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24.1. Cetoacidosis diabética euglucémica

por inhibidores SGLT-2
Flores-Galaviz Augusto Alex Octavio, Nufiez-Méndez Rodrigo,
Salinas-Aragon Miguel Angel, Rodriguez-Barriga Erika Aracely,
Aguirre-Campos Norma Alicia, Solorio-Mérida Norma Yessenia
Centro Cardioldgico, Baja California.

Introduccion: la cetoacidosis diabética euglucémica (EDKA, por sus
siglas en inglés) es una complicacién emergente que ha llamado la
atencién recientemente debido al creciente uso de los inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2). Se describe el
caso de un paciente con diagnéstico de EDKA posterior a realizacién
de intervencién coronaria percutanea (ICP) urgente. Descripcion
del caso: se trata de paciente masculino de 60 anos de edad con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metfor-
mina/empagliflozina. Ingresa a esta unidad en contexto de sindrome
coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio sin elevacién del
segmento ST de alto riesgo, sometido a ICP a descendente ante-
rior (DA), primer ramo diagonal (Dx) y circunflejo (Cx). Durante
el trascurso de 48 horas posteriores a ICP presenta respiracion de
Kussmaul, taquicardia sinusal, sin datos de sobrecarga hidrica. Se
solicita gasometria arterial observandose acidosis metabdlica severa
con un pH de 7.036, HCO, de 2.2 y glucosa 188 mg/dL, con un
anién gap de 29.8 mmol/L asociado a evidencia de cetonuria. Ante

Figura 24.1.1: Ay B) Angiografia coronaria diagndstica con eviden-
cia de lesiones significativas en DA, Dx, Cx. C y D) Angiografias de
control posterior a realizacién de ICR

Tabla 24.1.1: Gasometria arterial inicial, con evidencia
de acidosis metabolica anion GAP elevado.

Valores de

Resultado referencia

Examen

Gasometria arterial

Canula 3.0 L/min

temperatura corporal 35.6°C
pH v 7.036 7.350-7.450
PCO, v 8.40 mmHg 35.00-45.00
PO, A 188.50 mmHg 83.00-108.00
HCO, v 22 21.00-28.00
CO, total M <5.0 mmol/L 22.00-29.00
EB Y 2840mmolL  -2.00-3.00
% S0, A 99.10% 94.00-98.00
Lactato A 082mmolL 0.36-0.75
Glucosa A 188.00 mg/dL 67.00-99.00
BUN 20.00 mm/dL 8.00-26.0
Creatinina 055 mg/dL 0.51-1.19

sospecha de EDKA, se inici6 resucitacién hidrica, se administré
bicarbonato de sodio intravenoso y se inicié bomba de infusién de
insulina rapida manteniendo glicemia siempre menor a 300 mg/dL.
Durante su estancia intrahospitalaria se cumplen metas de rotura de
cetosis con importante mejorfa clinica y posterior egreso a domicilio.
Material y métodos: se realizé una bisqueda electrénica de la base
de datos de PubMed empleando los términos MeSH «Euglycemic,
diabetic ketoacidosis». La EDKA es una complicacién emergente
asociada con el uso en incremento de los iSGLT2. Estos farmacos
son muy eficaces para alcanzar niveles 6ptimos de hemoglobina
Alc (HbA1c) ademds de mejorar resultados cardiovasculares y re-
nales tanto en pacientes diabéticos como en no diabéticos. Dado
el incremento en la utilizacién de dichos farmacos, ha habido un
reconocimiento cada vez mayor de la EDKA que conlleva un ma-
yor riesgo de mortalidad comparado con la cetoacidosis diabética
dado el dilema diagnéstico de la normoglicemia. Conclusiones:
la EDKA es poco frecuente, por lo que es importante sospecharla
en pacientes con diabetes mellitus en tratamiento con iSLGT2, ya
que el retardo de su diagnéstico y manejo médico condiciona un
mayor grado de morbimortalidad.

24.2. De la teoria a la practica: aplicacion
del esquema ADAPTED REGISTRY para
desensibilizacion de acido acetilsalicilico
Rico-Rojas David
Hospital Juarez de México.

Introduccién: la aspirina (AAS) forma parte de los antiagregantes
plaquetarios de eleccién en el tratamiento del infarto agudo al
miocardio pero, ¢qué hacer ante un caso con alergia a AAS? El
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estudio multicéntrico ADAPTED REGISTRY, publicado en 2017
por la American Heart Association (AHA), es uno de los protocolos
mds popularizados para desensibilizacién a AAS en pacientes con
sindrome coronario agudo con efectividad de 95.4%. Descripcion
del caso: masculino de 53 afos con antecedente de diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica y alergia a AAS. Inicié
padecimiento el 5 de diciembre de 2023 con dolor precordial a
la bipedestacion. Acudio a Servicio de Urgencias con resultados
electrocardiograficos de desnivel positivo del segmento ST en DI
y aVL, derivacién derecha y posterior sin elevacion del segmento
ST; integrando lesion subepicardica en cara lateral alta. Se inicié
clopidogrel, atorvastatina y enoxaparina, posteriormente terapia
de reperfusion con tenecteplasa 9 mL y analgesia con morfina
(escala GRACE 172 puntos, TIMI 7 puntos, Killip y Kimball II,
CRUSADE 36 puntos). Se desensibilizé a AAS acorde al esquema
ADAPTED REGISTRY de la AHA presentando urticaria y angio-
edema, resuelto con antihistaminico. Actualmente, el paciente
continGia con la ingesta diaria de 100 mg de AAS sin reportar
sucesos que sugieran hipersensibilidad al farmaco. Material y
métodos: se realiz6 una revision sistematica de publicaciones en
PUBMED, de los dltimos 5 afios, sobre esquemas de desensibili-
zacién a aspirina en pacientes con enfermedad arterial coronaria.
Encontrando sélo 16 articulos elegibles, realzando la necesidad de
profundizar esta drea de investigacion. Resultados: paciente que
presento reacciones asociadas a alergia en el paso 4 del esquema.
Posterior a su resolucién, continda ingiriendo el medicamento
sin mayores complicaciones. Andlisis y conclusiones: se presenta
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Figura 24.2.1.

Tabla 24.2.1.
Dosis Eventos
Fecha y hora Dosis acumulada  adversos
ly2 9:00 y 9:30 ly5mg 1y6mg
(22.11.2023)
3y4 10:00 y 12:00 10y20mg 16y36mg Angioedema
y urticaria
5y6 9:20y 11:20 20y40mg 20y 60 mg
(23.11.2023)
Ty8 13:20'y 9:20 100y 100 mg 160y 260 mg
(24.11.2023)
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el caso clinico de varén de la sexta década de la vida, postrom-
bolizado farmacoldgicamente, quien padece alergia al AAS, con
desensibilizacién acorde con el esquema ADAPTED REGISTRY.
Las diferencias en nuestro reporte de caso son las adaptaciones
que se hicieron para cumplir el objetivo de la desensibilizacion,
ya que, en el estudio mencionado, detuvieron el procedimiento
en caso de manifestaciones sugerentes de alergia. Con los resul-
tados previos, se abre una nueva oportunidad a los pacientes que
padecen hipersensibilidad a dicho formaco, para cumplir con los
regimenes terapéuticos de primera eleccion.

24.3. Desensibilizacion a la aspirina en pacientes
con cardiopatia isquémica en diferentes

contextos clinico-terapéuticos
Hernandez-Jiménez Ernesto, Carrasco-Trinidad Gabriela,
Herrera-Bonilla Jos¢ Juan, Castro-Salazar Maria Esther,
Palacios-Figueroa Deyaneira, Juarez-Carmona Maria Fernanda
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: presentamos 7 casos de pacientes con diagnéstico
de cardiopatia isquémica crénica y diagndstico de reaccion ad-
versa a AAS (Tabla 24.3.1), sin antecedentes de reacciones graves
o anafilaxia, en ellos se requeria terapia con AAS. Se selecciona-
ron pacientes de manera ambulatoria de la consulta externa de
alergologia e inmunologia sin urgencia coronaria, en contexto de
cirugia de revascularizacién programada o tratamiento de doble
antiagregacién con duracién indefinida. Ante la dificultad para
llevar a cabo protocolos convencionales de desensibilizacién rapida
y controlada, se desarroll6 un método ambulatorio, que consiste
en la administracién progresiva de AAS a la minima concentracién
(1.97 mg/1 mL: diluyendo Y de tableta de AAS de 300 mg en 38
mL de agua en frasco gotero) iniciando con 0.5 mL y duplicando
la dosis cada tres dias hasta alcanzar la dosis terapéutica (150 mg).
Se efectuaron revisiones periédicas adiestrando al paciente para
el reconocimiento de los sintomas adversos y manejo inicial en
caso de urgencia. Resultados: se logré la desensibilizacién en siete
pacientes, alcanzado dosis terapéuticas sin sintomas adversos ni
necesidad de suspender tratamiento, se efectud el intervencionismo
programado o la doble antiagregacion plaquetaria. Reportamos la

Tabla 24.3.1.
Manifestacion
Edad Sexo Diagnoéstico cardiologico alergia
50 F SCCECI Urticaria
65 E SCCECI Urticaria y
angioedema

64 E SCCECI Urticaria
63 M SCCECI Urticaria
59 M SCC EC I/ICC FEVI 40%/enfermedad del Urticaria

seno enfermo
70 M SCCECIV Urticaria
56 M SCC EC IV/ICC isquémica FEVI 23%, Urticaria

compensada

SCC = sindrome coronario cronico. EC = estadio clinico. FEVI = fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo. ICC = insuficiencia cardiaca cronica.
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experiencia de nuestro centro, a través de un nuevo método de
desensibilizacion a la aspirina seguro y eficaz hasta el momento,
para pacientes ambulatorios y sin urgencia coronaria. Analisis y
conclusiones: el acido acetilsalicilico (AAS) es fundamental en el
tratamiento para cardiopatia isquémica e intervencionismo coro-
nario percutdneo (urgente o programado). Existe una reaccién de
hipersensibilidad al AAS en 1.5-2.6% de los pacientes con cardio-
patia isquémica. Este mecanismo es mediado por la degranulacién
directa del mastocito o el efecto paradéjico por inhibicién de la
enzima ciclooxigenasa (COX-1); las reacciones son inmediatas o
retardadas y cada tipo de reaccién tiene una particular presentacién
clinica, por tanto, es vital una evaluacion exhaustiva para precisar
el tipo de reactividad presentada, estas reacciones no deberian
limitar el tratamiento de la enfermedad coronaria. Desde los afios
80 se describieron los primeros protocolos de desensibilizacién en
cardiologia, existiendo diferentes pautas, siempre coincidiendo
en la administracion progresiva del farmaco con dosis crecientes
hasta conseguir su tolerancia o desensibilizacién para garantizar
una administracion segura.

24.4. Cardioembolismo a miembro superior
derecho como manifestacion inicial de trombo

intracavitario en ventriculo izquierdo
Campos-Hernandez Francisco, Llamas-Esperon Guillermo,
Robles-Jaime Juan, Gamez-Gonzalez Daniel, Nieves-Paredes Eduardo,
Ramirez-Moreno Montserrat
Hospital Cardiologica Aguascalientes. Aguascalientes, México.

Introduccioén: las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, la cardiopatia
isquémica es una de las manifestaciones mas comunes. La inci-
dencia de complicaciones por infarto de miocardio (IM), como
el desarrollo de trombos intracavitarios, es significativa y con
alta mortalidad, siendo imperativo un diagndstico y tratamiento
inmediato. El embolismo arterial periférico, aunque menos co-
mdn, es una complicacién grave que puede requerir intervencién
quirdrgica urgente. Descripcion del caso: masculino de 78 afnos
con antecedentes de diabetes mellitus e hipertensién arterial.
Presenta un episodio stbito de dolor en el antebrazo derecho,
seguido de palidez y cianosis distal. La evaluacion inicial revel6

Figura 24.4.1.

Figura 24.4.3: Propuesta de enfoque del diagndstico y el tratamiento
de los trombos del VI tras un IM.

signos vitales estables. EI ECG mostré un infarto anterior antiguo
y los estudios de imagen (ETT y TC) un trombo intracavitario en
ventriculo izquierdo (Figura 24.4.1 y 24.4.2). Se confirmé pre-
sencia de oclusién completa de la arteria braquial derecha con
imagen de trombo intravascular por angiotomografia periférica,
conduciendo a la realizacién de una tromboembolectomfa exi-
tosa. Material y métodos: se seleccionaron articulos de revisién
y directrices internacionales actuales sobre el tratamiento de
infarto del miocardio con complicaciones tromboemboélicas y las
indicaciones para procedimientos intervencionistas. Resultados y
conclusiones: se presenta el caso de un paciente que sufrié un IM
anteroseptal que pas6 desapercibido para el paciente y que como
manifestacién principal de su enfermedad desarroll6 embolismo
periférico, detectando en su evaluacién un trombo mural apical
en el ventriculo izquierdo como el origen. La presentacién inusual
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en forma de embolismo arterial periférico como manifestacion
inicial de la cardiopatia isquémica sefiala la necesidad de un alto
indice de sospecha para diagnosticar trombos intracavitarios. La
trombectomia temprana y la anticoagulacién mejoran el pronéstico
y reducen el riesgo de recurrencia. Este caso destaca la necesidad
de un seguimiento estricto y ajuste terapéutico para prevenir
complicaciones futuras (Figura 24.4.3).

24.5. Pericarditis constrictiva de etiologia
desconocida, la importancia de

su abordaje temprano
Fernandez-Méndez Elia Maria, Sanchez-Martinez Maria Isabel,
Herrera-Lopez Omar Josué
Unidad Médica de Alta Especialidad — CMN, Veracruz, México.

Introduccién: la pericarditis se caracteriza por alteraciones en
los patrones de llenado diastélico que pueden conducir a un de-
terioro del gasto cardiaco. En histopatologia las caracteristicas en
tuberculosis como etiologia incluyen la presencia de granuloma
tipico y necrosis caseosa, en estudios histopatolégicos del tejido
pericardico de pacientes con pericarditis idiopatica o viral mues-
tran cambios inflamatorios crénicos no especificos. La indicacién
mas frecuente de pericardiectomfa es la pericarditis constrictiva,
cuando el tratamiento médico convencional no ha sido suficiente.
Descripcion de caso: masculino de 43 afos inicia su padecimien-
to en noviembre de 2023 con alzas térmicas, tos con expectoracién
y dolor tordcico, continua su abordaje al no presentar mejoria y
agregarse disnea progresiva y datos de insuficiencia hepatica; se
realiza tomografia simple y contrastada destacando engrosamiento

T a8 1o 42 43 e

Figura 24.5.1: A) Fotomicrografia a mediano aumento de pericardio,
los grupos de macréfagos epitelioides se encuentran rodeados de
linfocitos maduros, tejido de granulacién reciente que a su vez se
encuentra limitado por fibrosis. B) Fotomicrografia a gran aumento
de pericardio; en algunos granulomas se identifican células gigantes
multinucleadas tipo reaccion a cuerpo extrano. C) Fot()mi(:rograﬁa
a mediano aumento de pericardio tenida con Z&N, negativo para
bacilos dcido alcohol resistentes (BAAR). D) En formol varios frag-
mentos membranosos gris heterogéneos de consistencia ahulada.
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Figura 24.5.2: Pericardio engrosado de manera generalizada de
predominio hacia pared libre del ventriculo derecho, alcanzando
grosor de hasta 12.5 mm.

de pericardio, se realiza ecocardiograma transtordcico que reporta
miocardiopatia constrictiva con pericardio de 9 mm, se solicita
valoracién por cardiocirugia, quien realiza pericardiectomia
parcial, con toma de biopsia colocando sonda endopleural con
drenaje de 2,500 cc, en biopsias tomadas se reporté paquipleu-
ritis. Se realiza angiotomograffa cardiaca se confirma la presencia
de pericardio engrosado alcanzando hasta 12.5 mm hacia pared
libre del ventriculo derecho; se presenta caso en sesién médico-
quirdrgica y se realiza pericardiectomia en el mes de junio de
2024 con toma de biopsias reportdndose pericarditis cronica
granulomatosa con células gigantes multinucleadas de tipo reac-
cién a cuerpo extrafio. Material y métodos: realizamos revision
bibliografica MEDLINE/PubMed, EMBASE y Cochrane via OVID,
utilizando las palabras clave: pericarditis constrictiva, pericardio
y pericardiectomia. Resultados: la pericarditis constrictiva puede
tener miltiples etiologfas y su presentacién clinica ser tan variada
que puede retrasar el diagnéstico, por lo que el uso de imagen
multimodal ayuda a confirmar el diagnéstico de manera oportuna.
Conclusién: con este caso queremos resaltar la importancia de
la realizacion de iméagenes multimodales en el contexto clinico
del paciente con disnea y datos de falla cardiaca derecha que
permitieron realizar un diagnéstico adecuado y pericardiectomia
temprana mejorando el pronéstico.

24.6. Miopericarditis aguda como presentacion
de dolor precordial con elevacion del

segmento ST. Reporte de un caso
Estrada-Aguilar Ivan Alberto
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: el término miopericarditis hace referencia a un
grupo de afecciones que cursan con inflamacién del miocardio/
pericardio, de mdltiples etiologias, cuya presentacién clinica
es amplia, desde pacientes asintomaticos hasta aquellos con
choque cardiogénico. Se prefieren métodos no invasivos para
su diagndstico, destacando la resonancia magnética cardiaca. Su
manejo es controversial, en muchos casos conservador, siendo
muy selectos los casos beneficiados de tratamiento inmunosu-
presor. Descripcion del caso: reportamos un paciente femenino
de 23 anos, sin antecedentes de relevancia, quien comienza su
padecimiento con cuadro de astenia, adinamia, fiebre y vomito.
Acude a valoracién médica, manejada de manera conservadora,
presentando durante internamiento dolor precordial agudo con
desnivel positivo concavo del segmento ST de manera difusa e
inestabilidad hemodindmica. Ante sospecha de sindrome coro-
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Figura 24.6.1.

nario agudo se valora por cardiologfa destacando elevacién de
biomarcadores cardiacos, hipocinesia generalizada y FEVI de 46%.
Tras estabilizacion, se retira apoyo hemodindmico y se solicita
resonancia magnética cardiaca ante sospecha de miopericarditis
aguda, confirmdndose por criterios de Lake y Louis (Figura 24.6.1)
destacando un deterioro en funcién ventricular con FEVI 30%.
Ante buena evolucién clinica se decide control ecocardiogréfico
10 dias posteriores al inicio de sintomatologfa, evidenciando
recuperacion de funcion sistolica con FEVI de 56%, sin disfun-
cién diastélica. Se egresa paciente con manejo conservador sin
eventualidades. Material y métodos: se realizé una revisién de
la literatura con los términos «myopericarditis, case report» en
PubMed con los términos, encontrando 573 entradas de etiologia
heterogénea, la mayoria desde 2018. Conclusiones: no todo
dolor precordial es de origen isquémico. Es importante sospechar
otras etiologias en pacientes con baja probabilidad pretest para
cardiopatia isquémica. Actualmente se cuentan con modalidades
que han sustituido la biopsia cardiaca, aunque puede ser necesaria
en casos selectos. Este trabajo destaca la importancia actual de los
métodos no invasivos para el diagnéstico de esta entidad, asi como
la importancia de su deteccién precoz para su abordaje correcto,
enfatizando en su bisqueda dirigida en pacientes en quienes la
etiologia isquémica de cuadros sugestivos de un evento coronario
agudo es menos probable.

24.7. Trombosis y tromboembolismo arterial y venoso
miiltiple con presentacion inusual en paciente

joven. Andlisis de opciones terapéuticas
Llamas-Delgado Guillermo, Gonzalez-Mufioz Samantha Emily,
Robles-Jaime J Antonio
Hospital Cardiologica Aguascalientes. Aguascalientes, México.
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Introduccién: se presenta el caso de paciente joven con trombo-
sis multiple (venosa y arterial), sin factores predisponentes y un
estatus de hipercoagulabilidad. Unicamente tres vacunas para
COVID-19. Descripcion del caso: masculino de 48 anos, seden-
tario e hipertenso de 12 anos, buen control con ARAII. Acude por
dolor precordial de 6 horas, EVA 9. El EKG confirma SICACEST
inferior, se ingresa a sala de hemodinamia y se aprecia coronaria
derecha aneurismatica con trombo gigante a nivel de la cruz,
obstruyendo 90% con flujo TIMI I. Se realiza aspirado del trom-
bo, obteniendo un flujo TIMI Ill. El ecocardiograma, mostré un
trombo intraauricular derecho en transito, serpiginoso de 7.7 mm,
sin foramen oval. La angiotomografia, demuestra TEP submasivo
y un Doppler mostré TVP derecha. Se inicia trombélisis a dosis
de 0.5 mg/kg. Durante la infusion, presenté datos neurolégicos
agudos, y la TAC mostré una zona de infarto isquémico cerebral
en hemisferio izquierdo (cerebral media) con hemorragia secun-
daria. Dias después el paciente presenté un evento isquémico
en el territorio del hemisferio contralateral. Por la incapacidad
de emplear anticoagulantes ante la hemorragia cerebral, se
colocé un filtro de vena cava. Material y métodos: se realiz6
una revision de la literatura en PubMed, analizando reportes de
casos sobre el tratamiento de trombosis mdltiple de alto riesgo,
con el objetivo de identificar la mejor opcién terapéutica, basada
en la tasa de éxito y el menor riesgo de mortalidad. Resultados
y conclusiones: la literatura describe un analisis de 328 casos
(1992-2013). Se demuestra que un trombo intracardiaco en tran-
sito que no recibe tratamiento alcanza una mortalidad de hasta
90.9%, mientras que la probabilidad estimada de supervivencia
en pacientes hemodindmicamente inestables con anticoagulacién,

Figura 24.7.1:

Angiografia coronaria
que demuestra la
arteria coronaria
derecha con un trombo
masivo, a nivel de la
cruz, el cual obstruye
90% (flujo TIMI I).

Figura 24.7.2:

Angiotomografia
pulmonar que
demuestra una
tromboembolia
pulmonar
submasiva.
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trombectomia quirdrgica y trombdlisis fue de 47.7, 70.45 y 81.5%,
respectivamente. Concluimos que el manejo éptimo de trombos
intracavitarios debe priorizar la trombélisis sobre la trombectomia
quirdrgica, siempre que no haya contraindicacién farmacolégica.

24.8. Estenosis pulmonar aislada y enfermedad
coronaria, entidades con prevalencias opuestas

Fernandez-Méndez Elia Maria, Garcia-Jiménez Yoloxochitl,

Ramirez-Sanchez Patricia, Uscanga-Padron Arturo Josué

Unidad Médica de Alta Especialidad-CMN, Veracruz, México.

Figura 24.8.1. A-C) Ventriculografia derecha en APy lateral con
inyector ventriculo derecho hipertréfico, se observa vdlvula displdsica
y tronco de la arteria pulmonar dilatado. D) Arteria coronaria dere-
cha, se observa en segmento medio lesion tubular concéntrica con
estenosis de 75%, segmento distal lesién focal concéntrica estenosis
de 75%. Ey F) Arteria descendente anterior segmento medio lesién
larga difusa con estenosis de 75%.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Introduccién: la estenosis pulmonar es una afeccién poco
frecuente que representa aproximadamente 8% de todas las
cardiopatias congénitas. El abordaje se determina segin la
gravedad, el reemplazo de la valvula transcatéter actualmente
es una opcién de tratamiento. La enfermedad coronaria es la
primera causa de enfermedad cardiovascular en el adulto. El
manejo actual como la intervencién coronaria percutdnea y el
injerto de derivacién de la arteria coronaria han contribuido
en la disminucién de la mortalidad. Ambas patologfas, a pesar
de ser dos entidades con prevalencias opuestas, éstas no son
excluyentes. La deteccién de la enfermedad coronaria debe
pensarse en virtud de las comorbilidades del adulto y no sélo
guiarse por el antecedente de la enfermedad valvular congénita.
Presentacién del caso: masculino de 59 afios con antecedente
de estenosis pulmonar con valvuloplastia pulmonar percutanea
en 2012y portador de hipertension. Presenta deterioro de clase
funcional se realiza prueba de esfuerzo positiva a isquemia.
Se realiza cateterismo donde se documenta valvula displésica
con anillo 20 mm, tronco de la arteria pulmonar dilatado de
43 mm, gradiente transpulmonar de 89 mmHg. La anatomia
coronaria con tronco coronario trifurcado sin lesiones, descen-
dente anterior con estenosis larga y difusa del 75% en segmento
medio, arteria circunfleja con posterolateral y marginal obtusa
sin lesiones, la coronaria derecha con estenosis del 75% y en
segmento distal lesion focal del 75%. Se sesiona con dictamen
para recambio valvular percutaneo e intervencién coronaria per-
cutdnea a la DAy CD. Material y métodos: realizamos revision
bibliografica MEDLINE/PubMed, EMBASE y Cochrane via OVID,
utilizando las palabras clave: valvuloplastia pulmonar, estenosis
pulmonar, tratamiento percutdneo pulmonar. Resultados: es
fundamental considerar los datos clinicos y comorbilidades en la
estratificacion de riesgo con pruebas no invasivas. La presencia
de una cardiopatfa congénita poco frecuente no exime de la
enfermedad mas frecuente en la adultez como lo es la ateros-
clerosis coronaria, por lo que se debe insistir en la prevencién
primaria de esta enfermedad.

Figura 24.8.2: Doble lesién pulmonar con predominio de la estenosis severa, insuficiencia moderada; se observa vdlvula pulmonar engrosada
con apertura en domo, displdsica con los siguientes pardmetros: velocidad mdxima de 4.2 m/s, gradiente maximo 70.8 mmHg, TPH 282
ms, relacién ancho de la jet/anillo pulmonar 26%, sin flujo reverso en ramas pulmonares. Ademds, presenta funcién sistdlica biventricular

conservada, con dilatacion de auricula derecha.
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24.9. Arteritis de Takayasu: la evolucion de una

hipertension arterial secundaria no abordada
Palma-Fierro Erick Rey, Lizarraga-Lopez Christian, Giiereca-Ortiz Larissa,
Almeida-Gutiérrez Eduardo, Lupercio-Mora Karina
UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: la arteritis de Takayasu es una enfermedad inflamatoria
crénica que afecta a vasos de mediano y gran calibre, ocasionando
estenosis arterial y aneurismas. El diagnéstico se basa en la clinica o
evidencia de afectacién vascular mediante estudios de imagen, los
cuales permiten el diagnéstico en una etapa mas temprana. Des-
cripcion del caso: femenino de 53 afos, con hipertension arterial
sistémica hace 15 afios, en manejo con triple terapia antihiperten-
siva. Inici6 su padecimiento con cefalea, dolor toracico opresivo
y claudicacién en brazo izquierdo. A la exploracién fisica destaca
disminucién de pulsos en brazo izquierdo, diferencia de tensién ar-
terial de 40 mmHg menor en brazo izquierdo, a la auscultacién soplo
mesotelesistélico en foco adrtico irradiado a espacio interescapular.
Se realizan ecocardiograma transtoracico y transesofagico observando
en aorta descendente estrechamiento de su luz posterior a la arteria
subclavia izquierda, con gradiente maximo de 50 mmHgy Vméx 3
m/s. Se realiz6 angiotomografia toracoabdominal reportando arteria
subclavia derecha con ectasia y subclavia izquierda con estenosis,
con miuiltiples lesiones saculares, coartacién de aorta descendente
y estenosis de iliaca comin. Basados en los criterios de la ACR de
arteritis de Takayasu, se integra el diagnéstico. Material y métodos:
la arteritis de Takayasu se ha reportado més en paises asiaticos, con
pocos reportes en paises occidentales. El diagndstico frecuentemente
se retrasa por su presentacion clinica inespecifica, por lo que se nece-
sita hacer énfasis en la exploracién fisica detallada para su sospecha.
Este caso demuestra las consecuencias de un diagnéstico tardio.
Resultados: actualmente en tratamiento con acido micofendlico.
En control antihipertensivo con triple terapia, en espera de procedi-
miento intervencionista. Conclusiones: la arteritis de Takayasu tiene
una presentacion heterogénea, en este caso la hipertensién arterial
sistémica de dificil control fue el dato principal. Cabe resaltar que

Figura 24.9.1: AngioTC aorta con reconstruccion, se observa arteria
subclavia derecha con ectasia y subclavia izquierda y estenosis a nivel
del ostium sin paso de medio de contraste, aporte vascular por vasos
colaterales, posterior a la arteria carétida izquierda, con mdltiples
lesiones saculares, calcificadas. Asimismo, se observa coartacion de
aorta descendente con didmetro 13 X 10 mm.
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Figura 24.9.2: A) Radiografia PA de térax en donde se observan
a nivel de arco adrtico miiltiples imdgenes saculares, calcificadas.
B) AngioTC aorta con reconstruccion en donde se observa arteria
subclavia derecha ectdsica, asimismo, posterior a la emergencia de
arteria subclavia izquierda se observan mdltiples lesiones de aspec-
to sacular, calcificadas. Se observa estenosis de arteria subclavia
izquierda la cual no muestra paso a medio de contraste. C, D, E)
AngioTC aorta con medicién de imdgenes saculares compatibles con
pseudoaneurismas, la mas grande de 30 x 20 mm.

una adecuada exploracion fisica, hubiera orientado al diagnéstico.
Si bien, el uso de métodos de imagen no invasivos ha mejorado, el
diagnéstico aln se retrasa. El inicio de tratamiento oportuno evita
complicaciones a largo plazo, siendo los mas importantes el control
del proceso inflamatorio y de la hipertension reservando el tratamien-
to endovascular segln la afeccién vascular y compromiso organico.

24.10. Riesgo de sangrado asociado con la
inhibicion del factor XI en adultos. Una

revision sistematica y un metaanalisis
Camacho-Mondragoén Christian Giovanni,
Sanchez-Sanchez Carlos, Juarez-Gavino Christian Eduardo,
Lira-Lozano Daniel, Ibarrola-Pefia Juan Carlos
Tecnologico de Monterrey.

Introduccion: la terapia anticoagulante es un pilar del tratamiento
para muchos escenarios clinicos, aunque el riesgo de sangrado es
una preocupacién importante para los médicos de todo el mundo
y a muchos pacientes con un riesgo trombético elevado no se le
prescriben estos medicamentos debido al riesgo prohibitivo de san-
grado. El desarrollo de medicamentos que se dirigen a la actividad
del factor XI es una estrategia novedosa y prometedora que evalta
estas preocupaciones. Material y métodos: se realizé una buisque-
da sistematica en bases de datos cientificas de referencia, como
Google Scholar, ProQuest, EMBASE, PubMed y Cochrane Library,
sin restricciones de idioma ni afo de publicacién. Se buscé incluir
ensayos controlados aleatorizados de fase Il y llI, y ensayos contro-
lados no aleatorizados, asimismo estudios de cohorte prospectivos
que evalien tanto los eventos hemorragicos como los niveles de
actividad del factor XI de acuerdo con el segundo estandar interna-
cional para el factor XI para todas las cohortes. Las palabras clave
planificadas incluirdn las siguientes: «inhibicion del inhibidor del
factor XI (AND, OR)», «inhibicion del inhibidor del FXI (AND, OR)»,
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«eventos hemorragicosy, «deficiencia del factor Xl», «abelacimaby,
«osocimaby, «fesomerseny», «asundexian», «milvexiany, «xisomab
3G3», «actividad del factor Xl», «FXI:C», las palabras clave se com-
binaran utilizando operadores booleanos (AND, OR) y la funci6n
MeSH del motor de bisqueda PubMed. Criterios de inclusion: 1.
Adultos mayores de 18 afos; 2. Actividad del factor FXI informada
como porcentaje o Ul/dL en relacién con el valor establecido de
FX:C segln el estandar internacional de la Organizacién Mundial
de la Salud para FXI, ya sea primera o segunda edicién; 3. Una co-
horte de pacientes con al menos < 50% (< 50 Ul/dL) de actividad
de FXI; 4. Todos los eventos hemorragicos mayores, clinicamente
relevantes y menores se informan de acuerdo con la clasificacion
de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH) o
puntuaciones de sangrado validadas equivalentes (p. €j., puntuacién
BARC). Criterios de exclusion relevantes: 1. Uso concurrente de
otros agentes anticoagulantes; 2. Periodo de seguimiento de menos
de dos semanas. Andlisis estadistico: después de la recopilacién y
revision de datos, se realizard una unificacion de una base de datos
en el software web RevMan del grupo de colaboracién Cochrane,
después de lo cual se realizara un andlisis de riesgo de sesgo entre
estudios, utilizando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane
y se realizaran las directrices en los 5 dominios de sesgo clave (sesgo
del proceso de aleatorizacién, de la desviacién de las intervenciones
previstas, de los datos de resultados faltantes, de cémo se mide el
resultado y sesgo de informe). La heterogeneidad del estudio se
evaluard utilizando la estadistica I, interpretaremos los valores 12 en
el contexto del subanalisis realizado, al tiempo que consideramos los
umbrales de Cochrane para la interpretacién de la heterogeneidad
y la estadistica I? de la siguiente manera: 0-40%: probablemente no
es importante; 30-60%: probablemente representa heterogeneidad
moderada; 50-90%: probablemente representa heterogeneidad
sustancial; 75-100%: heterogeneidad considerable. Después de la
evaluacion del riesgo de sesgo, realizaremos un andlisis estadistico y
una sintesis de datos utilizando medias + desviacion estandar (DE)
para variables continuas con distribucién normal y frecuencia con
porcentajes para las variables categéricas. Si después de revisar los
datos agrupados consideramos que son lo suficientemente homo-
géneos para la sintesis cuantitativa, realizaremos un metaandlisis de
razén de riesgos asociando la actividad del factor XI con eventos
hemorragicos mayores y clinicamente relevantes con la herramienta
Review Manager (The Cochrane Collaboration, 2022) utilizando un
modelo de efectos aleatorios con un intervalo de confianza (IC) de
95%. Resultados: veinte estudios cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion preespecificados y se utilizaron para la sintesis
cualitativa, de estos, sélo 12 estudios se incluyeron en la sintesis cuan-
titativa. Los inhibidores del factor XI mostraron un perfil de seguridad
superior en comparacién con otros anticoagulantes en términos del
resultado compuesto de sangrado clinicamente relevante. OR 0.45
(IC95%: 0.27-0.78; p < 0.004). La actividad de FXI:C < 20% no se
asocié con eventos hemorragicos OR 0.94 (IC95%: 0.70-1.27). Se
encontré una correlacién negativa de bajo grado entre FXI:Cy aTTP.
Conclusiones: los inhibidores del factor XI son compuestos seguros
que presentan un perfil de sangrado favorable en comparacién con
otros anticoagulantes disponibles actualmente. El uso de la actividad
de aTTPy del factor Xl para el seguimiento, o como objetivos durante
el uso clinico rutinario de inhibidores del factor XI, no es necesario ni
beneficioso para mejorar su perfil de seguridad. Se necesitan ensayos
de fase Ill mas amplios y con la potencia adecuada para evaluar la
eficacia de los inhibidores del factor XI en una gran variedad de en-
tornos clinicos. Actualmente se estan evaluando tecnologias futuras
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prometedoras y compuestos farmacolégicos que podrian mejorar
tanto la seguridad como la eficacia de la anticoagulacion.

24.11. Reporte de caso: pericarditis purulenta
secundaria a infeccion de angioacceso en un
paciente con enfermedad renal crénica

Ortiz-Rosales Stephanie M, Pérez-Sandoval Hipolito A,

Angeles-Roa Rogelio A, Castelo-Parraguirre David,

Guzman-Rullan Pablo, Mendoza-Prieto Ana L

Hospital General Tacuba, ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: la pericarditis purulenta es una infeccién locali-
zada del espacio pericardico con produccién de exudado micro
0 macroscopico, representa 5% de los casos y es secundaria a

Figura 24.11.1: Tomografia computarizada de térax: obsérvese la
importante cantidad de liquido en el espacio pericardico y la mo-
derada cantidad de liquido libre en el espacio pleural.

Figura 24.11.2: Ecocardiograma en vista apical de 4 cdmaras:
obsérvese el colapso de auricula derecha (flecha roja) y separacion
pericardica de aspecto heterogéneo (flecha azul). Ventriculo derecho
sin compromiso aparente.
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Figura 24.11.3:

Pericardiocentesis:
obtencién de
liquido purulento.

infecciones sistémicas o localizadas en otros 6rganos. Descripcién
del caso: hombre de 51 anos con hipertension arterial sistémica
y enfermedad renal crénica en hemodialisis con antecedente de
infeccion del acceso vascular cervical. Ingres6 al departamento
de urgencias con fiebre, disnea y tos no productiva. En la revisién
médica resalté frote pericardico intermitente, ruidos cardiacos
disminuidos de intensidad, congestién venosa pulmonar y crite-
rios de urgencia dialitica, presentando bacteriemia y compromiso
hemodindmico durante la hemodialisis, evolucionando al tapo-
namiento cardiaco, en la tomografia de térax se observé derrame
pericardico importante (Figura 24.71.7) y separacién pericardica
de predominio posterior, con aspecto heterogéneo y colapso de la
auricula derecha en el ecocardiograma (Figura 24.11.2). Se realiz6
pericardiocentesis urgente obteniendo liquido purulento (Figura
24.11.3), con crecimiento de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina que fue tratado con tigeciclina y linezolid. Material y
métodos: la pericarditis bacteriana tiene una incidencia de 1%,
generalmente causada por cocos Gram positivos, su forma de
presentacion es variable e inespecifica, por su relativa evolucién
lenta, suele manifestarse como emergencia hasta el taponamiento
cardiaco, por lo que requiere de procedimientos invasivos y; dado
el incremento de la resistencia antimicrobiana se debe considerar
el uso de antibiéticos de amplio espectro. Resultados y conclu-
siones: se realiz6 ecocardiograma de control con persistencia del
derrame por lo cual requirié pericardiotomia, completé esquema
de antibidtico y se egres6 por mejorfa. Reingresé un mes después
por choque séptico y obstructivo secundario a embolia pulmonar,
falleciendo en este internamiento por complicaciones respiratorias.
La evolucién de pericarditis purulenta suele ser fatal en la mayorfa
de los casos, sus complicaciones mas frecuentes incluyen embolia
cerebral, artritis séptica, meningitis y embolia pulmonar.

24.12. Sindrome enfermedad vascular cerebro-corazon:
una entidad poco abordada

Alonso-Batun Adriel Ismael, Luna-Morales Moisés Leonardo,

Martinez-Zapata Jesus Antonio, Tello-Romero Vania Janet,

Santaularia-Tomas Miguel

Universidad Autonoma de Yucatan.

Introduccion: el sindrome cerebro-corazén describe la co-
existencia de enfermedad vascular cerebral (EVC) e infarto

s241

agudo de miocardio (IAM), un fenémeno poco frecuente que
representa un desafio clinico debido a la interaccién entre los
sistemas neurolégico y cardiovascular. Los eventos simultdneos
de EVC isquémico e IAM con elevacién del segmento ST son
particularmente raros y requieren decisiones rapidas sobre la
prioridad en el tratamiento, ya que cada condicién puede influir
negativamente en el manejo de la otra. Descripcién del caso:
se presenta el caso de un hombre de 83 afos con hipertension
arterial descontrolada y obesidad central, que desarroll6 hemi-
paresia faciobraquial izquierda, afasia motora y dislexia, con un
puntaje NIHSS de 7. La tomografia cerebral revel6 una lesion
isquémica en la region parietal derecha, confirmando un diagnés-
tico de EVC isquémico. Simultaneamente, el electrocardiograma
mostré elevacion del segmento ST en las derivaciones II, Ill y
aVF, lo que llevé a la realizacion de una intervencién coronaria
percutdnea en la arteria coronaria derecha ocluida, seguida de
trombectomfia endovascular en la arteria cerebral media derecha.
Material y métodos: se realiz6 una bisqueda exhaustiva en
bases de datos como PubMed y Scopus, identificando literatura
limitada sobre la coexistencia de IAM y EVC. Las publicaciones
revisadas destacan la importancia del manejo multidisciplinario
y la necesidad de criterios diagnésticos que ayuden a diferenciar
entre dano miocardico isquémico y disfuncién cardiaca indu-
cida por el EVC, conocido como «sindrome cerebro-corazony.

Figura 24.12.1:

Angiografia
cerebral.
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Resultados y conclusiones: el manejo exitoso del IAM y EVC
en este paciente demuestra la importancia de una intervencion
rapida y coordinada. Este caso subraya la relevancia del enfoque
multidisciplinario en la toma de decisiones y la necesidad de
guias especificas para optimizar el manejo de estas presentacio-
nes concurrentes. Las elevaciones de troponina, en estos casos,
requieren una evaluacion cuidadosa para evitar diagnésticos
erréneos que puedan empeorar los resultados.

24.13. Sindrome de descompresion

pericardica. Reporte de caso
Luna-Morales Moisés Leonardo, Alonso-Batin Adriel Ismael,
Martinez-Zapata Jesus Antonio, Santaularia-Tomas Miguel,
Novelo-Quijano Pedro Augusto, Chapuz-Magana Jeanny Fernanda
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan.

Introduccién: el sindrome de descompresion pericdrdica es una
afeccion clinica rara pero grave, se presenta con insuficiencia
cardiaca aguda y edema pulmonar después de un drenaje peri-
cardico no complicado. Se han propuesto diversos mecanismos
para explicar su aparicién, como el aumento brusco del retorno
venoso, el aturdimiento miocérdico agudo vy la retirada de la
estimulacién simpdtica. La monitorizacién hemodindmica y un
drenaje cuidadoso son fundamentales durante estos procedimien-
tos. Descripcion del caso: hombre de 18 afos sin antecedentes
patolégicos relevantes, present6 disnea de esfuerzo progresiva
y pérdida de peso no intencionada (13 kg en tres meses). El
electrocardiograma mostré ritmo sinusal a 100/min con QRS
de bajo voltaje y ondas T aplanadas. La ecocardiografia reveld
derrame pericérdico severo, sin masas ni fibrina, colapso de la
auricula y ventriculo derechos en diastole, y variaciones respira-
torias acentuadas del flujo mitral. La radiografia de térax mostr6
cardiomegalia y pequefios derrames pleurales, con hepatomegalia
y ascitis minima en la ecografia abdominal. Se realizé una peri-
cardiocentesis que dren6 700 cm?, con recidiva posterior que
requirié una ventana pericdrdica y biopsia. En el postoperatorio,
el paciente necesit6 soporte vasopresor y ventilatorio prolongado.
Un ecocardiograma de control mostré disfuncién sistélica del
ventriculo derecho (TAPSE de 13 mm). Con soporte inotrépico,
mejor6 en 48 horas y se retiraron los soportes, evolucionando
satisfactoriamente. Conclusion: el sindrome de descompresién
pericardica es raro, con diagnéstico basado en la sospecha
clinica y ecocardiografia. Generalmente se resuelve de 24 a 48
horas tras el drenaje pericardico. El uso de inotrépicos puede
mejorar el estado hemodindmico y aumentar la supervivencia
del paciente. La disfuncién ventricular izquierda transitoria tras
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la pericardiocentesis es rara, con una incidencia incierta. Puede
manifestarse desde horas hasta dias después del procedimiento,
con sintomas como edema pulmonar o choque cardiogénico.
Aungque la funcién ventricular puede normalizarse, el pronéstico
es generalmente favorable. Vandyke y colegas describieron este
sindrome en 1983, y el término «sindrome de descompresién
pericardica» fue introducido en 2010 por Angouras y asociados.
Se ha observado una mayor prevalencia de derrames pericardicos
de origen neopldsico en los casos reportados.

24.14. Extension auricular de hepatocarcinoma
como presentacion de enfermedad

renal terminal: reporte de un caso
Escober-Torres Javier, Cardoso-Casco Diego,
Fraga-Enriquez Victor, Pedraza-Jiménez Rafael,
Flores-Ramirez Ramiro
Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez». Monterrey, Nuevo Leon, México.

Introduccién: el hepatocarcinoma representa de 80-85% de las
neoplasias malignas primarias de higado. Se han desarrollado
varias clasificaciones para determinar el estadio tumoral y la
funcién hepética residual y asi definir la conducta terapéutica,
considerandose la invasion cardiovascular como un predictor de
mal pronéstico. Descripcion del caso: masculino de 81 afios con
diabetes mellitus 2, hipertension arterial sistémica, hepatopatia
crénica por alcohol de 7 afos de evolucién e infarto agudo al
miocardio sin elevaciéon del segmento ST. Se presenta por as-
tenia, adinamia y malestar general, asociado a vomito; edema

Figura 24.13.1.

Figura 24.14.2.
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de miembros inferiores y disminucién del volumen urinario,
frecuencia cardiaca de 38 latidos por minuto, hiperkalemia (7.0
mmol/L). Electrocardiograma de 12 derivaciones con bloqueo
AV completo, colocandose marcapasos transcutdneo; se opta
por realizar ecocardiograma transesofdgico encontrando masa en
auricula derecha de 51 mm x 30 mm proveniente de vena cava
inferior, tomograffa de abdomen contrastada reporta lesién en
segmentos hepéticos V y VI, con bordes lobulados, mal definidos
con alta sospecha de hepatocarcinoma y que muestra extensién
hacia la auricula derecha. Material y métodos: se utilizé bases
de datos académicas y médicas como PubMed, Scopus, Web of
Science y Cochrane Library para identificar estudios relevantes.
Resultados y conclusiones: la ocupacién tumoral de las cavida-
des cardiacas derechas por extensién del hepatocarcinoma suele
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Figura 24.15.1: Elevacion del segmento ST en el segmento infe-
rolateral (DI, DIl, aVL, aVF, v7, v8 y v9), y depresion reciproca en
derivaciones precordiales a nivel septal y aVR.
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ser subdiagnosticada dada su escasa expresién clinica, es por
eso que la ecocardiograffa es un examen (til en su diagnéstico y
es la via transesofégica la de mayor precision para diferenciar el
origen de la lesién.

24.15. Miocarditis segmentaria aguda simulando
infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST inferolateral
Castro-Rubio José Antonio, Meléndez-Ramirez Gabriela,
Morales-Portano Julieta Danira, Zamora-Diaz José Javier Ik Yahalcab,
Delgado-Abril Daniela Verénica
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccién: el infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST) es una entidad caracterizada por dolor
precordial, enzimas cardiacas positivas y cambios electrocardio-
graficos caracteristicos. Sin embargo, siempre deben excluirse
enfermedades que presenten un contexto clinico similar, como
miocarditis y pericarditis. Se presenta el caso de un paciente con
caracteristicas clinicas y electrocardiograma indicativo de infarto
inferolateral y ventriculografia sugestiva de miocardiopatia por
estrés. Sin embargo, la resonancia magnética, el estandar de oro
para el diagnéstico, concluyé que se trataba de una miocarditis
segmentaria, una presentacién rara. La presentacién atipica de
patologias que imitan otras condiciones clinicas representa un
desafio diagnéstico importante. La identificacion oportuna de
la patologfa correcta implica iniciar el tratamiento adecuado de
manera temprana. Reportar estas presentaciones atipicas permite
sospechar diagnésticos diferenciales en el abordaje inicial de los
pacientes. Descripcién del caso: mujer de 55 afios con antece-
dentes de hipertension arterial sistémica que presenté sintomas
gastrointestinales asociados a nduseas, vomitos y fiebre una se-

Figura 24.15.2: Angiografia coronaria descartando afectacion de arterias epicdrdicas (A y B). Ventriculografia con hipercontractilidad de
segmentos apicales, inferiores y anterolaterales, con acinesia en segmentos anterobasales y posterobasales y «waffing» (flechas blancas) (C y
D). Secuencia inversion-recuperacion en eje corto en tercio basal (E), medio (F) y tercio apical (G), asi como en dos cdmaras (H) y cuatro
camaras (I) donde se observa refuerzo subepicardico inferior, intramiocardico inferoseptal.
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mana antes del ingreso. Fue evaluada externamente, tratada con
fluidoterapia y medicacion antidiarreica, con mejoria parcial de
los sintomas. Tres dias después, experiment6 dolor precordial y
fue ingresada en el hospital. Al examen fisico se documenté dolor
precordial tipico (intensidad 6/10, irradiado al brazo izquierdo
y cuello, asociado a disnea y diaforesis profusa), presién arterial
80/40 mmHg. El electrocardiograma mostr6 elevacién del seg-
mento ST en el segmento inferolateral (DI, DI, aVL, aVF, v7, v8
y v9) y depresién del segmento ST en derivaciones precordiales
en la regi6n septal (v1, v2, v3) y aVR (Figura 24.15.1). Dadas
estas caracteristicas, se realizé coronariografia con intencién de
intervencion coronaria primaria. Se descarté afectacién de la
arteria epicardica. La medicion de la presién telediastélica del
ventriculo izquierdo (14 mmHg) fue seguida de ventriculografia,
que reveld hipercontractilidad de los segmentos apical, inferior
y anterolateral, con acinesia en los segmentos anterobasal y
posterobasal (Figura 24.15.2). Posteriormente presenté deterio-
ro hemodindmico requiriendo soporte vasopresor. Se descarté
shock séptico o hipovolémico. El analisis del movimiento del
ecocardiograma destacé la hipocinesia de los segmentos de la
pared basal, media inferior e inferolateral. Se solicit6 resonancia
magnética como abordaje diagndstico, observandose areas de
hiperintensidad miocardica en T2 en la pared inferior y pericardio
adyacente, asi como realce tardio subepicardico en la secuencia
de inversién recuperacién inferior (Figura 24.15.2). Los hallazgos
fueron concluyentes de miopericarditis. Se inicié tratamiento con
acido acetilsalicilico y colchicina, con adecuada respuesta clinica,
siendo dada de alta al décimo dia con tratamiento antiinflama-
torio. Andlisis y conclusiones: la miocarditis es una enfermedad
inflamatoria del coraz6n que comparte criterios diagnésticos que
obligan a diferenciarla de otras patologfas durante el abordaje
etioldgico del choque cardiogénico. Los sintomas mas frecuentes
son el dolor tordcico, disnea y sincope en alrededor de 6%. El
dano miocardico provoca anomalias en el ECG; sin embargo,
estas alteraciones son inespecificas y puede compartir cambios
en el ECG similares a los del infarto de miocardio. Estos cambios,
se describien como dos patrones de elevacién del ST, siendo el
patron de pericarditis caracterizado por elevacién del punto J y
segmento ST céncavo, que afecta las derivaciones de las extre-
midades y precordiales (1, Il, Ill, aVF, aVL, V2-V6) excepto aVR y
V1. Por otro lado, el patréon de IM se caracteriza por elevacién
del punto J y un segmento ST plano o convexo hacia arriba en al
menos dos derivaciones contiguas, generalmente con depresién
ST reciproca. Los criterios de diagndstico para el sindrome de
Tako-Tsubo (INTERTAK) utilizan criterios de disfuncién ventricu-
lar izquierda, desencadenante emocional y/o fisico, trastornos
neurolégicos, cambios electrocardiogréficos, niveles elevados de
biomarcadores cardiacos y enfermedad de las arterias coronarias,
no significativa. Nuestra paciente se sometié a coronariografia
documentdndose un fenémeno llamado «waffing», que resulta
en un deterioro severo de la funcién miocardica. Asi como
cambios indicativos de edema miocardico. Estas alteraciones
pueden confundirse con los trastornos de la movilidad que se
encuentran en la miocardiopatia de Tako-Tsubo. Los criterios
de Lake Louise utilizados para el diagnéstico por resonancia
magnética cardiovascular de la miocarditis aguda mediante la
deteccion de edema intramiocardico e hiperemia se consideran
«estandar de oro del diagnéstico. La alta sensibilidad de la RMC
para detectar infarto de miocardio agudo la hicieron crucial para
el diagnéstico en este caso.
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24.16. Foramen oval permeable y ataque isquémico

transitorio como forma de presentacion
Baz-Sosa Fernando
Hospital Espailol de México.

Introduccién: paciente masculino de 48 afos, sin antecedentes
crénico-degenerativos, quien acude al servicio de urgencias por
cuadro de hemiplejia izquierda y desviacién de la comisura la-
bial contralateral que remite en aproximadamente 15 minutos.
Se realiza estudio de neuroimagen sin tipificar lesiones, ingresa
a cardio de neurologfa con diagnéstico de ataque isquémico
transitorio ABCD 4. Se realiza abordaje descartando trombofilias
y mutaciones, se realiza ecocardiograma transtordcico con bur-
bujas, obteniendo paso de burbujas a cavidades izquierdas, por
lo que se solicita valoracién por cardiologia para su abordaje. Se
realiza ecocardiograma transesofdgico caracterizando foramen
oval permeable de 33 mm, con caracteristicas anatémicas de alto
riesgo (valvula de Eustaquio prominente, septum interauricular
aneurismético y gran defecto por el paso de burbujas incontables).
Se decide programar para cierre del mismo por caracteristicas

Figura 24.16.2.
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anatémicas y edad, a pesar de no contar con ROPE 6 puntos, con-
taba con caracteristicas anatémicas de alto riesgo lo que lo pone
como buen candidato a cierre. Se realiza cierre con dispositivo
Figulla Flex Il PFO de 31-35 mm optimizado por ecocardiograma
intracardiaco, sin eventualidades, se realiza ecocardiograma de
control sin evidenciar paso de burbujas por lo que se egresa con
manejo médico concomitante a casa. Resultados: la adecuada
seleccion de pacientes al momento de un cierren oval permeable,
en la presencia de un evento cerebrovascular de sospecha de
origen criptogénico, permite disminuir la reincidencia de eventos,
mortalidad por cualquier causa, discapacidad y la probabilidad
de eventos cardiovasculares, por lo que ningtin caso de sospecha
debe ser pasado por alto, al contrario, debe ser estudiado a pro-
fundidad distinguiendo entre caracteristicas clinicas, anatémicas
y sus diferentes comorbilidades para asi definir el siguiente paso
individualizado a cada paciente. Andlisis y conclusiones: hoy en
dia, existen diversas formas de evaluar el riesgo la presencia de
un defecto anatémico como el foramen oval permeable, con
escalas que evaldan clinica, anatomfa y comorbilidades, ademas
de la presencia de trombosis a cualquier otro nivel de forma
concomitante (embolismo paradéjico). Ante la sospecha de un
evento cerebrovascular de origen criptogénico, estamos obligados
a descartar la posibilidad de foramen oval permeable junto con
alguna otra caracteristica que nos obligue a corregir el defecto.
La tnica ausencia de criterios clinicos, o presencia de variaciones
anatémicas no debe ser la Ginica determinante a la hora de la toma
de decisiones en este tipo de pacientes. Existen diversas escalas
como: ASCOD, TOAST, ROPE y PASCAL que nos ayudan a definir
de una mejor manera la indicacion terapéutica en la mayoria de
los pacientes. Una vez habiendo identificado al paciente ideal
se debe tener una planeacién anatémica y se debe buscar el uso
concomitante de herramientas que faciliten el procedimiento,
como el ultrasonido intracardiaco, el cual permite mejorar la toma
de decisiones inclusive dentro del mismo procedimiento de ser
necesario. La informacién existente acerca del tratamiento del
foramen oval permeable, o inclusive del tratamiento posterior a
la colocacién de un dispositivo de cierre, es atin algo controver-
sial y poco estudiado, por lo que es necesaria mas informacion
que nos permita también individualizar este rubro a la hora del
tratamiento ideal.

24.17. Evaluacion del sindrome de burnout en
médicos residentes de cardiologia de

dos centros hospitalarios en México
Argueta-Machado Edil Rosalio, Cedillo-Urbina Martin Rodrigo,
Valenzuela-Valenzuela Gerardo
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccién: el sindrome de burnout, es la respuesta individual
al estrés crénico laboral integrado por actitudes y sentimientos
negativos hacia el entorno del trabajo y hacia el propio rol pro-
fesional, asi como la sensacién de encontrarse emocionalmente
agotado; incluye tres dimensiones, el agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacién personal. En el personal mé-
dico y especialmente en los residentes las consecuencias afectan el
profesionalismo, las relaciones personales, el bienestar y la atencién
al paciente. Su prevalencia es hasta de 60% en especialistas y 76%
en médicos residentes. El objetivo de este trabajo fue determinar
la prevalencia del sindrome de burnout de los médicos residentes
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Tabla 24.17.1: Caracteristicas demograficas de
los médicos residentes de cardiologia.

Médicos residentes
de cardiologia

Médicos residentes

de cardiologia (Ciudad de
(Ciudad de México) Monterrey)
N=30 N=30
n (%) n (%)
Género
Femenino 7(23.33) 4(13.33)
Masculino 23 (76.67) 26 (86.67)
Edad (aflos), media + DE 30.4£10 29.7+15
25-<30 9 (30.00) 19 (63.33)
30-<35 20 (66.67) 9(30.00)
35-<40 1(3.33) 2(6.67)
Estado civil
Soltero 29 (96.67) 28(93.33)
Casado 1(3.33) 2(6.67)
Divorciado 0 0
Atlo de residencia en curso
Primero 13 (43.33) 11 (36.67)
Segundo 9 (30.00) 11 (36.67)
Tercero 8(26.67) 8(26.67)
Area de cardiologia que es més afin
Cardiologia intervencionista 14 (46.67) 13 (43.33)
Cardiologia nuclear 1(3.33) 0 (0.00)
Ecocardiografia 11 (36.67) 9(30.00)
Electrofisiologia 1(3.33) 3 (10.00)
Falla cardiaca 2 (6.67) 4(13.33)
Rehabilitacion cardiaca 1(3.33) 0(0.00)
Unidad de Cuidados 0(0.00) 1(3.33)
Coronarios

de cardiologfa en dos centros hospitalarios. Material y métodos: se
realizé un estudio transversal y observacional con 60 residentes de
cardiologfa de dos hospitales: 30 en Monterrey y 30 en la Ciudad
de México. Se excluyeron quienes no participaron voluntariamente.
Se utiliz6 el cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services
Survey (MBI-HSS) para personal médico, que costa de 22 items,
que evallan las tres dimensiones: agotamiento emocional con
puntuaciéon > 26, despersonalizacién > 9 y realizacion personal
< 34, la escala de respuesta de cada item fue: 0 nunca, 1 alguna
vez al afo, 2 alguna vez al mes, 3 algunas veces al afo, 4 una vez
por semana, 5 varias veces a la semana, 6 diariamente. El grado
de burnout se clasificé en bajo, medio y alto, segiin los valores de
referencia en cada dimensi6n. Andlisis estadistico: la muestra total
fue de 60 residentes (30 y 30), del total de participantes 18.33%
fueron mujeres y 81.7% fueron hombres. La edad promedio fue
de 25 a 35 afos, referente al estado civil 90% eran solteros. De los
residentes de Monterrey 73.33% tuvieron agotamiento emocional,
50% despersonalizacién y 30% baja realizacién personal. De los
residentes de CDMX 46.67% tuvieron agotamiento emocional, 50%
despersonalizacion y 30% baja realizacién personal. Resultados: la
incidencia del sindrome de burnout entre los residentes de cardio-
logia incluidos en este estudio es alta, subrayando la necesidad de
implementar estrategias que reduzcan o eliminen los factores de
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Maszlach Burnout Inventony - Human Senvices Survey (MBI-HSS)
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Tabla 24.17.2: Estadisticas descriptivas de las escalas del sindrome de burnout segin caracteristicas de los médicos residentes de cardiologia.

Meédicos residentes de cardiologia Médicos residentes de cardiologia
(Ciudad de México) (Ciudad de Monterrey)
N=30 N=30

n (%) n (%)
Medio Medio

Agotamiento emocional*

Género
Femenino 2(28.57) 2(28.57) 3 (42.86) 0(0.00) 1 (25.00) 3 (75.00)
Masculino 5(21.74) 7(30.43) 11 (47.83) 6(23.08) 1(3.85) 19 (73.08)
Afio de residencia en curso
Primero 2 (15.38) 5(38.46) 6 (46.15) 2(18.18) 0 (0.00) 9(81.82)
Segundo 3(33.33) 2(2222) 4 (44.44) 2(18.18) 1(9.09) 8 (72.73)
Tercero 2 (25.00) 2(25.00) 4.(50.00) 2(25.00) 1 (12.50) 5(62.50)
Despersonalizacién*
Género
Femenino 6 (85.71) 1(14.29) 0 (0.00) 1 (25.00) 0 (0.00) 3(75.00)
Masculino 8 (34.74) 9(39.13) 6(26.09) 9 (34.62) 5(19.23) 12 (43.15)
Afio de residencia en curso
Primero 7(53.85) 4(30.77) 2(15.38) 2(18.18) 2(18.18) 7(63.64)
Segundo 4 (44.44) 3(33.33) 2(2222) 2 (18.18) 3(27.27) 6 (54.55)
Tercero 3(37.50) 3(37.50) 2(25.00) 6 (75.00) 0(0.00) 2(25.5)
Realizacion personal®
Género
Femenino 4(57.14) 1(14.29) 2(28.57) 2 (50.00) 1 (25.00) 1 (25.00)
Masculino 11 (47.83) 7(30.43) 5(21.74) 7(26.92) 10 (38.46) 9 (34.62)
Afio de residencia en curso
Primero 6 (46.15) 4(30.77) 3(23.08) 5 (45.45) 4 (36.36) 2(18.18)
Segundo 5 (55.56) 2(22.22) 2(22.22) 3(27.27) 5(45.45) 3(27.27)
Tercero 4 (50.00) 2 (25.00) 2(25.00) 1(12.5) 2(25.00) 5(62.5)

* Valores de referencia, agotamiento emocional: bajo (0-16), moderado (17-26) y alto (>27).
Despersonalizacion: bajo (0-5), moderado (6-9) y alto (> 10). Realizacién personal: bajo (0-33), moderado (34-39) y alto (> 40).
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Tabla 24.17.3: Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS).

Evaluaciones/preguntas

Alguna
vezal Unavez Algunas Una Varias
afo o almeso vecesal vezala vecesala Diaria-

Nunca menos menos mes semana semana mente

1 EE Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado
2 EE Al final de la jornada me siento agotado
3 EE Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y
tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo
4 PA Comprendo facilmente como se sienten los pacientes y mis
compaiieros
5 D Creo que trato a algunos pacientes/compaieros como si
fueran objetos
6 EE Trabajar con pacientes todos los dias es una tension para mi
7 PA Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan
mis pacientes
8 EE Me siento «quemadoy por el trabajo
9 PA Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo
positivamente en la vida de otros
10 D Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la
gente desde que hago este trabajo
11 D Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente
12 PA Me encuentro con mucha vitalidad
13 EE Me siento frustrado por mi trabajo
14 EE Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro
15 D Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los
pacientes/compaiieros
16 EE Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce
bastante estrés
17 PA Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a mis
pacientes
18 PA Me encuentro animado después de trabajar junto con los
pacientes/compaiieros
19 PA He realizado muchas cosas que merecen la pena en este
trabajo
20 EE En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades
21 PA En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma
22 D Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus
problemas

riesgo asociados a esta condicién, a sabiendas que burnout tiene
un impacto directo en el rendimiento profesional.

24.18. Falla ventricular derecha aguda en periparto
Soria-Portillo Fernanda, Echavarria-Dominguez Samara,
Marin-Gutiérrez Francisco, Sierra-Del Angel Fatima,
Quezada-Cervantes Héctor, De Leon-Acosta Pedro

Hospital General de Zona No. 1, Instituto Mexicano

del Seguro Social. San Luis Potosi, México.

Introduccién: la hipertension arterial pulmonar esta caracterizada
por un aumento en resistencias vasculares pulmonares, ocasionando

sobrecarga de manera progresiva hasta la falla cardiaca derecha. Es
frecuente en mujeres jévenes, con una supervivencia de 2-3 afos
si no se identifica el cuadro. Se debe considerar con antecedentes
familiares o sintomas como disnea, fatiga, sincope y dolor torécico.
El estudio diagndstico més accesible es el ecocardiograma trans-
torécico, pero el diagnéstico definitivo es mediante cateterismo
derecho con medicion de las presiones cardiacas. Presentacion:
mujer 22 afos, sin antecedentes relevantes, ama de casa, gesta 2,
aborto previo, 1 cesérea, previo al Gltimo embarazo sana, control
prenatal irregular. Inicia con deterioro de clase funcional desde la
semana 28. Se programa término de embarazo via abdominal, con
anestesia regional. Durante evento quirdrgico datos de falla ventri-
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Figura 24.18.1: Ay B) Primer ECOTT de control posterior a remisién
de falla ventricular derecha aguda. C) Electrocardiograma inicial con
patrén de Wellens tipo B.

cular derecha, choque; ecocardiograma transtoracico (ECOTT) en
ese momento con presion sistolica de arteria pulmonar (PSAP) 100
mmHg, requiriendo de ventilacién mecdnica y manejo en unidad
de cuidados intensivos. Se descarta tromboembolia pulmonar (TEP)
por medio de angiotomografia; siguiente ECOTT demostré funcién
ventriculo izquierdo normal y dilatacién de cavidades derechas. Se
estabiliza y protocoliza con cateterismo derecho, que demostré
PSAP 59 mmHg, gradiente transpulmonar de 33 mmHg, presién
media de arteria pulmonar 47 mmHg, resistencia vascular pulmonar
(RVP) 5.4, presion capilar pulmonar 14 mmHg. en el gammagrama
se encuentra con cardiomegalia global, sin valvulopatfas. Prueba de
esfuerzo y ECOTT siguiente sin cambios significativos, sin patologia
tiroidea, se descarta patologfa autoinmune como lupus y sindrome
antifosfolipido. Integrando el diagndstico de hipertension pulmonar
de grupo I. Material y métodos: caso obtenido de institucién de
trabajo. Se toman datos de expediente clinico electrénico v fisico.
Resultados y conclusiones: la relacién entre hipertensién pulmonar
y embarazo se considera, por su alta morbimortalidad, con mayor
incidencia en parto o postparto inmediato. El diagndstico es com-
plejo y generalmente tardio, en poblacién mexicana se establece
diagnéstico en clase funcional tardia, lo que empeora el pronéstico.
El caso presenta una mujer embarazada con control de embarazo
normal y que en periparto presenta falla ventricular derecha que
amerita estancia en unidad de cuidados intensivos, al abordar se
realiza diagnéstico de HAP primaria, con evolucién favorable en
los dltimos afios.

24.19. Miocarditis por virus Coxsackie B: reporte de caso
Magarolas-Argumosa Ariana Elisa
Hospital Espaiiol.

Resumenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

Introduccion: mujer de 70 afios, con antecedente de hipertensién
arterial sistémica, insuficiencia aértica leve y adenocarcinoma ano-
rectal de células escamosas, actualmente en remision, acudio al
servicio de urgencias con cuadro caracterizado por disnea, palpi-
taciones y desaturacion a 82%. Se inicié abordaje con estudios de
laboratorio complementarios con linfopenia (900/uL) y elevacién
de troponina I (HsTnl 1,348.6 pg/mL), resto de estudios normales.
Se establecieron diagnésticos iniciales de IAM sin elevacién de ST
e insuficiencia cardiaca. Ingresé a la unidad coronaria para estudio
y vigilancia, donde se realizaron electrocardiogramas seriados con
cambios dindmicos, curva de HsTnl que duplicé su valor inicial
y ecocardiograma donde se observa acinesia inferolateral y del
septum inferior basal. Por estos hallazgos se llevé a cabo corona-
riografia diagndstica que evidencié coronarias sin obstrucciones.
Finalmente se solicité resonancia magnética cardiaca, la cual
estableci6 el diagnéstico de miocarditis aguda. Resultados: la
miocarditis, es un diagndstico poco frecuente, que se realiza por
exclusién y puede suponer un reto. Con este reporte de caso se
busca sensibilizar acerca de la sospecha diagnéstica, asi como del
abordaje que debe realizarse. Analisis y conclusiones: habitualmente
la miocarditis aguda afecta entre 4/100,000 habitantes al afo, se
presenta a una mediana de edad de 30-45 ainos, mujeres y hombres
tienen la misma presentacion clinica. Mas de 80% refiere dolor
toracico, 60% fiebre, entre 20-50% refieren disnea, 5% sincope
y choque cardiogénico en 5% de los casos. Tipicamente tienen

Figura 24.19.1.

Figura 24.19.2.
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Figura 24.19.3.
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niveles elevados de troponina, cambios electrocardiogréficos en
el ST, marcadores inflamatorios elevados como PCR, alteraciones
de la movilidad segmentaria, en paredes inferior y lateral. La reso-
nancia magnética cardiaca, con o sin biopsia endomiocardica, es

Restimenes de Trabajos Libres del XXI Congreso Nacional de Cardiologia

necesaria para establecer el diagnéstico. Este caso es relevante por
haber cursado con sintomas de falla cardiaca. Fue interesante el
abordaje clinico y el apoyo de recursos de imagen cardiovascular
para llegar al diagndstico.
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