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2. Cardiologia intervencionista

2.1. Terapia anticoagulante y antitrombética
posterior al implante de oclusor de orejuela
izquierda, experiencia en el Gentro Médico
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE

Hernandez-Flores Kevin René, Muratalla-Gonzalez Roberto,

Morales-Portano Julieta Danira, Garcia-Garcia Juan Francisco,

Carlos-Mancilla Blanca Nohely, Garro-Almendaro Ana Karen

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccién: las diferentes terapias anticoagulante y antitrom-
bética posteriores al implante percutdneo de oclusor de orejuela
izquierda tienen implicaciones en la endotelizacion, fuga y trombo
relacionado al dispositivo. Material y métodos: se realiz6 estudio
de tipo transversal observacional analitico. Se recolecté de forma
retrospectiva un total de 54 pacientes de la poblacién cautiva del

Tabla 2.1.1: Caracteristicas clinicas (N = 54).

Sexo, masculino 37 (68.5)
Edad (afios) 74 (67-81)
Hipertension arterial sistémica 44 (81.5)
Diabetes tipo 2 21 (38.9)
Enfermedad vascular cerebral 17 (31.5)
Enfermedad renal crénica 20 (37.0)
Fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo < 40 11 (20.4)
Predisposicion sangrado 42 (77.8)
Contraindicacion ACO 33(61.1)
Contraindicacion
STDA 18 (33.3)
Sangrado SNC 4(7.4)
Otros sangrados 13 (24.1)
Trombosis con ACO 1(1.9)

Variables cualitativas a partir de n y porcentaje. Variables cuantitativas
a partir de mediana y percentiles, media y desviacion estandar.

Tabla 2.1.2: Caracteristicas dispositivo (N = 54).

Variable n (%)
Dispositivo
Watchman 36 (66.7)
Amulet 18 (33.3)
Procedimiento exitoso 53(98.1)
Tamafio del dispositivo
21 14 (25.9)
24 13 (24.1)
25 9(16.7)

Tabla 2.1.3: Tratamiento médico (N = 54).

Variable n (%)
Tratamiento SAPT/DAPT 11 (20.4)
preimplante NOAC 34 (63)
AVK 7(13)
Ninguno 2(3.7)
Tratamiento SAPT/DAPT 25 (46.3)
postimplante NOAC 29 (53.7)
AVK 0(0)
Tratamiento SAPT/DAPT 39 (75)
postimplante (anual) NOAC 11(21.2)
AVK 1(1.9)
Ninguno 1(1.9)
Endotelizacion 35(77.8)

Tabla 2.1.4: Seguimiento médico (N = 54).

Variable n (%)

Permeabilidad de la Normal 36 (66.7)

orejuela a 45 dias Fuga <5 mm 14 (25.9)
Fuga >5 mm 0
Trombos 0
Defecto septal 0

Primer seguimiento EVC 0

(45 dias) Muerte cardiovascular 1(1.9)
Sangrado 1(1.9)

Seguimiento anual EVC 2(3.7)
Muerte cardiovascular 0
Sangrado 0

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, que contaban con
el diagnéstico de fibrilacién auricular con contraindicacién para
uso de ACO y colocacién de oclusor de orejuela (Tabla 2.7.7).
Analisis estadistico: distribucién de la poblacién a partir de
Kolmogorov-Smirnov. Al andlisis descriptivo por media/mediana
y desviacién estdndar/percentiles. Al inferencial se realizé prueba
de y? y diferencia entre grupos (t de Student/U Mann-Whitney).
Valor significancia p > 0.05. Resultado: total 54 pacientes con
contraindicacién para ACO (61.1%). Oclusor tipo Watchman
(66.7%), y tamanos 27 y 24 (25.9 y 24.1%), resultando exitoso
(98.1%) (Tabla 2.7.2). Tratamiento preimplante, DOAC (63%),
SAPT/DAPT (20.4%), y postimplante DOAC (53.7%), SAPT/
DAPT (46.3%). Sin diferencia significativa a endotelizacién, fuga
y trombo (pre p = 0.38 y post p = 0.16) (Tablas 2.1.3 y 2.1.4).
Conclusiones: el tratamiento médico anticoagulante diferente a
warfarina no influye de forma significativa para la presencia de
endotelizacion y/o fuga en la colocacién del oclusor de orejuela,
ni en la formacién de trombos relacionados al dispositivo.
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2.2.  Complicaciones vasculares asociadas a puncion
femoral guiada por ultrasonido en pacientes
sometidos a implante transcatéter de valvula

aortica, experiencia de nuestro centro
Gonzalez-Aguilar César Leonardo, Morales-Portano Julieta Danira,
Garcia-Garcia Juan Francisco, Aquino-Bruno Heberto,
Pérez-Falcon Alfonso, Velasquez-Padilla José Pablo
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion: las complicaciones del procedimiento TAVI son
fuga paravalvular, ruptura anular, obstruccion de arteria coronaria,

Tabla 2.2.1: Caracteristicas generales de la muestra de estudio (N = 74).

Variable n (%)
Edad (afios) 74671
Género
Femenino 33 (44.6)
Masculino 41 (55.4)
Peso (kg) 712+133
Talla (m) 162+0.8
IMC (kg/m?) 2142
Grado de IMC
Normal (< 25) 25(33.8)
Sobrepeso 33 (44.6)
Obesidad grado | 15 (20.3)
Obesidad grado Il 1(1.4)
Superficie corporal 1.78+0.19
Diabetes tipo 2 32(43.2)
Manejo con insulina 10 (13.5)
Hipertension arterial sistémica 51 (68.9)
Dislipidemia 26 (35.1)
Tabaquismo 29 (39.2)
EPOC 6(8.1)
Cirugia cardiaca previa 7(9.5)
ICP previa 11 (14.9)
EVC previo 0(0.0)
IAM previo 11 (14.9)
FA/Flutter previo 6(8.1)
Marcapasos previo 6(8.1)
Clase funcional previa
I 1(1.4)
Il 41 (55.4)
I 31(41.9)
\% 1(1.4)
Sincope 15 (20.3)
Angina 33 (44.6)
Grado de estenosis adrtica AHA/ACC
D1 62 (83.8)
D2 10 (13.5)
D3 2(2.7)
Trastorno de la conduccion previo 23(31.1)
BCRDHH 8(10.8)
BCRIHH 6(8.1)
Bloqueo fascicular 0(0.0)
Bloqueo AV ler grado 34.1)
Bloqueo AV ler grado + BCRDHDD 5(6.8)

Restimenes de Trabajos Libres del XX Congreso Nacional de Cardiologia

embolizacion, trastornos de conduccién, complicaciones vasculares
y accidente cerebrovascular. La incidencia ha disminuido debido a
sistemas de implante mas pequefios, uso de ultrasonograffa y mayor
experiencia del operador. Material y métodos: incluimos a 74
pacientes con EAo severa sintomética desde marzo de 2021 a 2022
(Tabla 2.2.7). Se realizé puncién femoral guiada por ultrasonografia
en todos los casos. Se dio seguimiento durante hospitalizacién y
al egreso (Tabla 2.2.2). Objetivo: determinar si la puncién femoral
guiada por ultrasonografia es eficaz para disminuir el riesgo de
complicaciones vasculares en pacientes sometidos a TAVR (Tabla
2.2.3). Analisis estadistico: IBM SPSS Statistics 25. Se determiné
diferencia de medias con la prueba t de Student o U de Mann-
Whitney-Wilcoxon. En variables categéricas se ha determinado
si existe asociacion a través de ¥? de Pearson. Se usé intervalo de
confianza de 95% y valor de p significativo < 0.05, con potencia a
80%. Resultados: las complicaciones vasculares se presentaron en
31.1% (23 pacientes), cinco pacientes (6.8%) presentaron descenso
de > 3 g/dL de hemoglobina por sangrado activo y requirieron
tratamiento quirdrgico. La complicaciéon vascular mas frecuente
fue hematoma (17.5%). Se reporté pseudoaneurisma en cuatro
pacientes (5.4%) sin tratamiento adicional (Figuras 2.2.7y 2.2.2).
Conclusiones: se determiné la experiencia en nuestro hospital
para el manejo de complicaciones asociadas al acceso vascular.
Si bien existe proporciéon importante de casos de complicacion
vascular, la cantidad de casos graves o que requirieron tratamiento

Tabla 2.2.2: Caracteristicas del procedimiento
en la muestra de estudio (N = 74).

Variable n (%)
Valvula implantada
ACURATE neo 1(1.4)
Edwards SAPIEN 41 (55.4)
Evolut PRO R 32(432)
Tamafio
20 5(6.8)
23 17 (23.0)
25 1(1.4)
26 28 (37.8)
27 0(0.0)
29 17 (23.0)
30 1(1.4)
34 5(6.8)
Tipo de valvula implantada
Autoexpandible 33 (44.6)
Baldn expandible 41 (55.4)
Profundidad de implantacion 3.15+2.14
Velocidad méaxima 1.65+0.42
Gradiente medio 6.24 £2.94
FEVI posterior a implante 55.3+12.8
Procedimiento hibrido 19 (25.7)
Tipo de procedimiento hibrido
TAVR + ICP 18 (24.3)
TAVR + oclusor 1(1.4)
Dias de estancia hospitalaria 15.7 £8.22
Tratamiento antiagregante doble 71 (95.9)
Tratamiento con anticoagulacion 14 (18.9)
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Tabla 2.2.3: Complicaciones del procedimiento durante la
hospitalizacion en la muestra de estudio (N = 74).

Variable n (%)

Complicacion vascular 23(31.1)
Requirio tratamiento por angiologia 6(8.1)
Descenso Hb > 3 g/dL 5(6.8)

Tipo de complicacién vascular
Hematoma >5 mm 13 (17.5)
Pseudoaneurisma 4(5.4)
Diseccion 1(1.4)
Sangrado activo 5(6.7)

Fuga paravalvular

Grado de fuga paravalvular 18 (24.3)
Leve 14 (18.9)
Moderada 4(5.4)

Alteracion nueva de la conduccion 39 (52.7)

BCRIHH 11 (14.9)

BCRDHH 4(5.4)

BAV ler grado 7(9.5)

BAV 2do grado Mobitz 1 0(0.0)

BAV 2do grado Mobitz 2 3(4.1)

BAV 3er grado 14 (18.9)

Marcapasos temporal 34 (45.9)
Marcapasos definitivo 17 (23.0)
EVC nuevo 3(4.1)
IAM nuevo 0(0.0)
Lesion renal aguda 20 (27.0)
Choque cardiogénico 17 (23.0)
Muerte en procedimiento 0(0.0)
Muerte durante hospitalizacion 4(5.4)

por angiologia fue muy baja e incluso similar a las grandes series.
La puncién guiada por USG es segura, eficaz y disminuye riesgo
de complicaciones graves.

2.3. Miocardiopatia de Takotsubo: reporte de caso
Gomez-Gomez Carlos Antonio, Garcia-Gallardo Héctor Alfredo,
Vésquez-Santiago Moisés lvan

UMAE, Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccién: la miocardiopatia de Takotsubo fue descrita por
primera vez en Japén en 1990. Es una entidad que afecta princi-
palmente a mujeres mayores de 55 afios. Ocurre cuando un evento
emocional o fisico estresante hace que el ventriculo izquierdo del
corazon se dilate, lo que conlleva a insuficiencia cardiaca. Los
signos y sintomas de la miocardiopatia de Takotsubo son similares
al infarto agudo de miocardio. Descripcién del caso: mujer de 70
anos, hipertensa, diabética, postmenopdusica. Inicié con angina,
descarga adrenérgica, electrocardiograma bloqueo completo de
rama izquierda, elevacién de biomarcadores. Angiograffa coronaria
sin lesiones epicdrdicas. Resonancia magnética (RM) hiperintensidad
segmento inferior, tercio medio y apical, reforzamiento transmural
segmento inferior tercio medio y apical, discinesia medio y apical,
FEVI 16%. Se concluye con el diagnéstico de sindrome de Takot-
subo. Material y métodos: se revisé expediente clinico y a través
de método Booleano se realizé bisqueda de términos MeSH
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Figura 2.2.2: Tipo de complicacién vascular.

Figura 2.3.1: Angiografia y electrocardiograma.
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Figura 2.3.2:

Resonancia magnética.

«Takotsubo cardiomyopathy» en las base de datos con repositorios
de evidencia cientifica arbitrada indizada (PubMed) y no indizada 98

(Scholar Coogle). Resultados: la miocardiopatia de Takotsubo se pacientes

presenta de diversas formas desde angina hasta choque cardio-
génico. Su diagnéstico se basa en los criterios internacionales de
Takotsubo, entre los que incluyen disfuncién ventricular transitoria, 45

angiografia coronaria sin lesiones, entre otras (Figura 2.3.7). Destaca pacientes
la utilidad de la RM para visualizar hiperintensidad en T2, asi como
realce tardio de gadolinio en la fase aguda que generalmente se
resuelve en el seguimiento (Figura 2.3.2). Conclusiones: dado que EamEiiig Mesaufing
alrededor de 2% de los pacientes con sospecha de sindrome coro- 31.2% (14 68.8% (31
nario agudo son finalmente diagnosticados con miocardiopatia de pacientes) pacientes)
Takotsubo, la mortalidad hospitalaria es de 5%. Se debe tener en
cuanta esta entidad como diagnéstico diferencial, cuando se pre-
sente un paciente con dolor tordcico y disnea posterior a un estrés ¢ $ $ ¢

fisico o emocional, particularmente si es mujer postmenopdusica.
Grupo [: Grupo II: Grupo III: Grupo IV:
2.4. Factores de mal pronéstico en pacientes antgigla _angiinbell iryfartoda}l infartoda}l
con cardiopatia isquémica asociado a e (e7 2 9900 (fo i olouncion S
revascularizacion percutanea en el ISSSTE, pacientes) pacientes) del elevacion del
Hospital General No. 26, Zacatecas segmento segmento
Cabrales-Garcia Rafael, Romero-Aguilar Fernando ST 28.8% (13 ST33.33%
Hospital General No. 26, ISSSTE, Zacatecas. EHEIES) =
pacientes)

Introduccién: la cardiopatfa isquémica se asocia a una tasa de morbi-

mortalidad cerca de 40% en México. La revascularizacién percutanea

la disminuye 20%. Los predictores de mal pronéstico asociados a la ¢
patologia isquémica coronaria en poblacién de zacatecas ain per-
manecen sin caracterizarse, y cuyo control influira directamente en Revascularizacion
mejoria de la supervivencia. Material y métodos: estudio descriptivo, percutanea
retrospectivo, observacional, transversal, realizado del 1 agosto de

2021 al 1 de agosto de 2022 en ISSSTE Zacatecas, con diagndstico

de cardiopatia isquémica y revascularizacion percutanea, divididos Figura 2.4.1.
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Tabla 2.4.1: Factores de mal prondstico asociados a
riesgo de eventos cardiovasculares mayores.

Variable OR (IC 95%)

Diabetes 4 (1.56-4.28) 0.052
Hipertension 7(1.21-3.23) 0.043
Dislipidemia 2.1(1.43-2.89) 0.036
Insuficiencia cardiaca 9(1.12-2.76) 0.045

Tabla 2.4.2: Factores asociados de muerte por todas las causas (N = 45).

Variable OR (IC 95%) p

Diabetes 3.8(1.28-5.14) 0.048
Hipertension 2.6 (1.17-3.62) 0.040
Dislipidemia 2.4 (1.45-4.86) 0.028
Insuficiencia cardiaca 2.9(1.34-5.92) 0.042

en grupos: angina estable e inestable, infarto con y sin elevacién del
ST. Evaluando predictores de mal pronéstico, tasa de mortalidad y
eventos cardiovasculares a 12 meses. Andlisis estadistico: mediante
estadistica descriptiva se calculé razon de momios (OR) de muerte
y desarrollo de eventos cardiovasculares mayores a los 12 meses.
Andlisis de x> y ANOVA de una via, IC 95%, con p < 0.05 como
significancia estadistica, en SPSS v 25. Resultado: se incluyeron 45
pacientes; hombres 68.8% (Figura 2.4.7). La edad promedio fue 69
anos. La principal comorbilidad fue diabetes en 62.2%. La mortali-
dad a 12 meses constituy6 6.6%, por reinfarto. Los predictores de
mal prondstico para eventos cardiovasculares mayores: diabetes
(OR 2.4), hipertension (OR 1.7), dislipidemia (OR 2.1), insuficiencia
cardiaca (OR 1.9) (Tablas 2.4.1y 2.4.2). Conclusiones: los pacientes
con diagnéstico de cardiopatia isquémica e intervenidos mediante
revascularizacién percutdnea en Zacatecas tienen factores de riesgo
como diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia e insufi-
ciencia cardiaca, asociados con significancia estadistica para eventos
cardiovasculares al seguimiento por 12 meses. Asi, el control de los
mismos aumentard la tasa de supervivencia.

2.5.  Sindrome de Heyde con implante transvalvular

aortico con técnica valve-in-valve
GoOmez-Gomez Javier Alejandro
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Presentacion del caso: femenino de 72 anos, antecedente de
tabaquismo activo, IT 20. Tres meses previos disnea NYHA IlI, se
realiza ECOTT con VAo VMax 4.1, GMax 61, GMed 41, AVA0 0.7,
ingresa y presenta HDB, panendoscopia y cdpsula endoscépica
con angioectasias en intestino delgado, con deficiencia de FyW.
Se acepta para TAVI. Andlisis y conclusiones: la angiodisplasia es
una entidad donde los vasos del TCI, estan dilatados y tortuosos.
Se describe una deficiencia de FvW como causa. La estenosis
adrtica presenta flujos turbulentos y velocidades altas, lo cual
conlleva protedlisis de los multimeros por la enzima ADAMTS13.
Resultado: se realiza TAVI 26 mm, presentando migracién de la
prétesis con fuga paravalvular moderada, se reposiciona en aorta
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Figura 2.5.1.

Figura 2.5.2.

ascendente, ameritando segunda TAVI 26 mm con técnica valve-
in-valve, ECOTT control GMAX 16, GMED 7, VMAX 2, AVAo 1.47,
sin fugas paravalvulares. Se egresa 72 horas posteriores con doble
terapia antiagregante (Figuras 2.5.1y 2.5.2).

2.6.  Aterectomia rotacional y litotricia

intracoronaria. Reporte de caso
Hernandez-Urquieta Luis, Escutia-Cuevas Héctor Hugo,
Leal-Alvarado Talia Maritza, Porras-Catarino Sergio Miguel,
Jiménez-Lopez René
Hospital Regional de Puebla, ISSSTE.

Introduccién: la aterectomia rotacional (AR) es una herramienta
atil para el tratamiento de las lesiones coronarias calcificadas.
Por su parte la litotricia coronaria (LC) se introdujo como una
tecnologfa novedosa con el potencial de modificar el calcio de
manera segura y optimizar la expansién del stent. El uso de estas
dos tecnologfas, junto con la tomograffa de coherencia éptima
(OCT) mejoraran los resultados de lesiones calcificadas complejas,
sin embargo, hasta el momento es escasa la literatura que com-
bine toda esta tecnologia. Descripcién del caso: mujer de 72
anos ingresa por IAMEST. Coronariograffa: descendente anterior

Cardiovasc Metab Sci. 2022; 33 (supl. 4): s287-s294

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



s292

Figura 2.6.1.

(DA): Gensini tipo 3, segmento proximal y medio, lesiones seve-
ramente calcificadas, estenosis maxima de 95%, flujo distal TIMI
2. Angioplastia coronaria a DA: mediante catéter gufa, se avanzé
guia al segmento distal de la DA, se cambié por microcatéter,
realizandose ablacién rotacional con olivas de 1.25 y 1.75 por
70 segundos, con adecuada ganancia luminal, se realizo6 OCT
encontrando placa severamente calcificada con halo de 360°
(Figura 2.6.1), profundidad méaxima de 8 mm vy longitud de 36
mm, sin fractura del mismo, por lo que se realizé litotricia con
balén, realizandose un total de 70 terapias desde el segmento
medio hasta ostial de la DA, adecuada expansién, posterior-
mente se implantaron dos stents, con postdilatacion con balén.
Angiografia de control sin complicaciones con flujo distal TIMI 3.
OCT final: adecuada aposicién del stent, sin diseccién de bordes
(Figura 2.6.2). Material y métodos: el tratamiento de las lesiones
coronarias calcificadas cada vez es mas complejo, sin embargo,
cada dia hay mas herramientas que sobrepasan este obstdculo.
Actualmente sélo existen escasos reportes de casos que combinen
ambas terapias. Resultados y conclusiones: este caso exitoso in-
cluye las herramientas de intervencién e imagen mas emergentes
en la cardiologfa intervencionista: la AR y LC con apoyo de OCT.

Restimenes de Trabajos Libres del XX Congreso Nacional de Cardiologia

Figura 2.6.2.

2.7. Enfermedad vascular cerebral isquémica
en contexto de foramen oval permeable con

cierre exitoso con dispositivo Amplatzer
Ayala-Méndez Monserrat, Hernandez-Bravo Mariana Jazmin,
Montelongo-Sanchez Jestis Emmanuel, Zarate-Ordofiez Fabiola,
Pacheco-Pérez Ernesto Javier
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: el foramen oval permeable (FOP) resulta de la falta de
fusion del septum primum y secundum después del nacimiento, es
una afectacion cardiaca congénita con prevalencia de 25% de pobla-
cion adulta. El diagndstico, evaluacién y tratamiento es relevante en
relacion con diversas patologfas como el infarto cerebral criptogénico,
el sindrome platipnea-ortodesoxia, el sindrome de descompresién o
las migranas, aunque puede ser un hallazgo casual sin repercusiones
clinicas. Existen rasgos anatémicos especificos y morfologfa variable,
como grandes defectos > 5 mm, cortocircuito persistente de derecha
a izquierda en reposo, aneurisma del septo interauricular (ASI) y la
presencia de una valvula de Eustaquio prominente, se han relacionado
con mayor riesgo de embolia paraddjica. El ASI se define como una

Cardiovasc Metab Sci. 2022; 33 (supl. 4): s287-s294
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Figura 2.7.1.

Figura 2.7.2.

excursion de la membrana del septo interauricular > 10 mm desde el
plano septal, se presenta en 35% de los casos. Existen métodos diag-
nésticos: el estandar de oro es el cateterismo cardiaco, otros métodos
ultrasonido (US) Doppler transcraneal, ecocardiograma transtoracico
(ECOTT) con solucién salina agitada con sensibilidad de 88%, especifi-
cidad 82%y ecocardiograma transesofagico (ECOTE). Descripcion del
caso: masculino de 42 anos de edad, sin comorbilidad, tabaquismo
suspendido. Inicia el 13 de julio del 2022 con disminucién de fuerza
de hemicuerpo izquierdo y parestesias, bradilalia, fasciculacién de
hemicara izquierda, disartria, lateralidad manual izquierda, diseste-
sias hemicuerpo izquierdo, dismetria y disdiadococinesia izquierdas,
NIHSS cinco puntos, RMN de encéfalo con lesién hiperintensa en
difusién en territorio de circulacion posterior, peritalamico y temporal
derecho, no lesién en FLAIR y T2. EVC tipo isquémico hiperagudo en
hemisferio dominante, del tdlamo e hipocampo derechos, territorio
vascular de arteria coroidea posterior izquierda, zona de glosis frontal
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derecha aislada e inespecifica. Trombolizado con alteplasa 0.9 mg/
kg. NIHSS dos a los 60 minutos. US Doppler carotideo y vertebral
sin evidencia de enfermedad ateromatosa. US Doppler de miembros
inferiores sin datos de trombosis. ECOTT 14/07/22 con suero salino
agitado positivo para foramen oval permeable de 9 mm asociado con
aneurisma del septum interauricular tipo 4RL de Olivares. Siendo can-
didato para intervencionismo, se realizé cateterismo el 15/08/22 con
sonda de ultrasonido intracavitario posicionada en auricula derecha.
Cardiopatia congénita acianégena tipo foramen oval permeable con
cortocircuito de izquierda a derecha, arterias epicardicas sin lesiones
angiograficas. VI no dilatado sin alteraciones de la contractilidad FEVI
60% D2VI 12 mmHg. PSAP 30 mmHg, presion media de arteria pul-
monar 20 mmHg y posterior cierre exitoso de foramen oval permeable
con dispositivo Amplatzer FOP 36 mm. Material y métodos: revisién
sistemdtica y exhaustiva de revistas indexadas al 2022 disponibles en
PubMed, Medline y ScienceDirect, identificando las palabras claves:
«foramen oval permeable en adultos», dando relevancia al factor
de impacto. Resultado: el diagnéstico se realizé por ECOTT con
solucién salina agitada en protocolo de estudio de EVC isquémico y
su tratamiento con anticoagulante oral directo y cierre del FOP con
dispositivo Amplatzer. El tratamiento de eleccién de los pacientes
con FOP es contradictorio. En este caso, al ser un paciente joven
sin comorbilidad, con EVC isquémico en ventana terapéutica para
trombodlisis sin secuelas y a pesar de tener un riesgo de recurrencia de
1% de nuevo evento isquémico cerebral, se opté por realizar cierre de
FOP por intervencionismo un mes posterior, el cual fue exitoso (Figuras
2.7.1y 2.7.2). Se realiz6 ECOTT a las 24 horas sin complicaciones
y mantendra seguimiento ecocardiogréfico al mes, seis meses y 12
meses como control de posicionamiento del dispositivo de cierre y
en bisqueda de comunicacion residual.

2.8.  TAVI de rescate en estenosis aortica grave
de bajo flujo y bajo gradiente e infarto tipo
2 complicado con choque cardiogénico
Ponce-Barahona Aldo, De la Pefia-Almaguer Erasmo,
Jerjes-Sénchez Carlos, Quintanilla Juan, Torre-Amione Guillermo
Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular, TecSalud, ITESM.

Presentacion del caso: hombre de 82 anos, fragil, acude a ur-
gencias con disnea en edema agudo de pulmén. EF: ingurgitacion
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Figura 2.8.1: Electrocardiograma del paciente al momento del in-
greso. Ritmo sinusal. Notar intervalo QT prolongado y aplanamiento
de onda T de V3-V6.
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yugular, taquipnea. Troponina de alta sensibilidad 29,822 ng/L; BNP
2,090.7 pg/mL. Ecocardiograma transtorcico (ETT): FEVI de 35%,
AVA 0.6 cm? y gradiente medio (GMed) de 17 mmHg, volumen
latido indexado de 22 mL/latido/m? y gasto cardiaco de 2.8 L/min
(Figura 2.8.17). Resultado: dos dias postprocedimiento es dado de
alta. El contar con un programa de TAVI activo por mas de siete
anos en nuestra institucion es vital y permite implementar una TAVI
de rescate. El hecho de ser un paciente octogenario, fragil y con
riesgo quirdrgico alto, lo convierte en candidato a TAVI por ser un
procedimiento minimo invasivo y seguro. Analisis y conclusiones:
en un inicio hubo fallo a la extubacién secundaria a disfuncién ven-
tricular izquierda (Figura 2.8.2). Se realizé TAVI implantando vélvula
Medtronic CoreValve Evolut PRO de 29 mm con recuperacion
hemodindmica instantanea incluyendo extubacién inmediata por
mejoria en la mecanica ventilatoria. ETT con GMed de 8 mmHg.
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Figura 2.8.2:

Radiografia

de térax con
cardiomegalia 'y
derrame pleural
izquierdo.
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