0 mm, lo cual permite un despliegue del stent suave y un
menor riesgo de mal aposicién. Gracias a esto se obtienen bajas
tasas de trombosis, reoclusién trombética y embolizacién distal, se
eliminan las complicaciones de sobreexpansion distal (diseccion,
no reflow, remodelacion de la placa) e infraexpansion proximal.
Andlisis: Masculino de 63 afnos de edad, diagnosticado en 2018
con estenosis adrtica critica. Debuté con disnea, con riesgo inter-
medio por STS score. La coronariografia reporté arteria coronaria
derecha con lesién aneurismética de 6 mm. Se decidié interven-
cionismo coronario percutaneo de la arteria coronaria derecha con
stent Xposition-S (3.5-4.5 X 27 mm). Se verific con IVUS y con
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) una adecuada aposicién del
stent en todos sus segmentos; sin estenosis residual y consiguiendo
flujo distal completo. Posteriormente se colocé vélvula SAPIEN 3
#29 mediante fluoroscopio en posicién adrtica con autoexpansion
exitosa. Conclusion: Presentamos el caso de un paciente masculino
de 63 anos con lesion aneurismatica en la arteria coronaria derecha,
la cual fue tratada con un «stentys» y revisada con OCT e IVUS,
encontrando una adecuada aposicién en todos sus segmentos, lo
cual demuestra su seguridad y eficacia angiogréfica y clinica.

C16. Isquemia balanceada en

sindrome coronario agudo

Hernandez-Pilotzi Genaro, Vargas-Lopez Néstor Fabian,
Borgo-Camou Tadeo, Montes-Cruz Samuel Eliud.
Departamento de Cardiologia Clinica, Hospital
Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Paciente masculino de 78 afos con diabetes mellitus e hiperten-
si6n arterial sistémica. Inicié padecimiento tres meses previos al
ingreso (julio 2019) con angina tipica y electrocardiograma con
bloqueo completo de rama izquierda del Haz de His (BCRIHH).
Se realizé estudio de medicina nuclear con tetrofosmin-tecnesio®?,
protocolo estrés-reposo con dipiridamol y se reporté con dis-
tribucion homogénea de radiontclido negativo para isquemia
severa (Figura C16.1A). Tratamiento con metoprolol, estatina y
acido acetilsalicilico. Evolucioné a angina en reposo y acudié
a valoracién, donde se le realizé un electrocardiograma con
BCRIHH sin cumplir criterios de Sgarbossa y con elevacién de
biomarcadores. Se concluyé infarto al miocardio sin elevacion
del segmento ST (IAMSEST). El cateterismo coronario reportd
enfermedad trivascular (Figura C16.1B); se intervino a arterias
descendente anterior y circunfleja, y en un segundo tiempo a la
arteria coronaria derecha, ambos angiograficamente exitosos y sin
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Figura C16.1.

complicaciones. El paciente egresé 72 horas después. Se trat6 de
un paciente con estudio de imagen de medicina nuclear negativo
para isquemia y con IAMSEST tres meses después.

C17. Infarto de miocardio por embolizacién

de mecanoprotesis mitral

Del Campo Ortega Gilberto, Villegas Gonzalez Maria Beatriz,
Tolosa Dzul Gonzalo, Mendieta Duran Dulce Angélica.
Departamento de Hemodinamia Hospital de

Especialidades de Puebla (HEP), IMSS CMN

«Manuel Avila Camacho», Puebla, Puebla.

Introduccién: La embolizacién coronaria es una complicacion
infrecuente, pero potencialmente grave. En la actualidad no exis-
ten estadisticas ni consenso para su manejo. Analisis: Femenino
de 56 aios, portadora de mecanoprétesis mitral desde hace
18 afos. Presenta angor, disnea y palpitaciones, acudié6 HGZ
Teziutlan mostrando Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His
(BIRIHH) de novo. Se trasladé a HEP, donde se observo fibrilacién

Figura C17.1.
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atrial, BIRIHH, lesién subepicardica V3 y V4. TA 120/70, FC 108,
FR 18, 36°, SO2 90%, clic de cierre mitral reducido, edema +,
mb 64, INR 1.2. Pas6 a hemodinamia: oclusién trombdtica en
descendente anterior (DA) (Figura C17.1), resto sin lesiones, hi-
pocinesia severa anteroapical, FEVI 35%, insuficiencia mitral I. Se
realiz Dotter y predilatacion con bal6n semicomplaciente (SC)
1.2 x 15 mm (flujo TIMI 0), tromboaspiracion (DA flujo TIMI 2) y
colocacién de stent CoCr/everolimus 2.25 X 15 mm. Se visualizé
trombo grado | en tercera diagonal, se administré inhibidor 11b/
Illa'y egres6 con doble antiagregacion plaquetaria y cumarinico.
Conclusién: Los eventos coronarios agudos por embolizacién,
a pesar de ser infrecuentes, son una potencial amenaza. Con el
advenimiento de las endoprétesis percutdneas asi como la pre-
valencia de pacientes con FA y prétesis valvulares (quirdrgicas)
requiere realizarse un consenso para su atencién inmediata y en
el seguimiento con anticoagulacién y antiagregacion plaquetaria.

C18. Ultrasonido intracoronario en angina
postinfarto con angiografia normal

Aquino Bruno H, Amozurrutia de Ita E,

Vazquez Gomez C, Ramirez Garcia AP.

Servicio de Cardiologia, Hospital General de Puebla
«Dr. Eduardo VVazquez Navarro» Puebla, México.

Introduccion: Masculino de 28 anos de edad, con antecedente
de tabaquismo desde los 13 afios, aproximadamente una ca-
jetilla diaria. Presenté infarto con elevacion del ST a principios
de diciembre de 2019; sin embargo, acudié a nuestra unidad
fuera de ventana terapéutica. El ecocardiograma reporté acinesia
apical y fue egresado asintomatico con medidas antiisquémicas.
Reingresé 10 dias después secundario a dolor tordcico tipico,
electrocardiograma con inversiéon de ondas T en precordiales
(v1-6), enzimas normales. Se realizé angiografia coronaria,
pero en las proyecciones empleadas no se obtuvo evidencia
significativa de lesién coronaria, por lo cual decidimos realizar
un ultrasonido intracoronario (UIC) que evidencié placa lipidica
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de aproximadamente 80% de obstruccién en region proximal
de arteria descendente anterior. Andlisis: Existe un porcentaje
de lesiones de significacién angiografica dudosa que son mejor
evaluadas con el ultrasonido coronario. El UIC permite evaluar
mejor no sélo la disposicion circunferencial de la placa en el vaso
sino también su composicion, especialmente la presencia o no
de calcificacion, que en caso de ser importante puede impedir
la adecuada expansién del stent. Conclusién: El UIC es una
herramienta diagnéstica que permite obtener imagenes precisas
del lumen, el drea y las dimensiones de la placa. Por ello se debe
considerar una técnica complementaria a la angiografia normal.

C19. Aneurisma ventricular izquierdo calcificado
Garcia-Ruiz Mauricio,* Vega-Gomez Jorge Alberto,*
Romero-Alaffita Carlos Armando,*

L6pez-Quijano Juan Manuel & Vidal-Morales Gildardo$.
* Departamento de Medicina Interna. * Radiologia.

§ Cardiologia. Hospital Central «Dr. Ignacio

Morones Prieto». San Luis Potosi, SLP.

Masculino de 84 anos con historia de insuficiencia cardiaca con-
gestiva NYHA [lI, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2 y cardiopatia isquémica; se manejoé con diurético de asa,
betabloqueo y antagonista de mineralocorticoides. Se presentd a
urgencias con descompensacién de falla cardiaca con disnea, ortop-
nea, edema de miembros inferiores, desaturacién y cuadro enteral.
EF: ingurgitacién yugular grado Il, precordio ritmico sin fenémenos
agregados, sindrome de derrame pleural bilateral, hepatomegalia,
petequias, edema miembros inferiores 2+. Laboratorios con dis-
creta elevacion de creatinina y leucocitosis. El electrocardiograma
(ECG) mostr6 sinusal con bloqueo auriculoventricular (BAV) primer
grado, zona de necrosis anterior extensa y lateral. En la ecocardio-
graffa se aprecio cardiopatia isquémica en fase dilatada, aneurisma
apical del VI, sin trombos, disfuncion sistélica severa del VI, FE 18%

Figura C19.1.

Figura C19.2.

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Restimenes de Casos clinicos

hipertensién pulmonar severa PSAP 77 mmHg y vélvulas normales.
La radiograffa de térax present6 cardiomegalia grado IV, aneurisma
apical del VI calcificado y, por Gltimo, la tomograffa de térax eviden-
ci6 presencia de aneurisma apical calcificado casi en la totalidad
del ventriculo izquierdo y derrame pleural bilateral (Figuras C79.1
y C19.2). El paciente egres6 del hospital una vez compensado, se
ajusto el tratamiento y se continué con la valoracién por consulta
de Medicina Interna y Cardiologfa.

C20. Cardiopatia isquémica en arteria coronaria Gnica
Mery-Tavitas Jesus Guillermo,

Llamas-Esperon Guillermo Antonio.

Departamento de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista.
Hospital Cardiolégica Aguascalientes. Aguascalientes, Ags.

Femenina de 59 afos con diabetes tipo 2 (13 anos), hipertensién
arterial sistémica e hipertrigliceridemia (un afo) en tratamiento
médico. En marzo inicié con dolor precordial opresivo 8/10,
acompanado de diaforesis y malestar general de 15 minutos de
duracién que cede de manera espontanea. Un dia después presenté
nuevamente la misma sintomatologfa en la madrugada acudiendo
a valoracion. EF: TA 142/97 mmHg, FC: 60 Ipm, SatO, 93%. Sin
hallazgos fisicos detectados. La angiotomografia coronaria mostré
puntuacién de calcio 0 uH, tronco coronario izquierdo tnico con
origen en escopeta de descendente anterior (DA) y circunfleja que
irriga territorio de coronaria derecha, con lesién del tercio medio
40% de DAy 40% del tercio medio de circunfleja. La coronariograffa
con IVUS a DA evidenci6 lesion del tercio medio de 70% y proximal
de 20%. Se colocé stent TAXUS 3.0 X 16 mm que abarco la totalidad
de la lesion y mejor6 el flujo distal. Continu6 con antiagregantes
plaquetarios con adecuada evolucién, sin nuevos episodios de
angina y posteriormente egresé6 a su domicilio asintomatica.

Figura C20.1.

C21. Diseccion coronaria espontanea en el puerperio
Gutiérrez-Vasquez Gonzalo, Olea-Hernandez Celestino,
Véasquez-Serna César Ivan, Peralta-Figueroa Isabel Cristina,
Ramirez-Franco Carlos.

Departamento de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad Nam. 67, Ciudad Obregdn, Sonora.

La diseccién coronaria espontanea es la causa mas frecuente de
infarto del miocardio asociado al embarazo, teniendo su mayor
incidencia en el primer mes postparto, y que contintia siendo una
entidad poco conocida. Mujer de 41 anos, sin comorbilidades,
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en su décimo dia de puerperio fisiolégico, antecedente de cinco
gestas y cinco partos. Ultimo embarazo a término de 40 semanas
de gestacién, no present6 hipertensién asociada al embarazo ni
diabetes gestacional. Acudié a atencién médica por angina tipica,
con irradiacién a mandibula y brazo izquierdo. El electrocardio-
grama mostré desnivel positivo del ST en derivaciones inferiores
mayor a 2 mm con CPK 359 U/L, CPK-MB 40 U/L. Se realizé
trombdlisis, sin criterios de reperfusion, por lo que fue enviada
a nuestro centro para realizarle una coronariografia en la que
se encontré tronco coronario izquierdo y descendente anterior
sin lesiones. Circunfleja no dominante, segundo ramo marginal
obtuso con imagen de diseccién coronaria esponténea y flujo
TIMI 3. Coronaria derecha dominante, descendente posterior con
imagen de diseccion coronaria espontanea en espiral, con flujo
TIMI 3 (Figura C21.1). Se realiz6 IVUS a descendente posterior,
corroborando el diagnéstico, sin evidencia de placas ateromato-
sas en la luz arterial. Recibié manejo conservador con evolucién
clinica favorable y fue egresada al séptimo dia.

Figura C21.1.

C22. Angioplastia de arteria circunfleja con origen
anomalo en paciente con falla cardiaca derecha
Véazquez-Diaz Luis Alberto, Assad-Morell José Luis.
Christus Muguerza Alta Especialidad-Monterrey, NL.

Hombre de 79 afos de edad portador de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) secundaria a tabaquismo intenso,
actualmente inactivo, con enfermedad arterial periférica oclusiva
de las arterias femorales tratada con stents, obstruccién severa de
la bifurcacién aorto-iliaca sin tratamiento y enfermedad atero-
matosa coronaria tratada con stent en 2014. Actualmente cursa
con funcién sistélica deprimida con FEVI de 35% con acinesia de
la pared anteroseptal e hipocinesia del resto de la cavidad y dis-
funcién ventricular derecha secundaria a hipertensién pulmonar.
Desde tres anos antes del ingreso indice ha presentado edema
distal y ascitis acompafados de aumento de las transaminasas.
El dia de su ingreso al hospital se practicé paracentesis con un
volumen total de 3,500 mL de liquido citrino sin celularidad.
Se le realizo cateterismo cardiaco derecho que demostré hiper-
tensién pulmonar con fisiologia precapilar y respuesta positiva
a reto vasomotor con adenosina en infusién a 140 pg/kg/min.
En la angiografia coronaria se encontré oclusiéon crénica total
de la arteria descendente anterior post-stent colocado en 2014,
oclusién crénica total de arteria coronaria derecha de pequefio
calibre y arteria circunfleja originada en el ostium de la coronaria
derecha. Este vaso presentaba lesién severa del segmento proximal
epicardico. Mediante catéter guia JR4 5Fr y guia intracoronaria

Figura C22.1.

de soporte medio se implanté directamente el stent liberador de
zotarolimus en esta lesion. El resultado angiogréfico final fue 6p-
timo. Se inicid tratamiento con doble antiagregacién plaquetaria,
furosemida, espironolactona, carvedilol y sildenafil como terapia
especifica. La respuesta clinica ha sido favorable, ya que no se ha
generado nuevamente ascitis y los datos de falla cardiaca derecha
son minimos. El paciente se mantiene en clase funcional [l NYHA.

C23. Comunicacion interventricular

postinfarto agudo al miocardio

Gudifio Amezcua Diego Armando, Sarabia Pulido Salvador.
Gabinete de Cardiologia, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Hombre de 65 anos con antecedentes de hipercolesterolemia,
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica. Inicié

Figura C23.1.
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siete dfas antes de su ingreso con cuadro de infarto agudo al
miocardio de localizacién inferior; acudié a su hospital general
de zona donde llegé fuera de ventana por trombdlisis y se in-
gresé para su observacion y tratamiento antiisquémico. Durante
su estancia intrahospitalaria presenté de stbito hipotension,
diaforesis y disnea; a la exploracién fisica se documenté un
soplo holosistélico en barra paraesternal bajo, por lo que se
solicité ecocardiograma transtordcico urgente para descartar
complicaciones mecanicas. En el ecocardiograma transtoracico
se evidencié una comunicacién interventricular amplia de 20
mm, con cortocircuito de izquierda a derecha y repercusion
hemodindmica el Qp:Qs 2.5:1 (Figuras C23.1), por lo que se
traslad6 a Unidad de Cuidados Intensivos coronarias para su
estabilizacién y posterior preparacién para cirugfa para la colo-
cacién de parche. El paciente pasé a cirugia al dia siguiente y en
el postoperatorio cursé con una evolucion térpida y estacionaria
hasta su fallecimiento.

C24. Nacimiento anémalo del

tronco coronario izquierdo

Avila-Chavez Abdén, Gutiérrez-Santillan Elvia Antonieta,
Martinez-Escobedo Jorge Luis.

Unidad Médica de Alta Especialidad No.34

del IMSS, Monterrey. N.L.

Femenino de 55 afos. Inicié con angina y acudi6é a nuestra
unidad documentando infarto agudo de miocardio sin elevacion
del ST. Se realizé coronariografia, la cual mostré nacimiento
anémalo de las arterias coronarias: descendente anterior (DA)
que nace del seno coronario derecho con lesion del 50%,
circunfleja (CX) con ostium independiente que nace del seno
derecho sin lesiones y coronaria derecha (CD) dominante con
lesion del 90% (Figura C24.7A). La angiotomografia coronaria
(ATC) evidencié DA y CX con origen a expensas del seno de
Valsalva derecho, DA con trayecto interarterial (Figura C24.1B).
Se present6 a sesion médico-quirdrgica y egresé del quiréfano,
complicandose con choque cardiogénico y muerte. Las ano-
malias congénitas de las arterias coronarias se presentan en
1.7% de la poblacién, el ostium del tronco coronario izquierdo
(TCI) que nace del seno derecho en 0.09-0.2% de los casos, la
clasificacion de Angelini por origen y curso, la arteria coronaria
que nace del seno opuesto puede tener trayecto interarterial
entre la arteria pulmonar y la aorta, lo que es la causa mas
comin de muerte stbita. La relevancia del caso clinico es por
la prevalencia muy baja de las anomalias del tronco coronario
izquierdo, la ATC es el método de imagen ideal para las ano-
malias de origen y curso.
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Figura C24.1.
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C25. Origen anémalo del tronco

coronario izquierdo e interarterial

Moreno-Cuevas Lizbeth, Bueno-Campa JesUs,

Vargas-Pefiafiel Joaquin.

Departamento de Cardiologia. Hospital de Especialidades «Dr.
Antonio Fraga Mouret» «La Raza». Ciudad de México, México.

El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda en el seno de
Valsalva derecho es una malformacién poco frecuente (incidencia
de 0.01 a 0.03%). Se presenta el caso de paciente masculino de
16 anos sin antecedentes de importancia e historia cardiovascular
negada. En octubre de 2018 acudi6 por sincope en esfuerzo, se
tomaron signos vitales y los electrocardiogramas fueron normales.
En enero de 2019 presenté deterioro de su clase funcional, an-
gina tipica Il CCS y datos de bajo gasto. El ECG basal no mostré
alteracion de la conduccién, QRS 80 mseg, sin presencia de
isquemia, lesién o necrosis. El ecocardiograma no evidencié
alteracion estructural (Figura C25.1A). Se realizé Holter 24 horas
por antecedente de sincope y se evidenci6 desnivel negativo
del segmento ST dindmico de hasta 2.5 mm en el tercer canal
concordante con dolor precordial en bitdcora (Figura C25.1B).
Se decidi6 realizar angiotomografia coronaria con 0 Unidades
Agatston y origen andmalo del tronco coronario izquierdo (TCl)
a partir del seno coronario derecho, con recorrido interarterial
y estrechez dinamica del TCl de 60%. Se present6 el caso en
sesion médico-quirtrgica y fue aceptado para revascularizacién
miocardica. La arteria tordcica interna izquierda a descendente
anterior e injerto de arteria radial a marginal obtusa se llevé a
cabo sin complicaciones.
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Figura C25.1.

C26. Complicacién en una aterectomia

rotacional coronaria

Flores Galaviz Augusto Alex Octavio,* Varela Cervantes Victor Hugo,
Salinas Aragén Miguel Angel, Rodriguez Barriga Erika Aracely®.
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* Director General de Centro Cardioldgico, Mexicali,
Baja California, México. * Jefe del Departamento de
Terapia Intensiva de Centro Cardioldgico, Mexicali,
Baja California, México. § Miembro del Departamento
de Hemodinamia del Centro Cardioldgico Deteccion y
Tratamiento, Mexicali, Baja California, México.

La aterectomia rotacional (AR) como terapéutica para la ate-
romatosis calcificada busca reducir la placa ateromatosa con
una fresa abrasiva (FA), reportando una tasa de éxito mayor de
90%. Paciente masculino de 79 aios de edad con hipertensién
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémi-
ca con angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)
con stent en arteria descendente anterior (DA) en 2016, ACTP
a arteria coronaria derecha y DA, colocacion de marcapasos
en mayo de 2019 y cateterismo cardiaco en agosto de 2019
demostrando reestenosis intra-stent del 70% en segmento distal
de arteria DA (Figura C26.7A). Se realizé una AR con sistema
Rotablator y RotaWire, se avanzé microcatéter Threader sobre
la guia de angioplastia y se intercambié por RotaWire 0.009”
Floppy 6 Fr., se avanzé FA de 1.5 mm y se realizaron tres pasos
de 20 segundos, atrapando FA en el segmento proximal del stent
(Figura C26.1B), finalmente se liberé con traccién y se observé
imagen radiopaca detras de la FA, por lo que se decidi6 sacar
todo el sistema en bloque. Se realiz6 extracciéon mediante in-
tervencién manual con lo que se logré extraer la FA de la lesion
al sacar el sistema de AR en bloque y se intercambié por gufas
de angioplastia para la recolocacién del stent, obteniendo un
resultado exitoso.
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Figura C26.1.

C27. Cierre de fistula coronaria causante
de isquemia miocérdica

S69

Linares Avila José Virgilio, Teruel Luis Miguel,

Ferreiro José Luis, Gdmez-Hospital Joan Antoni,

Goémez-Lara Josep, Romaguerra Rafael,

Roura Gerard, Cequier Fillat Angel.

Unidad de Cardiologia Intervencionista. Area de Enfermedades
del Corazén. Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafa.

Paciente masculino de 73 afios de edad. Antecedentes de hi-
pertension arterial (HTA) en tratamiento farmacoldgico, diabetes
mellitus (DM) sin tratamiento médico, sin dislipidemias (DLP)
ni hébitos téxicos. Sufrié un ataque isquémico transitorio (AIT)
reciente, en tratamiento con clopidogrel. Motivo de la consulta
actual: angina de esfuerzo clase 11l CCS. Con tratamiento actual
adiro, clopidogrel, betabloqueador, calcioantagonista, inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y estatina.
Intolerante a nitratos por cefalea. La tomografia computarizada de
emision monofoténica (SPECT, por sus siglas en inglés) mostro leve
hipoperfusién anterior e inferior, ambas desde tercio medio a base
del VI. Funcién sistélica ligeramente disminuida. Ecocardiograma
con FEVI 60%. Sin alteraciones de la movilidad segmentaria.
Ligera insuficiencia mitral central. Cateterismo diagnéstico con
arterias coronarias con irregularidades no significativas. Se observé
fistula arterial de la DA (descendente anterior) a arteria pulmonar
que produce importante robo coronario (Figuras C27.1 A-C). Se
procedio a cierre de fistula y se decidio realizar reserva fraccional
de flujo (FFR), el cual fue positivo para isquemia (FFR basal de
0.87, tras bolo de adenosina 0.72). Se avanzé con soporte de
Finecross gufa Sion a un pediculo de DA media. Se intercambi6
por BMW y por microcatéter Progreat. Se avanz6 BMW a DA
distal de seguridad. Se liberé coil de 2 x 2 mm. Se pasé a otro
pediculo en posicién septal en el que se liberaron dos coils de 1
mm y dos de 2 mm. Se realiz6 FFR final que dio negativo para
isquemia (basal de 0,94, bolo de adenosina 0.89) (Figura C27.1D).

Figura C27.1.
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C28. Bloqueo de rama intermitente y
anomalia congénita coronaria

Lugo Andrés Roberto, Delgado-Leal L, Varela Ortiz S,
Rodriguez R, Marin D, Botti A, Hernandez E.
Departamento de Cardiologia Adultos, Departamento
de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista

y Medicina Nuclear. Centenario Hospital Miguel
Hidalgo. Aguascalientes, Aguascalientes.

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias son una causa
de muerte sabita en jovenes, principalmente deportistas, y causa
de isquemia en la poblacién adulta mayor, por lo que son un tema
de gran interés. En series de autopsia existe una incidencia de 0.3
a 5.6% o de 0.3-1.3% de los sujetos a los que se les realiza una
coronariografia diagnéstica. Las anomalfas que provocan isquemia
y muerte stbita son principalmente las de origen anémalo de la
arteria coronaria desde el seno de Valsalva contralateral; sin em-
bargo, la arteria circunfleja (Cx) con origen en el seno coronario
derecho es la anomalia més frecuente que no provoca isquemia
miocérdica, pero esta asociada a enfermedad valvular. Se pre-
senta el caso de un paciente masculino de 79 anos que posterior
a evento quirdrgico presenté angina, bradicardia y bloqueo de
rama izquierda del haz de His nuevo, el cual se documenté de
forma intermitente durante el seguimiento; se realizé estudio de
perfusion miocdrdica, el cual concluyé positivo para isquemia
inferoseptal y apical (Figura C28.1A), por lo que es ingresado para
realizacién de coronariografia electiva en la que se documenta Cx
con origen anémalo en el ostium de la coronaria derecha (Figura
C28.1B). Las arterias coronarias con origen anémalo pueden ser
hemodinamicamente significativas, el diagnéstico se sospecha
en menores de 35 afos con sincope, angina o incluso muerte
stbita. Se ha documentado la anomalia coronara en autopsia,
siendo muy raro en adultos mayores y se confirma con estudios

Figura C28.1.
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de imagen como la coronografia o la tomografia; los hallazgos
de la coronografia confirman el origen anémalo. Sin embargo, el
tratamiento ain es motivo de controversia.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

C29. Evento cerebral vascular y tetralogia de Fallot
Castellanos Villagran Héctor-Manuel,

Todd Hernandez Jorge-Luis, Gomez L6pez Joaquin.
Servicio de Cardiologia. Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional «La Raza». Ciudad de México.

Masculino de 27 afios sin antecedentes cardiovasculares de
importancia. Debuta en octubre de 2017 con aparicion sibita
de disminucién de fuerza muscular en hemicuerpo izquierdo y
disminucién de la fluidez del lenguaje hablado; en su HGZ se
realiz6 TAC de craneo, el cual diagnosticé EVC isquémico en
cépsula interna derecha. En la exploracion cardiovascular presenta
soplo sistélico eyectivo en foco pulmonar grado I11/1V, soplo tele-
sist6lico en mesocardio y dedos hipocréticos, por lo que se realizé
radiografia de térax, ecocardiograma y tomografia cardiaca (Figura
(€29.1) diagnosticandose tetralogia de Fallot. Analisis: El riesgo
de presentacion de EVC isquémico dentro de las cardiopatias
congénitas cianéticas es de 1.5 a 3.8%, y de tetralogia de Fallot
en adultos es de hasta de 8%, aun con correccién quirdrgica,
un riesgo nada despreciable por lo que se tendria que valorar
el inicio de tratamiento antiagregante o anticoagulante como
tratamiento preventivo y no secundario. Conclusién: Hasta la
fecha existe poca informacién del tratamiento antiagregante o
anticoagulante preventivo para EVC en pacientes con tetralogfa
de Fallot, ya que la causa en estos pacientes puede ser de origen
embdlica o por policitemia

Figura C29.1.
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C30. Anomalia de Ebstein en tetralogia de Fallot
Favela-Garcia Karina.

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio

Chéavez», Ciudad de México.

Introduccion: La anomalia de Ebstein se caracteriza por el des-
plazamiento de la valvula tricispide hacia el ventriculo derecho
(VD). Se asocia con comunicacion interauricular y arritmias. La
tetralogfa de Fallot (TOF) es la cardiopatia congénita cianética
mas comin, ocurre cuando la porcién infundibular del tabi-
que ventricular se desplaza hacia el tracto de salida del VD.
Presentacion de caso: Masculino diagnosticado de tetralogia
de Fallot a los dos afos de edad, postoperado de correccion
total. Se le diagnostic6 anomalia de Ebstein con atrializacién
de 42% (Figura C30.1) y doble lesién pulmonar predominio
insuficiencia e insuficiencia tricuspidea a los 17 anos de edad.
Electrocardiograma con sindrome de Wolff-Parkinson-White y
Flutter auricular. Se realizé ablacién y plastia tricuspidea con
cambio valvular pulmonar. Analisis: La mayoria de los pacientes
con TOF reparada tendran enfermedad residual, la prevalencia
de arritmias auriculares oscilara entre 10 y 35%, siendo la mas
comun taquicardia intraauricular por reentrada. En la enferme-
dad de Ebstein alrededor de 25-65% tendran arritmia de origen
auriculary de 15-25% tienen vias accesorias. Conclusiones: Se
reporta caso de combinacién extremadamente rara de anoma-
lias cardiacas congénitas. En la enfermedad de Ebstein es bien
conocida la alta prevalencia de arritmias, principalmente de
origen auricular, por ello debe considerarse inmediatamente la
ablacién por catéter.

Figura C30.1.

C31. Atresia pulmonar con comunicacion
interventricular en paciente embarazada

Machain Leyva CZ, Solis Vazquez R, Herrera Gavilanes R,
Rodriguez Castellanos LE, Ojeda Pefia A,

Olea Hernandez C, Martinez Hernandez F.

Departamento de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 2. Ciudad Obreg6n, Sonora.

Femenino de 21 anos con antecedente de cardiopatia congénita
no especificada sin seguimiento, enviada a nuestro hospital por
deterioro de la clase funcional por disnea y embarazo de ocho
semanas. A la exploracién se encontré con cianosis y soplo sis-
télico tricuspideo, saturacion 86%. El ecocardiograma mostro:
valvula adrtica cabalgando el septum interventricular, atresia
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Figura C31.1.

de vélvula pulmonar, comunicacién interventricular (CIV) de
14 mm, mdltiples flujos de vasos colaterales emergiendo de la
aorta toracica descendente, no se observan ramas pulmonares
confluentes, coronarias con nacimiento alto y arco aértico a la
derecha (Figura C31.1A). La angiotomografia demostré ramas
pulmonares hipoplasicas de 6 mm, confluentes a un tronco pul-
monar corto, las cuales llenan a través de mdltiples colaterales
aortopulmonares, y arco aértico derecho con salida de vasos
supraadrticos en espejo (Figura C37.1B). Conclusién: Atresia
pulmonar con CIV tipo B de Barbero Marcial. Por alto riesgo
materno-fetal se decidié interrupcién del embarazo y seguimien-
to en cardiologia por calibre muy pequeno de las ramas de la
arteria pulmonar y la complejidad de la cardiopatia para llevar
a correccion total. La atresia pulmonar con comunicacién inter-
ventricular se define como la ausencia funcional de continuidad
entre el ventriculo derecho y las arterias pulmonares, asociada a
un defecto del tabique interventricular. El flujo sanguineo llega
a las arterias pulmonares a través del ductus arterioso o a través
de colaterales aortopulmonares.
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C32. Tromboembolia pulmonar en paciente
con canal auriculoventricular y doble via

de salida del ventriculo derecho

Machain Leyva CZ, Dominguez Castillo JA,
Madrigal Schwarzbeck P, Rodriguez Castellanos E,
Ojeda Pefia A, Lopez Aceves Y.

Departamento de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 2. Ciudad Obregdn, Sonora.

Paciente femenino de 39 afios de edad con diagnéstico de cardio-
patfa congénita del tipo canal auriculoventricular, con anteceden-
te de cirugfa de Fontan y de Glenn en Estados Unidos, sin conocer
mayor informacién de su patologfa. Ingresé por deterioro de clase
funcional, con disnea a pequefios esfuerzos. A la exploracion fisica
se encontré con cianosis, saturando al 85%, TA 90/60, FR 19, FC
98 Ipm, con presencia de soplo sistélico pulmonar grado V/VI. Se
realizé ecocardiograma en el que se observé canal auriculoventri-

Figura C32.1.
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cular Rastelli A, auricula Gnica, doble via de salida del ventriculo
derecho con hipoplasia de la vélvula pulmonar y del tracto de
salida con velocidad méxima de 3.96 m/s, gradiente maximo de
63 mmHg. (Figura C32.1A). La angiotomografia corroboré los
hallazgos en el ecocardiograma y mostré agenesia de vena cava
inferior (VCI), hallazgos compatibles con cirugia de Fontan (para
la cual usaron la vena hemiacigos que trae el drenaje inferior por
agenesia de VCI). Cirugia de Glenn, la vena cava superior con
imdgenes sugestivas de trombosis. Y tromboembolia pulmonar,
con presencia de trombos en ambas ramas pulmonares. Situs
inversus en 6rganos abdominales. (Figura C32.71B). Paciente no
acepté el tratamiento quirtrgico debido al alto riesgo, se inicié
anticoagulacién y tratamiento de soporte. Actualmente cursa en
su octavo mes posterior al evento en clase funcional II.

C33. Tronco arterioso tipo | reoperada por
Mismatch de tubo extracardiaco

Machain Leyva CZ, Rangel Guerrero G,

Gonzalez Garcia A, Ojeda Pefia A, Ortiz Meléndez O,
Espinoza Escobar G, Peralta Figueroa C.
Departamento de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 2, Ciudad Obregén, Sonora.

Paciente femenino de 27 afios con diagnéstico de cardiopatia congé-
nita del tipo tronco arterioso tipo I. Antecedente de cirugfa de Rastelli
a los tres meses de edad (cierre de comunicacién interventricular
con redireccionamiento del flujo del ventriculo izquierdo a valvula
comiin y colocacién de tubo extracardiaco del ventriculo derecho a
la arteria pulmonar). Fue enviada a nuestro hospital por deterioro de
clase funcional de dos afios de evolucién, con exacerbacién de los
sintomas en los dltimos seis meses. A la exploracién fisica se encontré
con soplo sistdlico pulmonar grado VI'y con hipertrofia ventricular
derecha en electrocardiograma. El ecocardiograma mostré ventriculo
derecho hipertréfico, conectado por tubo extracardiaco a la arteria
pulmonar, el cual presenta una estenosis severa con un gradiente ins-
tantaneo de 207 mmHg. Valvula comin (adrtica) cuadrictspide con
insuficiencia severa. Sin comunicacién interventricular residual (Figura
(33.1B). La angiotomografia mostro el calibre del tubo extracardiaco

Figura C33.1.
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(Figura C33.71A) muy pequefio de 12 mm para la paciente, ya que
éste fue colocado a los tres meses de edad. Se corroboré a través
de cateterismo derecho el gradiente estimado por ecocardiografia
del tubo extracardiaco (Figura C33.7C). La paciente fue sometida a
cirugia de cambio del tubo pulmonar a tubo valvulado e implante
de prétesis adrtica, con una velocidad maxima del tubo valvulado de
2.1 m/s (Figura C33.1D). Presenté una evolucion adecuada.

C34. Correccion ventricular uno y medio

a ventriculo derecho e implante valvular
tricuspideo mecanico en Anomalia de Ebstein
Froylan Palomares Vega

Hospital Centro Médico Siglo XXI UMAE Cardiologia.

Introduccién: La anomalia de Ebstein (AE) ocurre aproximadamen-
te en uno de cada 200,000 nacimientos, lo cual representa menos
del 1% de los casos de cardiopatia congénita. Analisis: Paciente
masculino de 30 anos de edad, inicié padecimiento hace un ano al
presentar cianosis y disnea progresiva hasta encontrarse en reposo.
El trazo electrocardiografico mostré imagen de bloqueo completo
de rama derecha, radiograffa de térax con indice cardiotoracico
0.6 a expensas de ventriculo derecho (VD), ecocardiograma
transtoracico: implantacion y desplazamiento de la valva septal de
vélvula tricGspide a 14.6 mm/m?, genera insuficiencia tricGspide
torrencial, porcion atrializada del VD 60%, (Figura C34.1A), por
lo que el paciente es sometido a correccién ventricular tipo uno
y medio, con reduccién auricular derecha e implante valvular
tricuspideo mecénico. Al momento present6 adecuada evolucién
y se realiz6 estudio ecocardiogréfico de control (Figura C34.1B),
con el paciente asintomatico se decidié su egreso a domicilio.
Conclusion: AE representa un trastorno global del desarrollo del
miocardio, con afeccién a la valvula trictspide. La mayoria de los
pacientes con AE requeriran de cirugfa en su vida. Las indicaciones
para cirugfa incluyen sintomas, aumento progresivo o disfuncién del
VD. Desde la descripcion de reparacién ventricular «uno y medios
se ha demostrado tener éxito en cardiopatias con afeccién a VD.

Figura C34.1.

C35. Pentalogia de Cantrell y su manejo quirdrgico
Medina-Andrade Miguel Angel, Cervantes-Flores Edith Eileen,
Ramirez-Cedillo David, Ldpez-Taylor Jaime Gilberto,
Jiménez-Fernandez Carlos Alberto,

Masini-Aguilera italo Doménico, Alexis Pierre Jean Joseph.
Servicio de Tdrax y Cardiovascular. Hospital Civil de Guadalajara
«Fray Antonio Alcalde» (HCGFAA). Guadalajara, Jalisco.

Neonato, producto de embarazo gemelar, nacido el dia 9/12/19,
diagnosticado con defecto de la pared anterior del térax tipo

s/3

ectopia cordis (Figura C35.1A), se reanima, intuba y estabiliza, y
es referido al HCGFAA. EF: TA 76/50 mmHg, FC 152 [pm, FR 55
rpm, SaO, 99%. Laboratorio: Hb 16.24 g/dl. Ecocardiograma:
comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum, conducto
arterioso permeable, insuficiencia tricuspidea leve, hipoplasia de
arco adrtico transverso. El 12/07/19 es llevado a cirugfa: esterno-
plastia con reduccién cardiaca; se realiza timectomia, diseccion
lateral-bilateral de la pared tordcica sobre los musculos pecto-
rales hasta la linea axilar media creando colgajos, reduccién del
corazon hacia el mediastino, cierre del tercio medio del defecto
con politetrafluoroetileno con puntos continuos con prolene-5.0
y los tercios superior en inferior con cierre directo a través de
colgajos de piel (Figura C35.1B). Colocacién de ioban cubriendo
el lecho quirtrgico. Ecocardiograma postquirtrgico: estado-
postoperatorio de intento de cierre de primera intenciéon de
ectopia cordis, CIA tipo foramen oval, leve-moderada dilatacién
de cavidades cardiacas derechas, insuficiencia triscuspidea leve.
Estancia total: 112 dfas.

Figura C35.1.

C36. Manifestaciones cardiacas en el
sindrome de Ellis Van Creveld
Broca-Garcia Blanca Estela,*

Gaxiola-Macias Manuel Ben Adoniram?.

* Residente de Cardiologia. ¥ Departamento de
Cardiopatias Congénitas del Adulto. Instituto
Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Introduccién: El sindrome de Ellis Van Creveld es una displasia
condroectodérmica autosémica recesiva, causada por la mutacion
de los genes EVC, EVC2, diferenciada por fenotipo caracteristico
y defectos cardiacos congénitos, los cuales se han reportado hasta
en 60% de los enfermos. Descripcion del caso: Mujer de 24 afos
de edad con antecedente de soplo cardiaco desde hace 2 afios.
Present6 disnea, ascitis y edema de piernas. Se diagnosticé CIA
(comunicacion interauricular) ostium primum e hipertension pul-
monar, sin mejoria de los sintomas con tratamiento médico, por lo
cual se realiz6 abordaje diagnéstico. Se realizaron ECOTE y RMN
que reportaron la presencia de CIA ostium primum, CIA ostium
secundum, insuficiencia mitral, insuficiencia tricuspidea, disfun-
cién sistdlica biventricular, ademds de fenotipo caracterizado con
malformaciones dentarias, brazos cortos, polidactilia, displasia
ungueal bilateral y malformaciones en ortejos de ambos pies. Se
inicié tratamiento médico y rehabilitacién cardiaca con mejoria,
por lo que fue sometida a cirugfa correctiva. Conclusiones: Las
personas con defectos del septum interauricular generalmente
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Figura C36.1.

permanecen asintomaticas hasta la vida adulta, con excelente
tolerancia a la sobrecarga de volumen del corazén derecho. El
desconocimiento del sindrome hace que el diagndstico se torne
dificil. Actualmente, el diagnéstico definitivo se realiza mediante
el estudio genético.

C37. Arco adrtico derecho con subclavia

izquierda aberrante y diverticulo de

Kommerell, una causa de anillo vascular

Rodriguez Zepeda Adriana del Rocio, Lazcano Bautista Sonia,
Cordero Suarez Rocio G, Salinas Urbina Karla S.
Departamento de Cardiologia Pediatrica. Hospital de Gineco-
Pediatria UMAE No. 48, IMSS. Le6n, Guanajuato.

Introduccién: El arco adrtico derecho es una cardiopatia que
ocurre en 0.05-0.1% de la poblacién general. De acuerdo a la
emergencia de los vasos supraadrticos, existen tres tipos: | vasos
en espejo, Il con arteria subclavia izquierda aberrante (ASIA) y 1
con origen de la subclavia izquierda de la arteria pulmonar. Apro-
ximadamente dos tercios de los pacientes con ASIA presentan una
dilatacion en su salida, conocida como diverticulo de Kommerell
(DK), la cual puede ocasionar compresion traqueoesofagica, con
riesgo de diseccién y/o ruptura. Presentacién del caso: Masculino
de 8 afios, se recibe en la consulta externa de cardiologfa pedia-
trica por soplo en estudio, antecedente de monorreno, refiere
cuadros de espasmo bronquial de repeticién desde los 3 afos
de edad, con aparicién desde hace un afo de disfagia progresi-
va a sélidos. A la exploracién fisica precordio normodinamico,
ruidos ritmicos, sin soplos, segundo ruido normal, abdomen sin
megalias, extremidades con pulsos simétricos. En ecocardiograma
transtoréacico se encontré arco aértico derecho, cava izquierda
persistente, con dilatacién de seno venoso coronario. Se solicitd
tomografia computada (TC) de corazén y grandes vasos con
reporte de arco aértico derecho, que cruza el mediastino para
hacerse izquierdo por detras de la traquea y arriba del bronquio

Figura C37.1.
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izquierdo, subclavia izquierda aberrante que emerge posterior a
aneurisma (DK), rodeando la traquea y el eséfago (Figura C37.1).
Conclusién: El DK se ha asociado a arco aértico derecho con liga-
mento arterioso izquierdo, formando un anillo vascular completo
que ocasiona compresion traqueoesofagica, es necesario una alta
sospecha clinica frente a la sintomatologia de larga evolucién que
no responde a tratamiento convencional. El esofagograma tiene
una alta sensibilidad; sin embargo, el diagnéstico definitivo se
debe realizar con TC o resonancia magnética para identificar la
anatomia del mismo. El tratamiento quirdrgico se determina por
la severidad de los sintomas o el riesgo de ruptura del aneurisma.

C38. Plastia percutanea de rama

pulmonar en paciente neonatal

Olivares Fernandez Yuriria Elizabeth,*

De la Cruz Obreg6n Ramdn,* Cardona Garza Alejandro,*
Contreras Alvarado Theo,* Rodriguez Castillo Juan Manuel,*
Alarcon Garcia Wilfrido,* Padilla Sesma Jorge Alan®.

* Departamento de Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista. ¥ Departamento de Ecocardiografia
Pediatrica. UMAE No. 34, IMSS. Monterrey, Nuevo Ledn.

Femenino de horas de vida, desarrolla cianosis con oximetria
de 70%. El ecocardiograma reporta ventriculo derecho hi-
poplésico, atresia pulmonar, conducto arterioso permeable,
ramas pulmonares confluentes de 3 mm. A los cinco dias de
vida se realiza fistula sistémico-pulmonar izquierda de 3 mm.
En sus primeras horas en terapia intensiva cursa con deterioro
hemodindmico a pesar del manejo. Se realiza ecocardiograma
y se observa flujo insuficiente a través de la fistula. Es llevada a
cirugia, donde se encontro la fistula trombosada. Se desmantela
y se coloca nueva fistula izquierda. La evolucién es insidiosa
con desaturacién, la radiografia de térax con diferencial de
flujos, en el ecocardiograma con fistula permeable. Se realiza
cateterismo cardiaco, la fistula estd permeable con estenosis
severa de la rama pulmonar izquierda distal a la fistula (Figura
1). Se canula la rama izquierda, se realizan predilataciones con
balén coronario Mistral, posteriormente se coloca stent Titan de
3 x 13 mm, con mejoria del flujo. Se canula rama derecha y se
avanza balén coronario Mistral, realizando dilatacién a nivel de
los struts consiguiendo flujo adecuado (Figura 7). Mejora en lo
hemodindmico, desarrolla complicaciones pulmonares, amerita
traqueostomia. Se estabiliza y es trasladada a su unidad a las
cinco semanas de vida.

Figura C38.1.
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C39. Abordaje hibrido para reparacion univentricular
de cardiopatia congénita compleja en adolescente
Véazquez-Salinas L, Guerrero Hernandez A,

Miranda Salgado G, German-Arroyo C, Garcia-Déavalos I,
Salazar Lizarraga D, Marquez-Gonzalez H,

Lopez Gallegos D, Yafez Gutiérrez L, Riera-Kinkel C.
Servicio de Cardiopatias Congénitas. UMAE Hospital

de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo

XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: La atresia tricuspidea es la tercera lesién cianética
del corazén mas comin, con una prevalencia estimada de 0.5
a 1.2 por 10,000 nacidos vivos, tiene una alta tasa de mortali-
dad con una tasa de supervivencia tan baja como el 10% a un
ano de edad; 50% de los pacientes con diagndstico postnatal
lo hacen el primer dia de vida, mientras que 30% se presenta
al mes de edad. Resumen clinico: Femenino de 12 afos de
edad, diagnostico a los 8 meses de cardiopatia ciandgena, se
realizé fistula sistémico-pulmonar (FSP) a los 18 meses, segui-
miento por 6 afos, a los 11 afos presentd deterioro de la clase
funcional y exacerbacién de cianosis; se realizé cateterismo,
el cual evidenci6 atresia tricuspidea con comunicacién inte-
rauricular amplia, ramas pulmonares desarrolladas confluentes
con llenado a través de FSP izquierda estendtica, cava inferior
y aorta sin patologfa, arco adrtico izquierdo y anterior, dilatado

Figura C39.1:

Cierre de colateral
de arteria mamaria
derecha a circulacion
pulmonar.

Figura C39.2:

Cierre de colateral de
subclavia derecha a
circulacion pulmonar.

Figura C39.3:

Cierre de colateral de
aorta descendente a
circulacion pulmonar.

Figura C39.4:

Imagen final con
los dispositivos Coil
interlock (MR).

en sus senos, con ramas colaterales hacia I6bulos pulmonares
bilaterales, FEVI 65%, PSAP 15/6, indice de McGoon de 1.5. Se
realiz6 cierre de colaterales de arteria mamaria derecha hacia
circulacién pulmonar derecha con Coil interlock (MR) de 2 mm
x4 mmx 1.1 cm, y Coil interlock (MR) 6 mm x 10 mm, cierre de
colateral subclavia derecha hacia circulacion pulmonar derecha
con Coil interlock (MR) 8 mm x 10 mm, cierre de colateral de
aorta descendente hacia circulacion pulmonar derecha con Coil
interlock (MR) 8 mm x 2.3 mm vy Coil interlock (MR) 2 mm x
6 x 8 mm. Posteriormente, se realiz6 cirugia univentricular sin
complicaciones, seguimiento a 2 meses con mejoria de la clase
funcional. Revision: El abordaje escalonado con tratamiento
intervencionista previo a cirugia ha demostrado reduccién de
morbimortalidad por descenso de tiempo quirtrgico y disminuye
riesgo de complicaciones.

C40. Implante percutaneo de valvula

pulmonar en tracto nativo

Lopez Llanes Nancy P,* Sanchez Urefia Gustavo Manuel,*
Medina Servin Misael,* Aguilar Bafios Juan Pedro*.

* Hospital Regional «Dr. Valentin Gémez Farias»,
ISSSTE. Zapopan, Jalisco. ¥ Hospital Civil de Guadalajara
«Fray Antonio Alcalde». Guadalajara, Jalisco.
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Introduccién: La disfuncién del tracto de salida del ventriculo
derecho es una patologfa frecuente secundaria a la reparacion de
la tetralogfa de Fallot principalmente. A partir del afio 2000 ha sido
tratada de forma percutanea, principalmente en cirugfas donde se
coloca una conducto valvulado entre ventriculo derecho y tronco
arterial pulmonar (Contegra, Hankock etc.) y ha ido en aumento
debido a sus excelentes resultados, iniciando la reparacion del tracto
nativo del cual se consideraba «off label». Previo a este paciente se
habian colocado 13 valvulas en el pais y s6lo ésta ha sido en tracto
nativo. Se presenta el caso de una paciente de 31 anos de edad con
antecedente de tetralogia de Fallot corregida a la edad de 3 anos,
acude a nuestra unidad por disnea y dolor precordial, identifican-
do insuficiencia valvular pulmonar severa con clase funcional Ill,
se sesiona el caso y se realiza colocacion de vélvula pulmonar en
tracto nativo y correccién de estenosis de rama derecha pulmonar
con stenting (técnica de «Jailing») sin complicaciones, con datos
hemodinamicos y clinicos de mejoria Clase funcional I. Es el primer
caso reportado en el pafs en tracto nativo y de los pocos realizados
en Latinoamérica. Andlisis: El implante de vélvula pulmonar percu-
tanea es ampliamente utilizado en el mundo, teniendo el resquicio
del tracto nativo, para nosotros es ampliamente importante debido
a que este abarca aproximadamente de 85 a 90% de los pacien-
tes postoperados de tetralogia de Fallot principalmente. Hasta el
momento, el estudio de colocacion de vélvula pulmonar en tracto
nativo con el mayor ndmero de pacientes nos presenta 188 vélvulas
colocadas en 185 pacientes, mostrando resultados favorables en el
seguimiento a 11 anos, considerando la funcionalidad de la valvula;
asi mismo, la comparacién en el caso de los pacientes sometidos a

Figura C40.2:

Angio control.
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procedimiento quirdrgico ha mostrado 7% de reoperaciones versus
cirugia 10%. Por ello, se convierte en una de las mejores opciones
para los pacientes que cumplen con las caracteristicas. Este es un
caso de colocacién en el contexto de pre-stenting y tratamiento
de estenosis de la arteria pulmonar derecha. Se utilizé técnica de
Jailing, asi como stents en el tracto nativo para crear una zona de
anclaje, dentro de las técnicas utilizadas en este caso esta también la
perforacion de stent. En el seguimiento se tiene un gradiente medio
por ecocardiografia de 10 mmHg, sin presencia de insuficiencia de la
vélvula, con zona de anclaje sin alteraciones y sin aparente gradiente
en ramas pulmonares, con Clase Funcional | con incremento en la
actividad fisica sin complicaciones. Conclusiones: La colocacién
de valvula percutanea pulmonar al momento es una intervencién
que cada vez se realiza mas en nuestro pais, hasta el momento el
tracto nativo es el mas comun, se puede tratar de manera percutanea
teniendo excelentes resultados.

ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA

C41. Taquicardia ventricular como presentacion
inicial de miocardiopatia dilatada

Sanchez Martinez Maria Isabel,* Gallardo Huitrén Judd,*
Pérez Roa Herlich Francisco,* Garcia Jiménez Yoloxochitl,*
Marin Rendén Sadoc,* Soto Gonzalez Juan Ignacio,*
Hernandez Bravo Mariana*.

* Residente de segundo afio de Cardiologia.

* Servicio de Cardiologia. UMAE No. 14 «Adolfo

Ruiz Cortines» Veracruz, Veracruz.

Hombre de 55 afios, con hipertensién arterial (12 afios) y diabetes
mellitus tipo 2 (cuatro anos), originario de zona rural de Veracruz;
en 2015 por taquicardia ventricular (TV) inicia tratamiento con
amiodarona presentando tiroiditis que requiri6 tiamazol, y ac-
tualmente en fase de hipotiroidismo. Inicia padecimiento actual
posterior a actividad fisica de manera sdbita con presencia de dia-
foresis, disnea, mareo, dolor retro esternal tipo opresivo intensidad
8/10, ndusea llegando al vomito y pérdida del estado de alerta, por
lo que acude a HGZ donde detectan TV con inestabilidad hemo-
dindmica, se realiza cardioversion eléctrica con 100J y retorno a
ritmo sinusal; sin embargo, a las 24 horas presenta nuevo episodio
de TV sostenida ameritando cardioversién eléctrica en seis ocasio-
nes, manejo avanzado de la via aérea, siete ciclos de reanimacion
cardiaca avanzada con retorno a la circulacién esponténea y extu-
bacién exitosa a las 72 h; se realiza ecocardiograma y resonancia
magnética con evidencia de miocardiopatia dilatada y aneurisma
apical (Figura C41.1), asi como cateterismo sin evidencia de lesiones
coronarias; se realiza estudio de inmunologfa con resultado Ac Anti
Toxoplasma gondii IgG Reactivo; ante los episodios frecuentes de
TV sostenida se coloca DAL

C42. Cardiologia nuclear en la infeccion

de dispositivo intracardiaco

Avalos-Rios Javier M, Gdmez-Leiva Verénica V,
Pérez-Siller Grecia, Martinez-Escobar Maria,
Puente-Barragan Adriana, Cortes-Garcia Alejandro.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE, Ciudad de México, México.
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Figura C41.1.

Hombre de 72 afios, diabético, portador de MCP desde hace
cinco afos secundario a BAVC. Historia de seis meses de
fiebre, no petequias, nédulos de Osler, lesiones de Janeway,
manchas de Roth o soplos cardiacos; persiste con datos de
choque séptico, falla organica mdltiple (incluyendo conges-
tién cardiaca) y hemocultivos positivos para Enterococcus y
Acinetobacter baumanii; ecocardiograma transtoracico con
vegetaciones de 14 X 10 mm en electrodo auriculary 13 x 9
mm fijo en electrodo ventricular, con un mes de doble esquema
antimicrobiano de amplio espectro, reportan disminucién de
tamafio de vegetaciones con buena evolucién clinica. Envian
a valoracién con nuevo ECOTT (Figura C42.7) sin evidencia

Figura C42.1.
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Figura C42.2.

de vegetaciones en electrodos o vélvulas. Rastreo y SPECT CT
con Ubiquicidina marcada con Tc99 (Figura C42.2) reporta
zona hipercaptante en el trayecto del marcapaso a nivel de
la vena cava superior y cable auricular, hemocultivo positivo
a Candida parapsilosis; deciden retiro de dispositivo, cambio
de antibiéticos e implante de marcapasos de fijacién activa.
Las técnicas de medicina nuclear a diferencia del resto de las
modalidades diagnésticas se basan en el andlisis de la actividad
metabdlica funcional. En este escenario clinico, la combinacion
de SPECT con tomograffa computada mejora la localizacién
anatémica del proceso infeccioso.

C43. Mecanica ventricular en resincronizacion
cardiaca/desfibrilador automatico implantable

con estimulacién hisiana. Reporte de un caso
Dominguez-Trejo G, Rodriguez-Diez G, Ortiz-Avalos M,
Morales-Portano JD, Ortiz-Suérez GE, Escobedo-Mercado D.
CMN 20 de Noviembre, ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccion: Existe una fuerte relacion entre mecanica cardiaca,
funcién hemodinamica y la electrofisiologia. La terapia de resin-
cronizacién cardiaca induce remodelado inverso, pero falla hasta
en 30% de los casos, la falta de respuesta comienza al momento
del implante y no todo electrodo implantado puede ofrecer
una adecuada resincronizacién. La ecocardiografia por speckle
tracking permite evaluar la deformacién de la fibra miocardica
(Strain), obteniendo una evaluacién objetiva y cuantitativa de
la funcién miocardica. Presentamos el caso de un hombre de
66 anos de edad, con hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus 2 y cardiopatia dilatada no isquémica con disfuncion
sistélica severa, se decidié terapia de resincronizacion cardiaca
con desfibrilador automatico implantable, se colocé electrodo
hacia septum medio de ventriculo derecho, luego cable hacia
auricula derecha y posteriormente se avanzé introductor hacia

Tabla C43.1.

dispositivo Dispositivo
apagado (%) estimulando (%)
STRAIN VI -8.2 6.5
FEVI 3D 14.0 230
IDS 25.0 9.3
STRAIN VD -10.0 -11.0
FAC VD 48.0 40.0
STRAIN Al 214 11.2
FE Al 51.0 54.0
STRAIN AD 27.0 79
FE AD 46.0 47.0
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Figura C43.1.

seno coronario hasta ubicar la vena anterolateral pero presenté
diseccién, por lo que se decidié estimulacién hisiana con elec-
trodo convencional. Veinticuatro horas posteriores al implante se
realiz6 ecocardiograma transtoracico para evaluar la mecanica
ventricular mediante speckle tracking con el dispositivo apagado
y estimulando; se obtuvieron los resultados que se muestran en
la tabla C43.7. Conclusiones: La estimulacion hisiana es una
alternativa cuando no es posible colocar el electrodo del ven-
triculo izquierdo en el seno coronario, mostrando una mejoria
inmediata en la mecanica ventricular evaluada con ecocardio-
grama bidimensional.

C44. Sincope postprandial.

Un verdadero reto diagndéstico

Borges Lopez Jests Samuel, Bazan Rodriguez Oscar,
Lopez Fernandez Maribel, Vilchez Guillen Julio César.
Servicio de Cardiologia. Hospital General de México
«Dr. Eduardo Liceaga», Ciudad de México, México.

Introduccién: El sincope se define como la pérdida transitoria
del estado de despierto, con duraciéon de minutos y recupera-
cién ad integrum secundario a hipoperfusién cerebral, teniendo
una etiologfa cardiaca, neurolégica o electrofisiolégica. En casos
de sincope postprandial, debe descartarse la coexistencia de
hernias esofagicas o géstricas que compriman la auricula y ven-
triculo izquierdo. Caso clinico: Mujer de 49 aios de edad con

antecedente de adenocarcinoma tratada mediante histerectomfa
y ooforectomia bilateral en 2018. Inicié6 ocho meses previos a
su ingreso, posterior a ingesta de alimentos, con taquicardia,
diaforesis y mltiples episodios de sincope con duracién de dos
minutos y recuperacién ad integrum. A la EF con TA 90/60 y FC

Figura C44.1.
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de 50 Ipm, sin soplos a la exploracién cardiovascular. Radiografia
de térax con nivel hidroaéreo en silueta cardiaca, realizando
Holter y ecocardiograma reportandose normales. Se realizé TAC
toracoabdominal que evidencié hernia hiatal eséfago-gastrica en
hemitérax izquierdo que desplazaba auricula izquierda (Figura
C44.1), siendo derivada a servicio de Cirugia General. Discu-
sién: Son pocos los casos publicados de sincope postprandial, el
cual se explica por compresién de la auricula izquierda por una
hernia hiatal, disminuyendo la precarga, asi como irritacion del
epicardio que puede provocar arritmias ventriculares, debiendo
realizar electrocardiograma, Holter, ecocardiograma y TAC tora-
coabdominal, siendo el tratamiento quirdrgico la mejor opcién.

ENDOCARDITIS

C45. Vegetacion gigante de la valvula mitral

en paciente con nutricion parenteral

Gudifio Amezcua Diego Armando, Fernandez Lépez Alejandro.
Gabinete de Cardiologia, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco.

Se trata de un hombre de 45 afos de edad, el cual negé enfer-
medades crénico degenerativas, ingresé al servicio de cirugia
general por peforacién intestinal y posteriormente se inicié nu-
tricién parenteral mediante catéter central. Durante su estancia
intrahospitalaria, desarrollé fiebre de hasta 39 grados, con ataque
al estado general, con datos de choque mixto, en la exploracién
fisica: TA 80/50 mmHg, FC 140 Ipm, sat 80%, ante el deterioro
se decide iniciar con aminas vasoactivas, y proteccion de la via
aérea mediante intubacion endotraqueal, ayudado por ventila-
cién mecénica. En el protocolo de fiebre en bisqueda de foco
infeccioso, se descarté pulmonar, urinario, etc. Se solicité un
ecocardiograma transtordcico para descartar vegetaciones, y en
éste se documentd una gran vegetacién en la valva posterior de
50 mm x 40 mm, con un drea de 10 cm?, muy mévil, que no
generaba insuficiencia mitral (Figuras C45.7 Ay B). La endocarditis
infecciosa es una patologfa con alta mortalidad, de hasta 95%,
por lo cual es indispensable un diagnéstico réapido y tratamiento
efectivo, con el fin de evitar complicaciones mayores y muerte,
generalmente el tramiento antibiético dependera del germen
aislado, y la duracién del antibiético va de 4 a 6 semanas.

Figura C45.1.

C46. Endocarditis infecciosa en valvula

nativa tricaspide por salmonella

Borges-Vela Julian Augusto, Gamez-Jiménez José Daniel,
Lopez-Rincon Meredith del Carmen, Diaz-Limas Jonathan Ivan.

s/79

Departamento de Ecocardiografia, Hospital de
Cardiologia, IMSS UMAE No. 34. Monterrey, N.L.

Mujer de 37 afos, asistente quimica, enfermedad renal crénica
de 6 meses de diagnéstico secundaria a glomerulonefritis rapida-
mente progresiva tipo Il pauci-inmune, ANCA-C positivos con
patrén nuclear homogéneo por poliangeitis microscépica en he-
modialisis con catéter Mahurkar y en tratamiento con azatriopina
y prednisona. Inicié en enero de 2019 con episodios de fiebre
de hasta 40 °C y escalofrios durante sesiones de hemodidlisis,
detectandose posteriormente leucocitosis 20,400 mL/UL, neu-
trofilia 82.9%, plaquetas 70,000 mil/UL y a la exploracién fisica
soplo holosistélico tricuspideo, realizindose ecocardiograma
transtoracico (ECOTT), se documentd vegetacion en valvula
tricGspide. Se retir6 catéter de hemodidlisis y se inicié dialisis
peritoneal. Se envié a nuestra unidad el 08/03/2019, realizandose
hemocultivos con desarrollo de Salmonella entérica spp arizonae
y ecocardiograma transesofagico con vegetacion fija, piriforme de
37 X 20 mm en auricula derecha (Figura C46.7A) que protrufa a
tracto de entrada del ventriculo derecho (Figura C46.1B) y origi-
naba insuficiencia tricuspidea leve. Se diagnosticé endocarditis
infecciosa tricuspidea subaguda de vélvula nativa por Salmonella.
Se inici6 terapia antibiética con trimetoprima/sulfametoxazol y
se realiz6 cirugfa cardiaca para retiro de vegetacién y reemplazo
valvular tricuspideo bioprotésico el 20/03/2019. Evolucioné
favorablemente, continuando con antibioterapia y se egresé sin
aparentes complicaciones.

Figura C46.1.

C47. Endocarditis infecciosa de vélvula
nativa tricuspidea-vasculitis

Chavarria Fragoso Martin.

Departamento de Cardiologia, Centro Médico
Nacional «La Raza», Hospital de Especialidades
Meédicas «Dr. Antonio Fraga Mouret».

Mujer de 36 aios de edad diagnosticada con endocarditis infec-
ciosa de valvula nativa tricuspidea con vegetacién en valva anterior
y septal de 20 x 8 mm y 16 X 8 mm, vasculitis secundaria a
proceso infeccioso, ERC KDIGO G5 con terapia sustitutiva de la
funcion renal con DPCA, hipertension arterial sistémica ESC/ESH
OPTIMA, anemia grado Il por OMS normocitica-normocrémica.
Hospitalizada durante 17 dfas por haber presentado la aparicién
de lesiones purptricas en region distal de extremidades inferiores,
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con progresion a lesiones ampollosas y algunas ulceradas con
fondo necrético limpio, dolor tipo ardoroso 10/10 en escala de
valoracién numérica que se exacerba a la deambulacién (Figu-
ras C47.1y C47.2). En septiembre del 2019 se le diagnostico
hipertension arterial sistémica sin tratamiento, ERC KDIGO G5
en Mayo del 2019 en HD, en Septiembre del 2019 infeccién de
catéter Mahurkar sin tratamiento antibiético. Actualmente, en
DP con Tenckoff se diagnostica endocarditis infecciosa por eco-
cardiograma con imagenes sugestivas de endocarditis en vélvula
nativa anterior y septal de la vélvula trictspide, la més grande de
20 X 8 mmy 16 X 8 mm, que condiciona a insuficiencia severa,
cultivo de liquido peritoneal 4/12/2019 positivo para Enterobac-
ter cloacae. El 29/11/2019 se realiza la toma de un hemocultivo
secundario a shock séptico presentado el dia 26/11/2019, por lo
que se le dio apoyo aminérgico, aparte de foco cardiaco con ém-
bolos sépticos. El 20/11/2019 se realiza una TC Abdomino-pélvica
bajo los siguientes hallazgos: derrame pleural bilateral, dafio renal
crénico bilateral, angioesclerosis severa con calcificaciones de los
vasos. La paciente recibié tratamiento antibidtico, anticoagulan-
te, atifibrinilitico y con protectores gastricos durante su estancia
hospitalaria. Paciente actualmente sin urgencia quirdrgica, la cual
se envia al servicio de angiologia para continuar con el manejo

Figura C47.2.

Figura C47.3.
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de lesiones dérmicas, asi como revaloracién por el servicio de
cirugfa plastica por lesiones extensas dérmicas.

C48. Singular vegetacién aséptica de Libman-Sacks
Revilla Rocha Marco Antonio, Vasquez Serna César Ivan,
Zazueta Armenta Veronica, Sibaja Veloz Maria Josefina.
UMAE CMN Noroeste, Instituto Mexicano del

Seguro Social, Ciudad Obregon, Sonora.

Las vegetaciones de Libman-Sacks son la expresién endocérdica
de un proceso inflamatorio crénico que caracteriza al lupus eri-
tematoso sistémico (LES). La endocarditis se manifiesta en general
como vegetaciones asépticas de 1-4 mm de didmetro, inmoviles,
de forma nodular, localizadas principalmente en la valva posterior
mitral. Mujer de 77 afnos de edad, antecedentes de LES desde los
45 anos. Ingresa por sincope, en el contexto de bloqueo auriculo-
ventricular completo. En el protocolo de estudio se identifica por
ecocardiograma transtordcico vélvula mitral con masa mévil, com-
plementando con transesofagico, se detalla masa en segmentos
P2y P3 con base ancha (8 mm), insertada sobre la cara auricular,
tronco (17.5 mm), con miltiples ramificaciones después de este,
hipermdviles (Figura C48.17) sin estenosis ni insuficiencia, no hay
evidencia de destruccion de la valvular. Series de hemocultivos
negativos, Ac antiDNA, anticardiolipinas, Beta 2 glicoproteina
negativas. Se trata con hidrocortisona y micofenolato. Control a
las 2 semanas reportando vélvula mitral con vegetacién fija en
valva posterior con maximas dimensiones de 9 x 5.1 mm. Dado
el antecedente de LES en la paciente, la respuesta al manejo y
las caracteristicas de la masa la cual no condiciona destruccién
de la valvula, se concluye endocarditis aséptica de Libman-Sacks.
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Figura C48.1.

C49. Absceso esplénico y EVC secundario

a endocarditis infecciosa

Cervantes-Flores Edith Eileen, Jiménez-Fernandez Carlos Alberto,
Masini-Aguilera italo Doménico, Lopez-Taylor Jaime Gilberto,
Ramirez-Cedillo David, Medina-Andrade Miguel Angel,

Garcia de Alba-Najar Miguel.

Servicio de Toérax y Cardiovascular. Hospital Civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde (HCGFAA). Guadalajara, Jalisco.
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Hombre de 53 afos, en junio de 2019 presenta evento vascular
cerebral (EVC) isquémico, ingresando al hospital regional, ademas
se diagnostica insuficiencia mitral severa. A su egreso: manejo
de ASA + Atorvastatina. Secuelas: hemiparesia derecha y afasia
motora, posteriormente presenta mejorfa. El 14/07/19 presenta
sintomas similares acompanado de dolor abdominal y es enviado
al HCGFAA. Ingresa con choque mixto (séptico + hipovolémico) y
deterioro de la funcién renal. Laboratorio: Hb 4 g/dl, sin evidencia
de sangrado activo. Ecocardiograma externo: endocarditis de val-
vula mitral, EF: deterioro neurolégico con nuevo evento de EVC,
afectando territorio de arteria cerebral anterior y posterior, con
datos de reperfusion hemorrégica, sin requerir manejo quirdrgico.
Ingresa a infectologfa por endocarditis, inician manejo vasopresor,
liquidos, transfusiones, daptomicina, ceftriaxona y trimetoprima
sulfametoxazol, con mejoria clinica. Contintia con dolor abdomi-
nal, se realiza TAC de abdomen evidenciando absceso esplénico
(Figura C49.1A). El 21/09/19 se realiza esplenectomia; buena
evolucién postquirdrgica. Nuevo ecocardiograma: vegetacio-
nes en valvula mitral y adrtica, con insuficiencia moderada en
ambas valvulas; confirmando que eventos cerebrales y absceso
son secundarios a embolismos sépticos. Es referido al servicio de
cardiocirugfa, el 29/10/19 se realiza reseccién de vegetaciones
(Figura C49.1B) y remplazo valvular mitro-aértico mecanico.
Adecuada evolucion postquirdrgica. Egresa el 12/11/19.

C50. Absceso cerebral como manifestacion
de embolismo séptico-endocarditis
Tello-Martinez Nallely,* Vidal-Morales Gildardo,*
Posadas-ZUfiiga Gabriel 8 Ortiz-Alvarez Arturol.

* Departamento de Medicina Interna. ¥ Departamento
de Cardiologia. 8 Departamento de Neurologia.

I Departamento de Medicina Interna. Hospital
General ISSSTE, San Luis Potosi, S.L.P.
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Hombre de 54 anos con diabetes mellitus tipo 2 (19 afos),
hipertension arterial sistémica (4 meses), enfermedad renal
crénica en hemodialisis (2 meses). En noviembre 2019 inicié
con sindrome febril en domicilio autolimitado, cuadro que se
repitié posterior a sesién de hemodialisis con datos de bacte-
riemia; el dfa posterior present6 caida desde su cama sufriendo
traumatismo craneoencefdlico y alteracion de la conciencia. A
su ingreso se encuentra con Glasgow 12, pupilas reflécticas,
murmullo diastélico en foco aértico en decrescendo, hemiplejia
izquierda. En el ecocardiograma transtoracico se detect6 una
vegetacion de 0.99 X 0.4 cm de didmetro en la superficie ven-
tricular de la sigmoideas no coronariana. La vélvula se encontré
perforada con regurgitacién moderada. El ventriculo izquierdo
se encontré dilatado, con hipocinesia generalizada, FEVI 42%
(Figura C50.1A). TC craneo (02.12.19) con lesién lobulada a
nivel frontal derecha. Se da manejo antibiético de amplio es-
pectro metronidazol, amikacina, levofloxacino, meropenem,
vancomicina, con pobre respuesta al mismo, entrando en estado
de choque, realizdndose intubacién orotraqueal por deterioro
neurolégico y ventilatorio. Se realiza RM craneo (09.12.19)
absceso cerebral triplicado de tamano, con edema cerebral y
efecto de masa (Figura C50.7B). El 10.12.19 encontrandose con
arreflexia pupilar y anisocoria, triada de Cushing y posterior
paro cardiaco.

Figura C50.1.

ENFERMEDADES AORTICAS

C51. Diverticulo de Kommerell: diagndéstico

diferencial de diseccién adrtica

Broca-Garcia Blanca Estela,* Pohls-Vazquez Ricardo,*
Gonzalez-Pacheco Héctor*.

* Residente de Cardiologia. * Adscrito a la Unidad de Cuidados
Coronarios. Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio Chavez».

Introduccién: Es una anomalia del desarrollo del arco aértico,
caracterizado por un diverticulo en la aorta descendente, ya
sea con arco adrtico izquierdo o derecho, del que surge una
arteria subclavia aberrante. Puede producir sintomas por di-
latacién del diverticulo como signos de compresién traqueal,
compresién esofagica, dolor toracico. Presentacién del caso:
Mujer de 42 afios con antecedente de asma que presenta desde
hace nueve meses dolor toracico tipo punzante, irradiado a
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Figura C51.1.

espalda, acompanado de disnea, cuadro que se exacerb6, por
lo que recibié mdltiples tratamientos para asma sin mejorfa.
Se realiz6 tomografia de térax en blsqueda de afeccién pul-
monar; sin embargo, se encontré dilatacién aértica y sospecha
de diseccién adrtica, por lo que fue remitida a valoracién por
cardiélogo. Se realizé angiotomografia de aorta mostrando
diverticulo de Kommerell dependiente de arteria subclavia
derecha aberrante (Figura C57.7), con inminencia de ruptura,
por lo cual se decidié realizar reseccién quirdrgica y plastia
de aorta. Fue egresada del hospital asintomética. Conclusién:
El conocimiento de esta variante anatémica rara es de gran
interés a la hora de interpretar como radiografias con ensan-
chamiento mediastinico asi como angiotomografia de aorta
ya que los sintomas suelen ser similares a los que presentan
pacientes con diseccién adrtica.

ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

C52. Reporte de un caso de una tumoracion
de pericardio: probable fibroelastoma
Garcia-Sanchez Manuel, Bueno-Campa Jesus,
Mejia Omar, Montero-Pola Yuyi, Garcia Daniel.
Departamento de Cardiologia Clinica. Hospital

de Especialidades, IMSS, Centro Médico

Nacional «La Raza». Ciudad de México.

Masculino de 61 anos con hipertension arterial (2 afios) y an-
tecedente de drenaje de hematoma subdural en octubre 2018,
secundario a TCE. El paciente ingres6 a urgencias por caida de
1.5 metros de altura con TCE severo, previa intervencion de
neurocirugia se solicité por cardiologia valoracién preopera-
toria de riesgo. A la exploracién con soplo en foco tricuspideo
holosistélico IV/VI, con retumbo diastélico; el ecocardiograma
transtordcico reporté funcién sistélica conservada FEVI 61%,
disfuncion diastélica grado | sin aumento de presiones de lle-
nado de Al, masa extracardiaca que comprime y desplaza el
VD, insuficiencia mitral y tricuspidea leve, insuficiencia aértica
leve, con probabilidad intermedia de hipertensiéon pulmonar
con PSAP de 45 mmHg. Se realiz6 tomografia cardiaca contras-
tada que reporté tumoracion dependiente de pericardio, que
comprimia el VD de 72 X 55 X 75 mm y derrame pericardico
leve (Figuras C52.1 A-C). En RMN contrastada se evidencié
en imagenes en movimiento dependencia de pericardio, con
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vascularidad disminuida y datos compatibles con fibroelastoma
de pericardio; asi mismo, indice cardiaco de 3.2 |/min, sin otras
anomalias estructurales (Figuras C52.2 Ay B). Se propuso inter-
vencion quirdrgica y biopsia de la tumoracion; sin embargo,
no se aceptoé por el paciente, se decidi6 iniciar anticoagulacién
con apixaban y se egres6 con el fin de realizar controles de
imagen a los 6 meses. Actualmente el paciente continua sin
complicaciones.

Figura C52.2.
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REPORTES NOVEDOSOS

C53. Hallazgo incidental de

paraganglioma intrapericardico

Pérez-Siller Grecia Rosangela, Martinez-Escobar Maria Carmen,
Meléndez-Ramirez Gabriela, Avalos-Rios Miguel,
Dominguez-Trejo Gabriela, Vdzquez-Orozco José,
Guevara-Canseco Patricia.

Departamento de Cardiologia. CMN Hospital 20

de Noviembre Ciudad de México, México.

Introduccion: Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos
poco comunes que surgen de células progenitoras de la cresta
neural. Estos tumores comtnmente se derivan de tejido sim-
patico en la cavidad abdominal. Los paragangliomas toracicos
constituyen sélo 1-2% de los casos y se localizan dentro del
mediastino posterior. La presentacién clinica es tan variable que
se ha descrito como «el gran enmascarado», esto se atribuye a
las acciones metabdlicas de las catecolaminas secretadas por
estos tumores. Analisis: Masculino de 40 afnos edad sin antece-
dentes crénico-degenerativos; sufrié accidente automovilistico,
durante su valoracion, en placa de térax se visualizé aumento de
silueta cardiaca en regién mediastinal superior (Figura C53.1A).
Se realizd TAC que reporté tumoracion dentro del mediastino
anterior, al contraste importante vascularizacién. En RMC se
reporta conglomerado ganglionar en ventanas aortopulmonar y
paraadrtica (Figuras C53.1 B, Dy E). Se solicita PET/CT 18f-DOPA
para estadificacion, que reporta lesion de mediastino anterior
con extension hacia el espacio prevascular con areas de necrosis
central de 62 X 70 X 58 mm con SUV max. 27.8, se muestra

Figura C53.1.

s83

sobreexpresién de receptores de dopamina (Figura C53.7C).
Se realiza biopsia con extirpe celular neoplasico con ntcleo
atipico, inmunohistoquimica positiva a cromogranina y a s100.
Aunque se considerd procedimiento de dificil intervencién, se
realiz6 con éxito, debido a una previa oclusion angiografica de
las ramas arteriales del paraganglioma, asi como extraccién de
la tumoracién por Da Vinci Robotic System. Seis meses después
el paciente contintia asintomatico y con normalidad en los para-
metros analiticos de control. Conclusion: La prevalencia de este
tipo de tumores es extremadamente infrecuente. La ausencia de
sintomatologfa que indique paraganglioma hace dificil el diagnés-
tico. En 75% de los pacientes se aprecia, como en nuestro caso,
algtin hallazgo anormal en la radiografia de térax. En protocolo de
diagnéstico la TC toracica y la RM son las exploraciones basicas
para el diagndstico y la localizacion. En nuestro caso se realizé
PET-TC de importancia en la etiologia corroborada por biopsia.
Todos los paragangliomas intrapericardicos requieren reseccién
y el pronéstico suele ser benigno.

C54. Ventriculo derecho bicameral por banda anémala
Jacobo Garcia Jennifer Jocelyn, Reyes Navarro Luis Carlos,
Flores Salinas Héctor Enrique, Guzman Sanchez César,
Gutiérrez Guerrero Ernesto.

Servicio de Cardiologia, Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: El ventriculo derecho bicameral representa 0.5%
de cardiopatias congénitas, consistente en bandas musculares
an6émalas que atraviesan el ventriculo derecho, dividiéndolo en
dos. Andlisis: Masculino de 29 afos; desde los 12 afos padece
disnea de medianos esfuerzos. Enviado a nuestro hospital para
estudio con diagnéstico de comunicacién interventricular (CIV)
supra-cristal e hipertension arterial pulmonar (HAP) severa.
Realizamos cateterismo cardiaco, sin documentar defecto del
septum interventricular, ni HAP, encontrando un ventriculo
derecho dilatado e hipertréfico con un gradiente hacia el tracto
de salida. En nuevo ecocardiograma se observaron 3 bandas
musculares prominentes en ventriculo derecho, que generan una
doble cdmara, con un gradiente de 150 mmHg previo al tracto
de salida. Se solicité resonancia magnética, donde se confirma
el diagnéstico de ventriculo derecho bicameral. Conclusién: El
ventriculo derecho bicameral es poco frecuente y constituye un
reto diagndstico, tanto clinico como ecocardiografico, debido
a la turbulencia de flujo y el gradiente tan importante que se
genera dentro del ventriculo. En este caso se utiliz resonancia
magnética (Figura C54.1A) y ecocardiograma (Figura C54.1B) para

Figura C54.1.
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dilucidar el diagnéstico. El caso fue presentado en sesién colegia-
da, decidiéndose tratamiento quirdrgico. En la literatura actual
aln existe controversia sobre el momento en el cudl intervenir
a estos pacientes.

C55. Anasarca e insuficiencia tricuspidea severa
Campos-Espinal Victor Adolfo,*

Hernandez-del Rio Jorge Eduardo.

* Médico residente del primer afio de Cardiologia.
Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde». Universidad

de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco.

Femenino de 38 afos; consulta por progresion de disnea, edema
de miembros inferiores y aumento del perimetro abdominal
en los Gltimos 3 meses. Niega comérbidos, hospitalizaciones
previas o historia de infecciones respiratorias repetitivas en la
juventud; refiere que a los 15 anos identificaron soplo cardiaco
sin seguimiento. Al examen fisico PA 112/76 mmHg, FC 103 x/,
FR 18 x’, Sat: 96%, T 36 C. Con facies de enfermedad crénica,
cuello con ingurgitacién yugular, bases pulmonares hipoventi-
ladas, corazén con soplo holosistélico en dpex con irradiacién
a axila IV/VI, soplo en borde paraesternal inferior derecho ho-
losistélico 1V/VI, abdomen con ascitis y hepatomegalia, edema
de ambas extremidades inferiores + + +. EKG ritmo sinusal con
crecimiento de cavidades izquierdas y sobrecarga biventricular.
Laboratorios: NTpBNP de 1344 ng/L, resto normal. Ecocardio-
grama transtoracico reporta diametros dilatados, hipertrofia
excéntrica, hipocinesia generalizada, disfuncion diastélica tipo
I1, dilatacion biauricular, insuficiencia tricuspidea severa de etio-

Figura C55.1.
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logfa reumatica (Figura C55.7), PSAP 37 mmHg (infraestimada
por insuficiencia severa), insuficiencia mitral severa y adrtica
moderada, derrame pericardico leve posterior; en ventana
subcostal se observa ligamento falciforme hepatico ondulante
(Figura C55.2), el cual permite diferenciar la ascitis del derrame
pericardico. Por lo avanzado del caso y la renuencia de la pa-
ciente, se ofrece Ginicamente tratamiento paliativo.

C56. Comunicacion interventricular postinfarto
crénica tratada con cierre percutaneo

Espriu Romero Donovan Fernando,

Solérzano Vazquez Marco Alejandro,

Medina Torres Oscar Samuel, Hernandez Padilla Adolfo Asahel,
Navarro Pérez Macedo Javier, Villar Valencia Cristian.
Departamento de Cardiologia Intervencionista, Unidad Médica
de Alta Especialidad del Bajio Nim. 1 IMSS, Le6n, Guanajuato.

Introduccién: La comunicacion interventricular postinfarto (CIV
post-IAM) es una complicacion fatal que se presenta de 0.2 a
0.4%. Analisis: Femenino de 67 afos con antecedente de dia-
betes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial sistémica de 3 afios.
Inicia en julio del 2018 con dolor precordial por dos semanas
con soplo de nueva aparicién, documentandose infarto agudo
al miocardio (IAM) anterior sin tratamiento de reperfusion. Al
acudir a valoracién se detecta soplo de CIV. Ecocardiograma
transtordcico se identifica CIV muscular en tercio apical de 8 mm,
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo: 47%, QP: QS: 2:1
y alteraciones de la movilidad segmentaria anteroseptal. Catete-
rismo con lesiones de dos vasos descendente anterior proximal
y primera diagonal de 90%, circunfleja lesién proximal de 50%
y CIV apical. No presenta compromiso hemodinamico y perma-

Figura C56.1.
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nece asintomatica, por lo cual se realiza de manera programada
un afo posterior cierre percutaneo mediante puncién femoral
con sistema oclusor de CIV muscular de 14 mm con dispositivo
Amplatzer; se corrobora por ecocardiograma y fluoroscopia
adecuado anclaje con reduccién de corto circuito y se realiza
angioplastia electiva a descendente anterior. Conclusiones: La
CIV post-IAM crénica es muy rara, existen pocos casos reportados
con tratamiento percutaneo, se desconoce su prondstico.

C57. Origen de arteria pulmonar

izquierda desde arco adrtico

Poot Noh Karla Josefina, German Arroyo Christopher,

Garcia Davalos Israel, Salazar Lizarraga David,

Marquez Gonzalez Horacio, Lopez Gallegos Diana,

Yafiez Gutiérrez Lucelli.

Servicio de Cardiopatias Congénitas, Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México.

Mujer de 26 afios sin historia cardiovascular, presenta disnea
de esfuerzo. A la exploracién soplo sistolo-diastélico grado 2 en
borde paraesternal izquierdo alto. Ecocardiograma con doble
lesion valvular pulmonar (ligeras), rama izquierda de arteria
pulmonar ausente; disfuncién sistélica del ventriculo derecho.
Angiotomografia: rama izquierda de arteria pulmonar con origen
desde arco adrtico. Cateterismo cardiaco: confirma anomalia
de la arteria pulmonar, hipertensién arterial pulmonar grave en
pulmén izquierdo (presién media 86 mmHg, resistencia vascular
sistémica [RVSi] T9UW); pulmén derecho hipertension arterial
ligera (PMAP 29 mmHg, RVPi de 5UW). Gammagrama pulmonar
exclusién pulmonar izquierda. Se propuso neumonectomia iz-
quierda, hemodinamicamente el pulmén con rama normal recibe
todo el flujo venoso sistémico; la rama con origen anémalo recibe
presion sistémica y gasométricamente no tiene contribucién; sin
embargo, es imposible, dada la hipertensién pulmonar grave iz-
quierda. Continu6 tratamiento con antagonistas de la endotelina
e inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5, manteniéndose en clase
funcional II de la NYHA. La historia natural es el desarrollo de
enfermedad vascular pulmonar y falla cardiaca. La mortalidad
en infantes no sometidos a correccién quirdrgica es de 70% en
el primer afo de vida y 30% fallece a los 3 meses. Existe poca
experiencia del tratamiento en adultos.

Figura C57.1.
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C58. Diverticulo ventricular derecho

simulando aneurisma ventricular

Rodriguez-Lo6pez Sergio Alberto,

German-Arroyo Christopher, Garcia-Davalos Israel,
Salazar-Lizérraga David, Marquez-Gonzalez Homero,
Santiago-Hernandez Jaime Alfonso, Yafez-Gutiérrez Lucelli.
Servicio de Cardiopatias Congénitas del Adulto,

Hospital de Cardiologia, IMSS Centro Médico

Nacional Siglo XXI. Ciudad de México, CDMX.

Femenino de 28 anos, sin antecedentes personales patoldgicos.
Inicia su padecimiento tras revision médica de rutina con pre-
sencia de soplo cardiaco, motivo por el cual es referida a nuestra
unidad. A la exploracion fisica se ausculta soplo meso-sistélico a
nivel de segundo espacio intercostal linea paraesternal izquierda,
con fenémeno de Rivero-Carvallo positivo. Radiografia de térax
(Figura C58.1A) muestra ligero aumento del perfil derecho, elec-
trocardiograma con bloqueo incompleto de rama derecha. Al
realizar ecocardiograma, se observa cavidad accesoria a nivel del
ventriculo derecho (Figura C58.1A), asi como estenosis pulmonar
ligera, por lo cual se sospecha de aneurisma ventricular, motivo
por el cual se solicita resonancia magnética con gadolinio (Figura
C58.1B) en la cual se observa protrusion cardiaca derivada de la
pared lateral del ventriculo derecho, con patrén contréctil, sin
evidencia de reforzamiento tardio. Se concluye diverticulo del
ventriculo derecho. Se decide no ofrecer tratamiento quirdrgico,
debido al curso benigno de esta entidad y vigilancia.

Figura C58.1.

C59. Rara causa de obstruccion del tracto de salida
ventricular izquierdo: tejido accesorio mitral
Lopez-Rincon Meredith del Carmen,

Farias-Vergara Susana Karina, Gaxiola-Cadena Bertha Alicia,
Guzméan-Ramirez Denise, Palacios-Garcia Eva del Carmen,
Guzman-Ayén Alejandra Maricela.
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Departamento de Ecocardiografia, UMAE No. 34, IMSS,
Cardiologia, Monterrey Nuevo Ledn, México.

Introduccién: Femenino de 78 afos de edad, hipertensa y con
enfermedad obstructiva crénica, inicia 3 meses atras con disnea
progresiva hasta minimos esfuerzos y dolor toracico opresivo; se
ausculta soplo sistdlico en foco adrtico irradiado al cuello. El eco-
cardiograma transtoracico muestra anillo mitral con calcificacién
moderada, con regurgitacion moderada, vélvula aértica trivalva
con apertura adecuada, gradiente en el tracto de salida ventricu-
lar izquierdo (TSVI) de 70 mmHg, FEVI de 68%, con hipertrofia
concéntrica severa, ventriculo derecho normal, dilatacion auricular
izquierda severa y derecha moderada, presion sistélica pulmonar de
53 mmHg; el ecocardiograma transesofagico con tejido accesorio
mitral como cuerda tendinea insertada en el cuerpo de la valva
anterior y en tracto de salida ventricular izquierdo, generando
obstruccién del TSVI. Analisis: El tejido accesorio mitral es una
rara malformacién congénita (1:26,000), considerandose una
anomalia de los cojinetes endocérdicos; que pueden provocar o
no obstruccion del tracto de salida en diferentes grados, en este
caso detipo 1B 2 como una cuerda tendinea redundante, la cirugfa
de reseccién cuando la obstruccién es severa y sintomdtica es de
eleccién. Conclusion: El tejido accesorio mitral es una entidad
rara, es importante determinar su compromiso hemodinamico e
identificarla cuidadosamente con métodos de imagen adecuados.

Figura C59.1.

TUMORES DE CORAZON

C60. Mixoma cardiaco: los grandes imitadores
Betanzos-Arredondo José Luis,* Lendo-Lépez Arcenio Alfonso,*
Sanchez-Trujillo Luis Adolfo,* Cazares-Pérez Annet?.

* Departamento de Cardiologia. ¥ Departamento de
Cirugia-Cardiovascular. Hospital de Cardiologia,

IMSS UMAE No. 34. Monterrey, N.L.

Hombre de 59 afos con linfoma no Hodgkin (LNH) de células
cutaneas presenté en TAC de control tumoracién en auricula

= Figura C60.1.
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derecha (AD) sugestivo de trombo, un ETE confirmé una masa con
insuficiencia mitral severa (Figura C60.71A), se administré terapia
anticoagulante durante 2 semanas sin mejoria; la coronariografia
reporté arteria nutricia grande de la rama posterolateral de la
CD (Figura C60.1B). Los marcadores tumorales séricos y la TAC
contrastada descartaron otras neoplasias. Se realiz6 reseccion
quirdrgica de la masa, el tumor infiltraba tracto de salida de VClI,
pared de AD y valva anterior mitral, se implanté prétesis mitral
mecanica. El informe histopatolégico confirmé mixoma. Continué
tratamiento especifico para LNH y anticoagulacién oral. El mixo-
ma es el tipo mas comdn de tumores cardiacos primarios que rara
vez se localizan en la AD. El LNH es una neoplasia protrombética
bien conocida, ocasionalmente relacionada con trombo intracavi-
tario. La ocurrencia simultdnea es extremadamente rara. Este caso
resalta la presencia simultanea de dos neoplasias con diferente
linaje, siendo el primer caso reportado en nuestro conocimien-
to. La localizacion del mixoma vy las caracteristicas anatémicas
aumentaron la sospecha de origen metastdsico o potencialmente
maligno; el diagndstico histopatolégico precoz fue crucial para
establecer el tratamiento y el pronéstico adecuados.

C61. Embarazo y derrame pericéardico

por linfoma no Hodgkin

Gutiérrez-Santillan Elvia Antonieta, Avila-Chavez Abdon,
Garay Hansen Jorge Alberto.

Residente de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 34 del IMSS, Monterrey. N.L.

Mujer de 28 afos, con embarazo de 31 semanas de gestacion.
Sin antecedentes de importancia. Inicia con deterioro de la cla-
se funcional por disnea de moderados esfuerzos que progresa
a pequenos esfuerzos y dolor toracico de tipo punzante, de
leve intensidad. Se envia a nuestra unidad, se realiza ecocar-
diograma transtoracico con derrame pericardico severo: de 29
mm a nivel apical del ventriculo izquierdo, 24 mm lateral al
ventriculo derecho que condiciona compromiso hemodinamico
(Figura C61.7A). Se realiza pericardiocentesis sin éxito, se decide
ventana pericardica urgente, posterior a drenaje presenta paro
cardiorrespiratorio con reanimacién cardiopulmonar avanzada
y retorno a la circulacién espontanea. Con hallazgos quirtrgicos
de pericardio engrosado de 3 mm, con mdltiples adherencias,
tumor de mediastino anterior, medio y posterior de 15 x 20 cm
que comprime grandes vasos, auricula y ventriculo izquierdos

Figura C61.1.
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(Figura C61.1B). Se decide término de embarazo por cesarea.
Egresé de quiréfano, se diagnostica invasién a pericardio, bron-
quial. Posteriormente complicandose con falla organica mdltiple y
muerte. Reporte de patologia: linfoma no Hodgkin de alto grado
con masa Bulky mediastinal. El derrame pericardico durante el
embarazo se ha reportado en algunos registros. Su frecuencia
es de 15 a 20% durante el primer y segundo trimestre, y 40%
durante el tercer trimestre, caracteristicamente suele ser de leve
a moderado, por lo regular asintomdtico, benigno, transitorio y
que resuelve sin necesidad de ninguna terapéutica. El tampo-
nade cardiaco es una presentacion rara durante el embarazo,
cuya sintomatologia puede estar enmascarada por los cambios
fisiol6gicos del embarazo. Las principales etiologias descritas son
en primer lugar viral, seguido de naturaleza autoinmune y tercer
lugar neoplasico, principalmente relacionado a cancer de mama;
el linfoma es el cuarto en incidencia. La relevancia del caso clinico
es debido a que dentro de la escasa prevalencia de linfoma no
Hodgkin durante el embarazo, el debut con tamponade cardiaco
no ha sido descrito previamente.

C62. Mixoma auricular izquierdo que

simula doble lesion mitral

Valdés Orozco Heriberto, Saucedo Orozco Huitzilihtitl.
Servicio de Cardiologia; UMAE Hospital de
Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret»; Centro
Meédico Nacional «La Raza»; Ciudad de México.

Caso clinico: Mujer de 63 afos de edad, con antecedente
de hipertensién arterial sistémica de 12 afos de evolucién en
tratamiento con Amlodipino-Valsartan 5/160 mg cada 24 horas.
Inicia en mayo de 2019 con disnea de esfuerzos, inicialmente a
grandes esfuerzos pero que aumenta en intensidad y frecuencia
en forma progresiva hasta una clase funcional Ill de la NYHA,
por lo que el dia 14 de Agosto de 2019 acude a nuestra unidad,
a su ingreso paciente con tensién arterial 110/70 mmHg, FC 85
Ipm, a la exploracion fisica: primer ruido cardiaco intenso, con
retumbo protodiastélico y soplo mesosistélico mitral, se realizan

Figura C62.1.
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ecocardiogramas transtordcico y transesofdgico documentando
probable mixoma auricular de 71 x 39 mm (Figura C62.1A) que
protruye en diastole hacia el ventriculo izquierdo (Figuras C62.1By
(), simulando una doble lesién mitral con estenosis mitral severa;
por lo anterior, se interconsulta en forma urgente al servicio de
cirugfa cardio-tordcica de Hospital General de Centro Médico
Nacional «La Raza», quienes realizan reseccion quirdrgica de la
tumoracién el dia 15 de agosto de 2019, en forma exitosa, en-
viando biopsia a patologia, la cual concluye: mixoma cardiaco con
cambios degenerativos de hemorragia, trombosis y necrosis. La
paciente present6 adecuada evolucién y fue egresada a domicilio.

C63. Sarcoma cardiaco metastasico

Estrada-Ledesma Miriam, Guzman Sanchez César,

en colaboracion con el Servicio de Radiologia y Ecocardiografia.
Departamento de Cardiologia, Centro Médico

Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: Los tumores cardiacos se dividen en primarios y
secundarios o metastésicos, de los cuales 25% son malignos, en
su mayor parte corresponden a sarcomas. Caso clinico: Mujer de
61 afos, obesa, sin otros comdrbidos, enviada a nuestro centro
por deterioro respiratorio de inicio brusco, a la exploracion fisica,
llamaba la atencién cuadro de congestion capilar pulmonar, y a

Figura C63.1.
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la auscultacién ritmo de Duroziez. Se realizé un ecocardiograma
transesofagico (Figura C63.1A) en el que se reporté una masa
intracardiaca que ocupaba 80% de la auricula izquierda, la cual
llegaba hasta aorta. Se abord6 el caso como tumoracién en
estudio, encontrdndose como hallazgos tomograficos tumor en
térax derecho con metastasis a arcos costales, pulmén, pleura e
infiltracién cardiaca con ocupacién de auricula izquierda (Figura
C63.1B). Se realizé biopsia percutdnea que mostré hallazgos
histolégicos compatibles con sarcoma. Durante su estancia, se
otorgd manejo médico de insuficiencia cardiaca con mejoria de
su condicién general. Conclusiones: Se presenta un caso de un
tumor cardiaco maligno, el cual presenté un comportamiento
obstructivo de la vélvula mitral, tipo estenosis, el cual es una
causa poco frecuente pero que debe tenerse en cuenta por su
prondstico sombrio si su diagndstico es tardio.

C64. Tumor maligno recidivante

cardiaco en mujer joven

Montoya Iribe Christi Dayana,* Guijosa Cafiedo Noé A,*
Peralta Figueroa | Cristina,* Zazueta Armenta Veronica,*
Carrillo Galindo Maria de J,* Cruz Lépez Oscar D,
Pérez Moreno José Gerardo¥.

* Departamento de Cardiologia. * Cirugia Cardiotoracica.
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades No. 2, Ciudad Obregon, Sonora.

Presentamos caso de mujer de 30 afos que inicia en febrero 2019
con disnea de esfuerzo y ortopnea, a los cuatro meses presenta
dolor precordial y sincope. Ecocardiograma transtordcico (ECOTT)
reporta tumoracién compatible con mixoma auricular izquierdo (Al)
de 20 x 22 mm. Reseccién total con reporte histopatoldgico trans-
quirtrgico de mixoma (Figura C64.1A). Nuevo ECOTT a los cinco
meses de postquirdrgico se encuentra recurrencia de tumoracién
en Al que condiciona doble lesion mitral, disfuncion ventricular
derecha e hipertension pulmonar (Figura C64.7B). Reporte final
histopatolégico fue fibromixosarcoma cardiaco. Se decide realizar
embolizacién de arteria principal nutricia y nueva reseccion de
tumor, el cual infiltré pared posterior, septum y techo de Al, se opta
procedimiento de autotrasplante. Fallece dos horas postquirtrgicas.
Los tumores cardiacos primarios malignos son raros, generalmente
afectan cavidades derechas, al sexo masculino y tienden a producir
metéstasis. Los fibromixosarcomas intracavitarios de Al pueden
causar cuadro tanto clinico como ecocardiografico superponible
al mixoma, como el caso de nuestra paciente.

Figura C64.1.
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C65. Fistula coronaria por tumoracion atrial izquierda
Lopez Valencia Andrea Janet, Medina Torres Samuel,

Ortiz Alcala Fidel, Ortega Chuela Ricardo.

Departamento de Cardiologia. Unidad Médica de

Alta Especialidad del Bajio T1. Instituto Mexicano

del Seguro Social, Ledn Guanajuato.

Introduccién: Mujer de 41 afos, con padecimiento de un afo
de evolucién, con cuadro de disartria, hemiparesia fasciocoporal
derecha y disnea de medianos esfuerzos, con evento de hemop-
tisis, realizandole tomografia de térax, donde se evidencié masa
en auricula izquierda. Se realiza ecocardiograma transtordcico,
(Figura C65.1A imagen izquierda), que muestra masa auricular iz-
quierda con hipertensién pulmonar ligera. Complementando con
resonancia magnética cardiaca, (Figura C65.1B imagen derecha),
en la que se encuentra masa cardiaca tumoral, con intensidad
heterogénea con presencia de vascularidad y realce tardio hetero-
géneo, por lo que complementa protocolo diagnéstico con coro-
nariografia, evidenciando circunfleja con ramo que irriga de forma
importante a la tumoracion, (Figura C65.1C y D ambas imdgenes).
Se decide realizar embolizacién de rama de la circunfleja con
microesferas, y posterior reseccién de tumoracién; sin embargo,
desarrolla choque cardiogénico durante el procedimiento, lo que
culminé con el deceso de la paciente. Analisis: En nuestro caso,
el rapido desarrollo en un ano de un tumor cardiaco llevo a la
paciente a tener impacto en la morbimortalidad, lo cual causé
una fistula coronaria por angiogénesis de la masa localizada en
la auricula izquierda. Conclusiones: Resaltar la importancia de
la pronta deteccién de patologfa tumoral cardiaca para otorgar
tratamiento oportuno y evitar impacto en pronéstico y calidad
de vida de los pacientes.

VALVULOPATIAS

C66. Trombo intracardiaco crénico:

manejo conservador, revision de la
bibliografiay reporte de caso

Pérez-Siller Grecia Rosangela, Flores-Puente Fernando,
Rodriguez-Serrano Gustavo, Dominguez-Trejo Gabriela,
Vazquez-Orozco José, Guevara-Canseco Patricia,
Avalos-Rios Miguel, Gonzélez-Gutiérrez Carlos,
Madrigal-Salcedo Carlos, Guzméan-Rancier Ignacio.
Departamento Cardiologia. CMN Hospital 20 de
Noviembre Ciudad de México, México.

Introduccién: El trombo intracardiaco de gran magnitud es un
desafio, ya que el riesgo de embolizacion dicta el manejo ideal.
Presentamos un caso que destaca la justificacién de tratamiento
farmacoldgico por encima de exéresis de trombo. Analisis: Mujer
de 68 afios con antecedentes de valvulopatia mitral reumatica
y fibrilacién auricular, requirié marcapaso en 1993 y sustitucion
mitral mecdnica en 1995, presenta deterioro de clase funcional
en 2017 por disnea NYHA II. Radiografia de térax con impor-
tante cardiomegalia y crecimiento de cavidades derechas (Figura
C66.7A). En TAC se observa crecimiento de auricula izquierda (Al)
con ocupacién de la misma por masa hipodensa con calcificacio-
nes en bordes (Figuras C66.1 By C). Ecocardiograma inicial: ambas
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Figura C65.1.

aurfculas dilatadas, masa hiperecoica y de contornos redondeados
sugestiva de trombo 84 x 38 mm adherido a la pared posterolate-
ral de la Al que ocupa casi la mitad del drea de la misma, protesis
mitral normofuncionante y FEVI conservado (Figura C66.1D). Se
consider6 cirugfa para exéresis de trombo, pero el gran tamafo,
la probabilidad de embolismo y el riesgo quirdrgico fueron pro-
hibitivos. Se decidié continuar la anticoagulacién. Ecocardiogra-
ma de seguimiento mostrd que el trombo se redujo a 33 X 38
mm. Conclusién: Heik y colaboradores demostraron resolucion
completa en 83% de los casos de trombo con HNF y Meurin y

Figura C66.1.
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su grupo 73% de resolucién con HBPM. Los AVK mostraron una
alta variabilidad en la resolucién completa entre 13 y 59%. El
uso de tromboliticos no se recomienda debido al aumento de
eventos embélicos y hemorrégicos. La trombectomia quirdrgica
es una alternativa en pacientes con disfuncién ventricular severa
con trombo movil y protruyente. Task ACC/AHA recomiendan
el uso de AVK con un INR 2-3 por al menos 3 meses (clase IB) e
indefinido en pacientes sin riesgo de sangrado (clase IC). Segln
la SEC, la anticoagulacién via oral es el tratamiento estandar, que
en casos especificos puede ser de tiempo indefinido (clase IIb).

C67. Insuficiencia mitral secundaria

a valvula mitral univalva

Lugo Andrés Roberto, Delgado-Leal L, Salas Pacheco José,
Rodriguez R, Marin D, Botti A, Hernandez J.
Departamento de Cardiologia Adultos y

Ecocardiografia Centenario Hospital Miguel

Hidalgo. Aguascalientes, Aguascalientes.

La véalvula mitral tnica es la forma mas rara de anomalias con-
génitas de la valvula mitral. Las valvulas mitrales verdaderas de
una sola valva se asocian generalmente con la Insuficiencia mitral
severa, este defecto valvular se detecta a menudo en la infancia 'y
tiende a ser incompatible con la vida. En individuos asintomaticos,
se debe principalmente a una valva mitral posterior hipoplasica y
es extremadamente raro en la edad adulta. Mujer de 48 afos de
edad con antecedente de madre portadora de cardiopatia con-
génita no especificada, sin otros factores de riesgo cardiovascular,
previo a su ingreso se refiere asintomdtica, presenta palpitaciones
de inicio stbito y posterior disnea, a su ingreso se diagnosticé
fibrilacién auricular de respuesta ventricular rdpida y edema
agudo pulmonar, a la exploracién fisica soplo de insuficiencia
mitral, durante estancia intrahospitalaria se realizé ecocardiogra-
ma transtoracico y transesofagico (Figuras C67.1 Ay B) donde se
encontré dilatacién auricular y del ventriculo izquierdo, ausencia
completa de la valva posterior, masculo papilar infero-medial y
aparato subvalvular correspondiente e insuficiencia mitral grave e
insuficiencia tricuspidea. Actualmente la paciente se encuentra en
protocolo prequirdrgico para cambio valvular. Las malformaciones
congénitas de la valvula mitral son extremadamente infrecuentes,

Figura C67.1.
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siendo la valvula mitral univalva la més rara de estas anomalfas
congénitas. La aplasia de la valva de la valvula mitral posterior es
responsable de esta entidad en el periodo neonatal y se asocia
con insuficiencia mitral grave que generalmente es incompatible
con la vida sin intervencién quirdrgica, siendo el ecocardiograma
una herramienta de deteccién precoz de la insuficiencia mitral,
asi como para normar la conducta terapéutica.

C68. Funcionalidad a 49 afios de

protesis mitral Starr-Edwards

Hernandez-Olalde Diego, Mejia-Rivera Omar,
Trujillo-Ortega Beatriz Marlen.

Departamento de Cardiologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad «Dr. Antonio Fraga Mouret», Centro Médico
Nacional «La Raza», IMSS. Ciudad de México.

La primera protesis «jaula-bola» Starr-Edwards fue implantada
exitosamente en septiembre de 1960, sufrié6 8 modificaciones
entre 1960y 1965 para culminar en el modelo 6120. Se presenta
el caso de mujer de 70 anos con diabetes, hipertensién arterial
sistémica e hipotiroidismo, valvuloplastia (1969) e implante de
protesis valvular en posicién mitral Starr-Edwards modelo 6120
en mayo de 1970 por cardiopatia reumatica (Figura C68.1A).
Durante postoperatorio evento tromboembdlico con secuelas
minimas motoras en hemicuerpo derecho con recaidas transito-
rias, conserva funcionalidad Barthel > 95. En noviembre 2019
ritmo sinusal, fluoroscopia proyeccion lateral con adecuado fun-
cionamiento (Figura C68.7C), ecocardiograma con dilatacion de
auricula izquierda y geometria normal del ventriculo izquierdo,
FEVI conservada, vélvula protésica Starr-Edwards en posicién
mitral normofuncional (Figuras C68.7 By D), velocidad maxima
142 cm/s, gradiente maximo 8 mmHgy gradiente medio 2 mmHg,
vena cava inferior 18 mm, colapso menor a 50% a la inspiracién
y PSAP 20 mmHg. Las protesis valvulares mecanicas se prefieren
a largo plazo por su durabilidad, pero presentan una superficie
con riesgo trombogénico de 8% al afo sin anticoagulacién que se

Figura C68.1.
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reduce a 1-2% con tratamiento. Este caso muestra protesis valvular
normofuncional en posicién mitral Starr-Edwards sin reinterven-
cién a casi 50 anos de su implante, con eventos tromboembélicos
menores sin comprometer independencia funcional, sin hemlisis.

C69. Estenosis mitral y trombo auricular gigante

Cutz ljchajchal Miguel Alejandro, Penagos Cordoén José Carlos,
Brisefio de la Cruz José Luis.

Instituto Nacional de Cardiologia «Dr. Ignacio

Chévez», Ciudad de México, México.

Introduccién: Se observan trombos auriculares hasta en 17% de
pacientes con estenosis mitral, asociado a fibrilacién auricular
asociada. Analisis: Mujer de 64 afnos con evento vascular cerebral
isquémico. Acudi6 a urgencias por disnea progresiva asociado
a sincope a repeticion. Al examen fisico con R1 de intensidad
variable, retumbo largo en foco mitral de intensidad II/IV. ECG
en fibrilacion auricular. El Ecocardiograma transtoracico report6
FEVI 59%, auricula izquierda con dilatacién importante, presen-
cia de masa no pediculada adosada a techo de auricula de gran
tamano (Figura C69.17). Valvula mitral con estenosis importante.
Area valvular 0.6 cm?. Se realiz6 RMN cardiaca, la cual report6
en auricula izquierda dos masas, de 70 X 56 x 39 mm adheri-
da a techo de auricula izquierda; y otra en sitio de entrada de
la orejuela de 32 X 6 x 8 mm hiperintensas en T2, con zonas
hipointensas en T2, sin incremento de la intensidad de sefal en
primer paso, sin reforzamiento tardio, compatibles con trombo
(A2). Se decidi6 realizar cirugfa de cambio valvular por prétesis
biolégica bovina Perimount Magna 27 ademds trombectomia
de atrio izquierdo y exclusién de orejuela izquierda. Paciente
egresé a domicilio asintomética. Conclusiones: El riesgo de ictus
cerebral en pacientes con trombos auriculares es alto y se incre-
menta directamente proporcional al tamafio y niimero de éstos.
El tratamiento definitivo es quirtrgico como el caso presentado.

Figura C69.1.

C70. Mismatch en prétesis adrtica con bajo

flujo, bajo gradiente y FEVI deprimida
Gutiérrez-Guerrero Ernesto, Guzman-Sanchez César Manuel.
Departamento de Ecocardiografia. IMSS UMAE-

Hospital de Especialidades, Centro Médico

Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Hombre de 38 afios con hipertension arterial de recién diagnés-
tico en tratamiento con Enalapril. Soplo a edad de 4 anos sin
seguimiento. En 2010 con deterioro de clase funcional, por lo que

Figura C70.1.

se realiza ecocardiograma (ETT) encontrando aorta bivalva con
insuficiencia severa, estenosis leve y fraccién de expulsién (FEVI)
43%. Se realiza recambio valvular con prétesis mecénica St. Jude
estandar 23 mm (SC 1.81, IMC 24.2 kg/m?) con EOA nominal
1.5£0.5 cm2. En 2013, sufre nuevo deterioro de clase funcional,
el ETT muestra dilatacién del ventriculo izquierdo, hipocinesia
generalizada, FEVI 30%, V. maxima: 2.8 m/s, G. medio: 19 mmHg.
DVI: 0.2, EOA: 0.29 cm?/sc, diferencia EOAn-EOAmM 0.97 cm?,
TA: 60 ms, VL: 28 mL, con datos indeterminados de disfuncion.
Se realiza ecocardiograma transesofagico demostrando movilidad
adecuada de discos. Se administré dobutamina a dosis progresiva
de 05-20 pg/kg/min, encontrando V. latido: 36 mL (incremento
28 %), DVI: 0.27, G. medio: 32 mmHg, EOAI: 0.26 cm?, por lo
que se demostré mismatch severo. Se realizé reemplazo valvular
en donde se calcul6 el EOA por ETT siendo lo minimo de 1.53,
por lo que se coloco protesis adrtica St. Jude Regent niimero 23
mm (EOA nominal 2.2 + 0.9). ETT control FEVI 32%, prétesis
normofuncional. Se egresé sin complicaciones con manejo para
insuficiencia cardiaca.

C71. Insuficiencia adrtica severa secundaria

a congelamiento de valva post-TAVR

Urrutia Stamatio Bernardo Ponce de Ledn Enrique,

Kuri Ayache Mauricio, Flores Ramirez Ramiro,

Garcia Jaime Edgar, De Leo6n Yafiez Alan, Guerra Villa Manuel.
Christus Muguerza Alta Especialidad.

Introduccion: El tratamiento percutaneo de la estenosis aodrtica
severa (EAS) en pacientes seleccionados ha mejorado pronéstico
y calidad de vida. Una de las consecuencias es la insuficiencia
aédrtica (IA), habitualmente se presenta como fuga paravalvular.
Existen escasos reportes de caso de congelamiento de una valva.
Andlisis: Femenino, 86 anos. Antecedentes: hipotiroidismo,
hipertension arterial sistémica. fibrilacion auricular paroxistica.
Estenosis adrtica severa. Acude con edema agudo pulmonar,
manejada con diuréticos de asa, vasodilatadores y manejo avan-
zado de la via aérea. Euroscore 3.65%, STS 8.6%, SURTAVI alto
riesgo. Se realizé TAVR con vélvula Portico 23 mmy se posdilaté
la prétesis posterior a la entrega del dispositivo. En inyecciones
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Figura C71.1.

finales, se aprecia un jet central regurgitante compatible con 1A
severa, como se observa en la imagen, corroborado por ecocar-
diograma transtoracico con tiempo de hemipresion 180 ms. El
ecocardiograma transesofagico documentd una valva inmévil,
considerandose candidata para valve in valve con valvula Porti-
co 23 mm, llevdndose a cabo sin complicaciones. Conclusion:
Complicacion que conlleva alto riesgo de choque cardiogénico.
No existen recomendaciones estandarizadas. En este escenario, el
tratamiento debe ser el implante de una segunda protesis valvular
a la brevedad posible.

C72. Estenosis aortica y angiodisplasia

géastrica: una asociacién infrecuente
Ramirez-Enriquez Eduardo,*

Arroyo-Rodriguez Arnulfo Cuitlahuac,* Félix-Ibarra Sergio®.
* Residente de Medicina Interna. ¥ Cardi6logo
Ecocardiografista. 8 Gastroenterologo Endoscopista. Hospital
General de Zona No. 14, IMSS. Hermosillo, Sonora.

Introduccion: Femenino de 72 anos de edad, antecedente de
hipertension arterial sistémica. Ingresa a urgencias por presentar
sincope, hematemesis y melena. A su ingreso presenta hemoglobi-
na de 4 g/dL. Su panendoscopia mostr6 angiodisplasia gastrica, la
cual fue fotocoagulada con argén (Figura C72.1A, flecha blanca).

CADECI: Congreso Anual DE Cardiologia Internacional 2020. Restimenes de Casos clinicos

En su exploracion fisica destacaba un soplo mesotelesistélico adrti-
co, intensidad 1V/Vl irradiado a carétidas, pulso parvus et tardus y
fenémeno de Gallavardin. Su ecocardiograma mostré hipocinesia
generalizada, FEVI 46%. Valvula adrtica severamente calcificada
con estenosis severa (area valvular aértica 0.46 cm?, Vmax 5.13
m/s, gradiente medio 77 mmHg) (Figura C72.2B, flecha gris). Su
evolucion clinica fue favorable, egresada a domicilio. Actualmente
continda en protocolo quirtrgico para cambio valvular aértico.
Analisis y conclusiones: La asociacién de estenosis aértica y an-
giodisplasia gastrointestinal es conocida como sindrome de Heyde.
Su prevalencia estimada es de 2.6% de los pacientes con estenosis
aortica severa, siendo su localizacion mds frecuente el intestino
delgado. La deficiencia adquirida del factor de Von Willebrand y la
vasodilatacién de los vasos intestinales por hipoxia crénica son los
mecanismos fisiopatolégicos subyacentes. La particularidad de este
caso es la localizacion estomacal de la angiodisplasia. Existen pocos
casos reportados en la literatura con esta infrecuente asociacién,
hasta el momento se desconoce su prevalencia.

Figura C72.1.
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