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1. PRESENTACION

Los especialistas en cardiologia que participan en este congreso tienen como objetivo
fundamental mejorar su practica clinica y el cuidado de los pacientes en areas clave
cuyos objetivos incluyen la comprension y aplicacion de habilidades de estratificacion de
riesgo, la prescripcion efectiva de ejercicios en la Rehabilitacion Cardiaca Fase I, la
evaluacion precisa de la nutricion y la composicion corporal, y el reconocimiento de
factores psicoldgicos de riesgo cardiovascular. Ademas, aspiran a conocer el uso de la
ecocardiografia en la deteccion de Amiloidosis y Miocardiopatia Dilatada, asi como la
interpretacion de imagenes por resonancia magnética en pacientes con falla cardiaca y
miocardiopatias.

Adquiriran un conocimiento sobre las bases fisiopatologicas de las enfermedades
cardiovasculares, asi como de los protocolos de diagnostico y clasificacion mas
actualizados. Ademas, buscaran perfeccionar la estratificacion del riesgo en pacientes
hipertensos para mantenerse al dia con las Ultimas terapias farmacoldgicas y no
farmacologicas en el tratamiento de enfermedades cardiacas.

El congreso abordara temas criticos como la tromboembolia pulmonar, el manejo de la

adiposidad abdominal y las dislipidemias, asi como aspectos fundamentales de la

reanimacion cardiopulmonar y técnicas de intervencionismo cardiaco avanzado. En

resumen, los cardidlogos mejoraran sus conocimientos y habilidades para brindar atencion

cardiovascular optima a sus pacientes en todas estas areas clave de la practica
cardiologica moderna.

Mtra. Maricela Bustos Galicia

Sociedad de Cardidlogos de Querétaro

https://sociedaddecardiologosdequeretaro.com/

Bienio 2022-2023
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Protocolo diagnostico y clasificacion de la hipertension

arterial sistémica

Ponente: Cristian Ali Granados Marcelo
Datos de adscripcion: Profesor de Cardiologia en la Universidad Anahuac Querétaro

Semblanza curricular:

Cardiologia Clinica. Egresado de la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI (IMSS); actualmente Médico Adscrito de Cardiologia del Hospital
General Regional No. 2 “El Marqués”, Querétaro (IMSS).

Resumen de ponencia:

Se debe considerar que una parte importante de los pacientes con Hipertension
desconoce su diagnostico; debido a un curso asintomatico. Lo anterior, impacta de
manera negativa en el porcentaje de pacientes tratados y controlados.

El establecimiento del diagndstico de Hipertension Arterial Grado 1 se realiza a partir
de una tension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg (requiriendo 2 o 3 visitas en el
consultorio). Los protocolos diagnosticos actuales recomiendan la medicion
oportunista en todos los adultos, con especial atencion en mujeres posmenopausicas y
con antecedente de hipertension en el embarazo.

Las recomendaciones para deteccion anual incluyen a pacientes mayores de 40 anos,
raza negra, sobrepeso u obesidad y aquellos con presion arterial normal alta (130-
139/85-89 mmHg).

Dentro de las alternativas para el establecimiento diagndstico se encuentra el MAPA
(Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial) y AMPA (Automonitoreo de la Presion
Arterial). Para este ultimo se debe recomendar el uso de dispositivos validados; asi
como un registro de 7 dias y nunca menos de 3 para la toma de decisiones.

Adicional al promedio de presion arterial documentado dentro del MAPA, esta
herramienta permite diferenciar entre la hipertension aparente y la verdaderamente
resistente; ademas de aquellos individuos que muestran descenso nocturno del 10% de
cifras de tension arterial, conocidos como dippers de aquellos que no; lo que confiere
en éstos Ultimos mayor riesgo de dafo a 6rgano y peor pronostico.

Adicional al promedio de presion arterial documentado dentro del MAPA, esta
herramienta permite diferenciar entre la hipertension aparente y la verdaderamente
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resistente; ademas de aquellos individuos que muestran descenso nocturno del 10% de
cifras de tension arterial, conocidos como dippers de aquellos que no; lo que confiere
en éstos ultimos mayor riesgo de dafo a 6rgano y peor pronostico.

Estos métodos de medicion deben considerarse especialmente en sospecha de
Hipertension de la bata blanca, enmascarada, postprandial o postural; asi como en
aquellos que se desea valorar la respuesta al tratamiento.

Los puntos de corte actuales para diagnostico de Hipertension Arterial dependen del
protocolo empleado. Asi; en el caso de AMPA, se establece el diagnostico con una
tension arterial mayor o igual a 135/85 mmHg como promedio. En el caso de MAPA se
considera un promedio mayor o igual a 130/80 mmHg, un promedio diurno >135/85
mmHg y nocturno de >120/70 mmHg.

En conclusion, el correcto tratamiento y modificacion de la evolucion de la
Hipertension Arterial depende de un diagnostico oportuno; considerando al paciente
como piedra angular en la monitorizacion de ésta.

Ablacién de arritmias sin fluoroscopia

Ponente: Enrique Asensio Lafuente
Datos de adscripcion: ensefianza y credenciales en Hospital H+ Querétaro

Semblanza curricular:

Especialista en Medicina Interna y Cardiologia por el Hospital Espanol de México,
Electrofisidlogo por el Hospital Clinico de Barcelona, Fellow de la HRS, Miembro
fundador de LAHRS, miembro honorario de los comités de bioética, ensefianza y
credenciales en Hospital H+ Querétaro.

Resumen de ponencia:

La electrofisiologia intervencionista ha tenido grandes avances en los ultimos afos, lo
que favorece un aumento importante en el nimero de procedimientos realizados.
Hasta ahora, la principal herramienta de navegacién de catéteres ha sido la
fluoroscopia, que supone exposicion a radiacion ionizante tanto para el enfermo como
el equipo médico.
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Ablacién de arritmias sin fluoroscopia

Ponente: Enrique Asensio Lafuente
Datos de adscripcion: ensefanza y credenciales en Hospital H+ Querétaro

Resumen de ponencia:

La radiacion tiene efectos deterministicos o dependientes de dosis (quemaduras en la
piel) y estocasticos (neoplasias, lesion genética), que son independientes. El riesgo de
dichas lesiones aumenta si el paciente es obeso, joven o debe ser sometido a
procedimientos repetidos. En el equipo médico, la exposicion repetida se asocia
ademas con catarata, deterioro cognitivo y hasta lesiones ortopédicas derivadas del
uso de equipo de proteccion.

Nuevos equipos permiten hacer mapas electroanatomicos de las cavidades cardiacas
sin exposicion a rayos X. Estos sistemas realizan una triangulacién espacial de la
posicion de los catéteres, y de acuerdo con diferentes parametros, construyen los
mapas. Segun el catéter, hay menor o mayor densidad de muestreo de puntos para
hacer mapas mas precisos, tanto anatomicos como de activacion.

Estos equipos permiten modalidades diferentes de mapeo (uni, bi o multipoplar) y los
poligrafos tienen capacidad de presentar los datos como uno convencional, pero
ademas pueden construir imagenes complejas que muestran los frentes de activacion
y los focos de origen de las arritmias. De esta manera, una vez que se dispone del
mapa, la navegacion es mas sencilla y precisa para alcanzar los sitios de origen de las
taquicardias o incluso en otras anomalias de la inervacion cardiaca.

De acuerdo con el tipo de arritmia que se vaya a mapear y tratar, los dispositivos
pueden generar diferentes presentaciones que facilitan el trabajo de cartografia y
ablacion.

Estos equipos tienen mejores herramientas de registro, buen tiempo de
procesamiento de los datos y permiten integrar diferentes modalidades de imagen
para lograr el principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable) de minima
exposicion a radiacion.

Diferentes estudios en el mundo, incluyendo México, han encontrado que este tipo de
navegacion es igual de efectivo que la navegacion convencional, reduce los tiempos
de estudio en arritmias complejas (ventriculares y atriales) y las tasas de éxito de las
ablaciones son tan buenas o mejores (en ciertas arritmias) que con navegacion
convencional. Su principal desventaja en el momento actual son los costos y las
curvas de aprendizaje. Estas herramientas permiten seguir proporcionando ablaciones
seguras y eficaces (de hecho, son la mejor terapia disponible) para los pacientes con
taquicardias.
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Arritmias cardiacas en el primer nivel de atencién

Ponente: Antonio Gordillo-Moscoso, Ursula Medina-Moreno
Datos de adscripcion: Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de San Luis
Potosi.

Semblanza curricular:

Dr. Antonio Gordillo-Moscoso: Médico cirujano por la Facultad de la Universidad
Autonoma de San Luis, Especialidad de Medicina Interna en el Centro Médico de
Occidente del IMSS, Especialidad de Cardiologia en Alemania, Maestria en Ciencias en
Investigacion Clinica por la UASLP y doctorado en Farmacologia por la Universidad
Complutense de Madrid, Espana.

Actual profesor investigador de tiempo completo de la Facultad de Medicina de la
UASLP y consulta privada. Publicacion de 42 articulos, un libro y dos capitulos de libro
publicados. Asesoria y trabajo en estudios de investigacion traslacional.

Vocal del Comité Estatal de Etica en Investigacion, como evaluador de proyectos de
investigacion aplicada.

Dra. Ursula Medina- Moreno: Médico Cirujano y Maestro en Ciencias en Investigacion
Clinica por la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi y
Doctor en Ciencias por la Universidad Complutense de Madrid, Espana. He trabajado
los ultimos diez afos en México y Espana desarrollando y evaluando estudios de
investigacion traslacional en Obesidad, Enfermedad Cardiovascular y DM2. He
participado en la implementacion de procesos de Auditoria Clinica en hospitales
privados, realizando apoyo a la practica médica acorde a las GCPs. Actualmente soy
Profesor Investigador de Tiempo Completo en la UASLP en las licenciaturas de Médico
Cirujano, Ciencias Ambientales y Fisioterapia. Asesora para el uso eficiente de
recursos de informacion electronicos en el area de la Salud, en el Centro de
Informacién en Ciencias Biomédicas. Vocal del Comité Estatal de Etica en
Investigacion, como evaluador de proyectos de investigacion aplicada.

Resumen de ponencia:

Uno de los trastornos mas angustiantes, al que un médico de primer nivel de atencion
se puede enfrentar en su practica profesional, es la arritmia cardiaca. Su adecuado
manejo inicial y su oportuna referencia, pueden ser decisivas

en la sobrevida del paciente que la presenta. Este escrito es una breve revision del
ritmo cardiaco normal, las arritmias cardiacas mas frecuentes, sus mecanismos de
origen y caracteristicas representativas, para su correcta identificacion en la practica
diaria.
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Marcapaso normal

El nodo sinoauricular, es el controlador del ritmo cardiaco. Este grupo de células se
“auto estimulan” por un flujo de entrada de sodio (Na+), que positiviza el potencial
de reposo de la membrana celular cardiaca y mediante activaciones posteriores de
canales de potasio (K+) y calcio (Ca++), permiten la traduccion de este estimulo
eléctrico a uno mecanico. Esto, ocasionara la contraccién miocardica y la salida de
sangre a través de un sistema de valvulas y arterias, que la distribuyen por todo el
cuerpo.

Arritmias cardiacas y sus causas

Son definidas como trastornos de la frecuencia o del ritmo cardiaco con un patrén
irregular. Los principales mecanismos de origen se engloban en tres grandes grupos:
1. Alteraciones de la formacion del impulso eléctrico; 2. Alteraciones de la
conduccion del impulso y 3. Combinacion de ambos.

En el primer grupo, las arritmias pueden ser originadas por un disparo normal, pero
con alteraciones en la capacidad de controlar la frecuencia del estimulo eléctrico.
Estas alteraciones se dan a nivel de las células de ambos nodos o de las fibras de
Purkinje. Ciertos farmacos o condiciones clinicas son capaces de alterar el control
jerarquico de los nodos SA—AV—Purkinje como directores de orquesta del ritmo
sinusal y originar arritmias. Esto también se aplica a células no marcapasos que
actian como focos ectopicos de impulsos eléctricos anormales. Estas células, pueden
ocasionar trastornos arritmicos en condiciones como estimulacién farmacolodgica,
isquémica o en fase de reperfusion.

La actividad desencadenada, es otro mecanismo arritmogénico con iniciacion anormal
del impulso eléctrico. Esta es ocasionada por oscilaciones del potencial de membrana,
posterior a un complejo eléctrico de activacion (QRS) y repolarizacion (5-T), llamados
post-potenciales. Dichas oscilaciones pueden alcanzar a ciertas células cardiacas en el
periodo refractario relativo, que generara un nuevo complejo de activacion, originara
otra respuesta desencadenada y perpetuara la alteracion eléctrica arritmogénica. La
presencia de estos post-potenciales tempranos (si se originan en las fases 2 y 3 del
complejo) o tardios (cuando ya se ha repolarizado por completo la célula), se han
relacionado con: 1) trastornos genéticos de los canales de activacion eléctrica, 2)
alteraciones ocasionadas por farmacos como la digoxina, catecolaminas,
antiarritmicos de los grupos IA, IB y lll, antidepresivos triciclicos, fenotiazina,
eritromicina entre otros y 3) a condiciones clinicas como isquemia, hipopotasemia,
hipocalcemia, acidosis e hipoxia.
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En el segundo grupo, los trastornos de la conduccién arritmogenicos, se originan en su
mayoria por mecanismos de reentrada en vias bloqueadas de forma definitiva (por
necrosis o procesos fibroticos degenerativos) o de forma transitoria (por isquemia,
efecto de farmacos como los betabloqueadores, bloqueadores de canales de calcio no
dihidropiridinicos, digital o adenosina) o por vias andémalas generalmente de origen
congénito. Su correcta identificacion, manejo farmacologico o por estimulacion
eléctrica con marcapaso (MCP) es de vital importancia.

La identificacion precisa de la via y mecanismo de reentrada es materia de estudio de
los especialistas en electrofisiologia.

Identificacion

Ritmo sinusal regular: es el ritmo normal de referencia. Se caracteriza porque cada
onda p va seguida de un complejo QRS estrecho y onda p vertical en DI, con
frecuencia de 60 a 80 ciclos por minuto. La sincronia entre las camaras auriculares y
ventriculares, permiten obtener el mejor desarrollo funcional del corazén como
bomba impulsora del gasto cardiaco, necesario para una adecuada irrigacion en todos
los 6rganos de la economia humana.

ARRITMIA CARACTERISTICAS IMAGEN

Caracteristicas morfologicas similares al
ritmo sinusal regular, pero con frecuencia
Bradicardia sinusal menor de 60 ciclos por minuto. | _,J i

Frecuente en atletas de alto rendimiento, " e =t e s Ce
cuyo gasto cardiaco es muy efectivo

Relacionado de forma habitual, a
estimulacion simpatica (dolor, fiebre,
hipovolemia, agonistas adrenérgicos).
Taquicardia sinusal * Presenta QRS estrecho y p reconocible.
Frecuencia: 110 y 150 ciclos/ min estrecho WWLVJA

y p reconocible.
Frecuencia: 110 y 150 ciclos/ min.

Considerado ritmo sinusal benigno. ' l ' r '
» Comdn en nifios, y menos frecuente al |
avanzar en edad.

Patrén irregular que fluctda (T FC) con Inspiracion Espiracion
inspiracion y ({ FC) espiracién. Inspiracion

Arritmia sinusal
(respiratoria)
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Ambos con ausencia de onda p, un
marcapaso de escape (nodo A-V) puede

Blogueo de salida y tomar el ritmo.

paro sinusales » Bloqueo: disparo del SA, es bloqueado
por tejido fibroso circundante. ,/\JL\,/J/\,_._.J/\_,,JL
Distancia p-p es multiplo de la pausa.
Paro: El nodo sinusal no dispara

Complejos eléctricos o latidos
prematuros, secundarios a irritabilidad de

la cAmara. l l
donde se originan: I . A
e Auricular: QRS estrechos y ondas p i e R b
planas, con muesca, pico o bifasicas
para la extrasistole. (A)

Complejos eléctricos
prematuros
(Extrasistoles)

. Nodal o de la unidén: ausencia o £} [ :
inversion de onda p en DIl, PR corto < -j--w-w'«—v-m‘\f——-“’“-“‘-'ﬁ-
0.12s. '
Ventricular: QRS ancho >.12's, eje QRS y
onda t, opuestos a QRS. (B)

e Frecuencias que oscilan entre
170 y 230 por minuto.

Taquicardi
aqu1car. e No se identifica onda p. QRS B 52
supraventricular . . i i
(TSV) estrecho que define su origen
supraventricular y su patron &

regular y rapido

Comunicacion interventricular por ruptura del septum

secundario a infarto agudo al miocardio anteroseptal.
Ponente: Casillas Silva Andrea Grisel’, Lopez Aboytes Luis Jesus', Dominguez Colin
Alfredo?
Datos de adscripcion:'Servicio de Medicina Interna, IMSS Hospital General Regional 1,
Querétaro 2Servicio de Cardiologia, IMSS Hospital General Regional 1, Querétaro.
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Resumen de ponencia:

Introduccion

La ruptura del septum interventricular es una complicacion que se presenta en el
0.3% de los Infartos agudos al miocardio (IAM) (1-2% pretrombolisis), tiene alta
mortalidad (80% sin intervencion quirdrgica y 18.4-54.1% con intervencion), el ETT es
la herramienta diagnodstica de eleccion (Sensibilidad 100% Especificidad 100%).
Objetivo

Reconocer las complicaciones mecanicas del IAM, como factor importante de
morbimortalidad dentro del SICA aun con los avances actuales en trombolisis.

Metodologia

Se realizd6 una recopilacion de la informacion del paciente, posteriormente una
busqueda en Pubmed de 2010-2023 con las Palabras clave (acute myocardial
infarction OR myocardial infarction) AND (ventricular septal defects OR mechanical)

Resultados

Se encontro a masculino de 55 afos, con HAS, sin antecedentes de SICA. Acudio a
valoracion por datos de insuficiencia cardiaca, cursé con dolor toracico previo. A la EF
se encontro soplo sistolico grado Il plurifocal, de predominio mitral y accesorio
irradiado en banda a region paraesternal derecha. Se encontré proBNP elevado,
troponina de alta sensibilidad normal, derrame pleural bilateral, datos
electrocardiograficos de necrosis anteroseptal y ETT evidenciando defecto de tabique
interventricular apical, pseudoaneurisma ventricular y FEVI 30%

Conclusiones

Las complicaciones mecanicas del IAM tienen una baja incidencia, sobre todo en la
era de reperfusion, sin embargo, aun representan un factor de morbimortalidad
importante dentro del SICA por lo que es fundamental conocer los factores asociados
y la sintomatologia acompanante.

Tromboembolia pulmonar ;qué debe saber el cardiélogo?

Ponente: Dr. José Virgilio Linares Avila.

Datos de adscripcion: Miembro de la Sociedad Espanola de Cardiologia. Miembro de
la Sociedad Mexicana de Cardiologia ANCAM. Miembro de la sociedad europea de
cardiologia intervencionista. Miembro de la Sociedad Potosina de Cardiologia en San
Luis Potosi.
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Semblanza curricular:

Médico y Cirujano. Especialidad en medicina interna realizado en el hospital General
San Juan de Dios Guatemala. Cardiologia Clinica realizado en el hospital central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” en San Luis Potosi. Cardiologia Intervencionista realizado en
el Hospital de Bellvitge, Barcelona, Espana.

Resumen de ponencia:

Algo a tener en cuenta es que la tromboembolia pulmonar es una enfermedad que se
puede prevenir, a que me refiero, que hay situaciones como cirugias ortopédicas
recientes que son factores de riesgo de trombo y esto migrar hacia nivel pulmonar.
Hay factores genéticos y ambientales. El cancer es un factor predisponente a
formacion de trombo, esto debido a que favorece la sintesis y la secrecion de
procoagulantes que fon factores de riesgo para TEP. Siempre recordar la triada de
Virchow: lesion endotelial, estasis venosa, estado de hipercoagulabilidad.

Tomar en consideracion que siempre que haya una tromboembolia pulmonar, hay un
trombo oculto a nivel de miembros inferiores y siempre que exista una trombosis
venosa hay riesgo elevado de tromboembolia pulmonar.

Actualmente no se cuenta con guias recientes, continuamos basandonos en las del
2019 en donde la trombdlisis intracoronaria o la trombectomia mecanica aun no estan
del todo descritas o no tienen suficiente fuerza.

La tromboembolia pulmonar interfiere no solo con el intercambio gaseoso, sin no con
la circulacion. Es sabido que cuando existe un trombo a nivel pulmonar empieza una
cascada de eventos, afectando a la presion arterial pulmonar y esto a la vez
afectando el ventriculo derecho (VD). Conforme aumenta la obstruccion, aumenta la
presion pulmonar y esto determina la disfuncion del VD. Se libera serotonina esto
asociado a la vasoconstriccion refleja de la arteria pulmonar e hipoxemia, aumenta
aun mas la resistencia vascular pulmonar. Hay deterioro del intercambio gaseoso
debido al aumento del espacio muerto alveolar por la obtrcuccion e hipoxemia
vascular, hipoventilacion alveolar.

Se debe tener un método de diagndstico integrado (estrategia global). Se debe
familiarizarse con los métodos diagnosticos sabiendo los puntos fuertes y débiles de
los mismos. El dimero D es un método fiable ya que si sale negativo permite descartar
que sea tromboembolia pulmonar, aunque si el resultado es positivo esto puede
darnos un falso positivo ya que existen varias patologias sistémicas que simulan una
embolia pulmonar. La angiotomografia es un método de eleccion para la deteccién de
trombo a nivel del arbol coronario. Existen estrategias diagnosticas como score en
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los cuales nos da una idea acerca del pronostico y sobre todo nos permite determinar
si el paciente se encuentra en bajo riesgo o que tenga un riesgo intermedio y
dependiendo de esto se utiliza a nivel de tratamiento anticoagulacion que puede ser
de manera ambulatoria en caso de bajo riesgo o iniciar anticoagulacion con heparinas
de bajo peso molecular y posteriormente hacer cambio a anticoagulantes orales. Si el
paciente se encuentra inestable o tiene un riesgo intermedio alto, estos pacientes
deben permanecer en una unidad de cuidado intensivo y requerir trombodlisis ya sea
periférica o in situ. Hoy existen dispositivos de extraccion de trombo o utilizar
catéteres de infusion especializados.

Estado actual de las cardiopatias congénitas
Ponente: Dra. Lucelli Vahez Gutiérrez
Datos de adscripcion: jefa de Servicio de Cardiopatias Congénitas
UMAE cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Resumen de ponencia:

Hablar de cardiopatias congénitas (CC) en México implica tener varios enfoques.
Gracias a los avances en técnicas de diagnostico, terapéuticas, asi como quirdrgicas y
de cardiologia intervencionista, el pronodstico de los pacientes con CC se ha
modificado. 9 de cada 10 nifos, con diagndstico de CC, cuando son referidos y
tratados en forma oportuna, llegaran a la edad adulto.

En paises con economias estables, por primera vez, el nUimero de pacientes adultos
con cardiopatia congénita (ACC) supera a los niflos que nacen con este problema. Por
tanto, en este entorno, la atencion va encaminada a mejorar la calidad de vida y
atencion de problemas adquiridos y complicaciones derivadas de los procedimientos.

En nuestro pais, la situacion es muy distinta.

No se hace diagndstico en etapa fetal, por tanto, CC graves no son atendidas en
forma oportuna y tampoco se ha conseguido que sea obligatoria la prueba de tamiz
cardioldgico, a pesar de que desde 2009 se hizo a nivel mundial. Esto retrasa la
atencion y permite que todavia haya mortalidad neonatal derivado de CC y por otro
lado, vemos adultos de la 62 o 72 década de la vida que no han sido reparados y en los
que se suman factores de riesgo cardiovascular y la cardiopatia congénita, una
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tercera parte de estos adultos cursa complicaciones derivadas de reparaciones previas
o tienen embarazos de alto riesgo.

Por lo anterior, se ha hecho fundamental contar con servicios de transicion que
permitan acompafnar a los nifos con CC, para que al llegar a la edad adulta sean
conscientes de su condicion cardiovascular y tengan los cuidados necesarios para
mejorar o mantener su calidad de vida, estado emocional favorable y puedan
incorporarse al campo laboral y a la vida productiva sin mayores complicaciones. Este
acompanamiento, especificamente a las mujeres con CC les permitira decidir y
planificar embarazos si sus condiciones hemodinamicas lo permiten.

La Organizacion Mundial de la Salud, a manera de resumen ha emitido los
lineamientos de atencion con base en la estratificacion de acuerdo con la CC y las
secuelas, complicaciones o defectos residuales que se han documentado.

La atencion de un paciente con cardiopatia congénita implica abordaje
multidisciplinario, que involucra al médico familiar, a la pediatria, cardiologo
pediatra, cardiologo con especialidad de cardiopatias congénitas, ecocardiografistas,
intervencionistas, cirujanos, rehabilitadores, psicologos, obstetras, expertos en
imagen, etc. Al ser una poblacion especial, requiere tratamientos cada vez mas
sofisticados dirigidos para evitar arritmias, falla cardiaca y en la medida de lo posible
evitar nuevos eventos quirlrgicos que incrementan riesgo de morbimortalidad y
dejando como dUltima alternativa de tratamiento los dispositivos de asistencia
ventricular y el trasplante cardiaco.

Es funcion de todo el personal conocer el diagnodstico, tratamiento y prondstico de
estas malformaciones para poder orientar, guiar y acompanar a este grupo cada vez
mas creciente de pacientes que tienen necesidades especiales.

Estratificacidon de riesgo en cardiopatias congénitas y

embarazo
Ponente: Belmont-Rojo Laura
Datos de adscripcion: Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional de
Perinatologia
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Resumen de ponencia:
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte no obstétrica
durante el embarazo1.

El incremento de la atencion durante el embarazo a pacientes con enfermedades
cardiacas esta relacionado con una mayor sobrevida actual en pacientes con CC y
otras cardiopatias, edades maternas mas avanzadas y el desarrollo y mejoria de los
procedimientos que son factibles en el embarazo2.

El abordaje de las pacientes de este grupo debe orientarse a disminucion de los
resultados adversos cardiovasculares maternos (muerte por causa cardiovascular,
Tromboembolia Pulmonar, Evento Vascular Cerebral, Ataque Isquémico Transitorio,
falla cardiaca, arritmias, endocarditis, sindrome coronario agudo o diseccion aortica)
y perinatales (pequeno para edad gestacional, muerte perinatal3.

Los resultados adversos cardiovasculares maternos presentan 16% de complicaciones
maternas los dos mas frecuentes por mucho falla cardiaca y arritmias, con una
mortalidad materna de 0.6%, segun las estadisticas internacionales, con resultados en
paises como México alarmantemente mayores4.

ROPAC (Registry Of Pregnancy And Cardiac disease) es la cohorte de cardiopatia y
embarazo mas grande que hay en el mundo, gracias a ella se han logrado hacer
muchos de los datos que sabemos de cardiopatia congénita y embarazo, dentro de lo
que se sabe que las pacientes que se atienden en paises en vias de desarrollo con
cardiopatias congénitas tienen mayores desenlaces adversos cardiovasculares
comparados con pacientes con cardiopatia adquirida que se atienden en esos mismo
lugares4.

La estratificacion de riesgo debe hacerse previo a la concepcion, el abordaje debe
incluir al menos ecocardiograma, electrocardiograma y NT-PROBNP; las herramientas
mas importantes para llevar a cabo esta estratificacion son la clasificacion modificada
de la OMS (OMSm), validada con la cohorte de ROPAC, el CARPREG Il (Cardiac Disease
in Pregnancy Study IlI) validado en una cohorte canadiense el The ZAHARA
(Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijking) validado en una cohorte de Bélgica y
Holanda llamada CONCOR. Los tres tienen ventajas y desventajas y la recomendacion
de la guia canadiense es que se lleve la estratificacién primeramente con la escala de
la OMSm y posterior a ello con las otras herramientas que tengamos a la mano dentro
de las que se incluyen ademas los predictores independientes de resultados adversos
cardiovasculares maternos y fetales7.8.9.

REDICINAYSA, Edicion especial, Suplemento 4, 2023 1672



Segun diferentes series hasta el 30 a 60% de los casos de falla cardiaca se presentan
en el puerperio y el riesgo se mantiene elevado hasta 24 semanas después, por ese
motivo las citas de seguimiento el puerperio para reajuste de medicamentos,
identificar datos de falla cardiaca, arritmias y reinicio de un método anticonceptivo
individualizado debe hacerse hasta la semana 12 del puerperio, sélo posterior a ello
decidir el egreso al hospital mas apropiado para su seguimiento10.
Tabla 1. Clasificacion modificada de la OMS, con sus riesgos y recomendaciones segun
la guia de 2018 de la sociedad europea de cardiologia.
o] TASA DE HOPS:;AL VISITAS RESOLUCION
MS DEFECTOS PRINCIPALES EVENTOS ATENCION DURANTE EL DEL
m MATERNOS PRENATAL EMBARAZO EMBARAZO
Leve o pequeno estenosis
pulmonar, Ductus
arterioso, prolapso de
| va¥vula nvtral. 5 5.59% Hospital 12 PARTO
Lesiones simples local
reparadas exitosamente
Latidos ectopicos
aislados
Defectos atriales o
ventriculares septales no
reparados.
Tetralogia del Fallot Hospital 1 por
I reparada. 5.7-10.5% P P PARTO
o local trimestre
Arritmias
supraventriculares.
Sx Turner sin dilatacion
aortica.
FEVI > 45%
Cardiopatia hipertrofica
Estenosis mitral leve
Estenosis adrtica .
- moderada 10-19% Hospital s]e 2 veces por PARTO
1] L. ., referencia mes
Marfan sin dilatacion
aortica
Aorta < 45 mm + aorta
bivalva
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Coartacion reparada
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5.7- Hospital 1 por
Il Defecto septal AV 10.5% local trimestre PARTO
. . Hospital
Lesiones simples de 2 veces por
-1 reparadas exitosamente 10-19% . PARTO
i . . referenci mes
Latidos ectopicos aislados a
FEVI 30-45%
Cardiomiopatia periparto
sin DVI residual
Prétesis mecanica
Disfuncion VD leve
Fontan sin Centro
complicaciones especiali
Cardiopatia cianotica no sta en 1-2 veces por
] reparada 19-27% embaraz mes PARTO
Estenosis mitral oy
moderada cardiopat
Estenosis adrtica severa ias
asintomatica
Dilatacion aortica 40-45
mm en Marfan y 45-50
mm en otras patologias
VT
No se
Hipertension pulmonar sugiere
FEVI <30% embaraz
CMP periparto y FEVI baja o
Estenosis mitral severa
Estenosis adrtica severa Centro Mensuales
\% sintomatica . especiali ; INDIVIDUALIZ
Dilatacion aortica >45 40-100% zado en INDIVIDUALIZ AR
AR
mm Marfan o >50 mm en embaraz
otras oy
Ehlers-Danlos cardiopat
Coartacion severa ias
Fontan con complic.
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La imagen en el contexto de la muerte subita. qué hay de

la resonancia magnética cardiaca
Ponente: Dr. Rafael Vera Urquiza

Semblanza curricular:

Cardidlogo clinico e intervencionista con alta especialidad en ecocardiografia e
imagen cardiovascular. Egresado del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” en donde realizo la alta especialidad en ecocardiografia, resonancia
magnética de corazdén y angiotomografia coronaria. Curs6 un master en cardiologia
intervencionista en el Hospital Clinico San Carlos en Madrid, Espaina. Tiene un master
en cardiorresonancia magnética avalado por la Universidad Francisco Vitoria de
Madrid y la Sociedad Espanola de Imagen Cardiaca.
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Resumen de ponencia:

Actualmente, la resonancia magnética cardiaca (RMC) proporciona la medicién mas
precisa y reproducible de la funcion sistdlica auricular, biventricular global y regional,
y puede detectar el edema miocardico, fibrosis, infiltracion y defectos de perfusion.

La resonancia magnética cardiaca ha mostrado ventajas en la estratificacion del
riesgo de muerte subita ya que permite la visualizacion y cuantificacion de las
cicatrices miocardicas, facilita la identificacion del area infartada y perinfarto, asi
como la zona gris; identifica el area de no reflow; cuantifica El reforzamiento tardio,
el T1 mapping y el strain miocardico son los parametros que mas se han estudiado por
resonancia magnética en la estratificacion de muerte subita; siendo la presencia de
reforzamiento tardio > 5% de la masa miocardica uno de los elementos mas
determinantes al predecir riesgo de muerte subita por resonancia magnética
cardiaca.

A pesar del cumulo de evidencia, los hallazgos por RMC han permeado poco en las
escalas de estratificacion de riesgo de muerte subita, siendo Unicamente reportada es
score STIMATED en donde la presencia de RT > 14 % es considerado como un factor
predictor.

Hay parametros, como la tractoraria por difusion, que son prometedores, pero aun se
encuentran en investigacion y su utilidad clinica es incierta.

Miocardiopatia dilatada. el papel de la ecocardiografia.
Ponente: Dr. Néstor Rafael Leyva Reyes
Datos de adscripcion: Cardidlogo/Ecocardiografia Hospital MAC Irapuato, Unidad
Médica de Alta Especialidad No 1 de Ledn, Gto

Semblanza curricular:

Cardidlogo clinico con alta especialidad en Ecocardiografia de adultos por el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, Realiz6 la especialidad
de cardiologia en el IMSS Centro Médico Nacional del Bajio. Unidad Medica de Alta
Especialidad No 1 de Ledn, Gto

Graduado de la UMSNH como médico cirujano y partero.
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Resumen de ponencia:

La miocardiopatia dilatada es una enfermedad cardiaca primaria caracterizada por la
dilatacion y disminucion de la funcion de uno o ambos ventriculos. Puede tener origen
desconocido, hereditario o adquirido por causas infecciosas o toxicas.

Algunos parametros ecocardiograficos clave incluyen la fraccion de expulsion menor
al 40%, fraccion de acontecimiento menora 25%, indice de volumen diastolico final
mayor a 100 ml/m2, indice de volumen sistélico final mayor a 35 ml/ m2, y la
dilatacién del ventriculo izquierdo con diametros especificos para hombres /58 mm) y
mujeres (52 mm). Hay parametros de mal pronostico como son la auricula izquierda
dilatada e insuficiencia mitral moderada o mas grave, vinculandose con un aumento
en las tasas de muerte y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.

El flujo Doppler venoso de las venas pulmonares ayuda a predecir el desarrollo de
hipertension pulmonar y un tiempo de AR-A mayor de 30 ms se asocia a mortalidad
cardiaca y hospitalizacion. La evaluacion de la disfuncion diastolica se considera un
mejor predictor de mortalidad y elevacion de BNP en comparacion con la fraccion de
eyeccion.

La ecocardiografia Doppler Tisular proporciona informacion sobre la funcion sistélica y
diastolica del ventriculo izquierdo. Una relacion E/e mayor de 15 se ha identificado
como un fuerte predictor de mortalidad.

Asimismo, el uso de ecocardiografia de contraste mejora la deteccion de trombos y
puede aumentar la precision diagnostica del 82% al 92%. Es importante el seguimiento
para evaluar el remodelado reverso, que implica la mejoria de los volumenes y la
funcién ventricular. La funcidn del ventriculo derecho es de suma importancia, ya que
la presencia de TAPSE menor de 15 mm, y PSAP mayor de 40 mmHg se asocia a peor
prondstico, a tener en cuenta también la Onda S del anillo tricUspideo, fraccion de
acortamiento, strain longitudinal de la pared libre del VD y fraccidon de expulsion del
VD.

Finalmente, el analisis de vectores de flujo puede ser un indicador de disfuncion
ventricular, incluso en etapas tempranas y relevante en el cribado de familiares de
primer grado.

En conclusion, la ecocardiografia es una herramienta fundamental en el diagnostico y
seguimiento de la miocardiopatia delatada. La disponibilidad de técnicas avanzadas
anade valor al pronostico y seguimiento de los pacientes.
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Panorama actual de las cardiopatias congénitas del adulto

en México.
Ponente: Torres-Martel José Miguel
Datos de adscripcion: Miembro de la sociedad de cardidlogos de Querétaro y del
Colegio de Pediatra de Celaya

Semblanza curricular:
Cardidlogo Pediatra con postgrado en Cardiopatias Congénitas del Adulto, Facultad de
Medicina Universidad Autonoma de Querétaro.

Resumen de ponencia:

La incidencia estimada de las cardiopatias congénitas (CC) es de 8-13 por cada 1000
nacimientos, si bien en México no existen bases de datos que registren su frecuencia,
se calcula que cada ano nacen aproximadamente 18,000-20,000 pacientes con CC.1 La
supervivencia en los mayores de 18 anos con CC ha ido aumentando de un 20% en la
década de los 60’s a 90% en los 90’s. Este aumento se ha debido a un correcto
diagnostico fetal, avances las unidades de cuidados intensivos neonatales, mejoria de
las técnicas quirlrgicas, reparo completo temprano, baja mortalidad perioperatoria,
incremento de la supervivencia temprana y a mediano plazo, permitiendo que, a
partir del 2010, en los paises desarrollados, el porcentaje total de cardiopatias
congénitas del adulto (CCA) superara a la poblaciéon pediatrica (60% vs 40%). 2 En
México, la mortalidad de CC incremento un 24.8% de 1998 a 2013 en vez de disminuir.
3 Existe una pobre transicion en los cuidados del nifo con CC al CCA lo que genera
solo un 49.7% continle con seguimiento por cardiologia, este porcentaje
evidentemente es menor en paises como el nuestro. El cuidado en centros
especializados con una adecuada formacion en CCA es un factor protector en cuanto a
mortalidad (OR de 0.8) y de eventos adversos mayores (OR de 0.85) lo que demuestra
la importancia de que este tipo de pacientes tengan seguimiento.4

La serie de Vazquez-Antona en 2002 reporta que las CCA mas frecuentes en nuestro
pais fueron la comunicacion interventricular (CIV) 18%, comunicacion interauricular
(CIA) 14%, estenosis adrtica (E.Ao) 13%, estenosis pulmonar (EP) 9% y anomalia de
Ebstein (AE) 9%; Alva-Espinosa en 2006 reporta la CIA 62%, Aorta bivalva (Ao.B) 10.4%,
Conducto arterioso (PCA) 7%, CIV 5.2% y diafragma subaortico 3.5%; Galvan-Roman
CIA 39%, Ao.B 19%, CIV 14%, PCA 10%, Coartacion adrtica (CoA) 7%; Marquez-Gonzalez
en 2018, CIA 11.09%, CoAo 8.6%, AE 8.65%, CIV 6.49%, PCA 3.5%. 5 En cuanto a las
opciones de tratamiento en el adulto con CCA, un 46% pueden recibir tratamiento
quirdrgico, 34% intervencionista y un 20% tratamiento médico.6 En el INC las CCA
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actualmente corresponden al 32% del total de las consultas y la tasa de supervivencia
en CCA complejas es del 87.7%, comparandose con otros centros en el mundo, el
predictor de mortalidad mas importante es la falla cardiaca derecha postoperatoria (P
0.03).7

El cuidado de estos pacientes requiere un equipo multidisciplinario que involucra un
numeroso grupo de especialistas (enfermeria, cirugia cardiovascular, cardiélogos,
anestesidlogos, hemodinamistas, oncologos, nefrologos, neumodlogos, etc), son grupo
altamente invadido por cirugias, el internamiento hospitalario es 2-3 veces mayor,
sera internado en un periodo de 5anos y 2/5 en el area de urgencias vs individuos de
la misma edad sanos. 8 sabemos que se requiere un centro hospitalario de
cardiopatias congénitas por cada 4 millones de habitantes, por lo que de acuerdo con
el censo de poblacion de 2021 con 126.7 millones de habitantes, se requieren en
México 31 centros especializados. Si bien se realiza cirugia cardiaca de CCA en
diversas ciudades del pais y en hospitales privados, el nUmero de cirugias no cubre el
volumen por hospital y cirujano cardiovascular, respectivamente para considerarse
centros de atencion de CCA. 9 Ante la falta de informacion de este tipo de pacientes,
en 2021 en un esfuerzo conjunto la UMAE de Cardiologia de CMNSXXI y el Instituto
Nacional de Cardiologia (INC), cre6 un registro epidemioldgico de CCA (RECCAD), que
ha permitido conocer entre otras variables, la frecuencia de CCA, el tipo de
tratamiento, los resultados quirdrgicos y la mortalidad operatoria para poder realizar
mejoras en la atencion. Actualmente solo la UMAE de cardiologia de CMNSXXI y el
Instituto Nacional de Cardiologia (INC), cuentan con postgrados dirigidos a CCA,
fungiendo la UNAM como el aval universitario, por lo que el existe un importante
déficit de médicos con entrenamiento formal en CCA.

Ha llegado el momento de repensar la formacion de los centros dedicados a la
atencion de cardiologia, haciendo imperativo incluir a las cardiopatias congénitas en
los programas académicos de especialidad y alta especialidad. Es momento también
de tomar decisiones estratégicas en politica de salud para responder a esta demanda
creciente de estos pacientes y evitar este problema de salud publica que se avecina.
10.

1.- Analisis demografico de una clinica de cardiopatias congénitas del Instituto
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6.- Yanez-Gutiérrez, L, Lopez-Gallegos D, Cerrud-Sanchez C, Marquez-Gonzalez H, Garcia-Pacheco M,
Jiménez-Santos, M, et al. The adult with congenital heart disease. Revista mexicana de cardiologia,
2015; 26(4),158-162. http://www.scielo.org.mx/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S018821982015000400003&lng=es&tlng=.

7.- Garcia-Cruz E, et al. Clinical Characteristics and Outcomes in Adults With Moderate-to-Severe
Complexity Congenital Heart Disease Undergoing Palliation or Surgical Repair. CJC Pediatric and
Congenital Heart Disease, 2023,2(2):63-73. ISSN 2772-8129,.
https://doi.org/10.1016/j.cjcpc.2022.10.005.cc

Predictores electrocardiograficos de muerte subita (MSC)
Ponente: Dr. Jorge Alvarez de la Cadena Sillas

Semblanza curricular:

Medio Cirujano por la Universidad Anahuac Norte , Cardidlogo egresado del HECMR
IMSS .Cardidlogo certificado de practica privada en San Miguel Allende y del Instituto
De Corazon de Querétaro . Fellow American College of cardiology, , Titular de SMC y
ANCAM .Ex presidente sociedad cardidlogos de Queretaro, Autor de 1 libro y 3
capitulos en libros cardiologicos, 17 publicaciones .

Resumen de ponencia:
En esta platica se analizan los predictores electrocardiograficos de muerte subita.
Divididos en alteraciones de la repolarizacion y en alteraciones de la despolarizacion
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Las alteraciones de la despolarizacion: Duracion de QRS, Bajo voltaje,QRS
fragmentado, Hipertrofia ventricular izquierda y ondas Q patoldgicas. Alteracion de
repolarizacion: Angulo de QRST T, Intervalo Pico T final de T, dispersion del Qt-Qj.

El QRS fragmentado definido como QRS menor a 120 msge con R prima en 2
derivaciones contiguas y melladura del nadir de la S, su presencia aumenta 36% la
mortalidad a 5 afos, por MSC siendo mayor entre mas derivaciones estén afectadas.
La duracion del QRS por arriba de 96 mseg identifican paciente de mayor de MSC con
un 27% de incremento por cada 10 mseg por arriba de 96 mseg. La HVI medida por
indice de Sokolow mayor a 30 aumenta al doble la posibilidad de eventos de MSC a 5
anos. La presencia de ondas Q patoldgicas principalmente en cara anterior tiene RR
de 2.39 para MSC comparada con aquellos que no lo tienen El bajo voltaje
electrocardiogafico médico con indice de sokolow de menos de 15 mm revela
disminucién de masa ventricular y disfuncién biventricular .La dispersion de Qt-Jt
definido como Qt maximo medido menos el minimo medido con valores normales de
60 mseg y con riesgo de arritmias ventriculares cuando es mayor a 100 mseg Intervalo
Pico /final de la T es predictor independiente aun con QTc normal siendo el valor
normal 66 mseg con probabilidad de casi el doble de MSC a 5 anos cuando es mayor a
65 msg.La presencia de QT con punto de corte mayor de 450 mseg aumenta 3 veces la
posibilidad de muerte subita al ser cercano a 500 mseg y 7 veces al ser cercano a 550
mseg Finalmente un Angulo de QRS -T definido como el valor obtenido de restar el eje
de QRS con el de T,( valor normal menor a 90 grados ) incrementa el RR entre 1.8 y
2.2 para presentar MSC al ser mayor a 90 grados .

El rol de ecocardiograma en la amiloidosis cardiaca

Ponente: Dra. Mayra Patricia Hernandez Lépez
Datos de adscripcion: Cardiologia, Ecocardiografia, Cardio Oncologia.

Semblanza curricular:

Medico cirujano y partero por la Universidad de Guadalajara, especialidad en
Cardiologia por la Universidad de Guanajuato, Master en Cardio Onco Hematologia por
la Universidad de Francisco de Vitoria, Madrid, Espaha, Alta Especialidad en
Ecocardiografia por Universidad Autonoma de México, Diploma de la Alta especialidad
en Ecocardiografia por Fellow en ecocardiografia en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
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Resumen de ponencia:

La amiloidosis cardiaca resulta en una cardiomiopatia restrictiva causada por un
deposito extracelular de proteinas en el miocardio. Las proteinas tienes una
estructura inestable que causa un agregado y depodsito de amiloide fibrilar. La
amiloidosis cardiaca es causada principalmente por inmunoglobulinas monoclonales
de cadenas ligeras mal plegadas (AL) y de una proliferacion clonal anormal de células
plasmaticas o transtiretina(TTR), llamada amiloidosis por transtiretina(ATTR).Esta
proteina sintetizada en el higado y transporta a la tiroxina y retinol.

La ATTR puede ser ATTRwt (wild-type, transtiretina normal). Inicio alrededor de los
65 anos, predominio en hombres, historia de sindrome de tunel del carpo.

La ATTRm, la transtiretina es mutada. Inicio en mayores de 40 anos, una de las
principales mutaciones es en V122l.

La manifestacion mas comin es la disnea durante el ejercicio, la cual progresa
rapidamente, seguida de edema y ascitis. El edema en AL puede ser debido a la
hipoalbuminemia o por sindrome nefrotico relacionado con amiloide. La infiltracion
atrial con deposito de amiloide resulta en disfuncion atrial y formacion de trombos
aun en ritmo sinusal.

La ecocardiografia muestra un engrosamiento concéntrico del ventriculo izquierdo
(Vl) y derecho (VD). La pared del VI puede ser mas ecogénica que la hipertrofia
verdadera del VI. El grosor de pared del VI es >15mm, grosores mayores de 18mm, son
mas frecuentes en ATTR. La discrepancia entre los voltajes bajos del
electrocardiograma y la masa del VI, deberian incrementar la sospecha de amiloidosis
cardiaca. El grosor de las valvulas esta incrementado(2-5mm), pero raramente
generan insuficiencias o estenosis. Existe ademas un incremento en el grosor del
septum interatrial por el deposito de amiloide.

El Doppler tisular muestra disfuncién diastélica, esta es frecuentemente severa, con
patron restrictivo, con un tiempo de desaceleracion corto en flujo Doppler pulsado
transmitral y velocidades de los tisulares bajas en la pared del VI. Frecuentemente la
relacion E/e >15, lo cual indica incremento en las presiones de llenado del VI.

Sin embargo, en etapas iniciales puede haber solo una disminucion de las velocidades
de los tisulares del VI, sin que aun exista incremento significativo en la pared del VI,
este hallazgo temprano puede hacer pensar en infiltrado amiloide.

Puede existir disfuncion biatrial. Es posible cuantificar disfuncion sistolica subclinica
auricular, mediante el strain longitudinal de las auriculas en su fase de reservorio y
de conducto, una disminucion del strain auricular izquierdo de <-24%, se correlaciona
con disfuncidn sistolica y rigidez auricular.
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Anormalidades tipicas de strain longitudinal apical preservado y disminucién del strain
de los segmentos basales y medios es sugestivo de Amiloidosis cardiaca (AC)
(gradiente apical basal >1) y no de miocardiopatia hipertrofica. Raramente los
pacientes tienen falla cardiaca severa con un incremento minimo del grosor de pared.
El derrame pericardico es comdn, pero es raro que sea severo. El taponamiento
cardiaco es raro y si este ocurre puede ser de dificil diagnostico. Hasta el 15% de AC
cursa con estenosis aortica, debido a la alteracion de la funcion longitudinal y
ventriculo izquierdo de tamano pequeio, puede resultar en estenosis aortica de bajo
flujo, bajo gradiente. El diagndstico de AC es mediante la utilizacion de multi imagen
cardiaca, determinacion de cadenas ligeras kappa y lambda en suero y orina, asi
como test genético.

Rodney H. Falk, MD,a Kevin M. Alexander,AL (Light-Chain) Cardiac Amyloidosis A Review of Diagnosis
and Therapy, Journal of the American Collegue of Crdiology, vol.68.no. 12, 2016.

Julien Ternacle, MD, PHD,a, Aortic Stenosis and Cardiac Amyloidosis, JACC Review Topic of the Week,
vol. 74, NO. 21, 2019

Cardiac Amyloidosis: Evolving Diagnosis and Management, Circulation. 2020

Actualidades en la terapia farmacologica y no farmacologica

para hipertension arterial
Ponente: Dr. Carlos Alberto Garcia Ruiz.
Datos de adscripcion: Actualmente en el segundo ano del adiestramiento en
Cardiologia Intervencionista.

Semblanza curricular:
Cardiologo Clinico egresado del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Resumen de ponencia:

El tratamiento para la hipertension arterial reduce la incidencia de desenlaces
cardiovasculares como lo demostré un meta-analisis1 donde se incluyeron mas de 600
mil pacientes. Este estudio evidencié que por cada 10 mmHg de reduccion de presion
arterial sistdlica se lograba una reduccién de 13 % en mortalidad, 20 % de desenlaces
cardiovasculares, 17 % de enfermedad arterial coronaria, 27 % de evento vascular
cerebral y 28 % de insuficiencia cardiaca.
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Todos los pacientes que son diagnosticados con hipertension arterial deben iniciar con
terapia no farmacoldgica. Dentro de las intervenciones con mas evidencia de su
efecto antihipertensivo, recomendadas por las guias europeas2 y estadounidenses3,
se encuentran la actividad fisica, la dieta tipo DASH (Dietary Approach to Stop
Hypertension), disminucion en la ingesta de sodio, reduccion de peso, aumento del
aporte de potasio e ingesta moderada de alcohol4. En la practica cotidiana el
acronimo EDNA (Ejercicio, Dieta, Na [sodio], Alcohol) ayuda a recordar las estrategias
mas efectivas a reforzar en el paciente hipertenso.

En el arsenal de la terapia farmacoldgica se cuenta con 5 pilares, los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina I, los antagonistas del receptor de angiotensina
I, los bloqueadores de canales de calcio, los diuréticos tiazidicos o tipo tiazida y los
beta-bloqueadores5. De acuerdo con las guias referidas cualquiera de ellos puede
utilizarse de primera linea2,3. Adicionalmente, la evidencia respalda la utilizacion de
una combinacién de 2 farmacos con distintos mecanismos de accion desde el inicio de
la terapia, contra con el uso de un farmaco a dosis maxima, ya que con ello se logra
un mejor efecto antihipertensivo6. Mas aun, la combinacion de dos farmacos en un
comprimido a dosis fija mejora la adherencia y mantenimiento del tratamiento?.

En el futuro de la terapia farmacoldgica antihipertensiva encontramos algunos ya
conocidos como los ARNi (angiotensin receptor-neprilysin inhibitor)8, los iSGLT2
(sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor)9 los cuales poseen vasta evidencia de su
efecto antihipertensivo fuera del nicho ya bien establecido de la insuficiencia
cardiaca. Por otra parte, existen nuevas moléculas en desarrollo como la
esaxeronal0, el baxdrostat11 o el zilebesiran12, los cuales aln se encuentran en fases
iniciales de ensayos para demostrar su eficacia y seguridad, asi como encontrar su
nicho dentro de la terapia antihipertensiva.

No obstante, estos avances, el panorama en México se encuentra lejos de ser el ideal.
Segun los ultimos resultados de la Encuesta Nacional de Salud, sélo el 34 % de los
pacientes hipertensos en México se encuentran diagnosticados, de los cuales 67 % no
se encuentra en metas de control terapéutico y 17 % mas de los diagnosticados no
cuentan con tratamiento13. Por lo anterior, a pesar de las multiples terapias con
efectividad demostrada, el control de la hipertension sigue siendo un reto en pleno
siglo XXI.
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Escalas de estratificacion de riesgo en dolor toracico

Ponente: Cristian Ali Granados Marcelo.
Datos de adscripcion: actualmente Médico Adscrito de Cardiologia del Hospital
General Regional No. 2 “El Marqués”, Querétaro (IMSS). Profesor de Cardiologia en la
Universidad Anahuac Querétaro.

Semblanza curricular:
Egresado de la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(IMSS).

Resumen de ponencia:

El dolor toracico representa la segunda causa mas comun de admision a los
servicios de Emergencias. Dentro del abordaje diagnéstico del dolor toracico
agudo, se han desarrollado multiples herramientas de estratificacion que se basan
en la presentacion clinica y factores de riesgo.

La estimacion de la probabilidad pretest para enfermedad arterial coronaria de
Diamond y Forrester, establece el abordaje inicial dentro de los pacientes en
quienes se sospecha dicha patologia; siendo una herramienta de facil empleo.

Dentro de la evaluacion inicial en la sala de Urgencias, es importante discriminar
aquellos pacientes que cursan con un Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del
ST de aquellos que acuden a valoraciéon por dolor toracico de origen no cardiaco.

En las actuales recomendaciones de la Guia Europea para el manejo de los Sindromes
Coronarios Agudos (2023), se establecen las pautas de abordaje en los pacientes
dentro de su ingreso hospitalario; el cual se basa en el empleo de multiples
herramientas que incluyen electrocardiograma, determinacion de biomarcadores de
lesion miocardica y/o estudios de imagen.

A pesar del incremento de los gastos relacionados con las herramientas diagnosticas
antes comentadas; se han logrado establecer protocolos de diagnoéstico acelerado
para pacientes con bajo riesgo, lo que permite su egreso temprano de la sala de
urgencias; traduciendo una reduccion de costos a largo plazo.

Entre las escalas que se consideran para dicha evaluacion, se encuentra el score de
TIMI que incluye variables como: edad mayor de 65 anos, mas de 3 factores de riesgo
cardiovascular, enfermedad arterial conocida, desviacion del ST, mas de 2 episodios
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de angina en 24 horas y empleo de Aspirina en los Ultimos 7 dias. En el estudio
ADAPT, con asociacion a la determinacion de troponina ultrasensible, mostro una tasa
de eventos cardiovasculares adversos del 0.25% en el 20% de la poblacion identificada
como bajo riesgo; sin embargo, se debe considerar su origen en pacientes con
Sindrome Coronario Agudo confirmado.

La escala HEART (por sus componentes: Historia (anamnesis), Electrocardiograma,
edad (Age), factores de Riesgo y Troponina) mostréo una incidencia de eventos
cardiovasculares adversos en el 1.7% del 36% de la poblacion catalogada como bajo
riesgo; considerando un egreso seguro en dichos pacientes. Actualmente se han
incluido, dentro de la escala HEART2 pruebas de imagen; lo que en comparacion con
el HEART score, no ha mostrado diferencias significativas en cuanto a la incidencia de
MACE.

Por otro lado el EDACS score, surgio a partir de un estudio observacional; con la
finalidad de identificar pacientes con bajo riesgo de Sindrome Coronario Agudo a 30
dias. Esta escala identifico al 34.1% de pacientes como bajo riesgo; mostrando una
sensibilidad del 97.6% y valor predictivo negativo de 99.6%. En estudios posteriores se
identifico la presencia de MACE en 0.3% y 0% del 44.5% y 41.6% de la poblacion de
bajo riesgo.

En funcion de lo anterior; es necesario individualizar el perfil de riesgo dentro de la
evaluacion de los pacientes en la sala de urgencias, empleando escalas que involucren
multiples herramientas dentro de su estratificacién. Se debe recordar que estas
escalas, tienen su papel principal en establecer a la poblacion candidata a un egreso
seguro derivado de un bajo riesgo para incidencia de Eventos Cardiovascular Adversos
Mayores; mientas que, en aquellos catalogados como riesgo intermedio o alto, se
deberan considerar protocolos diagnosticos complementarios.

Estimulacion hisiana, sustituir o corregir el sistema de

conduccion.
Ponente: Dr. Emanuel Sanchez Guevara.

Resumen de ponencia:

La estimulacién cardiaca ha mejorado de forma importante en las ultimas 2 décadas,
sin embargo, con el tiempo ha quedado claro que la estimulacion convencional en el
ventriculo derecho puede ocasionar efectos adversos como cardiomiopatia, fibrilacion
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atrial, hospitalizaciéon por falla cardiaca e incluso mayor mortalidad. Se ha
demostrado que la estimulacion convencional puede ocasionar cardiomiopatia
inducida por marcapasos hasta en un 5.9 hasta un 39% de los casos, y mucho influye el
porcentaje de estimulacion ventricular, tomando como punto de corte una
estimulacion ventricular mayor del 40%, e incluso de hasta el 20% demostrada en los
ultimos estudios.

Recientemente se ha descubierto que el haz de His se subdivide en sus ramas derecha
e izquierda desde su origen (termino llamado disociacion longitudinal), y que la
mayoria de los bloqueos de rama izquierda se presentan desde la region proximal del
His. Dado lo anterior se propuso disefar un electrodo capaz de llegar hasta la region
de His y si logramos estimular el His justo después del bloqueo de sus ramas es posible
corregir dicho bloqueo, logrando una captura del His y ambas ramas con un solo
electrodo.

Disociacion longitudinal del haz de His
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La estimulacion Hisiana, es una estimulacion mas fisiolégica y permite mantener la
sincronia intra e interventricular. Se ha demostrado en multiples estudios la
facilidad y seguridad de su implante ademas de mejoria en la capacidad de
ejercicio, en la Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI), en los
volumenes tele sistolico y tele diastolica del ventriculo izquierdo, en la duracion
del QRS estimulado y todo esto comparada con la estimulacion convencional del
ventriculo derecho.

Quizas la principal desventaja de la estimulacion Hisiana es la inestabilidad del
electrodo a largo plazo, ya que se ha demostrado una disfuncion del electrodo
hasta en un 6.7% de los casos con un seguimiento a 5 afos, con incremento en los
umbrales y mayor requerimiento de energia que podria disminuir la vida util del
marcapasos.
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Recientemente dicho problema podria ser resuelto con el surgimiento de la
estimulaciéon en la rama izquierda, que mantiene los beneficios clinicos y
electrocardiograficos de la estimulacion hisiana pero con una mejor estabilidad del
electrodo, mejores umbrales y por lo tanto mayor rendimiento de la bateria del
marcapasos.

Tamiz cardiologico neonatal

Ponente: Dr. Israel Garcia Davalos
Datos de adscripcion: al servicio de Cardiopatias Congénitas Hospital de Cardiologia
CMN Siglo XXI

Resumen de ponencia:

Las cardiopatias congénitas son los defectos al nacimiento mas frecuentes, con 12
casos por cada 1000 nacidos vivos, y causan 24% de las muertes neonatales precoces y
el 10% en el primer ano de vida. Menos del 50% de las cardiopatias criticas se
diagnostican de manera prenatal y solo el 25% antes del egreso del cunero, con un
promedio de edad al diagnostico de 6 semanas de vida, lo cual empobrece el
prondstico y a la sobrevida de estos pacientes porque se retrasa su atencion a fases
mas graves de la enfermedad 1.

Las cardiopatias criticas que ponen en riesgo la vida en la etapa neonatal y que son
susceptibles de tratamiento, incluyen a las cardiopatias cianégenos y a las
dependientes de conducto arterioso, por lo que para su diagnostico temprano se
implemento la oximetria de pulso, ya que la cianosis de manera subjetiva puede pasar
desapercibida. Por el periodo de adaptacion pulmonar y de la circulacion fetal a
postnatal, para fines de deteccion de cardiopatias, el momento de mediciéon de la
oxemia debe ser posterior a las 24 horas de vida, y puede retrasarse hasta las 48hrs
cuando se realiza en ciudades que se encuentran por arriba de los 2500 metros sobre
el nivel del mar 2. En México a partir del 2018 se incluyo en la Ley General de Salud
en el articulo 61, fraccion Il Bis, que todos los recién nacidos se les debe realizar
tamiz cardioldgico con oximetria de pulso antes del alta hospitalaria.

La prueba debe realizarse con el bebé tranquilo, sin llanto, en eutermia, sin oxigeno
suplementario, colocando el oximetro en mano derecha y cualquiera de los pies, sin
sujetar al paciente durante la medicion. Para la interpretacion se sigue el algoritmo
que a continuacion se muestra:
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La prueba por si misma tiene una sensibilidad de 76.3% y especificidad de 99.9%, sin
embargo, si se adiciona una exploracion fisica cuidados por un neonatélogo la
sensibilidad incrementa al 95% 3, 4.

Bibliografia:

1.Mellander, M., & Sunnegardh, J. (2006). Failure to diagnose critical heart malformations in
newborns before discharge—an increasing problem? Acta Paediatrica, 95(4), 407-413 DOI:
10.1080/08035250500541910

2.Ravert, P., Detwiler, T. L., & Dickinson, J. K. (2011). Mean Oxygen Saturation in Well Neonates at
Altitudes Between 4498 and 8150 Feet. Advances in Neonatal Care, 11(6), 412-417 DOI:
10.1097/ANC.0b013e3182389348

3.Plana, M. N., Zamora, J., Suresh, G., Fernandez-Pineda, L., Thangaratinam, S., & Ewer, A. K.
(2018). Pulse oximetry screening for critical congenital heart defects. Cochrane Database of
Systematic Reviews DOI: 10.1002/14651858.CD011912.pub2

4. Riede, F. T., Worner, C., Dahnert, I., Mockel, A., Kostelka, M., & Schneider, P. (2010).
Effectiveness of neonatal pulse oximetry screening for detection of critical congenital heart
disease in daily clinical routine—results from a prospective multicenter study. European Journal of
Pediatrics, 169(8), 975-981 DOI: 10.1007/s00431-010-1160-4

Sindromes del punto J ;una entidad minimizada en la

muerte subita?

Ponente: Enrique Asensio Lafuente, easensiol@gmail.com
Datos de adscripcion: miembro honorario de los comités de bioética, ensefanza y
credenciales en Hospital H+ Querétaro
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Semblanza curricular:

Especialista en Medicina Interna y Cardiologia por el Hospital Espafol de México,
Electrofisiologo por el Hospital Clinico de Barcelona, Fellow de la HRS, Miembro
fundador de LAHRS

Resumen de ponencia:

La presencia de ondas J en hipotermia, hipercalcemia o isquemia se asocia con mayor
riesgo de arritmias letales. Recientemente se han identificado sindromes hereditarios
con ondas J prominentes: El sindrome de Brugada y el sindrome de repolarizacion
precoz (RP). No se hablara de Brugada.

Los patrones de RP son comunes y suelen ser benignos. Las elevaciones del punto J
menores a 0.1 mV estan presentes hasta en el 24% de la poblacion que se hace un
electrocardiograma (ECG), sin embargo, la elevacion del punto J en la cara inferior o
lateral (por separado) se asocia con incrementos del riesgo de muerte subita arritmica
(MSA).

Las ondas J anormales se deben a diferencias en la duracién de la repolarizacion en
las células del miocardio. En el Brugada, la repolarizacion del epicardio es mas breve
que en el endocardio del ventriculo derecho, lo que da lugar a un gradiente de
voltaje entre ambas capas. Ese gradiente de voltaje facilita una reentrada en fase 2
del potencial de accion, dando lugar a fibrilaciéon o taquicardia ventricular. En el caso
de la repolarizacion precoz, ocurre algo similar y también incluye al ventriculo
izquierdo. Los canales implicados suelen ser los de sodio o potasio. En el ECG esto se
traduce en una muesca al final de despolarizacion
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Si el paciente tiene ST horizontal o descendente, QT corto, Intervalo TpTe
prolongado, onda J de gran amplitud y cambios dinamicos de la onda J tiene mayor
riesgo de MSA. Si el ST es ascendente, el patron de RP es benigno. Asi pues, es
importante diferenciar entre un patron de RP benigno, que es comun, y un Sindrome
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de RP que es raro, pero que se asocia con mayor mortalidad por arritmia ventricular
grave. Los criterios de Shanghai tanto para sindrome de Brugada como para
repolarizacion precoz son una guia clinica importante. Se debe poner especial énfasis
en los hallazgos ECG ademas de en la historia clinica (historia de sincope, historia
familiar de sincope o muerte prematura, arritmias ventriculares documentadas y
presencia de otras cardiopatias). El estudio electrofisiolégico no es util en estos
sujetos.

Se debe recordar que no todo patron de RP es maligno y hay diagnosticos
diferenciales como la enfermedad pericardica, la hipo o hipertermia, tumores
cardiacos, hipertension, corazon de atleta, trastornos electroliticos, miocarditis, uso
de cocaina, y Takotsubo entre otros. El tratamiento consiste en controlar los factores
de riesgo y eventualmente, colocar un desfibrilador implantable, aunque hay riesgo
de descargas inapropiadas. Los medicamentos tienen poca utilidad, tal vez quinidina
o arumetanida puede ser Utiles para el control de las tormentas eléctricas, y es que el
tratamiento corrige el sintoma, que son las arritmias, pero no el sustrato, que es una
canalopatia.

Tratamiento actual de las cardiopatias congénitas
Ponente: Cristopher German Arroyo

Datos de adscripcion: Cardidlogo clinico, alta especialidad en cardiopatias
congénitas. Adscrito a la UMAE IMSS, Mérida, Yucatan

Resumen de ponencia:
En este texto, se abordara el tratamiento de las principales complicaciones de las
cardiopatias congénitas en el adulto y se mencionaran técnicas novedosas.

La insuficiencia cardiaca y la muerte subita representan las principales causas de
mortalidad en el adulto con cardiopatia congénita. El tratamiento de la insuficiencia
cardiaca es igual al paciente con cardiopatia adquirida. A pesar de que existe poca
evidencia en cuanto al tratamiento médico, por recomendaciones de expertos se
debe de administrar los cuatro grupos de medicamentos (ARNI/IECA, beta
bloqueadores, antialdosteronicos e iSLGT-2) en caso de no existir contraindicaciones.
Los criterios para prevencion primaria de muerte sUbita estan mejor definidos para
pacientes con tetralogia de Fallot (e.g. TV no sostenida, sincope inexplicable, QRS
>180ms); en el resto de los casos, se debe analizar también la disfuncion sistolica de
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uno o ambos ventriculos. La resincronizacion cardiaca, se emplean los mismos
criterios que en enfermedad adquirida.

Los dispositivos de asistencia ventricular cada vez adquieren mayor relevancia. Donde
mas experiencia existe es en pacientes con disfuncion sistolica del ventriculo
sistémico (e.g. TGA con switch atrial, TGAcc). Esta terapia en la mayoria de los casos
se aplica como puente a trasplante cardiaco. Actualmente esta en disefio y prueba un
dispositivo exclusivamente para pacientes con falla de la circulacion de Fontan. Este
ultimo es capaz de otorgar un flujo hasta 11L/min.

Para el tratamiento de la falla linfatica en el paciente con cirugia de Fontan, desde
hace 7 ahos aproximadamente, se esta aplicando embolizacion con cianoacrilato de
circulacion linfatica en higado, mesenterio y mediastino para mejorar sintomas por
enteropatia perdedora de proteinas y bronquitis plastica con buenos resultados a un
ano.

En cuanto a procedimientos percutaneos, actualmente la oclusion de defectos del
septum interauricular tipo seno venoso superior se realizan con dispositivos similares
a un embudo. También, las técnicas percutaneas para tratamiento de valvulopatia AV
(mitral y tricUspide) se estan perfeccionando.

Finalmente, respecto a trasplante cardiaco, los pacientes con cardiopatia congénitas
representan la minoria en comparacion a enfermedad adquirida. Esto se debe a
multiples factores, principalmente a la falta de criterios especificos para referencia a
una clinica de insuficiencia cardiaca y trasplante. Ademas, de las mdltiples
caracteristicas que dificultan el tratamiento en este grupo de pacientes (anatomia
diferente, aloinmunizacion, etc.).

Uso de la resonancia magnética cardiaca en las

miocardiopatias infiltrativas
Ponente: Dr. Rafael Vera Urquiza

Semblanza curricular:
Cardioélogo clinico e intervencionista con alta especialidad en ecocardiografia e
imagen cardiovascular. Egresado del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignhacio
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Chavez” en donde realizo la alta especialidad en ecocardiografia, resonancia
magnética de corazoén y angiotomografia coronaria. Cursé6 un master en cardiologia
intervencionista en el Hospital Clinico San Carlos en Madrid, Espana. Tiene un master
en cardiorresonancia magnética avalado por la Universidad Francisco Vitoria de
Madrid y la Sociedad Espanola de Imagen Cardiaca.

Resumen de ponencia:

Las cardiopatias infiltrativas son enfermedades del corazon poco frecuentes, con una
tasa de diagnostico cada vez mayor. El uso de imagen multimodal para el diagnostico,
estratificacion y valorar respuesta al tratamiento, cuando se aplique, es fundamental.

La resonancia magnética cardiaca presenta ventajas Unicas al ser un estudio no
invasivo, que no depende de la ventana acustica y puede realizar caracterizacion
tisular. Es por ello que en las guias mas recientes de cardiomiopatias se recomienda
realizar una resonancia magnética cardiaca en la evaluacion inicial de todos los
pacientes con cardiomiopatias.

Es particularmente util en el diagnostico diferencial de las cardiopatias con fenotipo
hipertréfico, al aplicar las distintas secuencias permite caracterizar el tejido
miocardico y mas recientemente, cuantificar los hallazgos con técnicas especializadas
de mapas paramétricos.

Uso de los estudios de imagen cardiovascular en la

practica clinica, ;qué me pueden aportar?
Ponente: Dr. Rafael Vera Urquiza

Semblanza curricular:

Cardiodlogo clinico e intervencionista con alta especialidad en ecocardiografia e
imagen cardiovascular. Egresado del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” en donde realizd la alta especialidad en ecocardiografia, resonancia
magnética de corazon y angiotomografia coronaria. Cursé un master en cardiologia
intervencionista en el Hospital Clinico San Carlos en Madrid, Espana. Tiene un master
en cardiorresonancia magnética avalado por la Universidad Francisco Vitoria de
Madrid y la Sociedad Espanola de Imagen Cardiaca.
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Resumen de ponencia:

Tanto el indice de calcio coronario o score de calcio, como la angiotomografia
coronaria, son herramientas muy U(tiles para el cardidlogo clinico, aclarar sus
aplicaciones puede facilitar su uso. Las guias actuales sobre la evaluacion del riesgo
cardiovascular todavia se basan en el modelo de riesgo tradicional de 10 anos en la
practica clinica. Sin embargo, el valor predictivo de este enfoque es sélo moderado y
muchos eventos coronarios ocurren en personas consideradas de riesgo bajo o
intermedio. La puntuacion del calcio en las arterias coronarias ha surgido como un
medio de estratificacion del riesgo mediante la medicion directa de la enfermedad.
Proporciona una discriminacion y reclasificacion de riesgo superiores en comparacion
con otros marcadores de riesgo para enfermedad arterial coronaria y enfermedad
cardiovascular. La ausencia de calcio (CAC = 0) es el marcador de riesgo negativo mas
fuerte en la practica clinica, identificando pacientes con muy bajo riesgo a 10 anos.
Las puntuaciones elevadas de calcio pueden guiar el inicio de la terapia con estatinas
o aspirina. El calcio coronario elevado parece identificar a los pacientes que podrian
no haber sido considerados candidatos para la farmacoterapia preventiva, pero que
probablemente reciban un beneficio neto del tratamiento.La angiotomografia
coronaria es el método no invasivo mas sensible, actualmente disponible, para
detectar enfermedad arterial coronaria. Es una alternativa en la evaluacion de los
pacientes que se presentan con dolor toracico tanto en pacientes con dolor toracico
cronico como en dolor toracico agudo. De forma convencional se ha establecido como
un estudio de primera linea en pacientes con dolor toracico que no se conocian con
enfermedad arterial coronaria; en el estudio de pacientes con anomalias coronarias y
en pacientes con antecedente de cirugia de revascularizacion. Es razonable utilizarlo
en pacientes con estudios inductores de isquemia no concluyentes; para evaluar
pacientes con stents > 3mm, previo a la cirugia no cardiaca en pacientes jovenes con
probabilidad de riesgo bajo-intermedio de enfermedad arterial coronaria y para
evaluar la anatomia coronaria en pacientes con sospecha de diseccion adrtica.
Ademas de las indicaciones previamente mencionadas estudios recientes han
mostrado la posibilidad de utilizar la angiotomografia coronaria para guiar
procedimientos coronarios, tanto en el diagnodstico, planeacién de la intervencion
como durante el procedimiento y para guiar la angioplastia. La validacion de este uso
aun esta por establecerse.
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(En quienes podemos evitar el marcapasos?

Ponente: Oscar Vazquez Diaz
Datos de adscripcion: Socio titular de la Sociedad Mexicana de Electrofisiologia y
Estimulacion Cardiaca (SOMEEC) y la Sociedad Latinoamericana del Ritmo Cardiaco
(LAHRS).

Semblanza curricular:
Médico Cirujano por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de
México. Cardidlogo y Electrofisiologo formado en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Resumen de ponencia:

El implante de un marcapasos definitivo es una de las terapias invasivas que se
realizan con mayor frecuencia en la cardiologia moderna. Es considerado un
procedimiento relativamente sencillo, con alta tasa de éxito y muy bajo riesgo. Sin
embargo, se calcula que hasta el 5% de los marcapasos definitivos que se implantan
sufren de alguna complicacién que requiere hospitalizacién o una nueva intervencion
dentro de los primeros 6 meses. Este porcentaje aumenta con el tiempo y se
multiplica considerablemente cuando se agrega a la ecuacion el cambio de generador
necesario con el agotamiento de la bateria. Por otro lado, el procedimiento necesario
para el retiro de los electrodos que se fijan en los tejidos internos con el tiempo
también conlleva un riesgo de hasta 0.9% de mortalidad general.

Es por estas consideraciones que se han buscado otras opciones de tratamiento en los
pacientes jovenes. En 2005 se describi6 un procedimiento llamado
cardioneuroablacidon, que se caracteriza por la lesion de los nucleos del sistema
parasimpatico que se encuentran en intimo contacto con el epicardio. Por medio de
aplicacién de radiofrecuencia desde el endocardio, la lesion de estos nlcleos favorece
la modulacion a la baja de la influencia vagal en el corazon. Esto favorece la
normalizacion de bradiarritmias mediadas por hiperfuncion vagal. Dentro de este
grupo se pueden encontrar el bloqueo auriculo-ventricular, la bradicardia sinusal y el
sincope neurocardiogénico. Este procedimiento continta aun en fases de estudio, sin
embargo, los resultados arrojados hasta ahora resultan promisorios. Recientemente,
se publicod un estudio prospectivo, aleatorizado y comparativo en un centro europeo
que mostro una clara superioridad para prevenir la recurrencia del sincope
neurocardiogénico de esta técnica cuando se la comparo con terapia farmacologica
convencional.
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La cardioneuroablacion resulta una técnica prometedora y que parece perfilarse como
una opcion segura y eficaz para el tratamiento de los pacientes jovenes que padecen
de bradiarritmias medidas por el vago.

Bibliografia:
1.Mont L, Waweru C, Holbrook R, et al. EP Europace 2016;18(Issue supp_1):i24.
2. Cantillon DJ, Exner DV, Badie N, et al. JACC: Clin Electrophysiol 2017;3(11):1296.
3.500d N, Martin DT, Lampert R, et al. Circulation: Arrhyth and Electophysiol 2018;11(2):e004768.
4.Pachon JC, Pachon El, Pachon JC, et al. EUROPACE 2005;7:1-13.
Piotrowski R, Baran J, Sikorska A, et al. JACC Clin Electrophysiol 2023;9(1):85-95.

Electrocardiograma en infarto agudo de miocardio.
Ponente: Dra. Luz Elena Rivera Lopez

Semblanza curricular:

Médica cirujana egresada de la Facultad de Medicina de la UASLP

Con especialidad en Medicina Interna egresada del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” con aval de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

Cardiologa clinica egresada del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con aval
de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi.

Resumen de ponencia:

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo y el
electrocardiograma es una herramienta de suma importancia para el tratamiento
apropiado en sindromes coronarios agudos, sobre todo en infarto con elevacion de ST

(1).

Los cambios observados en electrocardiograma dependen de diversos factores, entre
ellos:

Tiempo de oclusion vascular.

- Isquemia: Se produce al haber oclusion vascular menor de 20 minutos, generalmente
el dano es reversible y los cambios electrocardiograficos se observan en onda T, en
isquemia subendocardica se observa onda T de ramas simétricas y acuminada y en
isquemia subepicardica se observa onda T negativa de ramas simétricas.

- Lesion: se observa con oclusion coronaria mayor de 20 minutos a 2hrs, y se
caracteriza por dano parcialmente reversible, con alteraciones el en segmento ST. En
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la lesion subendocardica se observa infradesnivel de ST y en lesion subepicardica se
observa supradesnivel de ST.

- Necrosis: Ocurre con tiempo de oclusion coronaria mayor a 2hrs, con dano
irreversible del tejido miocardico. Se observa en el electrocardiograma con la
presencia de Qs patologicas caracterizadas por una duracion mayor de 0.04 segundos,
profundidad mayor a 1/3 de R o mayor al 25% de R y presencia de muescas en onda q

2).

Grado de oclusion vascular

- Cuando nos encontramos ante una oclusion coronaria total, el resultado es un
infarto con elevacion de ST, cuya manifestacion electrocardiografica es elevacion del
segmento ST en la pared cardiaca afectada (3).

- Cuando la lesion coronaria es suboclusiva y se presenta un sindrome coronario agudo
sin elevacion del ST, las manifestaciones electrocardiograficas pueden ir desde un
electrocardiograma normal, hasta otras alteraciones en onda T e infradesnivel de ST

(4).

El electrocardiograma también resulta util para ayudarnos a identificar arteria y sitio
probable de afeccién, sobre todo en infartos con elevacion de ST, lo que es de suma
importancia para prever complicaciones esperables con oclusion de las diferentes
arterias (4).

Otros factores que también influyen en las alteraciones electrocardiograficas
observadas son los propios del paciente, sobre todo su composicion corporal, historia
de comorbilidades o infartos que hayan generado alteraciones electrocardiograficas
previas al sindrome coronario agudo, bloqueos de rama preexistentes, etc (5).

1.- Echeverri-Marin DA, Ramirez-Ramos CF, Miranda-Arboleda AF, et al. Patrones

electrocardiograficos de alto riesgo en pacientes con sindrome coronario agudo. Arch Peru Cardiol Cir
Cardiovasc. 2020;1(4):240-249.

2.- Antoni Bayés de Luna. Isquemia y necrosis. En: Electrocardiografia clinica. Antoni Bayés de

Luna. 7ma edicion, Espaia: Permanyer; 2012. pp. 127-163.

3.- Banez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, Bueno H. et al. ESC Scientific
Document Group. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur Heart

J. 2018;39(2):119-177.

4.- Lorenzo R. El electrocardiograma en infarto agudo de miocardio. Rev Urug Cardiol 2013; 28:419-
429.

5.- Zimetbaum PJ, Josephson ME. Use of the Electrocardiogram in Acute Myocardial Infarction. NEngl J
Med 2003;348:933-40.
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Utilidad de la ergoespirometria en el diagnéstico

isquémica: reporte de un caso
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como clase IC, por su baja sensibilidad (46%) y especificidad (66%.)

los signos més significativos son el ascenso abrupto de la curva del
en el consumo de oxigeno (VO2),

que se describe a continuacion.

La prueba de esfuerzo convencional (ergometria) ha sido desplazada en el diagnéstico de la cardiopatia isquémica por las pruebas inductoras
de isquemia basadas en imagen (ecocardiograma de estrés, medicina nuclear, PET, etc.) actuaimente las guias de practica dlinica las establecen

evaluando tnicamente la depresion del segmento ST. El analisis de los gases

respiratorios agregado a la ergometria (Ergoespirometria) ha demostrado mejorar la capacidad diagnéstica de la prueba en la cardiopatia isquémica,

I pulso de oxigeno con una meseta sostenida posterior, una doble pendiente

un pobre consumo de oxigeno en relacion a la carga de trabajo. Demostrando una sensibiidad
de un 88% y la especificidad a un 98%. Presentamos un caso evaluado con ergoespirometria y posterior estudio de angiotomografia coronaria,
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de la pendiente el pulso de oxigeno, asi como la meseta.

Conclusion:

A partir de los resultados encontrados el aumento abrupto de la curva de pulso

de oxigeno y el descenso del segmento ST en las derivaciones V5 y V6 en paciente
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TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVACON <=
TROMBO EN TRANSITO. FIBRINOLISIS DE ALTO

MEDICINA
UASLP.

RIESGO EXITOSA.

REPORTE DE CASO

Estefanfa Jurado Sanchez*, Ricardo Martin Herndndez Ruiz * Gildardo Vidal Morales **

“EM. Universidad Autnoma de Sa:

Luis Potosi, Facultad de Medicina

**Profesor dela Facultad de Medicina dela Universidad Autdnoma de San Luis Potosi
adscrita al departamento de Medicina Interna

| INTRODUCCION

I tromioo en trénsito es un hallazgo poco comln, subdiagnésticado y con
alta mortalioad que pone en riesgo 1a vida de los pacientes. Se define
como un trombo que se encuentra a\o}ado mrporemete o cémaras
derechas en camino a la arteria pulmonar'* Tiene una prevalencia de 4 al
20% de pacientes con tromboembolia pu\mnnary una tasa de mortalidact
de >40%’Su presentacidn clinica varia Ge acuerdo al estado del paciente
pueden ser sintomas como disnes, dolor taracico y sincope, solos o en
combinacin y en casas més graves puede haber shock e h\polensm"v

arterial. EI diagndstico confirmatorio hace uso de la a
computarizada y el ecocardiograma. I tratamiento inicial se basa en
soporte._hemodinamico y respiatortc anticoaguiacion, trombolsis y
embolectomia quirdrgica’ €l alto riesgo de sangrado en terapias
fibrinoiiticas que alcanzen tases de hemorragia >13% y mortalidad de
1.8% hacen que sea un gran reto el manejo terapéutich

| DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 68 afios de edad que ingresa al senvicio de Urgencias de
nuestro hospital por haber desarrollado disnea en 16050, dolor 0o y
Con antecedentes de que 15 dias antes habia sido sometido a

estporose, desorentads, taquipneico, con TA 70/40 mmg, FC 120 Ipm,
temperatura 36.2 °C, saturacion 82 %. piétora yugular grado Il, ruidos
cardiacos fitmicos, sin soplos, campos pulmonares con hipoventiiacion
bilateral y pulsos periféricos fliformes. E! electrocardiograma. reveld
taquicardia sinusal con blogueo completo de rama derecha del haz de Hisy
pawén SQUTIL El pacente fue sometido & un ecocardiograma
transtorécico que reveld cilatacidn ventricular derecha con hipocinesia
severa gerverahzads‘ en el interior de las camaras derechas se detectd un
trombo en transito de 4.5¢2.2 cm de didmetro, asi como un trombo apical
de 711 cm s dimetro. 1 dimero D 56 reportd en 5000 UL El paciente
fue sometido a angiotomografia pulmonar que demostrd oclusién
trombstica de ambas ramas pulmonares.

Finalmente se le sometid a fibrindlisis con rtPA 100 mg, donde no hubo
manifestaciones neuroldgicas. Después de 12 horas del lratamiento
trombolitico la presi6n arterial fue de 110/70 mimHg, FC 100 Ipm, saturacion
93 8. Un ecocardiograma reveld la disolucion del trombo en transito y del
trombo apical, mostrando ademds mejoria en la funcion ventricular
derecha. £l paciente evolucién en forma favorable, recibiendo tratamiento
anticoagulante con rivaroxaban 20 mg cada 24 horas, siendo egresado para
su tratamiento ambulatorio 10 dias después de su ingrese.

Fgura 1.0 wrtrio y 5
Figurs 2 Ditacin del vetricuderech con ol de 3 7ombos rscantan .

1 DISCUSION

La tromboembolia pulmonar masiva es una urgencia cardioldgica con alta
morbimortalidad. La fibrinelisis es aceptada como una terapia para los casos con
repercusion hemodindmica. Sinembargo, Sigue leniendo  riesgo de  sangrado
intracraneal, hasta en el 19 % de los Casos* La relevancia el presente reporte fe el
resullado exitoso de la fbrinGilis,en un paciente con dirugla Intracraneal previa

| CONGLUSION

Los casos de trombos en transito son casos aislados y mas ain en pacientes con afto
riesgo de sangrado, sin embargo conocer la patologia asi como las alternativas
terapéuticas nos brindan herramientas para disminur la morbimonaidad en estos
pacientes.

| BIBLIOGRAFIA

S ot v

s Gt sy e, i ) s

SINDROME CORONARIO AGUDO COMO
PRESENTACION DE FiSTULA
CORONARIA

andez Yafiez avarre

diagnéstica.

EVOLUCION DEL CASO

Se encontr arterias coronarias epicardicas

sin enfermedad obstructiva
significativa, descendente anterior en segmento proximal con dos trayectos
fistulosos a arteria pulmonar, uno proximal pequefio 1 mm y uno grande largo
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una incidencia de C

la

Generalmente

asintoma

coronarias grandes

asociandose  a

fenémeno de robo coronario

resiva de la
coronaria  proximal

otr
incluyen
cardiaca,

cercana al
en lo
proximales.

Hidalgo.

océrdica  secundaria

distal de 25 mm, resto sin lesiones. Se decide avanzar Microcatéter hacia ramo 0

distal y se avanza Coil Galaxy G3 7 x 21 mm observando adecuada oclusién del
ramo, posterior se avanza microcatéter a ramo proximal y se coloca Coil
DELTAXSFT 2 x 22 mm, angiografia de control oclusién total a ramo distal, minimo

adistal
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“Ruptura esplénica atraumatica como forma de
presentacién de sindrome de sobreanticoagulaciéon.”

OXIMETRIA DE PULSO PARA LA DETECCION OPORTUNA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN
De Ledn Chi SA, Bonilla Rodriguez C, Valencia D RECIEN NACIDOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE PEMEX

Centro Médico Nacional “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho” IMSS-UMAE Hospital de Especialidades Puebla.

INTRODUCCION RESULTADOS

Los antagonistas de la vitamina K son

i o I Eovorn &b el TAC simple de abdomen con evidencia de liquido libre wicpaa: canginim son bx dees s vimerts s ot 0 3 58] e racies (3 rambres ¢ urs e

i i h & ey 6 . 25 e En Hézica | cardiap p=075), mien e o cencardiogrefn ut pos recién nacidos |

tromboembélicas, sin embargo, la perihepdtico, periespl envco y datos de ruptura esplénica. loequrde ceu'.e da musrta en ¢l prmer sho de vds. (3] £ 2 homb es ¥ 1 £2 & de CI' cuedleda «on cameccdon de
def cardincos congéritos son Votes, mostrs dife en:w e .401

anticoagulacién excesiva conlleva a distintas
complicaciones, destacando el sangrado.

MATERIAL Y MET

Se presenta masculino de 49 afios, con
antecedentes de cierre de CIA, cambio
valvular mitral y  tricspideo en 2016,
tratamiento médico con acenocumarina 1 mg al
dia, colocacién de marcapasos
definitivo epicardico en 2023, asi
como mltiples eventos vasculares cerebrales e
hipertensisn arterial sistémica; quien ingresé al
servicio de urgencias por presentar dolor
abdominal agudo esponténeo de aparicién en
reposo y epistaxis.

Al interrogatorio  dirigido niega  trauma
abdominal previo y niega inferrupcién de
e sk e N I R e
coagulacién indosificables y elevacion de
azoado: iando tratamiento con vitamina K
y plasmas frescos congelados previo a
tratamiento quirdrgico urgente: esplenectomia.

ac cicas 5an i grups de desardense merfoisgicaments
rogéncas o cusls eren en cominof requerimienta s cnug
cater pera akanzar fn supervivencia
fonde C en tecin nacidos [ s

ECARDOGEAA

FOSTNA MEGATIA TOTa:
rosiNA 1 2 e
NEGATNA 1 5 %

B anilicic de pru
sengenis

e lox_pacienies
s cator s Serchildad dela oximetria e y Pasuciu
con - Eepeciiceiud el 574 e 13
esmilitud pars prucbs

caece de Cardiopatis

on cinsficados

0. evunt It de b permer e muko rechuctaly postducial oo b
detecten cpartuna de cardionatia cons s recien nacidas de
sersicios de salud de Pemes.

Metodolegta: e realizi un estudio transversal, 2nidado en una cohor

amesican academy of cln n prusba negativs o
= eccc,momn earaten s oo i

er una heramiens
dionaies oraéniis crikes cn I
v b de ot cordpte

vidn: = nlgungs
mprncce i madre e eaies
- hu i erobarae s mpiance dare sepmienns o
e I puisioi enlizada anes de las 24 Ars tiens
menar venaiitad corma s ol cema At i

Hallazgos quirirgicos de ruptura esplénica atraumética grado IV

abscedado, hemoperitoneo (300cc), con disrupcién de colon en

éngulo esplénico y complicaciones posquirirgicas como frauma

hidroelectroliticos con normalizacién de tiempos de coagulacién,

por lo que se decide continuar hospitalizacién.

icar, o hay ningan esiudio gue haye reslzads

lor pacientes estudisdos pars
sanchisdsd y szpec mced ‘288 come valor predictiv po:
negativo de azte tamiz

concuziongz L ;mr v e gulsa :le\mciucgl £n reciEn nacids, mestrd
Sensitilidsd del | . ol

CONCLUSION i

El diagnéstico de la ruptura esplénica atraumética representa un desafio, en este caso en particular no se

reconoce antecedente traumético abdominal, sin embargo, ante antecedente de uso de acenocumaral, se resalta
la importancia de la pronta resolucién de la sobreanticoagulacion debido a que impacta directamente en la
morbimortalidad de este grupo de pacientes.

— Miocardiopatia hipertrofica: reporte de un
|C6PRE caso y revision de literatura

Remero-Gil BD", Tovar-Cano ZE¥, Gareia-Delgada 5%, Lipez-Aquino C*, Herrera-Yafiez MJ', Soto-Zifiiga F', Zifiiga-Angeles
LI", Zufiiga-Vargas SB*. Jiménez-Castellanos P2, Valdez-Solis ML?, Solache-Ortiz G*.
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. UNIVERSIDAD DE
IMPORTANCIA DE LA CAPACITACION EN EL USO DE DESFIBRILADORES  GUANAJUATO

AUTOMATICOS Y TECNICAS BASICAS DE RESUCITACION
s kcon - CARDIOPULMONAR EN UNIVERSIDADES MEXICANAS (ESTUDIO PILOTO).

REGIo
A Eevecatioas

Martinez Valdovinos Cherilynn(®, Valero Vidal Paulina Maria®, Rivera Chavez Manuel José®.
Estudiante de Médico Cirujano, departamento de Medicina y nutricion; UG Campus Len.
@Universidad del Valle de México; Campus Queretaro.

Profesor de medicina interna, departamento de Medicina y nutricion UG Campus Leon.

conocer

[
“3 DISECCION AORTICA A PROPOSIO DE UN CASO

IMSS

INTRODUCCIO|

EMAIL: mx /1 m /f paulin m
Introducciol : h "
L cocesien:] Caso: Pacients masaulno de 25 aos on e
. * § i Exploracion fisica
La Universidad de Guanajuato, departamentos de Medicina y Nutricion, Enfermeria y Obstetricia Campus Len; Direccién de Ensefianza e Investigacion del Motivo de consulta: dolor precordial, astenia SV: 102/63, FC:61, FR: 18, T:36.3°C Dxix: 155
Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato, Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, Hospital Regional Alta Especialidad del Bajio, Get y adinamia. EF : B lidez d
Quality, S.A. C.V, y el Centro de Capacitacién en Apoyo Vital, A.C, desarroliaron el estandar de competencia 1492 *Realizacion de Resucitacion Cardio do, palidez de fiteesa
Pumorar (RCP) bsiooy uso de Desfiador Extemo Automeico (DEA) para cmergencia cardiaca en lugare iblcos,sinvendo como refrnic para Hipertensitn arterzl en: tatamients. con oral deshidratada, precordio ritmico soplo meso-tele sistdlico
evaluacion y RCP basico y uso de DE emergencia cardiaca. ipartension artenal en. tratamiento. ol aortico, campos pulmonares con murmullo vesicular.
enalaprii 10 mg cada 24hora, Acido
il 150 m i positivo Angio-TC:
3 4C|garnllos diario alcoho\lsmo ocasional,
Objetive
‘ Realizar grupo piloto para implementacion del estandar 1492. ‘ @
o PA: inicio a las 08:00 am al levantarse de la
Mam Iy Métodos: cama presenta dolor precordial de tipo
% Estudio piloto con 9 participantes de punzante  epigastrico, retroesternal  y
Estudlo] chearvacional - " & 4reas administratives de la UG posteriormente generalizandose a todo el
Esudojol el aneeaifocallieyenin ferdure el ooy stcenpsiadade dalivesis
L Acceso a contenidos de RCP uso de
CERy T ) B En O 2D logréndose completar el 100% las
del  ‘European  Resuscitation
dinamicas expuestas.
Goune
Exémenes previos al taller. | i ;
Posteriormente se llevs a cabo la Imagen de aneurisma de la aorta
certificacion en el estandar 1492. ascendente con imagen de diseccion de la
raiz y aorta ascendente EKG
Taller presencial con cicuitos y FEVI 55% 10:26 ritmo sinusal FC: 72
‘escenarios hipotéticos - . § > :
Hipertrofia de ventriculo izquierdo ondas T negativas en DI, AVL,
Aorta bivalva ViaVvée
Los sujelos  evaluados  fueron
acreditados como competentes en el CONCLUSIONES
. Evaluacion por personal certicado e
JelCONOCER La diseccién aortica aguda es una emergencia cardiovascular en la cual en el momento en el que se diagnostique
- es necesario transferir al paciente de inmediato para recibir manejo quirdrgico, ya que esta patologia se encuentra
] con una alta mortalidad de un 60 al 80%; Por lo que es importante un diagnéstico oportuno para brindar el manejo
adecuado y referencia temprana a un centro especializado
Palabras Clave: La comunidad universitaria es capaz de formar espacios
ResiiitacionT Cardio  Pulmonar, | Desfbfladort Exiseno  ALMANo] cardioprotegidos realizando capacitaciones basadas en esquemas de BLIOGRAFIA
Espacio Cardioprotegido. escenarios hipotéticos para obtener una certificacion oficial en el
estandar 1492 por el CONOCER en técnicas de RCP y uso de DEA.

4. Derrame pericardico en Auricula izquierda como
IMSS PUEBLA. . .

ammsm s manifestacion de choque obstructivo, caso
clinico.

Morales Gonzalez, M.A," Garcia Palomera, R, Lizarraga Maldonado E.M," Baltazar Jimenez
C.E," Alvarez Castro, D.F.?

)

*Residentes de Cardiologia. 2Médico especialista en Cardiologia, adscrito a la Unidad Médica de Alta Especialidad

General Manuel Avila Camacho, IMSS Puebla, Puebla.
¥ més cuando presenta tamponamiento cardiaco, ya que puede poner en peligro la vida de quien lo presente,
esto qus presenia alleracones hemorindicas dus pusden Gt ovas caess, po b s 55 presentara un 6aso dlinico de un paciente con antecedente de Bypass, con
posterior infarto tipo 5 y a los 10 dias del bypass pr por

Objetivos:
nocer la paciente con
Reconocer un estado de chogue y apoyarse con herramientas clinicas y de gabinete en la cama del paciente.
[Amolia la sausas do catos dofalls cardiacaen of cotoxt dopaciento con ntorvenén coronara or stonty bypass.
ja cardiaca a mediano plazo  incidir en prevenirias.

[Descripcir el caso: Pacirts masoulna de 8 afios s edad oo Facores 0 e300 CadioVaScular. sedertarsro, Obesiad, sGad, GEnero. s rsa ssancion senvi)
de Cardiolagia, iega fiebre, dolor leve 2/ toracica, ala via oral
uresis y Teortene Heors " Avang esint con patron electrocardiograiico de alto iesgo por Wellens|
Tioo B o i ol 250312025 y smergenti peronaiva, cutante S0 pospfalzacien s realls coronerograradlagndstion Con svidondia da smiermedacr aleromatosa coronars
Tasculr con sieocién ds DA OTG, CX OTC, GD 70% (26,00.23). sesionao y scapiado pars revascuarizacén con hemaducios & DA, CD.y valrar MO, eakzdndose
17.04.23, sin embargo, elevacion mento ST en V25, DIl, Dilly
AVF 5 como aevaciende it oy reea (de 0.5 30 ngim) pa el tes de AMI a DAy SR a Cx ocluidos ¥,
s ralizsICP exitoso s O, resentando como campliacion chogue cardogénic Femitendo 48 s despuss. Por 1 que Guedia pentiente sstuio do viabidad miocardcd
prn deervina rsquarinini o klervenin ool por 'a DA. I dia 29 de abril inicia con los seca, por la mafiana, sin requerimiento de oxigeno, se toma
y pat o doeame. Alas 200 s presenta requerimiento de oxigeno suplementario a 3-4 Its por minuto, y a la mananal

ot o 300472073 i son lamimiclon a0 1T lsgando a presentar TAM de 50 mmHg, disminucion el pulso, por lo que se inicia reanimacion hidrica y apoyo aminérgico|
2010 meghginin, e toman laboraloros de control <o observa datror do 2 funcidn ena, 251 como levacén de CPK-B, e sospecha e infaro ecuent
ECG y se evidencia elevacion del ST en cara anteroseptal, pero no hay elevacion de troponina I, por lo que se toma ECOTT en cama del paciente y se observa imagen de|
orejuela izquierda con protusion de casi el 50% de la auricula izquierda, variabilidad mitral de 39%.

* redtite
s

Figura 1. Variabilidad_mitral 39%. Fig 2. Doppler color en Al

Figura 3. Derrame pericardico en Al.

[Discusion: los derrames pericardicos en auricula izquierda son raros, se han enconlrado casos cinicos similares en fa bibliografia, pero son de presentacion (@rdia, que]
cscian ente un 0.6.0.5% y que también se han asociado a bypass como 65 o casd del paciente. La oliica de un tamponade cardiacd s evdente, s embargo pusdel
simular una falla cardiaca o un infarto ante pacientes que hayan tenido intervenciones y no es lo que primero s piensa, dentro de 105 hallazgos dlinicos encontramos|
urgiacn yuguler hpolansan, rdos cadiacos veados, idos pinonares impcs existen reseniaciones com I suboguca aue pauatnaments van sumentanco s
stcmaioigia como s disne, canusén, extidadss bia, Taga  dteoro s la fncin ranl, una presentacdn stpica il s I s secs, Do e o8 signos

rficos aue més lama o atencen eté I varbidad de [a vl riclspide o i 257%, nterdspencencia septl, coapso Gasolo de cavidadss Gerecnas
crmacion o var 20 aue de izquierdas por la recuencia que se da

Conclusiones: la ensefianza e estos padecimiento raros, hace que tengamos mayor ampltud de conocimiiento que hay presentaciones que se salen de lo comun y que|

debernos de pensar en varios diagndsticos diferenciales, y més en el contexto de un paciente con los antecedentes, en primera instancia se pensé en algo infarto recurrente,

reestenosis intrastent, luego en ruplura de cuerdas tendinosas, ofra en ruplura del de la pared libre del VI, olra en perforacion por CVC, Infecciones nosocor

Por lo que este caso muestra el comportamiento de un tampone cardiaco en auricula izauierda en el contexto de un paciente con Bypass e ICP a las 24 hrs, y con
y

Referencias:
* Mtto 4, Ballo . R Riszo M, Mondilo S, Faraguti SA.

J Uttrasound.

+ Messas £, Saymanski C, Fabiani JN, Desnos M, Ho i
" Papadopoutos CE, Fotolis A, Pagourelio £ Vasslkos V A Let tria.
+ Thompson D, Ali, Gilbert M, Zaic

- Sauza-Sosa

. dl Cose
) 2021; 10(1): 102-109.
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DERRAME PERICARDICO, CHOQUE CARDIOGENICO E
INSUFICIENCIA CARDIACA POSTERIOR A INFARTO @
AGUDO AL MIOCARDIO. L
REPORTE DE CASO

EM. Wilson de Jests Terén-Fonseca (1), EM. Estefania Jurado-Sénchez (1) Dr. Gildardo Vidal-Morales (1,2)

XIV Congroso Querétaro 2023

(1) Facultad de Mecicina, Universidad Autdnoma de San Luis Potosi, San Luis Potos, México
(2) Departamento de Cardiologis, Hospital Central Dr. lgnacio Moronoes Prieto, San Luis Polos!, SLP, México.
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CRISIS VASOOCLUSIVA EN ESCOLAR CON RASGO FALCIFORME

Morales Ramirez Juan Eduardo?, Valdez Garibay Betzayda 2, Linares Segovia
Benigno ¥, Diaz Cuéllar Sinhué ¢, Hemandez Hernandez Marisela &

- Residenis ds Padiatria
IMsa Unidad Médica de Alts Especialidad
PEM

2 pEMEX

06 3 aflo Hospital canha\ Sur de Alta Espectalidad ds PEMEX_ 2.- Hamaldloga
45. 3.- Doctor en Clencias. Padlatra Hospital Reglonal sulamam:n
EX._ 4.- Ganstiata Hoapiial Central Sur o AMta ESpecialnsd 06 PEMEX. 5.- Maa8ira an Clancias.

Neurokoga pealatra Hoapital Cantral Sur da Alta Especiaiioad ds PEMEX.

INTRODUCCION

Rasgo falciforme, padecimiento csusado por una mutaciin
heterocigota =n =l sexto codén del gen de la cadena bets de
hemagiobina ' la anemia de cfiulas falcdormes, herencis
autosomica recesiva, determina la enfermedad cldsica en
homacigotes, s cudl 52 caracteriza, entre ofros Sinfomas, por
crisis de dolor vaso-ocusivas (CVO) 2 Las CVO son la prindipal
complicacidn de Is snemia de cSlulas falcformas y usuaiments
no 3 presenta en el rasgo drepnocitico® Se caracterizan por
taner dafio 3 I3 membrana del eritrocito, ccasionando hemdlisis,
liberacidn de hismo y estrés oxidative® Los erirocitos adoptan
una forma fakiforme o de media luna, obstruyendo vasos

Coartacion de la Aorta: Reporte de un caso
Dr. Atanacio Jacinto Fernando Eduardo, Dr Juan De Santiago Leafios

Residente de primer afio de Medicina Interna, Hospital general de Zona No 3, San Juan del rio Querétaro; Servi
Cardiologia, Hospital general de Zona No 3, San Juan del rio Querétaro.

Antecedentes Descripcién del caso

La coartacién de la aorta es un estrechamiento de la aorta Masculino 36 afios, practicante de crossfit, inicia a las 5

Ingresé & urgencias del Hospital Regionsl
Petrélecs Mexicanas, con dolor intenso y parestesias en
extremidades inferiores en regién pretibial y en rogillss,
cafales generslizads, artralgies. astenis, adinamis. En los
estudios de laboratorio destacs snemia. Se inicid repose.
hidratacién con sporte alto de liquides, oxigencterapis, v
control del dolor con metamizol obteniendo de manera
inmedists disminucién de I sintomstologia, tendancia
hecia la mejoriz del dolor en les primeras 4 horas de
iniciade el tratamiento, con mejoria del cusdro dlinice par
lo que se decide su egreso al custto dis de su

sanguineos * El rasgo fakiforme puede asosiase 3
complicaciones: anemia, dolor agude y erdnico, enfermedad
renal crénica, infecciones. tromboembolisme venoso. orisis
vasoochsiva® £l manejo médico inicial debe enfocarse en proveer
cantrol rpido del dolor y en la ceteccidn de complitaciones
infecciones,  deshidratacion,  sindrome tordcice aguda, snemia
severs, colecistits, esplenomegalia, erisis sbdaminales, eventas
neurnlbgions y priapismo’

hospitslizacion.
CONCLUSIONES
Es

imprescindible & estudioc com  electroforesiz  de

pars su
-Gaonaver lss diferenciss entre snemie faloiforme y resgo
falciforme, permitiré reslizar un seguimiento més dirigida

- Conocer que se puede presantar CVO en pacientss con
rasgo falciforme, nos syudsrd = ofrecer un oportunc ¥
adecusdo tratsmienta.

OBJETIVO Y JU STIFICACIC!N DELA
PRESENTACION DEL CASO.

-Dar a conacer |a evolucidn clitica de una paciente con
diagnéstico de Rasgo faldiforme, que cursé con crisis vaso-
Divs (D), meRfestacion pocs fecuents sestiia an 12
literatura médica

BIBLIOGRAFIA

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente escolar femening de 7 afos. 2 diss anferiores a su
cuadro clinico realizd sjericio extremo aunado & estrés emacional
en 12 escuela. Antecadente de rasgo faiciforme detectado por tamiz =
neonatal por electroforesis; padre

e i it s
OigInaro de I3 COSIA R aciiarhthy haascois ot Asbt Hew Sk £ay Bece 2015 ZHGY 15187

Veracnuz, diagnosticade con rasgo faleiforme por electroforesis con
HbS en 40.1%, solicitado por servicio de genética tras el hallazgo
por tamiz en la paciente. En seguimiento por hematobogia
pedidirica. vigilando datos de hemdlisis, anemia u otro signo de
alarma, sin complicaciones. Pmmaxns doido foico § miligramas
cada horas.

8 Tarmas . Crien

CIERRE PERCUTANEO DE FUGA PARAVALVULAR MITRAL
CON PLUG IlI

Machuca
far Val

eza, Maricruz Guadal

a, Cristian Ad

Ecocardiograma transtorécico
reportando protesis mecanica bidisco en
posicién mitral con adecuada movilidad
de hemidiscos, FPV de grado severo a las
2 en la vista del cirujano y fraccién de
expulsion del VI del 49%. Se realizé SMQ,
decidiendo cierre via percuténea

ANTECEDENTES

Mujer de 49 afios, portadora de
prétesis  valvular  mecénica
aértica Sorin 19 mm y mitral
Sorin 29 mm desde el 2017,
reintervencion quirdrgica
secundaria a rodete subartico,
evidenciando en 2018 fuga
paravalvular  (FPV) severa de
prétesis  mitral.  En  dltima
consulta refiriendo disnea de
pequefios esfuerzos de 1 afio de
evolucion.

EVOLUCION DEL CASO CONCLUSIONES
La FPV es una complicacién infrecuente
pero grave, del implante de protesis
valvulares, la cual acompafiada de
insuficiencia cardiaca o hemdlisis se
asocia con morbimortalidad significativas,
sin embargo, el cierre percuténeo ha
resultado  muy  prometedor, con
porcentajes de éxito de hasta el 86%. Por
lo que los avances en la cardiopatia
estructural han  aportado  mayores
progresos al intervencionismo, con
mejores tasas de éxito y reduccién de
complicaciones.

Por uncion
ptum inte

tran

BIBLIOGRAFIA
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genera de presion en
ventriculo izquierdo. Con prevalencia de 4 por cada 10 000
nacidos vivos.

horas con dolor toracico retro esternal, transfictivo, irradiado
a brazo derecho, intensidad 10/10, atenuante la actividad.
Acompafiado de diaforesis y nausea sin llegar al vémito, A
la exploracién soplo holodiastslico aértico. Hipertension

De etiologia principalmente primaria siendo en el menor de Arterial 169/79 mmHg.

los casos adquirida.

La edad

promedio  de

35 afios, Las
de pacientes no operados son HAS, ACV, diseccion de la
aorta e ICC. Los px con valvula aortica biclspide asociada
pueden estenosis aortica

supervivencia es  de

Rx. Signo de Roesler. Signo "
Acude a hospital se considera IAMCEST lateral,

documentando ECG ritmo sinusal con elevacion de ST en
DI y aVF. Curva enzimatica con CK mb y mioglobina
elevada. Se realiza fibrindlisis con tenecteplase. No
obstante, se realiza control con EKG persiste con elevacion

Figura No 1 del ST.

Valoracién por cardiologia: ecocardiograma tt se evidencia
cardiopatia hipertréfica, aneurisma de la raiz aértica con
imagen de diseccién adrtica, insuficiencia aértica severa,
aorta bivalva.

Metodologia

Se completé protocolo quirtrgico con  angiotomograffa
documentando Aneurisma de aorta ascendente y raiz
aortica, cardiopatia congénita acianogena tipo coartacion
adrtica y aorta bivalva. Se realizé intervencionismo
percutaneo con Stent CP 45 mm empalmado con CP 39 mm
exitoso (mayo 2019). Posteriomente se realiza implante de
tubo valvado SJ 31 mm Bentall mas reseccion de rodete
subaortica sin complicaciones (17.06.2019).

Conclusiones y resultados

El seguimiento es con manejo de la presion arteriales, imagenes control para descartar re coartacién o aneurisma, pruebas de
esfuerzo, y neuro imagen para evaluar los i pervivencia a 10 afios mayor al 90%.

S, Utilidad de un esquema de titulacion de
dosis en la ICFEr en la practica diari
reporte de un caso

Instituto de Cardiologia Preventiva

Herrera M, Romero B, Soto F, Zuiiiga S, Jiménez P, Valdez L, Solache G.

La insuficiencia cardiaca es una patologia con un gran impacto en la actualidad, con un aumento en la prevalencia en los tres niveles de atencion por
o que ensayos controlados en pacientes aleatorizados con ICFE tratados con IECA, ARAII, BB y ARM han demostrado un beneficio en la morbi-
mortalidad.

En la Gitima década los ARNI han demostrado superioridad sobre los IECA, disminuyendo hasta un 20% la primera hospitalizacién, asi como la
mortalidad; por lo que presentamos un caso clinico en tratamiento con base a un esquema de titulacion tomado del estudio HEART y adecuado a la
practica diaria de un Instituto de Cardiologia Preventiva, teniendo resultados favorables para nuestros pacientes.

Caso Clinico

Paciente femenino de 68 afios, con antecedentes de importancia Linfoma No Hodgkin hace 7

aios, resto de antecedente negados.

Acude al servicio de urgencias en diciembre por presenta edema de extremidades inferiores,

‘edema facial, ortopnea, y mareos de 3 meses de evolucion con aumento de la disnea en repos: « Funcién Sistdlica del Ventriculo izquierdo reducido (FEVI 15%)

Donde se solictan estudios de laboratoro encontrando: « Acinesia de cara septal anterior o nferior

Pro- BNP de 15,525  Acinesia de cada inferior

Troponina T 27.9 - Hipocinesia de cara lateral anterior

oK MB 10.4 - Hipocinesia de cara anterior

- Hipocinesia del Apex

- Pericardio con aumento del grosor y reforzamiento sin compromiso
hemodinamico, sin derrame pericérdico.

En el Ecocardiograma se enconlrd.
« Cardiopalia lsquermica

Insuficiencia

Tres meses después acude a la consula de cardiologia para valoracion por persist la ortoprea.
los mareos, palpitaciones y disnea de medianos esfuerzos.
Signos vitales: talla 140 cm, peso 50.5 kg, Sa02 95%, TA:87/62 mmHg y FCB7 Ipm.

estudios iniciar ajuste de tratamiento.

Estudios de laboratorio:

BHC: Hb 127, Hio 396, Leucos 5590,
plats 152,000

QS: glucosa 89, urea 52, BUN 24.3, Creat
1.2, 3¢ urico 3.
Tasa de fitracion
mUmin/1.73m2

PL: CT 106, HDL 50, LDL 41, Trigliceridos
8

PFHs: normales

glomerular  46.7

R de trax PA Cardlomegala, mirado
intersiial periiiar biatera, con redistribucion
jascular derecho.

EGO nitrtos 25, Hb 50, leucos 21-25,
eritrocitos 1-5, bacterias 1+

Esquema de Titulacién Clinica para la Insuficiencia Cardiaca
DE NOVO 12 semanas
e e e
TAnormal || Saregar duretico par atar sivtomas de congestén ]
Tratamiento
DENOVO

Actuaimente la paciente refiere continuar con mareos e

- hipotension, n_tratamiento a base do Dapagifiozina
TABaR (SGLT2), Bisoprolol (B), Caploprl IECA) y Espironactona

) (ARM), en vigilancia del aumento de la TA para poder hacer el
racernte | Gambio de [ECA por ARNI para mejorar la funcion sistica
conocico | TR

conlic

Referencias bibliograficas
Savage HO, DimarcoAD, Li B, et al. Heart 2023;109:511-518.
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Aplicacion intravenosa de CARBOXIMALTOSA

|CapRE FERRICA por parte enfermeria en una clinica
o o de insuficiencia cardiaca

Jiménez-Castellanos P, Valdez-Solis ML, Zufiiga-Vargas SB, Zufiiga LI, Herrera M), Romero BD, Soto F, Solache-Ortiz G.

[ET perzanal de enfermenta de una clinica de insuitiencia cardiaca fiene que ser un profesional, Capacitado y con uicio ciinica en el
ual v 3 pmmar las acciones de enfermens e indwiduslizarias 3l padiente durante su sstancia. ls cual Iua 3 cabo come
de medi por lo que debe de cumplir con ciertos criterios para un apbcacion segura y eficaz .

En Ia clinica pacientes con de cardiaca, que pueds cursar con anemis por oéficit de hismo, lo
cual impacta en su calidad de wida. En &l paciente con insuficiencia cardiaca no esta indicado & alto valumen de liquidos =n infusién)
infravenosa, por lo que seguimos &l siguients protocolo cuando e trats de ls administracién invavenosa de CARBOXIMALTOSA|
FERRICA en estos pacientes.

Tndicacien
Deaficiencia de hiermo cuando e hiermo es ineficaz por via oral
Anemia Famopénica

Cagtindiozcin Homors <13 9

Mjor <12 gil

Hipersansil
= Anzrma microcitica

de hiemo
= Primer tri del embal

Ejecusién
-Aplicacién de ios § correctos
- Centar can el Equips, mabiiario y materisl necesario.
d jpeiiin médica e del
-Identificacicn del paciente
~Explicar al paciente &l procedimiento
-Preparar soluckdn salina 0.8% (50-100 mi)
previamente purgada en nomio gotero (Figur 1).
-Colosar acoeso venosa pesfisicn de buen calibre, verificar penmesbiidad de!
acesso, y fjaro (Figura 2)
-Preparacitn del medicamenta:
“Verificar imsgridad del medicamenta; empagque. csducidsd y conienido (Figurs
3.

~Cargar en jeringa de 10 =l contenido del frases (Figura 4).
~Calocar en soiucitn fisiolégica el medicamento carbaximaltosa férica (Figurs

-Calculo de goten para 30 minutos (Figura §).
~Registro de fecha, hora, medicamento administrado
~Migilancia continuss para | deteceidn oporiuna de manifsstacionss clinicas
Al tarminar retirar catéter y hacar presion sobre sibo de puncicn. =
~Migilancia posterior a 30 minutos de la infusidn pars continuar vigilando que no se 4
encusntren reacciones tardias.

El programa de administrasitn d hismo cuenta con experiendia en apioasion en

57 pacientes, an 2 ahos, todos elles Sjustados 3 un volumen bajo para evitar

complicacién, en las cusles no hemos encontiado ninpin caso de
desoompansacion.

Dertro de las cuales salo se han presentado reacoiones secundarias adversas

como se muestra en [ siguiente tabls:

R.eferem:las h\hlltzgﬁaﬁ:ﬂs
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insuficiencia aortica severa en paciente con Marfan
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SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
CONTEXTO DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

Autores

Alanis-Naranjo José Martin'

Gil-Guzman Omar Alejandro?

Rivera-Hermosillo Julio Cesar’

1.- Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: El sindrome antifosfolipidico (SAFL) es una enfermedad autoinmune caracterizada
por anticuerpos antifosfolipidos, que provoca tromboembolismo arterial o venoso. Varios 6rganos y
tejidos pueden verse afectados, incluido el sistema cardiaco. Las manifestaciones cardiacas mas
frecuentes son las valvulopatias y enfermedad coronaria. Se observa infarto de miocardio (IAM) en
el 2.8 al 5,5% de los casos con SAFL.

Objetivos: Presentamos el caso de un paciente con dolor precordial y diagndstico inicial de IAM, en
quien se confirmé diagndstico de SAFL.

Descripcion del caso: Hombre de 58 afos, hipertenso desde hace 10 afios y fumador activo durante
20 aflos, que acude por dolor toracico stubito de caracteristicas opresivas, intensidad 9/10. Signos
vitales a su ingreso: PA 108/77 mmHg, FC 90 lpm, FR 24 rpm y Sa02 94% al aire ambiente. Al
examen fisico sin soplos cardiacos a la auscultacion. ECG en ritmo sinusal, FC 94 lpm, ondas T
invertidas en DII, DIIT y aVF. Laboratorios: trombocitopenia (70 mil/'mm3) mas elevacion de
Troponina I HS (604 ng/L). El cateterismo cardiaco sin lesiones coronarias significativas. En
hospitalizacion, paciente persiste con dolor toracico (8/10) sin cambios en el electrocardiograma.
Ecocardiograma transtoracico con FEVI 64%, sin alteraciones de la contraccion, sin valvulopatias,
dilatacion de cavidades o trombos intracardiacos. TAC toracoabdominal confrastada reveld trombosis
en arterias pulmonares y vena cava superior. Estudios adicionales confirmaron el diagnostico de
SAFL. El paciente permaneci6 en régimen de anticoagulacién con Warfarina presentando mejoria
clinica. Se envio a unidad de reumatologia para descartar enfermedades autoinmunes asociadas.
Discusion: La enfermedad coronaria puede ser la primera manifestacion de SAFL, su asociacion es
mas frecuente en mujeres y usualmente ocurre en la 4° década de la vida. En pacientes con SAFL y
IAM como primera manifestacion, se ha reportado cateterismos cardiacos normales en un 75%. Se
presume que los anticuerpos antifosfolipidos inducen disfuncién endotelial, generando una
aterosclerosis acelerada en arterias periféricas y coronarias. La trombosis de arterias coronarias y/o
la trombosis microvascular pudieran conducir a disfuncion ventricular y causar isquemia miocérdica.
No existen consideraciones adicionales para el tratamiento del IAM en pacientes con SAFL. Se debe
realizar seguimiento de factores de riesgo habituales para modificar estilos de vida. Es importante la
anticoagulacion a largo plazo para reducir el riesgo de microangiopatia trombética y nuevos eventos
de tromboembolismo de grandes vasos, que pueden conducir a complicaciones posteriores. El
tratamiento de eleccion es la warfarina, con un INR meta de 2.0-3.0

Conclusion: En el paciente con SAFL existe alta prevalencia de afectacion cardiaca, siendo
importante tener un alto nivel de sospecha ante un cuadro de dolor precordial stibito con la finalidad
de minimizar complicaciones cardiovasculares.
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INLSLEL GF Sa.6F BN HOSIERE

bisroo Antored Mufor Pired. Bealdo 2o Bivias Harfended, Julio Casar Rivits Bl koo Carkod
Angel Monterey Gania. Kivie David Argon Ontivanos

Unidad Cardicvascu e Hospitad Ragional Primeno & Octubng GSSTE.

INTROD LN

Lios. Tromisce an it casdadas cardiaias denchas prosenis 0on mande frsossndia de & cetulacidn
vniohs paTikiTic, parD, auRque Gn Mefor progoncion, Cambes seoden W origiiados @ Stu. La
iNCENCis Ao @b My Lonctda, et habituaimame sdo e realizan e udos eoocandogralioes en
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CEIETHRAD
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con diag ndalhos dcocediografios de rombo & wialriculd daracho y Iromboesbol g pulmosar
crérece po fomagraia que resulid s una manifesiacds de un Sndrome antifoekodi pedo.

DESCRSFCION DE CASD

Mastubng 3o 35 afca oF sl S aneledenes orincs SR araTivos, delula Con ST o di
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pubvear con inedficenda vl 000 Magen suganenid 3¢ trombo en rama de aenia puleorac

REDICINAYSA, Edicion especial, Suplemento 4, 2023 50|72



el Iriccspeds Con PSUTCEIC & arvere S dalindsh. PLAP artmisd s & 58 mimg, ook hd =
et iog el ol & HE

AMNGIOTOMOGRAF{A DE TORAX

At la sopacha &8 o bosmboka palimona & realind una 1o s st come oom GOk Mt
VT e o o el el i i i el i el i v e adectaba 3 Lk 3 o i gl idna ras. peeetipalas.

DECUSION

La soardiegrafls &5 b tiomeia de oo para & SagnddTico de e trombss nkeavitanos B
oo et il compatarmds (TAC] ¥ la mesonancs maprdtis nedes |opran dne seyon
G el bl 2

En cash o tenim e "Moiames™ v oo alts mdrd bl an B S0 e monmalidad sugsaricr & 0% El
Cratlaias o Paparing TomnBoliToes & CFupia] S pusn e moivd d Ohinossie; la merptna de
o areba ok legain o oofcents da considerark ofe amerpaicls ouinges.

REDICINAYSA, Edicion especial, Suplemento 4, 2023 51|72



COMCLUSION
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MANE]O DE LA DERMATOPOROSIS SEVERA RELACIONADA CON
LA ANTICOAGULACION EN PACIENTES GERIATRICOS.

Antecedentes

La Dermatoporosis define algunas manifestaciones clinicas y
complicaciones de la insuficiencia cutanea en edad geridtrica. Hay 4
estadios en los que se involucran parpura senil, Atrofia cutinea,
Cicatrices traumaticas, laceraciones localizadas, retraso de la
cicatrizacion y al final se asocia hematomas profundos disecantes que
van evolucionando a zonas de necrosis muy grandes y profundas,
ahora si el paciente consume anticoagulacion estos pueden ser de
mayor tamafioe, a tensidn y complicar mas la sitbwacidn en breve
tiempo.

Los vasos que ya son fragiles por la edad, se sibian bajo una piel
atréfica y sangran facilmente, observaremos un sangrado localizado
entre el tejido subcutineo v la fascia muscular, si estos hematomas no
se drenan se puede producir isquemia de la piel y dreas necrbticas
infectadas.

Presentamos a dos pacientes femeninas con 90 y B0 afos de edad,
ambas Lawton y Brody de 1, anémicas, diabéticas, con insuficiencia
cardiaca, anticoagulantes orales, Polifarmacia, la primera,
hipotiroidea y la segunda con insuficiencia renal crbnica en
hemodiilisis, notamos la salida de lesiones tipo hematomas en brazos
y piernas de diferentes tamanfos, sin trauma aparente, Metodologia: se
modificaron dosis de anticoagulante previo perfil de coagulacidn,
manejo conservador drenando sin retirar epidermis, cubriendo con
aposito siliconado con buenos resultados.
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Conclusion: 5%e diagnosticd y tratd un padecimiento comin en
pacientes geridtricos fragiles anticoagulados con buenos resultados.

Vicente |, Calzado L., 5anz H., Lipez-Estebaranz [.L. [Z2010)
Hematoma profundo disecante o estadio [V de dermatoporosis, Actas
Dermosifiliogr; 101 (1):89-106.
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Enpariendia inicial 0on et lacion Hisiana ém un grepo privada

Emaruil Sincher Guavara, Jorpe Alvares di la Cadena, Ervigud Ssinsio, Emean Pombo Bamedt

La emmddacidn cardiaa ha mepeade de forma mponante en Ls dlieas dbcadas, sin embargo, la
astimulscidn cirdiata o al whnrcule demadhd puids produdl una diincrenia que T o ESecio
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ESTIMULACION HISLAMA COMD TERAPLE DE RESMCRDMIZATN0N CARDWACE [PRESENTACION DE LIN
iCas0)

Emanuel Sdnchez -Guevara, Ennesto Pombo Bartelt, loge Aharez de la Cadena-Silkas, Enrigue
Asengio-Lafuente,

st

L sstmulacidn hiizsa [HEP) ha desostieds o una alierdativa oMo Demdda de nesicrD i e dn
candaca. Hasta & mosshrts no hay sulicenes enudes que avabsin s biesaficion cineces ¥ fasgos, fin
aimbaps I3 HBP Ba damottrsdy mipsra importants e o 085, i 1o feocidn die dagpi bedn did vaimbreoulo
B2y [FE v o e i all

Do aosendo com e guias disicas, o HEF pormanece comd tegunda opoide para |3 Dempia O
ki Cr Ofel i Cardiada.

Material y stode.

Fresantamos o Gsd dis un paciedie die B4 ol da adad, oo Sbeddidie di Tiriacedes auncular [FA)
parosistica y Cordiopatia icgedmica con  eefereedsd Driveooddar, no candidato o cingia de
fsodarizcin, con cusdro de Feulicenda aindiacs dase Tunceesal B e B NYHA oo FEVI educida
A7) Bajs Cralamiants meSod oplima, por o gue se e proputs implante de desfibirador con
PN crofeledor (DR candiaio & cual o e leve o Cabo por Bmilaiofel eoomdmitas Dufdle
avclucidd pepahd Sefuncede dol nodcs dnusl Con pRE dpsificatives Seloedlicac. Dadas s
OOl L DS S propuss HEP, arpsirands Upgrada & DALR & uf foluno an sSnrucesn paltdica.
Setutinded. Datpads S implanis & obierns maporia gl OFS (150mE & 118ma] mapeia die la FEWE
datpuds & un afes (P & 40K), y majoria chnkca Durmne dos 2M08 do sefuimsnts @ a8 detediann
arritmias va o,

El embral da astimulacion da mambesd amable |10V con ancho G impubo de 0.50mE], con mdacddn an

ki gnda A detemada (o 3mv a AmiiL

Condisaneg. BA nuesEtne e no hay dida da & Sdicacdn di mplants o DA-R, & ambange por
oo Ol S O RC S B D P HBP, opea Patia o ssdmane: ka brindsdo repaltadot adecuadog
Pt ol s o o0 G P el e B Card i, ekt Cite hiata, sulesncis Cardiaca, b il
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Estenosis adrtica severa con funcidn ventricular normal. hpﬂrﬁ de casa.
Solorio Rivera Amara Hazel ' De Santiago Leafios Juan *
Hospital Genaral de Fora Me. T San Juan del Rio, Quevétaro,

CASO CLINICO

Antecedentes: La eslenoss adica grave de alto gradienle se idenlifica

pereralmente por una veloodad del dhormo adco supenor a 240 m's o un
gradienie medio de presion tansvalvular 220 mmHAg, asi como por & aspedo

tipico de la vahlula con una aperura de las vahas gravemente reducda, suele
observarss un adrea vabnlar aorbca (AVA) £1,0 cmil, peso no &5 nEceEsana para
identficar la EA grave de alio gradient= (EA grave de allo gradiene, esladio D)
Muchos pacienies no desamallan sinlomas hasla gue se presema una abstruccidn
vahvular ain mas grave, mieniras gue algunos pacgentes se voelven sinlomalicos
cuando la eslenosis =5 menos grave, en parlicular = &xisle regugitacion adrlica
coBxiSienbe.

La estenosis adriica grave snlomatica &s una indicacdn de suslilucidn vabadar
basada en prue=bas que demuesiran un efecio beneficioso =obre (2 superivencia.
La disnea de eshier?o, el presincope/sincope y I angina son los principales
sinlomas de los pacienies con EA grave. Exste un allo nesgo de muerle sibita &n
lo= packenies sinfomabicos que siguen un ralamento conservador.

Descripcidn del caso: Femenino de 53 aflos con los siguienies anlecedentes de
importanca: Hpertension arievial en ratameento de 10 afios de evolucGon
Diabetes Mellilus de= reciente diagndslico en talamienio. Inicia su padecimienio
achmal hace 2 messs con disnea a medianos esfuerfos, se evidencia soplo
me=osisitlico con iradiacion a base de cuello con fendmena de Gallavardin,d nega
sincope. A la =saploracon precordio ritmico, soplo prolomesosisioico en foco
aorlico, aspero, irradiado a omuila eslemal, y cartidas. Exiremedades sin edema.
S splicila ecocardiograma  transtordcico donde reporta Valvula adetica oon
mosfologia ivalva Yelocidad max Ao 5.1 m's, Gradente medio 54 mmHg, ITV de

TSVl 21 cm. Area valular adrSica 0.77 cm” por mélodo de continuidad, AVAo
indexada 043 crr'in. (Figura 1)

Electrocardiograma:  Calibracion  Zommis-bmmim\ 5 aprecia nbmo  snusal
F i B8 xmin, P: B0msg PR: 154 meg AQRS 40°. OTcB 418, Se apreca
inversion de T &n Ol DIl aVlL V5.6 (ramas asméficas) Elevacdn del punio j &n
V1-2Z [Figura 2)
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Conclusiones: La EA ha llisgado a ser la valvulopatia mas recuente en los paises
desamollados  conslibyéndose en la pringpal indicacdn  de
cinugia vaheular

1. Otio CM, Mighimura RA, Bonow RO, =i al. 2020 ACCAHA GCudeline for the
Management of Patients With Vahular Hearl Diseass: A Report of the
Amencan College of CardiclogyAmencan Heal Association Jaint
Commill=s= on Clinical Praclice Guidelines. Crculation 2021; 143:e72

2. Vaharsan A, Beyersdod F, Praz F, o1 al 2021 ESCEACTS Guidelines for

the management of valvular hear disease. Eur Heart J 2022, 43:561.
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BLOGQUED AV COMPLETO ASOCIADD A INFARTD AGUDO DE MIOCARDID ANTERIOR

Bl blaguen &Y die tercer grads e4 una de B8 complicaciones eléctnicas asociass o LMMOEST mds graves, con ncidencia del 3-4%
£ la era de |a reperfugion con [P, L3 mayoria de los ceeas asecipdos a TAM inferior par o aumenta del bora vagel, relacionada &
edema y acwmulacidn local de adenasing con rescale suprahiscianos, peneralmente bien tolerados, a diferenca de una odusidn
proodmal se relacioha mAEs con necrosis del sitema de comducridn, con rescates infrabistiancs pravocando menor tolerancia v
pear prandstico iras | repesfusitn.

Palabras clave: Infabo de miocandio, odusida prdxima descenderte anterior, mancapasas, complicaciones eléciricas del infarto.

Mujer de T3 afas con antecedents de HAS y DM2, ingrest a ungencas por cuadro de arging, w2 valord ECG con lesidn subepicdrdics
y disaciactn AV, QRS con patrén BORDHH (QRS 120 ms v patrdn QR en V1), se realiz) por tiempa de evalucita, terapia Nbrinalitica
8 ka5 16 haras del inicio de kas @ntomas, sin oiterios de reperfusidn, enviada para ICP de rescate donde se implantd manapasas
transitono y se encontrd adusidn total aguda prosimal TIMI O con gran cana de trombe, presencia de ramus intermedius
dominancia derecha, Sin olras lesiones engiograficas, se realind angioplastia a DA sin embargoe comphcacidn con mo reflujo
rescatzrdo @ TIMI 2 con adencsing, posteriormente vigiancia en UCIC, donde recibié manejo pera falla cardiaca aguda con
inotropicn, aun dependierte de mancapasas por persistendia de blogued AV, pasd posteriormente & hospitalizacidn gereral para
walorar mplante marcepasas DOD ve DAI-RSC

Bl bloguen &Y de tercer grads es una de las complicaciones elécinicas asociadas al INMOEST mds graves, con incidencia del 3-4%
&n la era de I reperfusion con 0P (1) |a mayoria de ks cases mociadea & TAM inferior par &l suments del tone vagal, relasanads
8 edema y acurrulacién local de adencsing [2)(3) v el bloguen AV generalmente son por encima del Haz de His y son rescates
nodales (RS estrecho) con rbmas que pusden Begar & ser been toleraces o llegar a provecar inestabilnad Remodindirecs, con
recuperacitn eompleta tras repefusion dentra de los 5 & 10 diss dependiendn el vaso oclido [4); por otra parte, cuendn e
Bsaciada a LAM anteriar por aclusite prodimal se relaciona mds eon pecrasis del sktema de conducritn que con & tono vagal, con
reccales infrabiscianas provocanda menor tolerancia y peor prondstice tras |a reperfusidn (2)[3).

Las caracteristicas de un BAV en infarto anterior alectan casi siempre un blogues de rama derecha con imagen de QR en V1L (a
diferencia del tipice rSR) (SH6).

Las ramas seplales de |a arteria despendente antericr praximal irigan & fascicule antesior, en el 20% de |os cases o nodo AV
10% el haz de His (4) por lo gue k& asociacdn de un nuesv BCRDHH con un Blogues Tascoular yio AV de primer grado se ssoca
& progressdn de bloquea AV completo, con ata mortalidad de hasta B0%, pues ademnds de la aleccitn o sistema elbclricn hay
falla cardiaca por la extensiin de miocandio afectada en un infarts con odusitn proximal de la descendente anteriar (2)(7)

Por tales cansideraciones anatdmicas v diferencias de presertacidn en un bloguen AV relacionads 3 una arfeda comnana derecha
¥ descendante arferion, &5 que Se pueden emilic recomendacionss coma implante lemprans de marcapases (5 dias), valaracidn
de DAI-RSC por disfuncidn sistole & severa y necesidad de estimulacidn ventriculer al 100% en lugar de marcapasas comencional
(4
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Anomalia de Ebstein
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EDICION Y DISENO DE LAS MEMORIAS
COMITE EDITORIAL DE LA REDICINAYSA
DRA. REBECA MONROY TORRES,
MONICA JAZMIN HERNANDEZ GARCIA

CON LA AUTORIA DEL EQUIPO ORGANIZADOR DE LA
SOCIEDAD DE Cardidlogos de Querétaro
https://sociedaddecardiologosdequeretaro.com/
Bienio 2022-2023
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