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3. Cardiopatias congénitas

3.1 Atresia del tronco coronario izquierdo

en un paciente asintomatico
Salinas-Casanova José Alfredo, Quintanilla-Gutiérrez Juan Alberto,
Jiménez-Franco Vicente Alonso, Joya-Harrison Jorge Armando,
Martinez-1barra Arturo Adrian, Jerjes-Sanchez Carlos
Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular - Tec. Salud - ITESM.

Presentacion del caso: hombre de 55 afos que acude asintomatico
con prueba de estrés en banda positiva para isquemia con elevacién
del segmento ST en aVR. Angiotomografia coronaria con oclusion
total del tronco coronario izquierdo (TCl) con circulacién de las
arterias descendente anterior (ADA) y circunfleja (ACx) provista
por la arteria coronaria derecha (ACD). Resultado: la angiografia

Figura 3.1.1:

Reconstruccion
tridimensional de
arterias coronarias con
ausencia del tronco
coronario izquierdo y
presencia de arterias
colaterales de la arteria
coronaria derecha hacia
las arterias descendente
anterior y circunfleja.

Figura 3.1.2: Angiografia coronaria con proyeccion craneal antero-
posterior. A) Arteria coronaria derecha con circulacién colateral
desde la arteria coronal hacia los segmentos proximales de las arterias
descendente anterior y circunfleja. B) Arteria coronaria derecha con
circulacion colateral desde la arteria descendente posterior hacia los
segmentos distales de la arteria descendente anterior, asi como desde la
arteria posterolateral hacia segmentos distales de la arteria circunfleja.

coronaria revel6 atresia del TCl y circulacién a la ADA y ACx por
arterias colaterales de ACD con flujo Rentrop 3, sin enfermedad
arterial coronaria. Se realiza cirugfa con puentes aortocoronarios
de arteria mamaria interna izquierda a ADA y vena safena reversa a
ACx. Cursa sin complicaciones, acude asintomético al seguimiento
(Figuras 3.1.7y 3.1.2). Andlisis y conclusiones: el tratamiento de la
atresia del TCI no se describe en gufas clinicas. En pacientes sintoma-
ticos el tratamiento suele ser quirdrgico. En pacientes asintométicos
el tratamiento es incierto; sin embargo, por el riesgo de muerte
stbita, cuando se demuestra isquemia, se puede considerar cirugia.

3.2.  Una rara anomalia coronaria: origen de
las 3 arterias coronarias del seno de

Valsalva derecho. Reporte de caso
Rodriguez-Alvarado Juan Francisco, Aguilar-Pulido David Alfonso,
Guzméan-Olea Juan, Guzman-Olea Gabriel, Tolosa-Dzul Gonzalo
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Presentacion del caso: mujer de 62 anos con HAS y dislipidemia como
factores de riesgo. Hace un afio con disnea. Se realizé ecocardiograma

Figura 3.2.1.

Figura 3.2.2.
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de estrés con dobutamina, siendo positivo. Electrocardiograma con
inversion de la onda T de V3-V6. La coronariografia muestra nacimiento
anémalo del sistema izquierdo con origen de las tres arterias coronarias
del seno de Valsalva derecho. Resultado: en este caso, se encontrd
una anomalia incidental de nacimiento de las arterias coronarias desde
el seno de Valsalva derecho como Gnico sistema, en un protocolo de
estudio de induccién de isquemia donde no se evidencié la presencia
de lesiones significativas que genere los sintomas comentados (Figuras
3.2.1y 3.2.2). Andlisis y conclusiones: el origen de la coronaria de-
recha que nace del seno de Valsalva izquierdo es mas frecuente que el
origen del sistema izquierdo del seno de Valsalva derecho. La mayoria
de este tipo de anomalias son benignas y asintomaticas en alrededor
de 80% de los casos y se descubren en hallazgos incidentales.

3.3.  Abordaje escalonado para la reparacion
de cardiopatia congénita ciandgena

de flujo pulmonar disminuido
Cisneros-Galvan HA, Garcia-Dévalos |, Salazar-Lizarraga D,
Marquez-Gonzalez H, Lopez-Gallegos D, Yafiez-Gutiérrez L
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Reporte del caso: femenino de 13 afios con antecedente de infec-
ciones de vias aéreas superiores y soplo cardiaco, sin seguimiento.
Ingres6 con deterioro de la clase funcional; a la exploracién fisica se
ausculta soplo sistélico grado I11/VI en mesocardio, ademés de soplo
continuo en regién subclavicular izquierda y en linea paravertebral
derecha. Se realiz6 tomografia de térax donde se reporta atresia del
tronco de la arteria pulmonar con cabo ciego de 9.2 mm, ademas de
arterias colaterales aortopulmonares mayores (Figuras 3.3.7y 3.3.2)
y cateterismo cardiaco en donde se evidencia colateral 1: emerge
de arteria subclavia derecha posterior al nacimiento de carétida
derecha, dando flujo colateral a I6bulo pulmonar medio derecho

Figura 3.3.1.

Figura 3.3.2.
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Figura 3.3.3.

(Figura 3.3.A). Colateral 2: emerge en aorta tordcica descendente
a nivel de séptima vértebra tordcica, da flujo comunicante hacia
[6bulo inferior derecho (Figura 3.3.B). Colateral 3: emerge de aorta
tordcica a nivel de quinta vértebra tordcica, flujo comunicante ha-
cia l6bulo pulmonar superior derecho, didmetro de 5 mm (Figura
3.3.0). Colateral 4: emerge a aorta toracica descendente a nivel de
bronquio izquierdo, da flujo comunicante hacia lI6bulo pulmonar
inferior izquierdo (Figura 3.3.D), clasificacién tipo B de Barbero
Marcial. Se propuso cierre de colaterales aortopulmonares y en un
segundo tiempo realizacion de cirugia de Rastelli. Conclusiones:
la AP + CIV se caracteriza por la interrupcién desde el VD hasta
el territorio pulmonar, junto con una CIV. El manejo quirdrgico es
complejo e individualizado teniendo en cuenta la morfologfa de la
CIV, la procedencia del flujo pulmonar en cada uno de los segmentos
pulmonares, la morfologia y el tamano de las arterias pulmonares
y de las colaterales aortopulmonares. Los resultados de estudios
recientes que intentan la correccién son alentadores y es razonable
pensar que tales resultados iran mejorando gracias a los avances
en las técnicas diagndsticas, quirdrgicas, perioperatorias e hibridas.

3.4. Enfermedad valvular aortica y

obesidad: un verdadero reto
Nufiez-Cebrero Daniel
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Presentacion del caso: femenino de 43 anos, antecedentes de
HAS. Inicié en mayo de 2018 con deterioro de clase funcional con
disnea progresiva hasta ser de pequefos esfuerzos. EF: peso 140
kg, talla 154 cm, soplo mesotelesistélico, pulso parvus et tardus en
foco adrtico irradiado a vasos de cuello, segundo ruido atenuado.
ECOTT AVAo de 0.9, Vméax > 5 m/s, Am 44 mmHg. Resultado:
se deben mejorar los criterios para la toma de decisiones entre el
Hearth Team entre TAVI y reemplazo valvular aértico quirdrgico
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Figura 3.4.1.

Figura 3.4.2.

convencional o minimamente invasivo para pacientes con obesidad
y con ello una reduccién del tiempo operatorio, la estancia en la
unidad de cuidados intensivos, la duracion de la estancia hospitalaria
y las morbilidades (Figuras 3.4.7 y 3.4.2). Andlisis y conclusiones:
en México 70% de los mexicanos padece sobrepeso y casi una
tercera parte sufre obesidad. La enfermedad de la vélvula aértica
se encuentra en la confluencia de miiltiples epidemias mundiales
(envejecimiento, obesidad, diabetes y disfuncién renal) y se espera
que su prevalencia casi se triplique.

3.5. Eleccion de tratamiento en paciente con
defecto septal intraatrial asociado a sindrome
de Eisenmenger. Reporte de caso

Martinez-Zuluaga Gabriela, Huembes-Camacho Juan Antonio,

Yamasaki-Ramos Yukiko Harumi

CMN «Manuel Avila Camacho».

Presentacion del caso: hombre de 37 afos. Inici6é con disnea
progresiva y ortopnea. EF: soplo sistélico pulmonar de hiperflujo
I1/VI, S2 con desdoblamiento fijo. EKG con BRDHH, crecimiento
biauricular y sobrecarga sistélica biventricular. ECOTT report6 car-
diopatia congénita tipo CIA OS de 29 x 42 x 35 mm, QP/QS 2.8.
Cateterismo con PSAP 74 mmHg, PMAP 51 mmHg; QP/QS 2.8,
RV 4.6 (Tabla 3.5.7). Resultado: hombre de la cuarta década, con
defecto septal congénito que condicioné HAP severa, de acuerdo
a las caracteristicas descritas no es posible el tratamiento de minima
invasion (de eleccién en cardiopatias congénitas); sin embargo, los
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Tabla 3.5.1: Célculos hemodinémicos por cateterismo.

Sat

(%)

TAP 84 QP 571Umin  RTP  748Din
VD 85 QS 538L/min RAP 386 Din
AD 87 QP/ 1.06 RST 1,219

QS Din
VCS 73 QPE 338L/min URP  46UW
AO 90  ccIb 2.33 RP 0.62
VI 9  CCDI 2 RR 0.62
VPSI 100

TAP = tronco de arteria pulmonar. VD = ventriculo derecho. AD = auricula
derecha. VCS = vena cava superior. AO = aorta. VI = ventriculo izquierdo.
QP = flujo pulmonar. QS = flujo sistémico. QP/QS = relacion flujo pulmonar/
flujo sistémico. QPE = flujo efectivo. RST = resistencias sistémicas.

RAP = resistencia arteria pulmonar. URP = unidades resistencias pulmonares.

\

Figura 3.5.1.
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Figura 3.5.2.
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Figura 3.6.1:

Angiografia
coronaria que
muestra oclusion
total de la DA,
Cx y lesion del
90% en RI.

DA = arteria
descendente
anterior. Cx = arteria
circunfleja. Rl =
ramo intermedio.
OTC = oclusion
total crénica.

Figura 3.6.2:

Angiografia
coronaria que
muestra el

circulo arterial de
Vieussens donde se
otorga circulacién
colateral a la DA
desde la CD.

CD = arteria
coronaria derecha.
DA = arteria
descendente anterior.
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célculos hemodinamicos estiman RVP de 4.6 UW, por lo que se
considera candidato a cierre quirdrgico con parche fenestrado (Fi-
guras 3.5.1y 3.5.2). Andlisis y conclusiones: la CIA con HAP grave
es poco frecuente < 5%. Es indispensable la medicion invasiva de
RVP en pacientes con datos de HAP. El cierre quirdrgico del defecto
septal en pacientes con HAP severa se puede considerar cuando
las RVP sean < 5 UW y cuando haya un cortocircuito relevante

(QP/QS > 1.5).

3.6.  Circulo arterial de Vieussens, puente

entre la vida y la muerte
Torres-Pulido Abraham, Reyes-Ortega Antonio, Espinosa-Gonzalez Patricia,
Elizalde-Silva José Luis, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel,
Rojas-Velasco Gustavo
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Presentacion del caso: hombre de 48 anos, IAM inferior no
reperfundido en 2014, ICP a la DA proximal en 2018, en esta
ocasién ingres6 por angina inestable. Coronariografia: enfermedad
trivascular y oclusion total crénica de DA (Figura 3.6.1), CD (Figura
3.6.2) y Cx, ramo intermedio (RI) con lesién del 90%, circulacién
colateral por circulo arterial de Vieussens de CD a DA. Resultado:
esta arteria colateral es de vital importancia, ya que en presencia
de oclusion proximal de la DA ésta otorga flujo distal (CD-->DA)
y permite la supervivencia del paciente, de no existir, la oclusién
bilateral podria ser mortal. El paciente se someti6 a cirugia de
revascularizacion coronaria con éxito, AMI a DA, radial a Rl y he-
moducto venoso a CD. Analisis y conclusiones: el circulo arterial
de Vieussens (CAV) es una rama colateral entre la arteria del cono
de la CD y la DA, gira alrededor de los grandes vasos en forma de
anillo parcial. La relevancia clinica del CAV reside en que es fuente
de flujo sanguineo colateral en caso de oclusién de la DA.

Figura 3.7.1:
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3.7.  Doble conducto arterioso con origen de
la rama pulmonar derecha del conducto

ipsilateral asociado con atresia tricuspidea
Coronel-Zarate Jéssica Paola, Sinchez-Cornelio Catalina,
Garcia-Montes José Antonio, Vazquez-Antona Clara
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez».

Presentacion del caso: paciente femenino de un afo de edad.
Present6 a los seis meses de edad cianosis, fatiga y diaforesis a la
alimentacién. Exploracion fisica saturacién 83%, soplo sistélico grado
II/V en mesocardio, pulsos amplios en extremidades. Radiografia
de térax: cardiomegalia a expensas de cavidades izquierdas, hiper-
flujo pulmonar. Resultado: el cateterismo confirmé el diagnéstico y
mostré ramas pulmonares no confluentes, dos conductos arteriosos,
origen de la rama derecha de un conducto arterioso con estenosis
que emergfa del tronco braquiocefalico izquierdo e hipertensién
pulmonar. Se realizé angioplastia con stent Xience Alpine 3.5 X
18 mm en conducto derecho y cierre del izquierdo (Figuras 3.7.7 y
3.7.2). Analisis y conclusiones: el ecocardiograma es el estudio de
imagen de primera eleccién para el diagnéstico de esta cardiopatia y
sus anomalias asociadas, pero tiene limitaciones; el cateterismo car-
diaco es complemento del diagnéstico y como tratamiento paliativo.

3.8.  Fontan pulsatil. Oclusion percutanea de la arteria
pulmonar en derivacion cavopulmonar total

Villaverde-Espinosa Nancy, Sanchez-L6pez Sheila,

Garcia-Davalos Israel, Salazar-Lizéarraga David,

Marquez-Gonzalez Horacio, Yafez-Gutiérrez Lucelli

Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI.

Presentacion del caso: masculino de seis afos, atresia tricuspidea
IB, FBTM ocluida, Glenn permeable, CIA no restrictiva, TAP permea-

Figura 3.7.2.
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Figura 3.8.1: A) Oclusion de flujo anterégrado de arteria pulmonar:
angiografia del tronco de la arteria pulmonar con catéter pigtail, evi-
denciando permeabilidad de ventriculo derecho a tronco de arteria
pulmonar. B) Test angiografico demostrando oclusion de TAP (flecha)
con dispositivo vascular plug 8 mm.

ble, colaterales aortopulmonares. Cierre percutaneo de colaterales.
Se realiz6 Cirugia de Fontan con fibrosis importante del TAP, por lo
que se decidi6 cierre diferido percutaneo. Evolucion insidiosa pos-
tquirdrgica por hiperflujo en sistema Fontan. Resultado: se realiz6
oclusién de flujo anterégrado de TAP con dispositivo Vascular plug
8 mm. Posterior a oclusién con evidencia de resistencias vasculares
pulmonares bajas, funcién sisto-diastélica ventricular preservada,
defecto septal interatrial no restrictivo. Manteniendo adecuado
funcionamiento de la fisiologfa univentricular (Figura 3.8.7). Analisis
y conclusiones: en pacientes con DCPT, el flujo anterégrado resi-
dual por el TAP puede abolirse mediante cateterismo, reduciendo
la precarga del ventriculo Gnico y evitando una nueva cirugfa. Al
disminuir el flujo del sistema, las resistencias vasculares pulmonares
bajan y existe mejoria de la funcién univentricular.

3.9. Conexion anémala parcial de venas
pulmonares en asociacion a comunicacion

interauricular tipo seno venoso
Arriaga-Torres Martin José Roberto, Lopez-Pino Nancy Lizeth
UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Introduccién: la conexién anémala parcial de venas pulmonares
tiene una incidencia de 0.7% basado en series de autopsias. Se
puede presentar de forma aislada o asociada a defectos del septo
interatrial o a enfermedad congénita compleja. La forma mas ha-
bitual es la conexién hacia la VCS y en menor proporcién hacia la
VCl, seno coronario, vena cigos o auricula derecha. La asociacién
con defecto septal interatrial condiciona shunt izquierda a dere-
cha incrementando el flujo y presion en la vasculatura pulmonar,
resultando en hipertensién pulmonar. Presentacién del caso:
hombre de 40 afos, niega enfermedades cronicas, hospitalizado
por disnea progresiva de grandes a medianos esfuerzos, ECOTT
reporta CIA seno venoso de 41 mm, conexién anémala parcial
de venas pulmonares, IT severa, QP:QS 10.4:1, FEVI 70%, se
realiza cateterismo cardiaco (Figuras 3.9.7 y 3.9.2) y angio-TC de
térax (Figura 3.9.3) que corrobora conexion anémala de venas
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pulmonares derechas, dilatacién del tronco y ramas pulmonares.
Posteriormente, cierre de CIA con parche, correccion de drenaje
venoso anémalo e implante valvular tricuspideo mecanico S 33
mm. Material y métodos: se establecié como punto de partida

Figura 3.9.1:

Cateterismo
cardiaco derecho
en donde se
realiza canulacion
del drenaje
venoso pulmonar
anémalo.

Figura 3.9.2: Cateterismo cardiaco derecho en donde se realiza
inyeccién de contraste sobre la vasculatura pulmonar derecha con
posterior llenado de contraste de la auricula derecha.

Restimenes de Trabajos Libres del XX Congreso Nacional de Cardiologia

a la conexién anémala de venas pulmonares, partiendo desde su
definicion, clasificacion, relevancia clinica, abordaje y diagnéstico.
Usando para la bisqueda palabras clave como partial anomalous
pulmonary venous connection. Se evaluaron articulos de revision,
reportes de caso y series de casos, estableciendo la relevancia de la
informacion acorde a la revista y ano de publicacion. Resultados y
conclusiones: los pacientes con drenaje pulmonar anémalo pue-
den permanecer asintomaticos hasta que presentan hipertension
pulmonar significativa. La decisién sobre el tratamiento quirdrgico
depende de los sintomas, fraccion de shunt e indicacién concu-
rrente de cirugia cardiaca. El retorno anémalo de una sola vena
pulmonar no suele generar hipertension pulmonar a menos que
se acompane de defectos interatriales que condicionen un shunt
significativo de izquierda a derecha. Los pacientes con QP:QS >
2 pueden presentar inversién del cortocircuito, imposibilitando
el tratamiento quirdrgico.

3.10. Intervencion transcateterismo en sindrome

de vena cava superior: reporte de 2 casos
Sanchez-Cortés Gerardo, lzaguirre-Guajardo Gerardo,
Gonzélez-Gonzélez Raul, Carrizales-Sepulveda Edgar,
Vazquez-Perales Guillermo
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez».

Introduccion: el sindrome de vena cava superior (SVCS) es causado
por una obstruccién de este vaso sanguineo, resultando en una
disminucién del retorno venoso de la regién de la cabeza y cuello
hacia el corazén. Una causa comin es la presencia de una linea
central (catéter venoso central, catéter central de insercion periféri-
ca, canula de ECMO, etcétera). El uso de cateterismo ha disminuido
la necesidad de intervencién quirdrgica en pacientes pediatricos
y se ha establecido como un tratamiento favorable para abordar
este padecimiento. Descripcién de caso: se presentan dos casos.
Un paciente de siete anos de edad con diagnéstico de leucemia
linfoblastica aguda, que posterior a colocacion de catéter venoso
central (CVC) yugular presenta sintomatologia compatible con SVCS
con edema de caray cuello y alteracién del estado de alerta (Figura

Figura 3.9.3: Angio-TC de venas pulmonares en donde se observa
drenaje venoso pulmonar hacia la auricula derecha.

Figura 3.10.1.
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Figura 3.10.2.

3.10.7). Segundo paciente de dos meses de edad con antecedente
de prematurez extrema y peso muy bajo al nacer que presenta
cuadro de SVCS asociado a CVC subclavio derecho agregandose
quilotérax bilateral (Figura 3.70.2). En ambos casos se procede a
retiro del CVC persistiendo la sintomatologia, por lo que se decide
realizar un abordaje por cateterismo con la intencién de lograr una
desobstruccion y restauracion adecuada de la circulacién venosa.
Material y métodos: se realiza una intervencion transcateterismo
en hemodinamia usando un acceso subclavio con canulacién de
la VCS a través del coagulo en el sitio de obstruccién y se realiza
angioplastia, lograndose permeabilidad de la misma y permitiendo
una recuperacion del flujo sanguineo. Resultados y conclusiones:
posterior a la intervencién se observa una mejoria total de la sinto-
matologia en ambos pacientes, sin presentar eventos adversos en
el postoperatorio. El abordaje endovascular rdpidamente se estd
volviendo el método preferido para el tratamiento de SVCS con la
mayor ventaja sobre la reconstruccién abierta de una disminucion
en la morbimortalidad relacionada a éste.

3.11. Cierre percutaneo de malformacion

arteriovenosa pulmonar congénita compleja
Gonzélez-Moreno Jesus, Encarnacion-Mufioz Bernardo Rafael,
Moteno-Castillo Gustavo, Sanabria-Rosales Carlos Arturo,
Hernandez-Torres Abishnaed Eileen, Martinez-Maltos Roberto
IMSS.

Presentacion del caso: femenino de 37 afios con antecedente de
malformaciones arteriovenosas pulmonares congénitas complejas
en lébulo inferior derecho. Utiliza oxigeno durante las noches.
Seis meses previos presenté sindrome de hiperviscosidad con Hto
59% resuelto mediante sangria. Clinicamente cianosis en palmas
y plantas con acropaquia. Ecocardiograma con PSAP 21 mmHg.
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Resultado: después de la colocacion de los oclusores se observod
disminucion del flujo del 90%, con una rama pequena que mostré
persistencia del flujo. Al finalizar el procedimiento la saturacién por
gasometria fue de 91% (Figuras 3.11.7 y 3.71.2). Analisis y con-
clusiones: la arteriografia de la rama derecha pulmonar revel6 dos
ramas aferentes a la malformacion arteriovenosa, la cual desemboca
directamente a la auricula izquierda. Se liber6 en cada rama un
dispositivo oclusor de PCA Evermed Microport el primero de 14
x 12 mmy el segundo de 12 x 10 mm.

3.12. Ventriculo derecho suicida en

recién nacido de 3 dias
Galindo-Garza Silvia Melissa, Britton-Robles Silvia Cecilia,
Aguilar-Arredondo G Cristina, Ponce-Barahona Aldo Fernando,
Espinoza-Alvarez Sergio Alejandro
TecSalud.

Presentacion del caso: recién nacido a término asintomdtico con
tamiz cardiaco positivo, diagndstico de estenosis valvular pulmonar
severa e hipertrofia de ventriculo derecho con presiones suprasis-
témicas. Se sometié a valvuloplastia pulmonar, con desaturacion y
bradicardia severa durante la valvuloplastia. La ventriculografia mostro
obstruccién infundibular dindmica. Resultado: el paciente requirié
cuidados intensivos, y debido al deterioro clinico progresivo, se de-
cidié por consenso de expertos iniciar soporte vital con ECMO veno-
arterial como puente a la intervencién quirdrgica, posteriormente
presentd falla multiorgénica, culminando en la muerte (Figuras 3.72.1

Figura 3.11.1.
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y 3.12.2). Analisis y conclusiones: el término VD suicida se refiere
al fenémeno de la obstruccién dindmica del tracto de salida del VD.
Se ha observado una disminucién significativa de la presién del VD
tras la valvuloplastia pulmonar, incluyendo pacientes con presiones
sistémicas y suprasistémicas del VD antes del procedimiento.

3.13. Evento vascular cerebral isquémico asociado a
red de Chiari prominente, aneurisma del septum

interauricular y foramen oval permeable
Borges-Lopez Jestis Samuel, Rivera-Hermosillo Julio César,
Arroyo-Martinez Esbeidira Aranet, Vergara-Ordufia Fernando Ivan,
Moreno-Cuevas Lizbeth, Olivares-Sanchez Luis Erik
Hospital General de México.

Presentacion del caso: femenino de 72 afos con antecedente
de tres eventos vasculares cerebrales isquémicos. Se realiz6 como
abordaje etiolégico Doppler carotideo normal y Holter con ritmo
sinusal alternado con flutter auricular. El ecocardiograma transe-
sofagico evidencié foramen oval con paso de burbujas y red de
Chiari, por lo que se colocé dispositivo de cierre. Resultado: la
red de Chiari puede por si sola ser fuente primaria de formacién
de trombos y embolismos, ademds de favorecer el atrapamiento de
catéteres, la aparicion de arritmias supraventriculares y el desarrollo
de endocarditis bacteriana (Figura 3.13.7). Analisis y conclusiones:
la red de Chiari es una estructura fina, mévil y fenestrada que se
halla en 2-3% de la poblacién. Dirige el flujo de la vena cava infe-
rior hacia el septum interauricular, lo que favorece la persistencia
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del foramen oval permeable (80%) y la formacién de aneurismas a
nivel del septo interauricular.

3.14. Arco aértico interrumpido en adulto

joven: reporte de caso
Melchor-Duran Nayeli J, Rodriguez-De la Torre Guillermo,
Ramos-Aguas Diego, Magafia-Gonzélez Rafael,
Escalante-Contreras Alexis, Miranda-Aquino Tomas
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Presentacion del caso: masculino de 25 anos de edad, con diag-
néstico de arco aértico interrumpido tipo B, en ecocardiograma
transtordcico y angio-TAC con comunicacién interventricular,
valvula pulmonar con insuficiencia severa, tronco de la pulmonar
aneurismatico (75 mm), arco adrtico sin flujo posterior a subcla-
via izquierda, fuera de tratamiento quirirgico. Resultado: en
los adultos es una entidad extremadamente rara, se describe un
paciente que sobrevivié a la edad adulta, se cuenta con un par de
casos reportados, importante considerar en casos de insuficiencia
cardiaca inexplicable (Figura 3.74.7). Andlisis y conclusiones: se
reporta caso de interrupcién de arco aértico, por la rareza de la
patologia en mayores de 18 anos, en revisién de la literatura se
reporta aproximadamente que 97% de los recién nacidos con una
cardiopatia congénita no critica tienen una expectativa de vida de
un ano, sin cirugfa el prondstico es malo.

A

Dist 0.605 cm &
e

Figura 3.12.1: Ecocardiograma y angiografia previo a la valvuloplastia
pulmonar.

Figura 3.12.2: Ecocardiograma y angiografia posterior a la valvulo-
plastia pulmonar.
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Figura 3.13.1.

Figura 3.14.1.
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Figura 3.15.1.

Figura 3.15.2.
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3.15. Fistulas coronarias multiples como causa de

infarto agudo al miocardio. Reporte de caso
Moreno-Servin-Meza Armando, Lépez-Cuéllar Julio,
Alvarez-Mosquera José Benito, Viveros-Renteria Eduardo,
Borja-Miranda Monserrat, Berrios-Barcenas Enrique
Hospital Espafiol.

Presentacion del caso: masculino de 60 afos. Ingresa refiriendo
dolor toracico y sincope. Tras abordaje inicial se diagnostica SICACEST
inferior con extension posterior y derecha. Se realiza coronariografia
sin obstrucciones significativas con drenaje de circunfleja y CD a
arteria pulmonar. En angiotomografia coronaria se encuentran fis-
tulas coronarias mltiples. Resultados: las fistulas coronarias deben
considerarse como diagnéstico diferencial antes del dolor torécico.
En presencia de sintomatologia se recomienda tratamiento, ya sea
farmacoldgico, percutaneo o quirdrgico, segtin el caso. La angiotomo-
grafia es una herramienta 6ptima para identificar morfologfa y curso
de las fistulas, asi como planeacién de tratamiento (Figuras 3.15.1 y
3.15.2). Analisis y conclusiones: las fistulas de arterias coronarias
son una comunicacion anormal entre una arteria coronaria y una
cémara cardiaca o un gran vaso. La mayoria de los pacientes son
asintomaticos. Pueden presentarse con dolor anginoso, disnea y
complicaciones como endocarditis o tamponade cardiaco.

3.16. Arteria coronaria {nica, origen adrtico anémalo de
coronaria izquierda en arteria coronaria derecha
en paciente con sindrome coronario agudo sin

elevacion del segmento ST: reporte de un caso
Gonzalez-Jasso Jests, Montero-Pola Yuyi,
Monroy-Mérida Guadalupe, Carrillo-Calzontzi Juan
IMSS.

Presentacion del caso: femenino de 76 anos, inicia con angina
tipica, electrocardiograma con cambios dindmicos en onda T,

Tabla 3.16.1: Ecocardiograma transtoracico.

iculo derecho

Auriculas Valvulas

Diametros 42 x 32 x 70
TAPSE 14

S de anillo tricuspideo 8
Cambio de érea fraccional 52%

Diametro diastolico 51
Diametro sistolico 39
Septum 12

Pared posterior 12

FEVI 45%, acinesia apical

Presiones capilares pulmonares 14, gasto
cardiaco 4.18, indice cardiaco 2.23

Insuficiencia mitral severa vena

area 28.5, volumen indexado 61 contracta 1.0, radio de pisa 0.8
Derecha: diametros 61 x 48, Insuficiencia tricuspidea severa GRT 47
area 22 Valvula aortica sin insuficiencias
Valvula pulmonar sin insuficiencias
PSAP 53

Izquierda: diametros 74 x 52,

Tabla 3.16.2: Coronariografia diagndstica.

Tronco coronario izquierdo
Descendente anterior
Circunfleja

Coronaria derecha
Conclusiones

Sin lesiones ateromatosas, flujo TIMI 3

Nacimiento anémalo desde coronaria derecha proximal, sin lesiones ateromatosas
Gensini I, sin lesiones ateromatosas, moderada tortuosidad y vasos distales delgados, flujo TIMI 2
No dominante sin lesiones ateromatosas, flujo TIMI 2

Arterias coronarias sin lesiones ateromatosas obstructivas

Nacimiento anémalo de circulacion coronaria izquierda desde coronaria derecha proximal

Ectasia coronaria Markis 111
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Figura 3.16.1.

Figura 3.16.2.

biomarcadores de lesion miocardica positivos, coronariografia con
arterias coronarias epicardicas sin lesiones significativas y nacimiento
anémalo de tronco coronario izquierdo de segmento proximal de
coronaria derecha, ECOTT con FEVI 45%, acinesia apical (Tablas
3.16.1 y 3.16.2). Resultados: la historia natural de pacientes con
origen aértico anémalo de arterias coronarias no tratados es incierta;
es de vital importancia establecer el riesgo, determinando caracte-
risticas clinicas, la trayectoria de la arteria anémala y su relacién con
la actividad fisica. Asi como establecer la necesidad de tratamiento
quirdrgico para modificar la supervivencia (Figuras 3.16.7y 3.16.2).

s305

Andlisis y conclusiones: se describe reporte de caso de arteria co-
ronaria Gnica por origen anémalo de tronco coronario izquierdo en
coronaria derecha, el cual dentro de las malformaciones de arterias
coronarias es de las mds inusuales. Debido a las presentaciones pue-
den ser potencialmente mortales, por lo que es vital la estratificacion.

3.17. Aneurisma del seno de Valsalva roto hacia
ventriculo derecho como complicacion tardia de
reparacion quiriargica de cardiopatia congénita

Diaz-Vivanco D, Garcia-Déavalos I, Santiago-Hernandez JA,

Marquez-Gonzalez H, Riera-Kinkel C, Yafiez-Gutiérrez L

UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Presentacion del caso: se presenta el caso de una paciente que se
diagnosticd con estenosis subvalvular adrtica por una membrana suba-
drtica, se realizé reseccién de la misma y posteriormente se mantuvo
en seguimiento; ecocardiograma de control reporta aneurisma del
seno de Valsalva derecho, el cual presenté ruptura hacia ventriculo
derecho, se protocolizé y se repar6. Resultado: en este caso fue
necesario el implante de una protesis adrtica, ya que al existir una
CIV subpulmonar ocasionaba afeccién de la vélvula adrtica (sindrome
de Laubry), asi como cierre del defecto interventricular de manera
exitosa (Figuras 3.17.1y 3.17.2). Andlisis y conclusiones: la ruptura
del seno de Valsalva es una urgencia cardioldgica, ya que produce
inestabilidad hemodindmica, para lo que es necesario un diagndstico
de manera oportuna para realizar la reparacién urgente.

Figura 3.17.1.

=

Figura 3.17.2.
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