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4.1.  TAVI-in-valve. TAVI supraanular

autoexpandible en endoprotesis bioldgica
Jarquin-Leon Karla Vanelly, Trinidad-de la Cruz Marco Antonio,
Gonzalez-Rojas Juan José¢, Morales-Dominguez Alejandro,
Meéndez-Aguilar Christian, Jiménez-Cristen Antelmo,
Rodriguez-Sanchez Rodrigo, Lopez-Bautista Uriel de Jesus,
Balderas-Santoyo José Ivan, Martinez-Hernandez Karen Naomi,
Zaballa-Contreras Julio Fernando, Lopez-Rosas Roberto de Jestis
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE-
Veracruz, Veracruz, México.

Introduccion: el implante transcatéter de valvula aértica (TAVI)
dentro de vélvulas aérticas quirdrgicas bioprotésicas fallidas (TAVI-
in-valve) se ha convertido en un procedimiento aprobado para
pacientes considerados en alto riesgo de someterse a una reinter-
vencién quirdrgica. El procedimiento se asemeja a una intervencién
TAVl inicial, donde la vélvula defectuosa es utilizada para guiar el
posicionamiento de la valvula de reemplazo. Descripcién del caso:
paciente femenino de 76 afios, antecedente de hipertension arterial
sistémica, fibrilacion auricular requiriendo implante de marcapasos
definitivo en 2023 por respuesta ventricular lenta, enfermedad
arterial coronaria trivascular que requirié de angioplastia con stents
en 2023, estenosis adrtica diagnosticada en 2017, manejado quirr-
gicamente con reemplazo valvular adrtico biolégico #21. Acudié a
consulta por presentar datos clinicos de insuficiencia cardiaca, se le
realiza ecocardiograma transtoracico el cual reporta prétesis biol6-
gica en posicion aortica disfuncional con estenosis e insuficiencia
severa (area valvular adrtica 0.6 cm2, velocidad-méxima 372 m/s,
gradiente-medio 36 mmHg), fusion de velos y calcificacién severa,
por lo que se realiza sesion médico-quirtrgica, se calculan riesgos
quirdrgicos con score STS 10.3%, siendo candidata y proponién-
dose realizacién de TAVI-in-valve. Se realizé cardiotomografia para
medir las dimensiones del anillo y la raiz de la aorta; con base en
estas mediciones se elige una valvula ALLEGRA Transcatheter Heart

Figura 4.1.1:

Imagen pre y
postprocedimiento
(valve-in-valve).

Figura 4.1.2.

Valve 23 mm, colocandose adecuadamente en plano supravalvular
protésico, se realiza control angiografico sin datos de insuficiencia o
fuga paravalvular. Tras el procedimiento se realizé ecocardiograma
transtoracico comprobédndose que la bioprétesis quedé colocada
correctamente, con reflujo minimo y con gradiente medio residual
minimo. Material y métodos: se recolectaron resultados mediante
buscador PubMed con palabras claves obteniendo reportes de casos
en donde se reafirma la importancia del procedimiento y la escasa
evidencia bibliografica actual. Resultados y conclusiones: se han
observado resultados tempranos favorables en pacientes tratados
con TAVI-in-valve, con 99% de éxito y mortalidad de 2% a 30 dias,
con tasas de supervivencia mayor a 5 anos comparado con la cirugfa,
resultando una alternativa para pacientes con alto riesgo quirdrgico.

4.2.  Impacto del sexo hioldgico en el resultado inicial

y subsecuente de calcio arterial coronario
Ramos-Cazares Ray Erick, Rivera-Florez Sebastian,
Pedraza-Jiménez Rafael, Uresti Osvaldo,

Mascorro-Cienfuegos Cesar Alejandro, Ramirez-Vazquez Edgar
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares permanecen
como la principal causa de muerte incluso en pacientes asinto-
maéticos. La deteccion de calcio arterial coronario ha mostrado ser
un excelente predictor de eventos cardiovasculares con resultados
superiores a otros métodos al permitir la individualizacién del riesgo.
Ademads, se ha demostrado que al interpretar el valor del calcio
arterial coronario son importantes todos los factores: el valor inicial
independientemente de la cifra, incluyendo el valor de 0, los valores
subsecuentes en estudios de seguimiento, y el indice de progresién
entre un estudio y otro. El sexo es un factor no modificable bien esta-
blecido para el desarrollo de eventos cardiovasculares; sin embargo,
pocos son los estudios que han comparado las cifras de calcio arterial
coronario, la prevalencia de un valor inicial de 0, y la progresién
de este y su relacién con el sexo en pacientes latinos. Material y
métodos: estudio observacional, longitudinal, casos y controles,
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analitico y retrospectivo. Pacientes que acudieran en dos ocasiones
a evaluacién médica en hospital privado de la ciudad sin eventos
cardiovasculares previos. De cada paciente se obtuvo el indice de
Agatston (IA) en cada una de las mediciones con al menos un afio de
diferencia. Andlisis estadistico: las variables continuas se describen
como media y desviacién estandar, o mediana y rangos intercuartiles
seglin su distribucién, normal o no normal, respectivamente. Para
comparar las diferencias entre grupos con pardmetros continuos se
utilizaron las pruebas estadisticas de t de Student, prueba de rangos
de Wilcoxon o ANOVA, segn el caso. Las variables ordinales o
nominales son descritas como niimeros absolutos y porcentaje. Las
diferencias entre estos grupos se evaluaron con la prueba exacta
de Fisher o %2, segln el caso. La bisqueda de correlacién entre
variables se realiz6 mediante prueba de correlacion de Pearson. Se

Tabla 4.2.1: Diferencias de calcio arterial
coronario entre hombres y mujeres.

Poblacion
total Hombres Mujeres
Variables n (%) n (%) n (%)
IA inicial* 176.87 + 203.13 + 7133 + 0.003
58.9 76.18 17.52
1A subsecuente* 266.67 £ 299.38 + 149.00 £ 0.005
91.70 116.15 33.15
0 inicial 243 146 (53.5) 97 (85.1) <0.001
(62.8)
0 subsecuente 218 127 (46.5) 91 (79.8) <0.001
(56.3)
Progresion 143 (37) 123 (45.1) 20 (17.5) <0.001
Unidades de 122.09 + 133.04 + 88.83 + 0.074
progresion* 32.79 39.96 15.62
Tiempo de 2735+ 27.30 + 27.46 £ 0.920
progresion*® 14.39 14.05 1522

IA: Indice de Agatston.
* Datos expresados en media + desviacion estandar.

W Progresidn CAC=0
L B5.1%

53.5%

Hombres Mupeies

Figura 4.2.1: Porcentajes de progresion y CAC = 0 en hombres y
mujeres.
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consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Se realizaron modelos de regresién logistica para ajustar los factores
de riesgo con los resultados. Se considerara un valor p < 0.05 de
dos colas como estadisticamente significativo. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS v25 (IMB, Armonk, NY, USA), y el programa de
Microsoft Office Excel 2017 para el manejo de la base de datos.
Resultados: se incluyeron 387 pacientes, 70.5% fueron hombres,
75.2% contaban con al menos un factor de riesgo cardiovascular
(83.9% de los hombres y 54.4% de las mujeres). En la Tabla 4.2.7 se
muestran los siguientes resultados: en contraste con pacientes del
sexo femenino los hombres tuvieron mayores unidades de Agatston
tanto en el estudio inicial como en el seguimiento (203.13 vs 71.33 y
299.38 vs 149.00, respectivamente). Las mujeres presentaron mayor
porcentaje de calcio score de 0 tanto en el estudio inicial como al
seguimiento (85.1 vs 53.5% y 79.8 vs 46.5%, respectivamente). El
sexo masculino presenté mayor porcentaje de progresion (45.1 vs
17.5%, respectivamente) (Figura 4.2.1). Conclusiones: en nuestra
poblacion el indice de Agatston (y de cada uno de sus componen-
tes) mostré diferencias importantes entre hombres y mujeres, con
valores mds bajos en pacientes femeninos, por lo que el sexo debe
ser un factor para considerar al momento de interpretar estos re-
sultados. Son necesarios mas estudios para establecer otros factores
involucrados en los resultados.

4.3.  «Valve in valve» TAVI portico sobre valvula Perceval
Sénchez-Muiioz Oscar, Cortes-Aguirre Mauricio, Gonzalez-Aguirre Rodrigo,
Ramos-Garcia Uziel Nasaed, Estrella-Sauceda Miguel Eduardo,
Valadez-Molina Francisco

Hospital Regional Monterrey ISSSTE, Monterrey, México.

Introduccién: actualmente el abordaje no invasivo en el tratamiento
de la estenosis adrtica ha desarrollado nuevas y mejores técnicas;
presentamos el caso de un abordaje valve-in-valve. Descripcién
del caso: mujer de 58 afos con colocacion de valvula Perceval
mediana hace 7 anos. Ingresa a urgencias por disnea y deterioro
de la clase funcional NYHA-III acompanada de dolor torécico al
esfuerzo; en la exploracién fisica se ausculta un soplo sistélico
V/VI en foco adrtico, con S2 fijo, aumento de pulso de arteria
radial; radiografia de térax con presencia de vélvula Perceval;
electrocardiograma con crecimiento ventricular izquierdo; ecocar-
diograma revela: prétesis biolégica sin datos de pannus ni masas,
concluyendo estenosis severa e insuficiencia moderada, se realiza
angiotomograffa que reporta arterias coronarias sin lesiones, prétesis
Perceval, coronaria derecha < 10 mm, fraccién de expulsion 45%,
hipocinesia generalizada, ventriculo derecho con funcién sistélica
reducida, valvula mitral con insuficiencia moderada, se decide
realizar TAVI (implante de vélvula aértica transcatéter) Pértico 25
mm, con adecuados accesos femorales. Durante el procedimiento
se coloca vélvula sin complicaciones. Actualmente clase funcional
NYHA I. Material y métodos: se realizé bisqueda en PubMed y
Scholar Google con los términos relacionados con TAVI-valve-in-
vave. Resultados y conclusiones: SAVR es la opcién de tratamiento
convencional para la estenosis valvular adrtica sintomética grave.
Perceval es una valvula autoexpandible sin sutura que permite una
técnica quirdrgica menos invasiva con tiempos reducidos de pin-
zamiento adrtico y derivacién cardiopulmonar. Sin embargo, esto
puede tener como costo la disfuncién de la prétesis, en cuyo caso
el Perceval disfuncional puede requerir una nueva intervencién.
La TAVI es una buena opcién para reemplazar vélvulas quirtrgicas
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Figura 4.3.1.

Figura 4.3.2.

disfuncionales con un procedimiento de vélvula en vélvula, por lo
que se presenta este caso novedoso.

4.4. Pseudoaneurisma radial derecho como
complicacion tardia de intervencion
coronaria percutanea en contexto de
infarto agudo al miocardio con elevacion

del segmento ST. Reporte de caso
Gamez-Alvarado Héctor Adrian, Vargas-Moreno Ivan Alfonso,
Alvarez-Rodriguez Mario Alberto, Lopez-Ramirez Cinthya Judith,
Flores-Flores José¢ Tomés, Delgado-Leal Luis
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Ags., México.

Introduccién: el método transradial es la modalidad de rutina
para cateterismo cardiaco izquierdo, presenta miiltiples ventajas
respecto al acceso femoral (menor cantidad de punciones y un
riesgo de sangrado reducido). El pseudoaneurisma es una com-
plicacion conocida del acceso femoral (0.2-3%), su incidencia en
acceso radial es sumamente infrecuente (0.05%), complicacién
rara. Caso clinico: masculino de 76 afos con tabaquismo (indice
tabaquico 22 cajetillas/afio). Presenta infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST inferior, recibi6 doble antiagrega-
cién, heparina no fraccionada y 40 mg de tenecteplase. Angiograffa
coronaria, acceso radial derecho convencional en dos ocasiones
debido a inestabilidad hemodindmica, realizandose angioplastia
a descendente anterior y coronaria derecha. Posterior al segun-
do procedimiento se coloca nueva banda de compresién radial
Terumo TR Band con 14 cc de aire. Evolucién clinica favorable.
Crecimiento en volumen de extremidad superior derecha distal, y
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25 dias después se encuentra rubor del sitio de puncién radial, no
doloroso, pulsatil al tacto, y soplo audible, refiere aumento de ta-
manio en el transcurso de las Gltimas tres semanas. Doppler arterial
muestra pseudoaneurisma de 2.84 X 4.5 cm en muieca derecha
con hematoma intramural de 6 mm. Fue sometido a exploracién
de arteria radial: pseudoaneurisma radial derecho de 4 x 33 cm,
coagulos en su interior y dos defectos de 4 y 2 mm; realizando
reparacion vascular. Sin compromiso neurolégico o vascular a 30
dias. Material y métodos: se realizé basqueda bibliografica en

Figura 4.4.1.

Figura 4.4.2.
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PubMed relacionada con las complicaciones de los accesos vascu-
lares en el intervencionismo cardiaco. Resultados y conclusiones:
se trata de una presentacion poco comun puesto que es tardia
(posterior a los siete primeros dias del procedimiento). Y debido
a las caracteristicas clinicas del mismo amerit6 manejo quirdrgi-
co. A pesar de que el uso del acceso radial conlleva un menor
riesgo de complicaciones comparado con el acceso femoral; los
pseudoaneurismas corresponden a una grave complicaciéon que
debe ser identificada y tratada en forma oportuna, asimismo se
hace énfasis en la prevencién de éste garantizando una adecuada
hemostasia y con una vigilancia oportuna en el periodo posterior
al cateterismo. Su manejo debe individualizarse acorde al caso y
habitualmente requiere un manejo multidisciplinario.

4.5.  Fractura y atrapamiento de guia intracoronaria,

una complicacion excepcional y exitosa resolucion
Baltazar-Jiménez Cristian, Guzman-Olea Juan,
Hernandez-Jiménez Ernesto, Castro-Salazar Maria Esther,
Valencia-Gonzalez José, Espinosa-Eugenio Armando
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: hombre de 62 afios sin antecedentes de importancia
y en contexto de IAMCEST inferior en ventana terapéutica, se decide
efectuar angioplastia primaria; mediante acceso radial se canul6 la
arteria coronaria derecha usando una gufa intracoronaria PT Graphix
intermedia llevada hacia su lecho distal, se procedi6 a impactar stent
en segmento distal SYNTAX 3, al momento de realizar el retiro de la
gufa se presenta resistencia, se avanzé catéter guia y se retir6 guia
intracoronaria; sin embargo, se documentd fractura y atrapamiento
de la gufa a nivel del segmento medio (Figura 4.5.1). Resultados:
ante la complejidad del caso se discutié con el equipo médico, tras
intento fallido de captura con sistema lazo Snare, se opté por replegar
el remanente de la gufa hacia la pared vascular con la impactacién
de dos stent con resultado angiografico 6ptimo y un adecuado flujo
final (Figura 4.5.2). La fractura de gufa ocurre durante las maniobras
de traccion para intentar liberarla; el manejo de esta complicacién

Figura 4.5.1: A) Se observa arteria coronaria derecha con atero-
matosis difusa en segmento medio y oclusién trombdtica total al
final del mismo segmento. B) Implante de stent farmacoactivo.
C) Se observa fragmento de guia intracoronaria en el segmento medio.
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Figura 4.5.2: A) Fragmento de guia intracoronaria en segmento me-
dio. By C) Repliegue del fragmento de guia hacia la pared del vaso
mediante implante de stent farmacoactivo. D) Control angiogréfico
tras procedimiento.

puede ser quirdirgico, conservador o percutdneo en esta Gltima, la
inmovilizacion del fragmento probablemente disminuye el riesgo de
formacién de trombos; sin embargo, la mayoria de los pacientes con
atrapamiento de la gufa en el arbol coronario han sido remitidos a
cirugfa. Andlisis y conclusiones: existen diferentes gufas para pasar
el vaso ocluido y facilitar el despliegue del balén y del stent durante la
angioplastia, sin embargo, el alambre guia no esta exento de riesgos.
La fractura y atrapamiento de una gufa de angioplastia en la anatomfa
coronaria es una complicacién excepcional, su incidencia esta descrita
en aproximadamente de 0.1 al 0.2% de los casos de la literatura. El
atrapamiento o la rotacién excesiva de la punta distal de la guia de
angioplastia puede provocar la ruptura del alambre. La flexion excesiva
produce una alta carga de traccién en la gufa, especialmente cuando
se aplica al punto de unién entre la punta distal flexible de 3 cm y
el resto de la guia, lo que puede provocar una fractura del alambre.

4.6.  Trombo intracavitario masivo - manejo

endovascular. Reporte de caso
Jarquin-Leon Karla Vanelly
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: un trombo en transito en el corazén derecho con
riesgo inminente de tromboembolia pulmonar (TEP) masiva tiene
una tasa de mortalidad de hasta 90.9% si no se trata. El tratamiento
6ptimo atin es ampliamente debatido, dependiendo principalmente
de la gravedad de la TEP coexistente, el estado clinico del paciente,
las comorbilidades, las contraindicaciones y los recursos técnicos.
Descripcion del caso: femenino de 73 afos con antecedente de
hipertensién arterial sistémica, fibrilacién auricular, realizindose
implante de oclusor de orejuela izquierda en 2021 por lo que desde
ese momento suspendié anticoagulacion. Acudié a urgencias por
haber presentado disnea progresiva, edema de miembros inferiores
y dolor retroesternal tipo urente, a su ingreso presentdndose con
datos clinicos de insuficiencia cardiaca aguda, se inicia manejo
con diuréticos con lo que presenta mejorfa clinica. Se realiz6 eco-
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Figura 4.6.1.

Figura 4.6.2.

cardiograma en el cual se tuvo hallazgo de trombo intracavitario
en auricula derecha de aproximadamente 31 x 34 mm, filiforme,
que basculaba hacia ventriculo derecho. Tras el hallazgo se decide
extraccién de trombo intracavitario de forma percutdnea con dispo-
sitivo Inari FlowTriever 24 Fr. Se realiza procedimiento guiado por
ecocardiograma transesofagico, extrayéndose el trombo en su tota-
lidad y corroborandose ecocardiograficamente ausencia de trombo
en cavidades derechas. Resultados: la embolectomia quirdrgica y
la terapia trombolitica son dos enfoques bien conocidos para el
tratamiento de trombos cardiacos derechos de gran tamano, cada
uno asociado a una morbimortalidad significativa. Otra alternativa
es la trombectomia asistida percutanea. Desafortunadamente,
faltan estudios que informen sobre su eficacia en comparacion
con otras modalidades de tratamiento. El sistema Inari FlowTriever
es el primer dispositivo de trombectomia por aspiracién de gran
calibre, con indicacién de trombectomfa por embolia pulmonar. En
este caso se utilizé para la extraccién de un trombo intracavitario
de forma exitosa. Andlisis y conclusiones: recientemente se ha
informado de una tasa de éxito de hasta 83.3% en la eliminacion
de trombos mediante trombectomia asistida percutdnea, siendo
un procedimiento menos invasivo puede ser mejor tolerado en
pacientes con contraindicaciones para las terapias convencionales,
especialmente en pacientes cuyas comorbilidades impiden con
frecuencia considerar la embolectomia quirdrgica.
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4.7.  Intervencion guiada por ultrasonido
intracoronario para lesion de tronco

coronario izquierdo: importancia del IVUS
Pérez-Macedo Javier Navarro
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: femenino de 82 afios con antecedente de hipertensién
arterial sistémica y dislipidemia. Durante la madrugada presenta dolor
precordial en reposo intensidad 5/10 irradiado a cuello, opresivo,
acompanado de disnea, acudiendo a valoracién con evidencia de
infarto agudo al miocardio con elevacién del ST lateral, enviada a ca-
teterismo donde se encuentra lesién trombética en marginal obtusa,
la cual se trata con colocacién de stent, como hallazgo se encontrd
lesion en tronco coronario izquierdo (TCl) y descendente anterior
significativas. Posteriormente es enviado para determinar manejo
de lesiones residuales. Evolucion del caso: en su intervencién se
avanza guia 0.014 hacia distal de arteria circunfleja y una segunda
gufa hacia distal de descendente anterior, acto seguido se realiza
predilatacion desde segmento medio hasta ostium de descendente
anterior con balén Xperience 2.0 X 15 mm, con adecuada ganan-
cia luminal, acto seguido se avanza sonda de ultrasonido opticross
con mediciones distales de 2.5 de didmetro, segmento ostial con

| PRE STENT

Figura 4.7.1: OAD/CRA: IVUS derecha, lesién calcificada en un
cuadrante; IVUS central, segmento medio con zona calcificada tres
cuadrantes; IVUS derecha, segmento distal zona de aterrizaje sin placa.

Figura 4.7.2: OAD/CRA: IVUS derecha, con subaposicion de stent.
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presencia de placa superficial menor de 90° de circunferencia con
didmetro de 3.5 mm, segmento ostial de tronco coronario con
calcificacion superficial de 180° con didmetro de 5.5 mm. Por tal
motivo se decide colocar stent biomatrix 2.5 X 33 mm en segmento
medio dirigido a proximal, enseguida se avanza stent Synergy 3.5
x 24 mm desde ostium de tronco coronario hasta porcién ostial de
descendente anterior, en seguida se pasa balén NC emerge 4.5 x
15 mm y se optimiza tronco coronario izquierdo. Se avanza nueva-
mente ultrasonido intracoronario con realizacién de nueva corrida,
evidenciando subaposicién del stent en TCI, por lo que se avanza
nuevo balén NC 5.0 x 8 mm optimizando porcion ostial, se realiza
nueva corrida de ultrasonido con adecuada aposicién del stent. Re-
sultados: se realizé intervencién hacia tronco coronario izquierdo,
de manera exitosa, logrando optimizacién del stent con ayuda del
ultrasonido intracoronario mejorando el resultado y disminuyendo
el riesgo de complicaciones mayores, muerte por cualquier causa,
muerte cardiaca, infarto de miocardio y trombosis del stent. Analisis
y conclusiones: aproximadamente 5% de los pacientes sometidos a
angiografia coronaria diagndstica presenta una enfermedad coronaria
principal izquierda. La ecograffa intravascular supera las limitaciones
de la angiografia y mejora los resultados de los pacientes sometidos
a ICP. Durante las dltimas dos décadas, miiltiples estudios demostra-
ron el beneficio potencial de la ICP guiada por IVUS frente a la ICP
guiada por angiografia en la enfermedad significativa dl TCI. Por lo
tanto, la guia IVUS en la ICP del tiene una recomendacion de clase
lla en las guias clinicas actuales de ESC/EACTS y ACC/AHA/SCAI,
asi como en documentos de consenso recientes. En el presente
caso el empleo de ultrasonido intracoronario permitié identificar
la subaposicion del stent y poder optimizar la expansion del stent,
mejorando el resultado y disminuyendo el riesgo de complicaciones
mayores. La ICP guiada por ecografia intravascular versus la guiada
por angiografia en pacientes con enfermedad significativa de tronco
coronario izquierdo se asocia con mejores resultados al momento de
realizar la angioplastia, con una reduccién significativa de los eventos
cardiacos adversos mayores, muerte por cualquier causa, muerte
cardiaca, infarto de miocardio y trombosis del stent.

4.8. Trombosis aguda del stent después
de una revascularizacion completa en
enfermedad multivaso. Reporte de caso
Rodriguez-Sanchez Rodrigo, Zaballa-Contreras Julio Fernando,
Lépez-Rosas Roberto de Jesus, Baca-Escobar Gerardo Santiago,
Morales-Dominguez Alejandro, Balderas-Santoyo José Ivan
Hospital Regional Veracruz Alta Especialidad ISSSTE.

Introduccion: la trombosis aguda del stent (TS) es una de las malti-
ples complicaciones tras una intervencién coronaria percutanea. La
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Figura 4.8.1:

A) DA Gensinni tipo 3, lesién del
75% segmento medio-distal, 90%
segmento distal. B) CX lesién del
40% segmento ostial, oclusion del
100% en segmento distal.

C) CD dominante: oclusién total
crénica en segmento medio.

Figura 4.8.2:
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Figura 4.8.3: Electrocardiograma elevacién del ST en pared inferior
y anteroseptal.

Figura 4.8.4:

Angiografia
coronaria donde
se observa ST en
segmento ostial y
proximal en DA.
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Figura 4.8.5:

A) Arteria DA posterior a
angioplastia con balén exitoso.
B) Electrocardiograma posterior a
angioplastia con balén donde se
observan criterios de reperfusion.

TS se clasifica en definitiva por evidencia angiogréfica o en autopsia
de trombo u oclusién, probable (muerte inexplicable antes de los 30
primeros dfas tras el ICP) y posible (muerte inexplicable antes de 30
dias tras el ICP). En temporalidad aguda (menos de 24 h), subaguda
(de 24 h hasta los 30 dfas), tardia (entre 30 y 365 dias) y muy tardfa
(mayor a 365 dias). Presentaciéon del caso: hombre de 59 afios
con antecedentes de diabetes tipo 2, hipertensién arterial sistémica,
enfermedad renal crénica KDIGO V. Inici6 con deterioro de la clase
funcional se realizé ecocardiograma transtordcico con hallazgos
de alteracién en la contractilidad global y segmentaria. Se realizé
angiografia coronaria con descendente anterior (DA) Gensinni tipo
3, lesion del 75% segmento medio-distal, 90% segmento distal, flujo
TIMI 3, circunfleja (CX) lesion del 40% segmento ostial, oclusiéon
del 100% en segmento distal, coronaria derecha (CD) dominante:
oclusion total crénica en segmento medio, flujo heterocoronario
segmento distal de CD (Figura 4.8.1A-C) y angioplastia con 4 stent
DA flujo TIMI 3 (Figura 4.8.2), CX con 3 stent flujo TIMI 3, angioplas-
tia fallida a CD, con complicacién de perforacién coronaria grado
I en CD contenido. A los 30 minutos post-ICP por hipotension, se
realizé6 ECG con elevacion del ST en pared inferior, anteroseptal y
bloqueo de rama derecha (Figura 4.8.3), se realiz6 angiografia co-
ronaria con hallazgos TS en segmento ostial y proximal en DA, resto
permeable (Figura 4.8.4), se realizé angioplastia con balon en stent
de DA exitoso. ECG con criterios de reperfusion (Figura 4.8.5A-B).
Material y métodos: se realiza la revisién y basqueda de bibliograffa
relacionada con intervencionismo en revistas nacionales e interna-
cionales actualizadas. Resultados y conclusion: la TS se caracteriza
por evidencia angiografica o post mortem de trombo en el stent
previamente colocado. La identificacion de factores predisponentes
al procedimiento permitird iniciar medidas terapéuticas tempranas.
La trombosis temprana 50-70% de los casos, frecuentemente en
pacientes con lesiones de alto riesgo o procedimientos multivaso.

4.9.  TAVI transfemoral en aorta en
porcelana y enfermedad oclusiva
aortoiliaca hilateral, ¢es posible?
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania, Varguez-Arguelles Victor Armando,
Escutia-Cuevas Héctor, Macias-Franco Miguel Angel,
Leal-Alvarado Talia Maritza
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Puebla.

Introduccion: con el avance de los dispositivos actuales, y la dispo-
nibilidad de los mismos, es posible realizar la TAVI con escenarios

B)

anatémicos y clinicos cada vez mas complejos con los mejores resul-
tados, hasta hace pocos afos inimaginables. Presentacién del caso:
masculino 63 afos, antecedente de hipertension arterial, diabetes
tipo 2, enfermedad renal crénica KDIGO G3. Inicia un afno antes
de forma insidiosa con disnea paroxistica nocturna, ortopnea, angina
tipica grado Il CCS y sincope. Se documenta estenosis aortica critica
AVAo 0.6 cm2 y FEVI de 27%. Coronariografa con enfermedad
coronaria univascular, se realizé angioplastia a circunfleja, colo-

Figura 4.9.1:

Proyeccién
oblicua izquierda.
Se observa filtro
de proteccion

de troncos
supraadrticos -
Sentinel. &

Figura 4.9.2:

Proyeccion
oblicua izquierda,
se observa filtro
de proteccion

de troncos
supraadrticos
Sentinel.
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Figura 4.9.3:

Proyeccién
anteroposterior

se visualiza
predilatacién en
iliaca comdn'y
femoral ipsilateral.
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Figura 4.9.4:

Proyeccion
oblicua derecha.
Se observa

el implante

de la véalvula
autoexpandible.

Figura 4.9.5:

Anteroposterior
de bifurcacién
de arterias
femorales. Se
dilata con balon
iliaco comin
izquierdo con
colocacién stent.

candose un stent en segmento proximal. Se integré un STS-PROM
8.1%, riesgo alto. En el planeamiento tomogréfico se observé aorta
en porcelana y enfermedad con calcificacién difusa significativa en
ambas iliacas y femorales comunes. Encontrando didmetros de arteria
iliaca comiin derecha 5.2 mm, iliaca externa 4.0 mm y femoral co-
mdn 5.8 mm; arteria iliaca comln izquierda 3.8 mm, iliaca externa
6.0 mm y femoral comin 6.0 mm. Se decide por sesién de Heart

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Team realizar TAVI transfemoral con angioplastia previa de arterias
iliacas y femorales (Figuras 4.9.7 a 4.9.3). Se implanté una vélvula
autoexpandible Acurate Neo 2 Large, con adecuada implantacién a 3
mm, sin fuga paravalvular (Figura 4.9.4). Se continia con angioplastia
de iliaca comin derecha y se coloca stent autoexpandible 7.0 x
100 mm. Posteriormente se colocé stent autoexpandible 8.0 x 100
mm (Figura 4.9.5); siendo un procedimiento exitoso. Resultados y
conclusiones: recordemos que la TAVI precisa el uso de introduc-
tores arteriales de gran tamafo (16-22 Fr, que requieren 5-8 mm de
didmetro de vasos arteriales femorales). En este caso presentamos
una opcién de tratamiento por angioplastia de los accesos previo al
avance de introductor y sistema de liberacion de la valvula. Una de las
complicaciones mas temidas en TAVI es el accidente cerebrovascular
(ACV), el cual aumenta su prevalencia en los pacientes con aorta en
porcelana. Se muestra aqui un caso ejemplar del uso de un sistema
de proteccién antiembdlica de troncos supraadrticos Sentinel, para
disminuir asf el riesgo implicito de ACV. Después del implante de una
vélvula autoexpandible de segunda generacion se procede a culminar
con la angioplastia de ambas iliacas con stents autoexpandibles, con
adecuado resultado angiogréfico y clinico.

4.10. Cierre percutaneo de fuga paravalvular
posterior a la implantacion de valvula

aortica transcatéter: una opcion factible
Hernandez-Montiel Ivonne, Canché-Bacab Erick Alberto,
Escutia-Cuevas Héctor Hugo, Martinez-Pineda Itzel Atziry,
Guerrero-Ibarra Tanya Estefania, Mufioz-Hernandez César Jesus
Hospital Regional de Alta Especialidad, ISSSTE, Puebla, México.

Introduccion: la fuga paravalvular (FPV) es una de las complicaciones
més comunes después de la implantacién de vélvula adrtica trans-
catéter (TAVI), con una prevalencia entre 7 y 40%. Los mecanismos
de causalidad descritos incluyen la subexpansién de la vélvula, mal-
posicién y una alta carga de calcio anular. La FPV en grado mas que
leve tiene un impacto negativo en los resultados a largo plazo, por lo
que el cierre del defecto es la opcién de tratamiento preferida. Des-
cripcion del caso: masculino de 76 afos con cuadro clinico de tres
meses de evolucién caracterizado por deterioro de la clase funcional
hasta minimos esfuerzos, disnea y lipotimia. Se inici6 protocolo de
estudio con ecocardiograma transtoracico (ECOTT), el cual reportd
cardiopatia valvular degenerativa de tipo doble lesién aértica con

Figura 4.10.1.
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Figura 4.10.5.

Figura 4.10.4.

predominio de estenosis severa. Se realizé implante de TAVI Evolute
PRO #29 con FPV moderada residual. Al afio de seguimiento clinico
no hubo mejoria significativa de la clase funcional. El ECOTT mostré
una fuga paravalvular (FPV) anterior que alcanza el dpex del ventriculo
izquierdo (Figura 4.70.1). Guiado por ecocardiograma transesofagico
(ECOTE), se implanté un dispositivo AVP-11l de 5.0 x 10 mm. No se
observé interaccion valvular, gradiente valvular medio 10 mmHg,
FPV residual leve (Figura 4.70.2). Después de la implantacién, el
ECOTE (Figura 4.10.3) y la fluoroscopia (Figura 4.710.4) mostraron
una FPV residual leve. Se realiz6 ECOTE a los 30 dias. Se observé
leve FPV con Doppler color (Figura 4.10.5) y el ecocardiograma 3D
revel6 adecuada posicion del dispositivo AVP . Conclusiones y
resultados: la intervencién quirdrgica se ha asociado con una alta
morbilidad y mortalidad, lo que ha posicionado al cierre percutdneo
como una opcién factible y segura que se reporta con una alta tasa
de éxito (94%) en series contempordneas, con reduccion de las fu-
gas a un grado menor que leve (91%) asociado a resultados clinicos
favorables, sin embargo, con datos sobre la seguridad y eficacia a
largo plazo escasos y limitados.

4.11  Atrapamiento de guia con stent
durante procedimiento angioplastia

coronaria. Reporte de un caso
Trinidad-de la Cruz Marco Antonio
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: masculino de 72 afos con factores de riesgo cardio-
vascular: edad, género, sedentarismo, diabetes tipo 2, hipertensién
arterial sistémica. Historia de angina tipica desde hace un afio con
deterioro de la clase funcional estadio Il; se realiza prueba inductora
de isquemia de tipo esfuerzo, con resultado positivo a isquemia.
Resultados: se realiza angiografia coronaria con lesiones criticas en
sistema izquierdo, y coronaria derecha por lo que realiza angioplas-
tia, con colocacién de dos stents en descendente anterior, circunfleja
colocacién de tres stents empalmados Se realiza angioplastia de
sistema derecho, y posteriormente se colocan cuatro stents de distal
aostial en CD. Al momento de retiro de gufa se identifica que se en-
carcela de manera inadvertida con stent distal, por lo que se utiliza
balén como soporte, rectificando gufa y liberandose, procediendo a
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retiro de gufa y catéter, sin presencia complicaciones en stents o a
nivel vascular. Andlisis y conclusiones: pese a una adecuada técnica
durante los procedimientos de intervencién percutdnea cardiaca,
pueden presentar distintos tipos de complicaciones durante esta;
sin embargo, mucho tendrd que ver la experiencia del operador,

Figura 4.11.1. '

Figura 4.11.2.
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para decidir el abordaje optimo y el uso de las herramientas a la
disponibilidad durante procedimiento para su resolucién.

4.12. Manejo transcatéter de coartacion atrésica de
aorta con técnica de «Railway» y angioplastia
con stent cubierto: reporte de caso

Vargas-Moreno Ivan Alfonso, Moreno-Salas Juan Carlos,

Garcia-Montes José Antonio, Alvarez-Rodrigmez Mario Alberto,

Gamez-Alvarado Héctor Adrian

Centenario Hospital Miguel Hidalgo; Aguascalientes, México.

Introduccion: la coartacién adrtica representa el 7-10% de las de
cardiopatias congénitas, la coartacion atrésica de aorta es una va-
riedad poco comtin caracterizado por ausencia de flujo distal, pero
con continuidad luminal entre aorta ascendente y descendente. La
angioplastia con balén y colocacién de stent representa una modali-
dad de tratamiento. Descripcion de caso: femenino de 18 afos, sin

Figura 4.12.1: A) Angiotomografia que muestra coartacion atrésica
de aorta de 25 mm de longitud en vista sagital, (B) y una vista pos-
terior de la reconstruccién 3D que muestra red colateral.

Figura 4.12.2:

A) Angiografia de aorta en
proyeccion oblicua izquierda a
90 grados que muestra fondo

de saco en istmo adrtico y aorta
descendente. B) Cruce de guia
Runthrough 0.0714” a través de
zona atrésica. C) Captura de guia
con sistema Snare.

D) Implantacién de stent cubierto
BeCraft 12 X 49 mm.

E) Resultado angiografico

final que muestra «recoil»

medial del stent.
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Figura 4.12.3:

A) Angiografia de aorta en
proyeccién oblicua izquierda
a 90 grados que muestra
«recoily medial del stent.

B) Dilatacién con balén de
alta presién Conquest 12 X
40 mm. C) Resultado final
con adecuada dilatacién del
stent. D) Angiografia final con
adecuada expansion del stent y
gradiente final de 10 mmHg.

antecedentes familiares de relevancia, con diagnéstico de coartacion
adrtica desde los nueve dias de vida, perdiendo seguimiento. Su
exploracion fisica con disminucion significativa de los pulsos en
ambas extremidades pélvicas. Su angiotomografia de térax (Figura
4.12.17) report6: coartacion adrtica en istmo de 25 mm de longitud
con importante red colateral secundaria, con dilatacién de arteria
mamaria interna, arterias intercostales y arterias toracodorsales. Se
realizé cateterismo con gradiente inicial de 47 mmHg entre istmo
aértico y aorta descendente, terminacion de ambos en fondo de
saco; por via retrégrada se pasé de gufa de angioplastia atrapando
gufa coronaria con sistema Snare; y se ampli6 zona de coartacién en
forma secuencial con balones Powerline, colocando stent cubierto
BeGraft 12 X 49 mm, el cual present6 «recoily proximal (Figura
4.12.2). Se programd reintervencién para optimizar resultado lumi-
nal (Figura 4.72.3), con angiograffa que muestra «recoil» en porcién
proximal del stent, se empleé balén de alta presion 12 x 40 mm
apreciando adecuada expansién, gradiente final de 10 mmHg. Se
egresé tras 48 horas sin eventualidades. Material y métodos: se
realizé bisqueda en los servidores de PubMed y MEDLINE con los
términos: «Coartacion adrtica», «Atresia», «<Manejo percutdneo» e
«Implantacién de stent». La literatura concuerda que el manejo
de eleccién en la actualidad para este padecimiento es mediante
angioplastia con balén o stent, reemplazando al manejo quirdrgico;
un segmento atrésico representa un desafio en la planificacién y la
ejecucion del manejo intervencionista, y se considera una indicacién
para el manejo quirirgico ante el alto riesgo de fracaso técnico,
sangrado y perforacion. Resultados y conclusiones: el manejo
de eleccién para coartacién adrtica es la aortoplastia con stent,
se debe seleccionar en forma apropiada el caso con un abordaje
multidisciplinario. Nuestro reporte demuestra la utilidad de esta
técnica alin con presencia de segmentos atrésicos.

4.13. Implantacion de TAVI INC en posiciones
aortica y pulmonar en modelo porcino:
estudio preclinico con seguimiento y éxito

Abundes-Velasco Arturo, Sanchez-Pérez Tomas Efrain,

Molina Méndez Francisco Javier, Juarez-Ortiz Dennel,

Delgado-Pérez Luis Aldo, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel

Instituto Nacional de Cardiologia.
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Introduccion: la implantacién de vélvula adrtica transcatéter
(TAVI) es una alternativa novedosa y menos invasiva que el pro-
cedimiento quirdrgico de recambio valvular y se ha convertido
en una opcién viable para pacientes con estenosis aértica grave
y comorbilidades significativas. Por otro lado, los pacientes con
cardiopatias congénitas que afectan la continuidad del ventriculo
derecho con la arteria pulmonar pueden verse beneficiados por
un reemplazo valvular pulmonar percutaneo. Pensando en esto,
en el instituto se disend y manufacturé la TAVI-INC, dispositivo
biomédico para la atencién de estas patologias. Material y mé-
todos: este estudio tiene como objetivo evaluar la factibilidad,
seguridad y eficacia de la implantacién del dispositivo TAVI INC
en posiciones adrtica y pulmonar en un modelo porcino in vivo
con seguimiento clinico postintervencién. El protocolo se llevé a
cabo en la sala de hemodindmica experimental del bioterio del

Figura 4.13.1: Imagen fluroscépica. Verificacion de una posicion
adecuada de la TAVI-INC implantada en posicién adrtica y la TAVI-
INC en posicion pulmonar.
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INC (SHEB-INC) en un modelo porcino de la raza Yorkshire, de
sexo hembra y peso de 60 kg. El protocolo fue sometido, evaluado
y aceptado por los comités de bioética, investigacion (18-1093) y
CICUAL (INC/CICUAL/015/2018) del instituto. El procedimiento se
inicié con sedacién y pre-anestesia del modelo por el equipo de
veterinaria, intubacién orotraqueal y cuidados de anestesiologia
cardiovascular. La implantacién de la TAVI en posicién adrtica se
realiz6 mediante abordaje arterial femoral percutdneo en octubre
2022 sin complicaciones técnicas, y se realizé una angiografia de
control que mostr6 una adecuada posicion y funcionamiento. Se
mantuvo un seguimiento clinico del modelo durante dos meses,
con anticoagulantes y profilaxis antiobiética, sin complicaciones.
Posteriormente se implant6 una segunda TAVI INC en posicién de
valvula pulmonar por via venosa femoral percutanea en enero de
2023. Se realizé angiografia de control para corroborar la posicion
y funcionamiento tanto de TAVI adrtica como pulmonar. Se practi-
c6 eutanasia posterior al procedimiento y evaluacién macroscépica
del corazén. Resultados: en ambos procedimientos, el implante
de la TAVI INC resulté exitoso. Se logré un didmetro final de la
valvula expandida de 25 mm en la posicion adrtica y de 25 mm
en la posicién pulmonar, con adecuado flujo, sin colapso de la
estructura de la TAVI, sin insuficiencia valvular ni fuga parapro-
tésica. Conclusiones: el implante de la TAVI INC resulté exitoso
en ambos sitios de implantacién, siendo factible su implantacion
en un modelo porcino in vivo, demostrando que es un dispositivo
seguro y eficaz en fase preclinica.

4.14. Pruebas iniciales de stent liberador

de farmaco mexicano
Abundes-Velasco Arturo, Sanchez-Pérez Tomas Efrain,
Molina-Méndez Francisco Javier, Juarez-Ortiz Dennel,
Delgado-Pérez Luis Aldo, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel
Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccién: la revascularizacién percutdnea con la implantacién
de stents liberador de farmacos es el método de eleccién para
el tratamiento de cardiopatia isquémica aguda o crénica. En el
ano 2014 se desarroll6 en el Instituto el stent metalico desnudo
(SMD), con experiencia de implantacién en tres pacientes con
cardiopatfa isquémica de manera exitosa, con adecuada evolucién
al seguimiento clinico. Con el propésito de continuar con este
proyecto, se plante6 desarrollar un stent liberador de farmaco
(SLF) con la experiencia del SMD. Material y métodos: este
trabajo tiene como objetivo mostrar la seguridad y factibilidad
de la implantacién del stent liberador de farmaco en un modelo
porcino in vivo. Utilizando la plataforma del SMD, con un equipo
de impregnacién y de «Crimping», se impregn6 con: Sirolimus
+ acido polilactico + tetrahidrofurano. Utilizando balones para
angioplastia genéricos para su liberacion de 3.0 mm de didmetro
x 20 mm de longitud. El protocolo preclinico se lleva a cabo en
modelos porcinos de la raza Yorkshire machos de tres meses de
edad con peso de 50 kg. El protocolo fue sometido, evaluado y
aceptado por los comités de bioética, investigacion (23-1416) y
CICUAL del INC (INC/CICUAL/ENM/001/2024). Se han realizado
ocho procedimientos en modelos porcinos, mediante la técnica
habitual, se implantaron dos SLF mexicano y un SLF comercial
en arterias coronarias. Evaluando las propiedades técnicas del
implante (navegabilidad, radiopacidad, liberacién, expansion,
éxito angiografico). Se dara seguimiento clinico por un mes, ad-
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Figura 4.14.1.

ministrando 100 mg/dia de acido acetilsalicilico y 75 mg/dia de
clopidogrel, via oral; posteriormente se realizard una angiograffa
coronaria para valorar proliferacién intrastent o re-estenosis. Se
realizard eutanasia y estudio histopatolégico de los segmentos
tratados (inflamacién, proliferacion, alergia, fibrosis). Resultados:
la implantacién del SLF-Mexicano resulté exitosa en el modelo
porcino in vivo, en todos los casos. Con adecuada navegabilidad,
radiopacidad, liberacién, expansién y evaluacién por angiografia
de control sin evidencia de diseccién, fuga de material de contraste
o trombo intravascular; preservando la anatomia del sitio tratado
y los vasos secundarios. Conclusiones: la implantacién del SLF-
Mexicano es factible y segura en un modelo porcino in vivo, para
su seguimiento clinico y evaluacién de proliferacién neointimal.
Si los resultados son satisfactorios a futuro, se continuara con el
protocolo clinico.

4.15. Sala de hemodinamica experimental INC
para realizar entrenamientos practicos y
protocolos preclinicos de investigacion

Abundes-Velasco Arturo, Sanchez-Pérez Tomas Efrain,

Molina-Méndez Francisco Javier, Juarez-Ortiz Dennel,

Delgado-Pérez Luis Aldo, Jiménez-Rodriguez Gian Manuel

Instituto Nacional de Cardiologia.

Introduccion: el cardiointervencionismo demanda un gran esfuerzo
para la innovacién tecnolégica, técnicas de abordaje y el uso de
nuevos dispositivos tecnolégicos. Pensando en esto, en el INC se
disefi6 un drea para desarrollar protocolos de investigacién, proce-
dimientos de fase preclinica y docencia: la Sala de Hemodinamia
Experimental en el Bioterio (SHEB-INC). Material y métodos: el
siguiente trabajo tiene el objetivo de mostrar la importancia de la
Sala de Hemodinamia Experimental del Bioterio del INC (SHEB-
INC), equipada para realizar précticas docentes e investigaciones
mediante técnicas de hemodinamica y quirdrgicas en modelos in
vivo (grandes especies). La SHEB-INC inici6 su funcionamiento en
el ano 2013, equipada con recursos del INC y de CONACYT, y con
equipo biomédico que le permite ser una sala de hemodinamica
experimental altamente equipada. Se han llevado a cabo proce-
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dimientos preclinicos en modelos animales (conejos, borregos y
porcinos), todos bajo las normativas de los comités de investigacion,
bioética y el CICUAL del Instituto. Las actividades docentes y los
protocolos de investigacion estan coordinados por la Subdireccién
de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico, en colaboracién con los
departamentos de innovacién tecnolégica cardiovascular, bioterio,

Figura 4.15.1.

Figura 4.15.2.
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anestesiologfa y cirugfa cardiotoracica. Entre las actividades docen-
tes se han desarrollado talleres de puncién transeptal en corazén
porcino ex vivo y en modelo porcino in vivo (10 participantes), asi
como un taller de entrenamiento en oclusién de comunicacién
interauricular (12 participantes). Los protocolos de investigacion
incluyen el protocolo de stent metalico desnudo INC (10 modelos
porcinos), el protocolo de isquemia-reperfusién con citicolina (mas
de 30 procedimientos), los protocolos de implantacién de Biopré-
tesis Valvular Cardiaca Flexible INC (BVC-F INC) (seis implantes),
implantacion de TAVI INC (siete implantes), ECMO, Vitacor (un
procedimiento) y actualmente, la implantacién del Stent liberador
de farmaco INC (ocho procedimientos). Resultados: en la Sala de
Hemodinamia Experimental del INC se han desarrollado exitosa-
mente procedimientos en modelos animales para actividades de
ensefanza e investigacion, probando diferentes dispositivos tec-
nolégicos y técnicas de abordaje. Es un drea apta y equipada para
estos fines. Conclusiones: la SHEB-INC es un area apta y equipada
para realizar procedimientos de hemodindmica y quirdrgicos en fase
preclinica en modelos animales para el desarrollo de protocolos de
investigacion, asf como para programas de entrenamiento practico
con fines de ensefanza.

4.16. Anomalia coronaria y cardiopatia
isquémica. Un desafio para la intervencion

arterial coronaria percutanea
Espinosa-Eugenio Armando, Guzman-Olea Juan,
Meléndez-Mendoza Bernardo, Baltazar-Jiménez Cristian,
Padilla-Escobar Heriberto
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades Puebla, IMSS. Puebla, México.

Introduccién: dentro de las cardiopatias congénitas, el origen
an6émalo de las arterias coronarias es una de las més representati-
vas. Presentamos a un masculino con sindrome coronario crénico
y origen anémalo de la arteria circunfleja dominante del seno de
Valsalva derecho. Descripcion del caso: paciente de 74 afios con hi-
pertensién arterial y dislipidemia, sin historia cardiovascular previa,
desde hace un ano con eventos de angina y disnea, se protocoliz6
con ecocardiograma con fraccién de expulsion del ventriculo iz-
quierdo del 40% y alteraciones en la movilidad de territorio anterior
e inferior y estudio de perfusion miocardica reportandose isquemia
severa apical y anteroseptal e inferior, inferoseptal e inferolateral
basal moderada. Fue sometido a coronariografia documentdndose
tronco coronario izquierdo ausente por nacimiento anémalo de
la arteria circunfleja, una descendente anterior con enfermedad
difusa significativa, coronaria derecha rudimentaria y enfermedad

Figura 4.16.1: A) Arteria circunfleja
durante intervencionismo, se observa
canulacién antes de procedimiento
(flecha). B) Arteria circunfleja con
nacimiento anémalo en seno de
Valsalva derecho, se observa lesion
en cateterismo diagndstico (flechas).
C) Proyeccién de sistema izquierdo
donde se aprecia nacimiento de
arteria descendente anterior (flecha)
con arteria circunfleja ausente.
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difusa, circunfleja dominante con origen independiente en el seno
coronariano derecho (en escopeta) con lesion proximal del 99%
y oclusién crénica total distal vaso delgado a ese nivel. Se decidi6
tratar a la arteria circunfleja anémala proximal y en un segundo
tiempo se llevé a intervencién a la descendente anterior, ambas
de forma exitosa. Material y métodos: se hizo una bdsqueda en
PubMed con palabras clave relacionadas con anomalias coronarias
congénitas. Conclusiones: pese a que las anomalias de las arterias
coronarias son frecuentes, éstas no son ampliamente estudiadas; el
origen anémalo de la arteria circunfleja en el seno coronario derecho
se ha reportado en series de casos de 0.33% hasta 0.67%. Estas se
pueden dividir en tres tipos, en el espectro tipo Il tienen un origen
independiente, que habitualmente no conlleva riesgo de compre-
sién por la aorta. Tiene vital importancia el trayecto interarterial,
la forma en hendidura y la angulacién aguda, lo que dificulta de
forma significativa la cateterizacién asi como la interpretacién de
los estudios que buscan isquemia, ya que la misma compresién pu-
diera causar isquemia sin necesidad de tener lesiones obstructivas.

4.17. Cierre percutaneo de fistula arterio-
venosa pulmonar. Diagndstico

ecocardiografico. Reporte de caso
Martinez-Paredes Noé Rodrigo, Flores-Silva Francisco Javier,
Baena-Santillan Eliud, Medellin-Benavides Carlos,
Esquivel-Rodriguez Yaretzi, Gutiérrez-Reynosa Juan José
Universidad del Valle de México.

Introduccién: masculino 50 afos de edad, profesor de secunda-
ria, sin antecedentes clinicos de importancia, referido a consulta
de neumologfa por disnea de seis meses de evolucién, progresiva
de medianos a minimos esfuerzos (clase funcional IV de NYHA),
hipoxemia con SaO2 que disminufa hasta 82% y cianosis periférica.
Primeras pruebas complementarias resaltaron ausencia de polig-
lobulia, pruebas funcionales respiratorias normales y prueba de
esfuerzo negativa para isquemia. Tras estos resultados y ante posibi-
lidades diagnésticas se decidié solicitar ecocardiograma contrastado
y angiotomografia pulmonar. Ecocardiograma demostré corazén
sin alteraciones estructurales significativas y tras administracion
de suero fisiolégico agitado, se observaron burbujas en auricula
izquierda luego de tres a seis latidos, sugiriendo presencia de shunt
intrapulmonar. Angiotomografia evidenci6 presencia de imagen re-

Figura 4.17.1:

Se puede
evidenciar la
fistula arterio-
venosa pulmonar.
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Figura 4.17.2:

Resultado
postembolizacion.

Figura 4.17.3:

Embolizacién

con dispositivo
oclusor Amplatzer
Vascular Plug.

Tabla 4.17.1: Tabla caracteristicas fistula arterio-venosa.

a arteriovenosa pulmonar

Trastorno funcional Shunt intrapulmonar

y consecuencias Platipnea

fisiopatologicas Ortodoxia

ECG Inespecifico

Signos y sintomas Disnea progresiva
Cianosis central y periférica
Fatiga generalizada
Hemoptisis

Sincope en casos avanzados

Ecocardiografia de superficie con administra-
cion endovenosa de suero fisiologico agitado
Ecocardiografia con contraste

Angiografia pulmonar

Tomografia computarizada (TC) de torax
Test de burbujas

(contraste en auricula izquierda luego del 3-6 latidos)
Embolizacion transcatéter

Cirugia

Oxigenoterapia

Monitoreo constante

Diagnéstico/
estudios de imagen

Ecocardiograma de
superficie
Tratamiento
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dondeada parahiliar izquierda, compatible con fistula arterio-venosa
con afluente arterial y drenaje venoso a vena pulmonar izquierda.
Cateterismo cardiaco confirmé presencia de cortocircuito a nivel
pulmonar y mediante angiografia selectiva demostré malformacién
vascular. Se decidi6 embolizacién con dispositivo oclusor Amplatzer
Vascular Plug. A dos horas del procedimiento la saturacién aumentd
a 96% y a 24 horas el paciente fue dado de alta. A ocho meses del
procedimiento paciente se mantiene asintomético, clase funcional
I de NYHA y saturacién periférica 95%. Resultados: actualmente,
embolizacién ambulatoria en una Gnica sesion, constituye enfoque
ideal para estos pacientes y se recomienda siempre que sea posi-
ble. De eleccién cuando no se puede realizar un procedimiento
percutdneo. Ecocardiograma contrastado debe ser la prueba
de screening para estos pacientes. Analisis y conclusiones: las
fistulas arteriovenosas pulmonares (FAVP) tienen baja frecuencia
-1 en 5,000-10,000 pacientes, diagnéstico representa un reto
para el médico. En este caso, la orientacion diagnéstica la dio el
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ecocardiograma de superficie con administracion endovenosa de
suero fisiolégico agitado. En pacientes normales, las burbujas se
veran solo en cavidades cardiacas derechas, ya que se filtran por
la red capilar pulmonar. Pacientes con FAVP, se observan burbujas
en auricula izquierda después de primeros 3-6 latidos, sugiriendo
presencia de shunt intrapulmonar y descarta intracardiaco (burbujas
se visualizarian antes del tercer latido). El estandar de oro para el
diagndstico de FAVP es la angiografia pulmonar.

4.18. Uso de inteligencia artificial para detectar
placas de alto riesgo. ¢Es opcion viable

para iniciar tratamiento médico?
Delgado-Abril Daniela, Sandoval-Castillo Luz, Castro-Rubio José
CT Scanner del Sur, CDMX. México.

Introduccién: softwares mejorados con inteligencia artificial
permiten analisis cuantitativos, facilitando identificacion de

Figura 4.18.2: Reconstruccion multiplanar y volumétrica de arteria descendente anterior donde se observa aneurisma fusiforme desde origen
hasta segmento medio con didmetro de 7.8 mm y longitud de 25 mm sin presencia de placas ni trombos en su interior (flecha roja).
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Figura 4.18.3: Reconstruccion multiplanar y volumétrica de arteria circunfleja, donde se observa aneurisma fusiforme focal en su origen de

7 mm de longitud con didmetro de 5.6 mm (flecha amarilla).

Figura 4.18.4: Reconstrucciones multiplanares y en eje corto de la
placa en segmento proximal y medio de la coronaria derecha donde
por medio de software de andlisis de placa se evalta la carga lipidica
resaltando en color azul las zonas de baja densidad (< 30 UH) y
en rosa el resto de la placa, la cual condiciona estenosis < 25%

placas calcificadas y no calcificadas, caracteristicas de alto ries-
go, como remodelacion positiva y carga de baja atenuacion (<
30 HU). Esto es crucial, pues 10% de los sindromes coronarios
agudos ocurren sin estenosis significativa. Lo que podria ser un
fuerte predictor de desenlaces coronarios. Descripcion del caso:
hombre de 55 afos, antecedentes de tabaquismo, refiere disnea
durante esfuerzo moderado. Hemodinamicamente estable.
Electrocardiograma no muestra isquemia. Ecocardiografia revela
funcién biventricular normal. Laboratorios HDL 30 mg/dL, LDL
214 mg/dL y colesterol 250 mg/dL. Se realizé estudio de imagen
con tomégrafo multidetector Revolution Apex, realizando fase
arterial postcontraste no i6nica (40 mL) con protocolo de baja
radiacion. Se utiliz6 software de inteligencia artificial (PlaqID), que
identific6 placas de alto riesgo con baja atenuacién. La tomografia
reporté fndice calcio 0 AU/CAD-RADS 1/HRP/E, con placa no
calcificada larga (50 mm) y estenosis < 25% coronaria derecha
(remodelado positivo de hasta 8 mm y alta carga lipidica < 30
HU). Material y métodos: se buscaron antecedentes cientificos en
PubMed sobre el uso de inteligencia artificial en la interpretacién
de estudios de imagen en medicina. Resultados y conclusiones:
identificar aterosclerosis, especialmente placas de alto riesgo, es
crucial para reconocer pacientes en riesgo e implementar terapias
preventivas. La evaluacién cuantitativa de placa coronaria ofrece
andlisis completo de los subtipos de placa. Existen programas
de software en angiografia computarizada que evaltGan placas
de baja atenuacién, permitiendo determinar riesgo de infarto y
beneficios de prevencién primaria con estatinas. Los resultados
del SCOT-HEART trial encontraron que tener placa de baja ate-
nuacién superior al 4% aumenta cinco veces mas probabilidades
de sufrir un infarto de miocardio subsecuente (razén de riesgo,
4.65; 1C95%, 2.06-10.5; p < 0.001). Eficiencia en la evaluacién
cardiovascular, incluye blsqueda de placas de baja atenuacion,
pues es un fuerte predictor de eventos cardiovasculares. En nuestro
paciente se detect6é enfermedad arterial coronaria no significati-
va y riesgo cardiovascular 18.2% (10 afos). Se implementé una
estrategia preventiva con estatina de alta intensidad, con control
LDL 74 mg/dL, con la finalidad de disminuir la composicién de
placa y eventos coronarios futuros.
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4.19. Cambio valvular aortico transcatéter

en anatomia bicuspide
Garcia-Velazquez Abel
Hospital Espaiiol.

Introduccién: la enfermedad valvular es una de las principales
patologfas cardiovasculares con mayor morbilidad y mortalidad
a nivel mundial, siendo la estenosis aértica, la mas frecuente. La
vélvula aértica bictspide es la cardiopatia congénita mas frecuente
a nivel mundial con una incidencia aproximada de 0.5-2%. Una de
las principales complicaciones es la estenosis aértica, con un pico
de presentacién 50-60 anos. En la Gltima década el tratamiento
de la estenosis severa ha cambiado de forma revolucionaria con
la llegada del manejo endovascular, se ha posicionado como de
primera linea; sin embargo, en la adrtica bivalva, han sido tradicio-
nalmente excluido de ensayos clinicos. El uso de TAVI es cada dia
mas frecuente. Descripcion: masculino 67 aios, sin antecedentes,
presenta disminucion de clase funcional, acude a valoracién médi-
ca destacando soplo aértico IV/VI, irradiado a regién supraesternal
y region clavicular, borramiento de S2 y Fenémeno de Gallavardin,
se realiza ecocardiograma que evidencié estenosis adrtica severa
alto flujo y alto gradiente. Ecocardiograma transesofagico donde
se corrobora estenosis severa. Angiotomograffa protocolo TAVI,
donde se evidencia valvula aértica altamente calcificada, con
enfermedad aterosclerosa difusa. Se programa cambio valvular
adrtico transcateter, se realiza colocacién de marcapasos tem-
poral, se avanza vélvula Edwards y en control angiogréfico, fuga
paravalvular moderada, se realiza postdilatacién y nuevo control
angiografico con fuga paravalvular leve. Se realiza ecocardiogra-
ma transtordcico transprocedimiento que muestra ausencia de
derrame pericardico, con gradiente maximo de 6 mmHg, medio
de 3 mmHg con fuga paravalvular leve. Se realiz6 ecocardiograma
transtoracico de control que reporta endoprétesis biolégica en
posicién adrtica normo funcionante. Gradiente transprotésico

Figura 4.19.1.
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> Vmax 228 cmd's
Vmedia 173cmis
GPmax 21 mmHg
GP medio 13 mmHg
NT 54.1cm

Figura 4.19.2.

maximo de 21 y medio de 13 mmHg. Insuficiencia periprotésica
leve, FEVI de 65%. Disfuncién diastélica tipo Il. Se egresa por
adecuada evolucién. Resultados: la TAVI es una opcién mas para
el tratamiento de los pacientes con valvula adrtica bictspide y
estenosis adrtica severa en pacientes seleccionados, con especial
atencién a los eventos adversos, principalmente en el desarrollo de
EVC y ruptura del anillo valvular aértico. Andlisis y conclusiones:
la TAVI (Implantacién Transcatéter de Vélvula Adrtica, por sus
siglas en inglés) ha mostrado desenlaces comparables al cambio
valvular quirdrgico en pacientes de bajo riesgo. Sin embargo, su
uso en pacientes con vélvula bictspide presenta un reto especial
por sus caracterfsticas anatémicas. Hasta el momento la evidencia
que da soporte a la utilizacién de este método va en aumento
con desenlaces clinicos comparables en seguridad y desenlaces
cardiovasculares mayores.

4.20. Implementacion de codigo infarto en la
sala de hemodinamia en el Hospital de

segundo nivel en Aguascalientes
Hernandez-Godinez Efrén
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: la angioplastia primaria es sin lugar a dudas, la
eleccién en la primera hora de evolucién del infarto con elevacién
del segmento ST (IAMEST). Cuando la trombdlisis es el principal
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método disponible, la terapia farmacoinvasiva temprana, sigue
representando un importante eslabén para un mejor desenlace.
Nuestro estado cuenta con tres hospitales de segundo nivel para
la atencion de la poblacion adscrita con seguridad social que re-
presenta 72% del total poblacional. Por tanto, ante la presentacién
de un caso de IAMEST, el paciente se trasladaba a un centro de
referencia de tercer nivel en un estado adyacente a una distancia
de 130 km, con tiempos de recorrido promedio de 2 horas con 13
min. La reciente apertura de la sala de hemodinamia en nuestro
hospital de segundo nivel, ha permitido ofrecer dicha terapéutica
para el manejo de IAMEST en nuestro estado. Material y métodos:
se tiene como objetivo analizar la eficacia de la implementacién
del cédigo infarto en el hospital de segundo nivel de atencién
del estado de Aguascalientes. Se revisé la estadistica de casos
realizados desde la apertura de la sala de hemodinamia en el
hospital de segundo nivel en Aguascalientes, durante los primeros
ocho meses, desde su apertura en agosto de 2023, se establecio el
porcentaje de atencién de casos de IAMEST, se evalué el tiempo
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promedio de traslado de puerta balén y la tasa de mortalidad
asociada. Analisis estadistico: se realizaron 331 procedimientos,
correspondiendo 72 (21%), a la atencién del cédigo infarto, con
un tiempo de traslado promedio a nuestra unidad de 33 minutos
y tiempo puerta balén promedio de 28 minutos, con una mortali-
dad del 8% (seis casos). Consideramos que la implementacion de
salas de hemodinamia en hospitales de segundo nivel de atencién,
representan una adecuada estrategia para el oportuno manejo de
los pacientes con IAMEST. Resultados: los tiempos de traslado
se encuentran por debajo de los 40 minutos, desde cualquier
punto de nuestro estado a nuestra unidad, sumado a los tiempos
de puerta balén, el tiempo total de isquemia en promedio de los
pacientes con IAMEST es menor a 60 minutos. Conclusiones:
consideramos que la implementacién de salas de hemodinamia
en hospitales de segundo nivel de atencién, representan una
adecuada estrategia para el oportuno manejo de los pacientes con
IAMEST, representando un valioso apoyo en la implementacién
del programa de cédigo infarto.
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