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Editorial

El porqué de una revista practica dedicada a la ecocardiografia y a laimagen cardiaca

as técnicas de imagen cardiaca son sin lugar a duda la revolucién mas importante que se ha producido en el campo de la cardiologia

en los ultimos 50 afios. Muchas de estas tecnologias se han integrado para aportar una mayor exactitud diagnéstica y un mejor cuida-

do del paciente. Como regla general, aportan una imagen detallada de la estructura y funcion cardiaca y de los vasos sanguineos. Los
rapidos avances tecnoldgicos y su incorporacion exigen un amplio conocimiento de las diferentes metodologias de imagen. La ecocardiografia,
la imagen nuclear (con SPECT, del inglés single photon emission computed tomography, o con PET, del inglés positron emission tomography), la
resonancia magnética cardiovascular y la tomografia computarizada cardiaca son hoy en dia parte integral del cuidado cardiovascular, piezas
fundamentales de informacion prondstica, evaluacion diagndstica y tratamiento correcto.

Desde hace aproximadamente 30 afios, la ecocardiografia transtoracica y transesofagica han estado posicionadas como herramienta fundamen-
tal del diagnostico cardiovascular. Igualmente la imagen nuclear, establecida en la década de 1980 para uso cardiaco, se ha utilizado rutinaria-
mente para el andlisis de la funcion ventricular, la deteccion de isquemia cardiaca y el andlisis de viabilidad miocérdica.

En los Ultimos 15 afos, la resonancia magnética cardiovascular y la tomografia computarizada cardiaca se han utilizado de forma rutinaria en la
prdctica clinica gracias a los enormes progresos en el disefio de software, hardware y técnicas de reconstruccion y posprocesamiento. Por ejem-
plo, la angiografia coronaria con tomografia computarizada cardiaca (@angiotomografia coronaria) permite una imagen excelente de la anatomia
de la circulacién coronaria, con excelente sensibilidad y especificidad para la deteccion de enfermedad coronaria, imadgenes de perfusion coro-
naria, determinacion de la reserva de flujo fraccional coronario y evaluacion detallada de la pared arterial en multiples territorios vasculares. La
resonancia magnética cardiovascular también permite el andlisis de la perfusién miocérdica, la viabilidad y el flujo con alta exactitud y la reprodu-
cibilidad. Es la técnica de eleccion para la evaluacion diferencial del tejido miocardico, andlisis de edema, necrosis, fibrosis de reemplazo o difusa,
depdsitos de hierro y hemorragia. Ambas técnicas, por su alta resolucién espacial, permiten un andlisis tridimensional detallado de las estructuras
anatémicas y de la funcién regional y global de ambos ventriculos con mayor precisién que la lograda por las técnicas basadas en ultrasonido.

La ecocardiografia tampoco se ha quedado atrds de estos avances tecnoldgicos de software, hardware y miniaturizacion electrénica. Actual-
mente, es practica rutinaria en muchos laboratorios de ecocardiografia la utilizacion de la ecocardiografia tridimensional en tiempo real por
via transtordcica o transesofégica, la determinacion de la funcion ventricular con técnicas de strain/strain rate bidimensional y tridimensional, la
evaluacion de la reserva de flujo coronario y el andlisis sofisticado de la velocidad y contorno de los flujos intracardiacos. La automatizacion es
ya una realidad y permite el calculo de multiples dimensiones anatémicas y de la funcion ventricular o auricular de forma inmediata o después
de escasos segundos.

Como un resultado logico de todos estos avances en cada una de las técnicas de imagen, la “multimodalidad y la fusiéon de imdgenes” se
realizan ya de forma rutinaria en algunos laboratorios y con seguridad serdn de referencia en laboratorios de instituciones de tercer o cuar-
to nivel donde se practique el intervencionismo cardiaco, procedimiento de gran impacto en el drea clinica, por sus alcances y beneficios
para el tratamiento de los pacientes con alto riesgo de complicaciones y mortalidad por tratamiento quirtrgico. En la multimodalidad de
imagenes se obtienen dos técnicas diferentes de imagen cardiovascular, una inmediatamente después de la otra o simultdneamente. En la
fusién de imagenes se fusionan dos grupos de datos de métodos de imagenes diferentes en una sola imagen funcional. Ambos métodos se
han expandido revolucionariamente en los Ultimos afios, particularmente PET con tomografia computarizada cardiaca y PET con resonancia
magnética cardiovascular. Por ejemplo, la imagen de PET con tomografia computarizada cardfaca o de SPECT con tomografia computarizada
cardiaca tiene la capacidad para fusionar la anatomia del vaso obtenida por la angiografia coronaria por tomograffa computarizada cardfaca
con un érea de flujo sanguineo regional reducido obtenido por perfusion con PET o por gammagrafia con SPECT. Adicionalmente, la imagen
de PET con tomograffa computarizada cardiaca y de SPECT con tomografia computarizada cardiaca con leucocitos radiomarcados es espe-
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cialmente Util para el diagndstico de endocarditis infecciosa asociada con dispositivos intracardiacos y de las complicaciones perianulares
de la endocarditis.

El mundo actual se caracteriza por cambios innovadores y muy rapidos en el conocimiento vy, por obvias razones, la imagen cardiovascular
participa de este crecimiento vertiginoso que implica que los médicos especialistas y los técnicos en imagen cardiovascular realicen un periodo
de entrenamiento adecuado en instituciones que ofrezcan la tecnologia y el volumen de pacientes necesarios para un éptimo aprendizaje. Por
otro lado, los métodos diagndsticos basados en imagen cardiovascular tienen un impacto significativo en la carga econémica de los sistemas de
salud, por lo que es fundamental un uso racional de los mismos. Es necesario que el incremento de los costos generados por su utilizacion esté
contrabalanceado por un impacto prondstico favorable, una mejor calidad de vida y una racionalizacién de los recursos. Cada paciente debe
evaluarse de forma individualizada y comprehensiva de acuerdo con los recursos tecnoldgicos disponibles y con la experiencia de cada medio
hospitalario. El buen juicio clinico es fundamental y es el mejor complemento de los hallazgos obtenidos por los métodos de imagen.

El tiempo se ha dado para considerar la imagen cardiovascular de una forma mdas comprehensiva y unificada. Desde hace varios afos se ha
creado una nueva generacién de expertos en imagen cardiaca en las diferentes modalidades diagndsticas pueden definir qué técnica o técnicas
puede ser mas adecuada para el problema especifico que presente un paciente. Como se menciond anteriormente, esto requiere programas de
entrenamiento especificos como los que se estan realizando en diferentes regiones del mundo.

Otra forma razonable de incrementar y difundir el conocimiento de las técnicas de imagen es a través de la creacién de revistas especializadas en
imagen cardiovascular. El objetivo de la Revista de Ecocardiografia Prdctica y otras Técnicas de Imagen Cardiaca (RETIC) es trasladar a la practica
clinica los avances en las técnicas de imagen a través de la publicacién con enfoque docente de casos de la rutina clinica y de revisiones de los
principales avances cientificos. RETIC nace como una publicacion online trimestral de la Sociedad Espafola de Imagen Cardiaca y la Asociacion
de Ecocardiografia e Imagen Cardiovascular de la Sociedad Interamericana de Cardiologfa (ECOSIAC).

En nombre de la enorme comunidad de habla hispana, doy mi mayor reconocimiento a los profesores Miguel Angel Garcia Fernandez, Leopoldo
Pérez de Isla, José Juan Gomez de Diego, Teresa Lopez Ferndndez, Rodrigo Herndndez Viyhmeister, Pedro Graziano y Victor Dard por esta exce-
lente iniciativa académica que redundard en un mayor conocimiento para el nimero creciente de médicos y de especialistas afines interesados
en el maravilloso mundo de la imagen cardiovascular.

Gustavo Restrepo Molina
Presidente Electo de la Sociedad Interamericana de Cardiologia

Director del Laboratorio de Ecocardiografia y Métodos Diagndsticos de la Clinica Medellin. Colombia
Coordinador Posgrado de Ecocardiografia de la Facultad de Medicina Universidad CES Medellin. Colombia
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RESUMEN

Los métodos de imagen cardiovascular han significado un avance fundamental en el diagnéstico, eva-

Palabras clave

> Endocarditis

& Diagnostico luacion y seguimiento de los pacientes con endocarditis infecciosa. Tanto la ecocardiografia transtoracica

= Ecocardiograﬂ'a como la transesofagica son métodos complementarios en la evaluacion de los pacientes con sospecha

> Tomografia de endocarditis. La tomograffa computarizada y la resonancia magnética cardfacas tienen mayor preci-
sion en el diagnostico de complicaciones perianulares y complicaciones extracardiacas. La fusién de la
tomografia de emision de positrones con la tomografia cardiaca (PET/TC) o de imagen nuclear SPECT
con tomograffa (SPECT/TC con leucocitos radiomarcados) aporta una imagen funcional de la inflamacion
presente en estos pacientes.

Keywords ABSTRACT

> Endocarditis Cardiovascular imaging methods have meant a major advance in the diagnosis, evaluation and monito-

& Diagnosis ring of patients with infectious endocarditis. Both transthoracic and transesophageal echocardiography are
> Echocardiography complementary methods in the evaluation of patients with suspected endocarditis. Computed tomography
B Computed tomography and cardiac magnetic resonance imaging have greater accuracy in the diagnosis of peri-annulus infection
and extra-cardiac complications. The fusion of positron emission tomography with computed tomography
(PET/CT) or SPECT imaging with computed tomography (SPECT/CT) with radiolabeled leukocytes, provide a
functional imaging of inflammation present in these patients.
Introduccion Diagnéstico

La endocarditis infecciosa (El) es una condicion clinica poco frecuente, con una
incidencia anual estimada de 3 a 10 episodios por 100.000 personas/afio en
pafses industrializados. Esta incidencia se incrementa de forma dramética con
la edad, llegando a 14,5 episodios por 100.000 personas/afio en pacientes en-
tre los 70 y 80 afios.

Otros factores de riesgo conocidos son la enfermedad valvular degenerativa
preexistente, la patologfa reumética, el antecedente previo de El, la enferme-
dad cardiaca congénita no reparada, la presencia de protesis valvulares y otros
dispositivos intracardiacos, aunque aproximadamente el 50% de los nuevos
Casos se presentan en pacientes sin historia de enfermedad valvular.

La EI continta siendo una enfermedad potencialmente letal. Aunque se han
logrado avances significativos en técnicas de imagen, terapia antibiética, desa-
rrollo de nuevas pruebas microbiolégicas y técnicas quirdrgicas, la mortalidad
sigue siendo alta y en algunas series cercana al 30%.

No es una enfermedad uniforme y su presentacion clinica varfa de acuerdo al
germen causal, presencia de enfermedad cardiaca subyacente y a las condicio-
nes clinicas individuales de cada paciente. Es por esta razon que requiere un
manejo multidisciplinar (endocarditis team).

RETIC 2016; 2: 1-8

Los criterios diagndsticos de El han sufrido modificaciones a través de los anos.
En el afio 2000 se publicaron los universalmente aceptados criterios de Duke
modificados y en el 2015 la Sociedad Europea de Cardiologfa publicé las guias
para el manejo de la El que incluyen como criterio mayor ciertos hallazgos
de cardio-TC multicorte e imagen nuclear (18F-FDG PET/TC o SPECT/TC con
leucocitos radiomarcados)®.

Recientes avances en las técnicas de imagen han mejorado significativamen-
te la identificacion del compromiso endocardico y las complicaciones extra-
cardiacas de la El. Aunque la ecocardiograffa sigue siendo una modalidad de
primera linea, la cardio-TC multicorte, la RM y la medicina nuclear han logrado
posicionarse como herramientas diagnosticas adicionales®®.

Ecocardiografia

La ecocardiografia tiene un papel fundamental no sélo en el diagndstico, sino
en el seguimiento, la estratificacion del riesgo, la deteccién temprana de com-
plicaciones y el soporte en el periodo perioperatorio de pacientes con El.

La ecocardiografia transtoracica (ETT) sigue siendo el estudio inicial en la

aproximacion diagnostica de los pacientes con sospecha de El. Su bajo costo,
portabilidad, caracter no invasivo y rapida disponibilidad la convierten en la
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modalidad de imagen de primera linea. Sin embargo, cuando la imagen trans-
tordcica es subdptimay en ciertas situaciones, como en el caso de valvulas pro-
tésicas, enfermedad valvular preexistente y en fases iniciales de la enfermedad,
una ETT no excluye el diagnostico de El, sobre todo si la probabilidad clinica
de la enfermedad es alta.

La ecocardiografia transesofdgica (ETE) deberia realizarse en la mayorfa de
pacientes con sospecha de El debido a la calidad de la imagen y a su mayor
sensibilidad, sobre todo para el diagnéstico de extensidn perivalvular. La Unica
situacion en la que la ETT puede considerarse suficiente es cuando la imagen
es de calidad 6ptima en el escenario de baja probabilidad clinica. La ETE con
imagen tridimensional (ETE 3D) también es particularmente Util para el analisis
de la extension perivalvular de la infeccion, dehiscencia de protesis valvular y
perforacion valvular. Aunque en muchos centros la ETE 3D se utiliza de forma
rutinaria con la ETE convencional, su utilidad la mayoria de las veces es com-
plementaria al examen convencional.

Video 1. ETE. Bioprotesis en posicién mitral con vegetacién moévil sobre el
lado auricular del anillo protésico

Criterios ecocardiograficos

Las vegetaciones se observan como una masa movil, ecogénica, con movi-
miento oscilante independiente, adherida al borde libre de las valvas u otras
superficies endocardicas o material protésico intracardiaco. Puede ser lineal,
redondeada, irregular, de aspecto sésil o pediculada. Usualmente aparecen en
el aspecto valvular de la cdmara de menor presion, es decir, la cara auricular de
las vélvulas mitral o tricUspide, o en la cara ventricular de las vélvulas adrtica y
pulmonar.

Aunque las valvulas son los sitios mas comunes de infeccion, las vegetaciones
pueden presentarse en otras estructuras, como por ejemplo, dispositivos in-
tracardiacos (electrodos de marcapasos, desfibriladores o resincronizadores).
Cuando la vegetacion se presenta en superficies no valvulares, habitualmente
ocurre en sitios de lesién endotelial por jets de alta velocidad.

El tamano y forma de las vegetaciones puede variar de acuerdo a su locali-
zacion y al germen causal. Las que afectan a las vélvulas del lado derecho y
las causadas por hongos tienden a ser mas grandes que las localizadas en las
valvulas del lado izquierdo o de etiologia bacteriana.

« Articulos de revision

Figura 1. ETE 3D. Vegetacion sobre el lado auricular del velo mitral anterio

Figura 2. ETE. Vegetacion mayor de 10 mm sobre el lado adrtico de la
valvula adrticar

Figura 3. ETE 3D. Vegetacién sobre el lado adrtico de la cUspide coronaria
izquierda de vélvula adrtica nativa

RETIC 2016; 2: 1-8
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Figura 4. ETE. Vegetacion del velo anterior mitral que prolapsa hacia la
auricula izquierda

Video 2. ETT. Vegetacién sobre velo anterior mitral

La sensibilidad de la ETT para el diagnéstico de vegetaciones en valvulas na-
tivas y en protesis valvulares es del 70% y 50%, respectivamente, y del 96% y
92%, respectivamente, para la ETE. La especificidad documentada tanto para la
ETT como para la ETE es de alrededor del 90%!'4.

compromiso perivalvular

La extensién perianular de la infeccién es una de las complicaciones més gra-
ves de la El, con tasas de mortalidad documentadas de entre el 40% y 90%.
El diagnostico de absceso es indicacion de cirugfa temprana. Se observa con
mayor frecuencia en El de la vélvula adrtica y valvulas protésicas, y usualmente
comprometen la fibrosa intervalvular mitroadrtica. Staphylococcus aureus y el
enterococo son los agentes etioldgicos mas frecuentes.

Figura 5. ETE. Absceso de la fibrosa intervalvular mitroadrtica

RETIC 2016; 2: 1-8

Su apariencia ecocardiografica clasica es la de una zona ecodensa o ecolucen-
te dentro del miocardio o la regién anular. En estados iniciales puede ser dificil
su reconocimiento, ya que sélo puede observarse como un engrosamiento de
la raiz aortica.

Figura 6. ETE. Absceso perianular adrtico de bioprétesis en posicion adrtica

Los abscesos se pueden extender localmente y afectar a estructuras adyacen-
tes como el sistema de conduccion (produciendo blogueo AV avanzado), la
fibrosa intervalvular mitroadrtica y los senos de Valsalva en el caso de abscesos
del anillo adrtico.

La sensibilidad de la ETE para su diagnéstico es mucho mayor que la de la
ETT (90% frente a 50%). Por ello, debe realizarse una ETE en todos los pacien-
tes con El de valvula adrtica nativa y protésica tan pronto como sea posible
cuando exista sospecha clinica. Se ha documentado una especificidad de
mds del 90% para ambos métodos. Es importante anotar que, en vélvulas
protésicas adrticas, la porcién mas anterior de la raiz adrtica se visualiza mejor
con ETT, por lo que se considera que las dos modalidades de imagen son
complementarias.

Otras complicaciones perivalvulares, aunque afortunadamente raras, son la
formacion de pseudoaneurisma y la fistulizacién. La apariencia ecocardio-
gréfica tipica del pseudoaneurisma es la de un édrea perivalvular pulsatil libre
de ecos, con flujo color en su interior. La formacién de una fistula es una
complicacién tanto del absceso como del pseudoaneurisma. Ecocardiogra-
ficamente se define como una comunicacién por Doppler color entre dos
cavidades adyacentes. En particular en la El de la valvula adrtica, los abscesos
y pseudoaneurismas que afectan al seno de Valsalva se pueden romper in-
ternamente formando fistulas aortocavitarias o aortopericérdicas, que tienen
gran impacto en el deterioro clinico de estos pacientes, y su reconocimiento
es indicacion de cirugia urgente, antes de que la infeccién produzca mayor
dano tisular#

Nueva dehiscencia de una proétesis valvular

La dehiscencia de una prétesis valvular es una complicacion grave que clasica-
mente se ha definido como un movimiento oscilante de una vélvula protésica
mayor a 15°, que estd asociado en forma invariable a regurgitacién perivalvular.
Esta complicacién provoca en los casos graves una separacion del anillo pro-
tésico del tejido nativo. La sensibilidad de la ETE es mucho mayor que la de
la ETT, particularmente en protesis en posicién mitral, por lo que se propone
como el método diagndstico de eleccion cuando se sospecha El de vélvula
protésical’

Grupo CTO
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Diastole

Figura 7. Dehiscencia bioprotesis en posicion adrtica. A: imagen en
sistole; B: imagen en didstole. La protesis “prolapsa” hacia el tracto de
salida del ventriculo izquierdo (cortesfa del Dr. Victor Daru. Sanatorio de la
Trinidad Mitre. Cardiodiagnostico. Investigaciones Médicas. Buenos Aires,
Argentina

Otros hallazgos ecocardiograficos
de endocarditis infecciosa

Existen otros hallazgos ecocardiograficos que no se consideran criterio mayor,
pero pueden sugerir el diagnostico de El, que son la formacion de aneurisma
y/o perforacion, la destruccion valvular, la ruptura de cuerdas tendinosas v el
prolapso.

La perforacion valvular es otra complicacion mayor de la El. Generalmente
estad asociada a regurgitacion valvular aguda significativa, siendo ésta la

principal causa de insuficiencia cardiaca congestiva en estos pacientes. El
sitio mas frecuente de perforacién es la valva anterior de la mitral, usual-
mente secundaria a un jet regurgitante de una valvula adrtica infectada.
Casi siempre se asocia a un microorganismo virulento, como Staphylococ-
cus aureus.

Figura 8. ETE 3D. Perforacion del velo mitral anterior a nivel de A1

Enla Tabla 1 se describen los criterios mayores y menores para el diagnostico
de El de la Sociedad Europea de Cardiologfa publicados en el 2015 y en la
Figura 9 se describe el algoritmo de diagndstico inicial por ecocardiografia
publicado también en estas guias®.

Sospecha clinica de El

\] Y

Vavula protéstica ETT
Dispositivo intracardiaco no diagndstica

l

dias

repetir la ETE en 5

Si la ETE inicial es negativa pero la sospecha de El se mantiene,

ETT
negativa
Y
ETT
positiva
Alta Baja

Figura 9. Algoritmo inicial de evaluacion con ecocardiografia del paciente con sospecha clinica de endocarditis infecciosa®

RETIC 2016; 2: 1-8
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Criterios mayores

+ Microorganismos tipicos consistentes con El de dos hemocultivos
separados:
- Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK,
Staphylococcus aureus
- Enterococo adquirido en la comunidad, en la ausencia de un foco primario

+ Microorganismos consistentes con El de hemocultivos persistentemente
positivos:
- > 2 hemocultivos positivos de muestras extraidas con > 12 h
- Tres de los tres o la mayorfa de > 4 hemocultivos separados (con la
primera y Ultima muestra tomadas con > 1 h de diferencia)
- Un hemocultivo positivo para Coxiella burnetii o titulos de anticuerpos
IgG fase | > 1:800

- Ecocardiograffa positiva para El:
- Vegetacion
- Absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca
- Perforacion valvular o aneurisma
- Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica

+ Actividad anormal alrededor del sitio de implantacién de la vélvula
protésica detectado por 18F-FDG PET/TC (sélo si la prétesis fue
implantada > 3 meses) o SPECT/TC con leucocitos radiomarcados

« Lesién paravalvular definida por cardio-TC con multidetectores

Criterios menores

+ Predisposicién: condiciones cardiacas predisponentes, uso de drogas
intravenosas

- Fiebre definida como temperatura > 38 °C

+ Fendmenos vasculares (incluyendo aquéllos detectados sélo por imagen):
embolismo arterial mayor, infarto pulmonar séptico, aneurisma micotico,
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival, lesiones de Janeway

+ Fendmenos inmunolégicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler,
manchas de Roth, factor reumatoideo

+ Evidencia microbioldgica: hemocultivos positivos pero que no cumplen
un criterio mayor, o evidencia seroldgica de infeccion activa por
microorganismo consistente con El

Tabla 1. Criterios modificados para el diagnéstico de endocarditis
infecciosa de la Sociedad Europea de Cardiologia 2015

Limitaciones de la ecocardiografia en el diagnéstico
de endocarditis infecciosa

La ecocardiografia como cualquier método diagnéstico presenta limitaciones.
Sila ETE inicial es negativa pero la sospecha de El se mantiene, debe repetirse
el estudio en 5 a 7 dias. Por ejemplo, la sensibilidad de los criterios de Duke
modificados en la endocarditis de prétesis valvulares es menor que en la endo-
carditis de valvulas nativas, sobre todo en la fase mas temprana de la enferme-
dad, con una sensibilidad no mayor a un 70%. Es decir, los estudios de ETT/ETE
pueden ser negativos o no concluyentes hasta en el 30% de estos pacientes.

Las complicaciones perianulares también pueden pasar desapercibidas, al
igual que las endocarditis asociadas con dispositivos intracardiacos. La TC con
multidetectores y la evaluacion con iméagenes nucleares fusionadas con tomo-
grafia (PET/TC y SPECT/TC con leucocitos radiomarcados) son especialmente
utiles para el diagnéstico de complicaciones perianulares. Por otro lado, en la
endocarditis asociada con dispositivos intracardiacos, la ecocardiografia intra-
cardfaca y las imdgenes nucleares fusionadas con TC también han demostrado
mayor sensibilidad que la ETE en el diagnéstico de esta complicaciont®.

Tomografia computarizada con multidetectores

Comparada con la ETE, la TC presenta mayor exactitud para detectar extension
perivalvular, pseudoaneurismas, abscesos vy fistulas, debido a la mayor reso-

lucion espacial de esta ultima. En la El del lado derecho la TC puede mostrar
simultdneamente compromiso pulmonar: abscesos e infartos pulmonares. En
endocarditis de prétesis valvulares la TC puede mostrar vegetaciones, abscesos
y dehiscencia de la protesis. También es de utilidad para detectar lesiones cere-
brales como alternativa a la cardio-RM cuando esta Ultima no esta disponible y
para la deteccién de hemorragia intracraneal. La TC con contraste es Util para el
diagnostico de abscesos esplénicos y en otras localizaciones®®.

Resonancia magnética

La RM tiene mayor sensibilidad que la TC para la deteccion de las complicacio-
nes neurolégicas de la El. Su utilizacién sistemética ha tenido un impacto en
el diagndstico de El, ya que adiciona un criterio menor de Duke en pacientes
que tienen lesiones cerebrales sin sintomas neuroldgicos (lesiones cerebrales
en por lo menos el 50% de los pacientes). La mayoria son lesiones isquémicas
(50-80% de los casos), mas frecuentemente lesiones isquémicas pequenas. En
menos del 10% se encuentran otras lesiones como hemorragia subaracnoi-
dea, hemorragia intraparenquimatosa, abscesos o aneurismas micéticos. Las
microhemorragias (< 10 mm) no presentan sangrado activo y no deben llevar
a posponer cirugia cuando esta indicada.

Imagen nuclear

En la fase mas temprana de la endocarditis de protesis valvulares, los estudios con
ETT/ETE son negativos o no concluyentes hasta en el 30% de los pacientes. La
SPECT/TCy la PET/TC son métodos suplementarios para pacientes con sospecha
de Ely dificultades diagndsticas. El principal valor adicional que brindan es clasificar
adecuadamente a los pacientes con diagnostico de posible El por criterios de Duke
y para la deteccion de eventos embodlicos periféricos e infeccién metastasica. La
adicién de PET/TC a los criterios de Duke modificados aumenta la sensibilidad del
70% al 93% para el diagndstico de endocarditis de prétesis valvulares® .

Figura 10. PET/TC. Inflamacién a nivel del anillo adrtico en paciente con
prétesis mecanica y cuadro clinico compatible con endocarditis (cortesia
del Dr. Rodrigo Herndndez. Clinica Las Condes. Santiago de Chile, Chile)

En pacientes durante el postoperatorio temprano de cirugia cardiaca, la respues-
ta inflamatoria postoperatoria puede resultar en una captacién no especifica de
18-FDG. Otras condiciones pueden imitar el patron de captacion focal de 18-FDG
tipicamente observado en El como trombos, placas ateroesclerdticas blandas, vas-
culitis, tumores cardiacos, inflamacion posquirlrgica y reaccion a cuerpo extrano®.

La imagen de SPECT/TC con leucocitos radiomarcados es mas especifica para
la deteccién de El'y focos infecciosos que la PET/TC. La imagen nuclear ha mos-
trado un papel relevante en el diagnéstico de infeccién asociada a dispositivos
intracardiacos, pero los datos atin no son suficientes para incluirlos en los crite-
rios diagnosticos para EI¢:67),

Basandose en los hallazgos obtenidos con métodos de imagen, las guias mas re-

cientes® proponen la adicién de tres puntos més a los criterios diagnésticos de El:

1. Identificacion de lesiones paravalvulares por TC [criterio mayor].

2. En la sospecha de endocarditis de vélvula protésica, actividad anormal
alrededor del sitio del implante detectada por 18-FDG PET/TC (sélo si la
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protesis se implantd hace més de 3 meses) o por SPECT/TC con leucocitos
radiomarcados [criterio mayor].

3. Identificacién de evento embdlico reciente o aneurisma infeccioso por
imagen Unicamente (eventos silentes) [criterio menor].

Complicaciones de la endocarditis

En la endocarditis infecciosa activa puede presentarse una amplia variedad de
complicaciones, que usualmente tienen un impacto pronostico adverso. Las
mas frecuentes son insuficiencia cardiaca, extension perianular de la infeccion
y eventos embdlicos. Los métodos de imagen son especialmente Utiles para
detectar estas complicaciones”.

Es la complicacion més frecuente en la El'y continua siendo la principal indica-
cion de cirugia en el 50-60% de los casos. La insuficiencia cardiaca moderada
a grave es el predictor de muerte mas importante intrahospitalariamente y a
los 6 meses. Es mas frecuente cuando estan afectadas las vélvulas adrtica y
mitral. La regurgitacion valvular aguda puede ocurrir por ruptura de cuerdas
tendinosas, perforacion de las valvas o por interferencia de las vegetaciones
con el mecanismo de cierre valvular. Otras causas de insuficiencia cardiaca son
la presencia de cortocircuitos intracardiacos por la formacion de tractos fistu-
losos o la dehiscencia de prétesis valvulares, y ocasionalmente por estenosis
valvular por vegetaciones de gran tamafo.

La ecocardiografia en cualquiera de sus modalidades permite un analisis com-
prehensivo del mecanismo (perforacién, velo suelto, ruptura de cuerdas) y de
la gravedad de la insuficiencia valvular, asi como también de la gravedad del
compromiso hemodindmico asociado!.

Las gufas americanas y europeas®? recomiendan la cirugia temprana en pacien-
tes con insuficiencia valvular e insuficiencia cardiaca aguda, asi como también
en pacientes con vegetaciones obstructivas. No se recomienda retardar el tra-
tamiento quirlrgico, ya que la respuesta al tratamiento médico es insuficiente.

Entre el 20-50% de los pacientes con El tiene un evento embdlico, y un porcen-
taje significativo es cerebrovascular. La embolizacion sistémica de las vegeta-
ciones puede ocurrir en cualquier momento de la evolucion de la enfermedad,
aungue la mayorfa se presenta en los primeros dias de la terapia antibidtica y
disminuye significativamente después de 2 semanas de tratamiento antibio-
tico efectivo.

La ecocardiografia debe realizarse de forma prioritaria al ocurrir o documentar
un evento embolico. El tamano e la movilidad de las vegetaciones son fuertes
predictores de nuevos eventos embdlicos. Las vegetaciones mayores de 10 mm
a nivel de la véalvula mitral estan asociadas con alto riesgo de embolismo‘'4.

La extension perianular de la El es la causa més frecuente de infeccion no contro-
lada. Incluye la formacién de absceso, pseudoaneurisma vy fistula. Se asocia con
pobre prondstico y requiere con mucha frecuencia manejo quirdrgico urgente.

En pacientes con El de valvula adrtica nativa, las complicaciones perianulares son
mas frecuentes en pacientes con vélvula adrtica bictspide (64%) que tricUspide
(17%). El absceso perivalvular es mas frecuente en la El de la vélvula adrtica, y més
frecuente en pacientes con valvula protésica que en valvula nativa.
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El absceso periadrtico en sus fases iniciales se presenta como un engrosamiento
de la pared de la raiz adrtica, luego la necrosis y la cavitacion producen éreas
ecolucidas en la ecocardiograffa. Cuando el absceso se comunica con la luz car-
diovascular, se denomina pseudoaneurismay es el resultado de la cavitacion del
absceso con conexion entre su cavidad y la raiz adrtica. En el pseudoaneurisma
de la fibrosa mitroadrtica la comunicacion ocurre con el tracto de salida del ven-
triculo izquierdo, la imagen ecocardiogréfica caracteristica por ETE es de una ca-
vidad ecollicida, pulsétil, con flujo en su interior, con expansion sistdlica cuando
la comunicacion esté con el tracto de salida del ventriculo izquierdo y expansion
diastolica cuando la comunicacién estd con la aorta. La TC es especialmente Util
para la deteccion de complicaciones perianulares, con una mejor resolucion es-
pacial y sensibilidad que la obtenida con la ecocardiografia‘™™.

La formacion de fistulas es poco frecuente en la El. Su presencia coloca al pa-
ciente en alto riesgo de insuficiencia cardiaca y muerte. El absceso perianular
aortico puede conducir a la formacion de fistulas con cualquier cdmara cardia-
ca con frecuencia similar para los 3 senos de Valsalva.

Como se menciond previamente, la dehiscencia de una prétesis valvular es
uno de los criterios mayores de El. Se caracteriza por movimiento oscilante de
la valvula protésica mayor de 15 grados. Se asocia con insuficiencia perival-
vular grave y compromiso hemodinamico. Es una indicacion de tratamiento
quirdrgico urgente.

Endocarditis de valvula protésica

La endocarditis de vélvula protésica (EVP) se presenta entre 10-30% de todos
los casos de El. Su incidencia es similar en protesis mecanicas y bioldgicas. En
la EVP se encuentra una alta incidencia de abscesos del anillo y compromi-
so perivalvular, mientras que las vegetaciones son menos frecuentes. En las
prétesis bioldgicas, los elementos méviles (velos) estdn hechos de tejidos y
son frecuentemente el sitio de asiento de la infeccién, en donde son frecuen-
tes las vegetaciones, la perforacién y la ruptura de los velos. El anillo protésico
de las prétesis bioldgicas también puede ser el sitio de la infeccion.

Video 3. ETE. Bioprotesis en posicion mitral con vegetaciones sobre el lado
auricular del anillo protésico

En las protesis mecanicas la infeccion usualmente compromete la union del anillo
de sutura con el anillo valvular nativo, lo que conduce a la formacién de abscesos
perivalvulares, pseudoaneurismas y fistula. Lo usual es la presencia de regurgitacion
o fuga periprotésica de novo!.
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Video 4. ETE 3D. Bioprétesis en posicion mitral con gran fuga perivalvular
hacia las 3 del cuadrante del rejoj

Los métodos de imagen tienen un papel significativo tanto en la evaluacion
de las alteraciones estructurales como de sus consecuencias hemodindmicas.
La ETE y la TC son los métodos de eleccion debido a su mayor sensibilidad y
especificidad para detectar abscesos y compromiso perivalvular®?.

Endocarditis infecciosa relacionada
con implante percutaneo de valvula adrtica

El nimero de pacientes con implantes percutdneos de vélvula adrtica ha cre-
cido significativamente en los Ultimos afos. Algunos de estos pacientes han
presentado El durante el seguimiento. Esta endocarditis se caracteriza por de-
hiscencia de la vélvula, formacion de absceso y prondstico adverso™.

Figura 11. PET/TC. Endocarditis en TAVI con ecocardiografia negativa
(cortesia de la Dra. Maria Nazarena Pizzi. Hospital Vall D'Hebron. Barcelona)

Endocarditis infecciosa relacionada
con dispositivos cardiacos

El nimero de dispositivos intracardiacos implantados ha aumentado de forma
dramética en la Ultima década. La probabilidad de infeccion es maés alta des-
pués del implante de un cardiodesfibrilador implantable (CDI) cuando se com-
para con el implante de un marcapasos normal. Pueden encontrarse vegeta-
ciones sobre la punta del electrodo, el endocardio mural, cavidades derechas,
valvula trictspide o en cualquier lugar del electrodo desde la vena subclavia
hasta la vena cava superior.

RETIC 2016; 2: 1-8

La ETE tiene mayor sensibilidad y especificidad que la ETT para el diagndstico de
este tipo de endocarditis. La ETT tiene baja sensibilidad por artefactos de ultra-
sonido, reverberaciones de los electrodos y vegetaciones en sitios poco usuales
como lavena cava superiory la auricula derecha. La ecocardiografia intracardiaca
ofrece mayor exactitud diagndstica que la ETE en esta endocarditis, sin embargo,
su uso rutinario para el diagndstico de El no estd aun recomendado’™.

Endocarditis infecciosa del corazéon derecho

Los pacientes con endocarditis del lado derecho son mas jévenes, usan con
mayor frecuencia drogas intravenosas, tienen un patron microbiolégico espe-
cifico (Staphylococcus aureus es el germen dominante), las vegetaciones son
mas grandes y usualmente los resultados del tratamiento son mejores. Por lo
general las vélvulas son normales antes de la infeccién. La vélvula tricUspide es
la méas frecuentemente afectada (50-80%). La infeccién de la vélvula pulmonar
es muy rara (< 1%). Pueden afectarse simultdneamente las valvulas del lado
derecho y del izquierdo en el 5-10% de los casos.

La ETT generalmente confirma el diagndstico de endocarditis del lado derecho
debido a que los pacientes son usualmente jévenes con buena ventana acustica,
las vegetaciones del lado derecho son mds grandes y estan en estructuras anterio-
res que estan mas cerca de la sonda transtoracica que de la sonda transesofégica.

La ETE, no obstante, es Util en pacientes con inadecuada ventana acustica
transtoracica, para el diagndstico de absceso del anillo tricuspideo, endocar-
ditis en sitios poco usuales como la valvula de Eustaquio y red de Chiari, en
pacientes con dispositivos intracardiacos y en aquéllos con prétesis valvular
tricuspidea‘™.

De forma similar a las vegetaciones del lado izquierdo, las vegetaciones de la
valvula trictspide tienden a estar sobre el lado auricular de la valvula y las de
la valvula pulmonar sobre el lado ventricular. Las vegetaciones de la tricispide
son grandes, usualmente mayores de 20 mm. Es comun la destruccion extensa
con regurgitacion tricuspidea grave.

Figura 12. ETT. Vegetaciones en vélvula tricispide nativa

Multimodalidad de imagen en el pronodstico
y seguimiento de la endocarditis infecciosa

La ecocardiografia y otros métodos de imagen cardiaca son de gran utilidad
en la prediccién de complicaciones y en la evaluacion prondstica. Por ejem-
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plo, vegetaciones mayores de 10 a 15 mm son predictores independientes de
complicaciones, principalmente de eventos embdlicos. Otros hallazgos asocia-
dos con mal prondstico son la extension perivalvular, la disfuncién ventricular
izquierda, la regurgitacion de la valvula nativa o protésica, la hipertension arte-
rial pulmonar, el cierre prematuro de la valvula mitral u otros signos de presion
diastélica elevada. La presencia de insuficiencia cardiaca, complicaciones pe-
rianulares e infeccion por Staphylococcus aureus son predictores independien-
tes de muerte y deben indicar cirugia”.

Las gufas americanas y europeas®? recomiendan la cirugia urgente en pacien-
tes con El de vélvulas mitral y adrtica con vegetaciones > 10 mm y uno o mas
eventos embolicos (clase |, nivel de evidencia B) o en vegetaciones muy gran-
des (> 15 mm) sin eventos embdlicos previos.

Otro papel importante de la ecocardiografia y de los métodos de imagen car-
diaca estd en el seguimiento y evaluacion de la respuesta a la terapia médica
de los pacientes con El. La frecuencia de repeticion del estudio debe individua-
lizarse segun las condiciones clinicas de cada paciente, el germen causal, los
hallazgos iniciales y las complicaciones.

Conclusion

Los métodos de imagen cardiovascular han significado un avance funda-
mental en el diagndstico, evaluacién y seguimiento de los pacientes con en-
docarditis. Tanto la ecocardiograffa transtordcica como la transesofagica son
métodos complementarios en la evaluacion de los pacientes con sospecha
de El. Una ecocardiografia transtoracica negativa y de buena calidad técnica
usualmente descarta el diagnodstico de endocarditis en el paciente con baja
probabilidad de tenerla. La ecocardiograffa transesofégica estaria indicada en
aquellos pacientes con probabilidad alta de endocarditis, ain con ecocardio-
graffa transtoracica negativa. Es el método de eleccion para evaluar pacientes
con sospecha de endocarditis de prétesis valvulares y de los dispositivos in-
tracardiacos, asi como para diagnosticar complicaciones potencialmente fa-
tales y que requieren intervencién quirdrgica inmediata, como la presencia de
abscesos de los anillos valvulares, pseudoaneurismas y trayectos fistulosos con
cortocircuitos asociados.

Una ecocardiografia transesofagica negativa no excluye El, sobre todo en pa-
cientes con prétesis mecanicas y dispositivos intracardiacos. La alta resolucion
espacial y temporal de la tomografia computarizada y de la resonancia magné-
tica cardiacas tiene mayor precision en el diagnéstico de complicaciones peria-
nulares, anomalias cardiacas anatémicas y complicaciones extracardiacas. En la
fase mas temprana de la endocarditis de las protesis valvulares, los estudios de

ecocardiograffa transtorécica y transesofagica con frecuencia son negativos o no
concluyentes. La fusion de la tomografia de emisién de positrones con tomogra-
fia cardiaca (PET/TC) o de imagen nuclear SPECT con tomografia (SPECT/TC con
leucocitos radiomarcados) aporta una imagen funcional de la inflamacion, sien-
do de utilidad para el diagnéstico de infecciones perianulares (tras los primeros 3
meses de la cirugia valvular), de los dispositivos implantables cardiovasculares y
de las infecciones metastasicas/embdlicas de la endocarditis.

Ideas para recordar

+ El primer método de imagen en el paciente con sospecha de El es la eco-
cardiograffa.

- Eldiagnostico de inflamacion del anillo protésico o de dispositivos intracar-
dfacos es posible con la utilizacién de fusién de imagenes nucleares con
tomografia cardiaca.
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Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiografia
transesofagica

> Intubacion esofagica

> Abrebocas

El abrebocas de localizacién lateral es un bloque de mordida eldstico utilizado por dentistas y cirujanos
maxilofaciales para mantener la boca del paciente abierta de forma permanente en todo tipo de procedi-
mientos. El dispositivo facilita el paso de la sonda en la ecocardiografia transesofdgica y permite realizar el

procedimiento de forma mds segura. En esta revision se explica su uso paso a paso.

Keywords ABSTRACT

= Transesophageal
echocardiography
= Esophageal intubation

> Mouth opener
tutorial about how to use it.

The lateral mouth opener is an elastic bite block widely used by dentist and makxillofacial surgeons to keep open
the mouth of the patient in any type of procedures. This device makes easier the probe pass in transesophageal
echocardiography and allows to perform the procedure in a more secure way. This article is a detailed step to step

Introduccion

El abrebocas Mirahold block® (Figura 1, Figura 2 y Figura 3) es un pequeno
blogue de mordida eldstico, hecho de silicona, que se coloca entre la mandi-
bula superior e inferior para mantener la boca abierta de manera permanen-
te (es imprescindible que el paciente tenga una dentadura adecuada para
que el dispositivo pueda quedar fijo y seguro entre los molares posteriores).
Incluye un soporte especial para fijar el blogue a la mejilla como mecanismo
adicional de seguridad (Figura 2). Es util tanto para dentistas como para
cirujanos maxilofaciales en todo tipo procedimientos y se puede esterilizar
en autoclave.

Figura 1. Dispositivo abrebocas Mirahold block® sin el mecanismo lateral
de seguridad

Figura 2. Mecanismo lateral de seguridad

Su utilizacion permite una mejor visualizacién de la orofaringe (Figura 4 y
Figura 5) cuando el paciente esta ya sedado, con lo que se facilita la intro-
duccién de la sonda con o sin ayuda de las manos. Al fijar la dentadura, evita
que el paciente pueda morder al explorador de forma inconsciente cuando
es necesario ayudarse de las manos. También previene dafos sobre la sonda
por desplazamiento del guardabocados (Figura 6) y evita erosiones del ma-
terial protector plastico y aislante de la sonda que puedan producir defectos
del sistema de proteccion eléctrico que ocasionen pérdidas de corriente al
paciente.
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Figura 3. Abrebocas montado

4 |

Figura 4. Dispositivo colocado (vista lateral)

&

Figura 5. Dispositivo colocado (vista frontal)

Figura 6. Abrebocas y guardabocados colocados
Preparacion previa del paciente”

Para la realizacién del estudio es necesario explicar detalladamente al paciente
la metodologia de la técnica y las razones de su indicacion. Las dentaduras
artificiales deben retirarse. El paciente debe permanecer por lo menos 12 h en
ayunas para evitar la posibilidad de aspiracion del contenido gaéstrico.

Premedicacion

Existe una gran variedad de farmacos y de métodos para llevar a cabo la prue-

ba. En los laboratorios de los autores se utiliza el siguiente protocolo:

1. Anestesia local de la orofaringe. El objetivo de la anestesia faringea es
evitar el reflejo del vémito. Sistematicamente se anestesia la orofaringe lo-
calmente con comprimidos dispersables de tetracaina (30 mg). Su efecto
puede durar hasta 2-3 h, por lo que es importante que el paciente evite
la ingesta de alimentos durante las 3-4 h posteriores a la realizacién de la
prueba. La dificultad de salivacion y deglucion son efectos no deseables
relativamente frecuentes.

2. Sedacion. La pauta de sedacion depende de las preferencias de cada gru-
po de trabajo. En los laboratorios de los autores se utiliza midazolam (2-10
mg) y fentanilo (0,05-0,1 mg) en funcién de las comorbilidades, peso, edad
y respuesta del paciente. Estos farmacos reducen la ansiedad y sedan al
paciente. Ademds, inducen un estado de amnesia del momento de la ex-
ploracion. El efecto secundario mas significativo, aunque infrecuente, es la
depresion respiratoria, que en ocasiones puede precisar tratamiento con
flumazenilo por via endovenosa, extraer la sonda y ventilar al paciente.

3. Otra medicacion. Habitualmente también se administra 5 mg de me-
toclopramida por via endovenosa con el objetivo de disminuir el reflejo
Nauseoso.

Control y monitorizacion del paciente

Se administra oxigeno con gafas nasales a 2-4 | (seguin necesidad y comorbili-
dades). La enfermera se sitla a la cabecera del paciente con una doble mision:
ayudar durante la introduccion o extraccion de la sonda y para vigilar las cons-
tantes vitales: frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y telemetria.
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Metodologia de la intubacién esofagica®?

La técnica de intubacion esofagica con la sonda de ecocardiograffa es similar a
la que se realiza en los procedimientos de endoscopia. El paciente se sitla en
decubito lateral izquierdo, con los pies en la cabecera de la camilla y la cabeza
en la parte mas alejada del aparato de ecocardiograffa. Esta posicion facilita el
manejo de la sonda y del ecocardiografo al mismo tiempo. La flexion del cuello
facilita que la sonda se introduzca hacia el eséfago. Si el paciente dispone de
una adecuada dentadura, se coloca el abrebocas Mirahold block® para evitar
mordeduras y mejorar la visualizacion de la orofaringe. EI médico debe coger
la sonda con la mano derecha e introducirla en la cavidad bucal hasta 15 cm
aproximadamente desde la arcada dentaria, distancia que corresponde al ini-
cio de la cavidad esofdgica. Se deberd comprobar que el sistema de fijacion de
la sonda estd liberado, lo que permite que el extremo distal se vaya adaptando
libremente a la curvatura de acceso al eséfago (Video 1). En este momento,
se introduce el endoscopio con decision, pero sin tratar de forzar su entrada;
si se encuentra una resistencia importante se debe extraer la sonda y tratar de
introducirla de nuevo.

i = = e —— K

Video 1. El médico debe coger la sonda con la mano derecha e
introducirla en la cavidad bucal hasta 15 cm aproximadamente desde la
arcada dentaria. La flecha naranja sefala el dispositivo abrebocas Mirahold
block®y la flecha roja sefala el punto de 20 cm de la sonda

Hay que poner especial atencién en introducir la sonda por la porcién media
de la orofaringe con el fin de evitar desplazamientos hacia las zonas laterales
(recesos piriformes) que dificulten su adecuada introduccion en el eséfago. El
abrebocas Mirahold block®, como ya se ha dicho, mejora la visualizacion de la
orofaringe y permite confirmar de forma visual que la sonda esté colocada en
el sitio correcto antes de su introduccién.

Una vez que el extremo de la sonda supera el nivel de la carina (alrededor de
20 a 25 cm) es conveniente no mover la sonda durante 15-30 s para reducir el
reflejo de vomito del paciente. Este momento puede aprovecharse para colo-
car el guardabocados (Video 2).

En los casos en los que las maniobras anteriores no permitan la introduccion
de la sonda seré preciso deprimir la base de la lengua, ayudados con el dedo
indice y corazén de la mano izquierda, para facilitar de este modo la penetra-
cion posterior del transductor hacia el eséfago.

-

Video 2. El paciente estd ya sedado (7 mg de midazolam y 0,05 mg de
fentanilo). Se introduce el endoscopio con decisién, pero sin tratar de forzar
su entrada. Hay que poner especial atencion en introducir la sonda por la
porcién media de la orofaringe. La flecha amarilla sefala la colocacion del
guardabocados

Valor anadido del abrebocas

Este dispositivo se estd utilizando de manera rutinaria en los hospitales San
Pedro de Logrofio y Clinica Universidad de Navarra (94 estudios entre marzo de
2016y junio de 2016). Las dos indicaciones mas frecuentes para la realizacion
de los procedimientos fueron la sospecha de endocarditis infecciosa (35%)
y la implantacién o control de un dispositivo de cierre de orejuela izquierda
(30%). Se utilizd el abrebocas en un 58% de los casos. En los procedimientos
en los que no utilizé, los motivos fueron la ausencia de arcada dentaria (27%)
y pacientes intubados (15%). En el total de los casos no hubo diferencias en
el nimero de efectos secundarios mecénicos, segun se usara abrebocas o no
(Tabla 1). En el caso de operadores en formacion la introduccién de la sonda
fue a la primera con mayor frecuencia en los casos en los que se utilizé abre-
bocados Mirahold block®.

Complicaciones mecanicas Incidencia

Odinofagia 0,1%
Traumatismo dental 0,03%
Intubacion traqueal 0,03%
Hemorragia digestiva superior 0,03%
Perforacién esofagica 0,01%

Tabla 1. Complicaciones mecénicas mas frecuentes en la préctica clinica
habitual

Para todos los operadores, incluido el personal de enfermerfa, la utilizacion del

dispositivo supuso una mayor seguridad en la realizacion de la prueba:

1. Como se fija la arcada dental, el paciente no puede morder de forma in-
consciente a los profesionales sanitarios o la sonda.

2. Mejora la visualizacion de la orofaringe y permite estar seguro de que la
sonda se introduce por la porciéon media.
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Ideas para recordar

Mejor exposicion de la orofaringe: facilita la introduccién de la sonda al
tener una mejor certeza de donde esté colocada la sonda.

Mayor seguridad: evita mordeduras inconscientes por parte del paciente
cuando ya estd bajo los efectos de la sedacion y previene el dafo sobre la
sonda por desplazamiento del guardabocados.

Esimprescindible que el paciente tenga una dentadura adecuada para que
el dispositivo pueda quedar fijo y seguro.
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RESUMEN

Paciente de 44 afos que ingresa por insuficiencia respiratoria grave, que progresa a parada cardiaca y pre-
cisa reanimacion cardiopulmonar. Ingresa en la UCI en situacion de fracaso multiorgénico. En la evolucién
presenta sindrome febril y soplo de nueva aparicion. La ecocardiografia transesofdgica demuestra una per-
foracién del segmento P1 del velo posterior mitral que genera una insuficiencia mitral grave. Con esta lesion
se llega al diagnostico de endocarditis mitral complicada y a la indicacién de cirugia de recambio valvular
mitral, que no es posible por la mala situacion de la paciente. El caso es un gran ejemplo para revisar las
causas de perforaciéon mitral.

Palabras clave

> Endocarditis adrtical

> Pseudoaneurisma

> FEcocardiografia tridimensional
> Cardio-TC

ABSTRACT

A 44 year-old woman developed severe respiratory failure and causes cardiopulmonary arrest and was admitted

Keywords

> Aortic endocarditis

= PS@UdOGHEqu/Sm to ICU with multiorganic failure. In the following days presented fever and a new cardiac murmur. The transe-
g éD'thOg’_’ diography sophageal echocardiogram shows a perforation of the P1 segment of the posterior leaflet that causes a severe
> araiac

mitral regurgitation. The perforation was attributed to complicated infective endocarditis and leaded to the indi-
cation for surgical mitral valve replacement. The case is a great example to review the imaging pattern of mitral

valve regurgitation.

Presentacion del caso

Mujer de 44 anos, con historia de lupus eritematoso sistémico, HTA, trombo-
sis venosa profunda en tratamiento de anticoagulacion y obesidad mérbida.
Ingresa en el servicio de urgencias por cuadro de disnea progresiva y dolor
toracico interescapular de 24 h de evolucién.

En la evaluacion inicial presentaba insuficiencia respiratoria franca, con da-
tos de edema agudo de pulmén que progresa a parada cardiorrespiratoria
y necesita RCP avanzada. Ingresa en la unidad de cuidados intensivos en
situacion de shock grave refractario, fracaso multiorgénico y neumonia compli-
cada con derrame pleural. En la valoracién inicial se obtienen hemocultivos y
urocultivos positivos para Staphylococcus aureus sensible a meticilina sin claro
foco, por lo que se inicié tratamiento antibidtico. Se realiza una ecocardiografia
transesofdgica que descarta endocarditis infecciosa. Sin embargo, la paciente
tiene una evolucién térpida, con desarrollo de multiples escaras cutaneas,
tetraparesia proximal del paciente critico, fracaso renal oligurico y nuevo cuad-
ro febril que lleva a intensificar el tratamiento antibiotico.

Tras unos dias de cierta mejoria clinica, en los que la paciente pudo ser extuba-
da y dejé de necesitar soporte inotrépico, se empieza a describir la aparicién
de un nuevo soplo pansistélico en foco mitral irradiado a axila y foco adrtico
en evaluaciones seriadas. Se solicita inmediatamente una nueva ecocardio-
graffa transtoracica, que con una imagen limitada muestra insuficiencia mitral

grave con sospecha de rotura de cuerda. En la ecocardiograffa transesofagica
se aprecia una perforacion del velo mitral posterior a nivel del segmento P1
(Video 1, Video 2, Video 3 y Video 4), con presencia de un rodete circunscrito
alrededor de la misma. El orificio tiene un area, medida tridimensionalmente,
de 0,5 cm? y didmetros mayores de 8-10 mm x 8-10 mm (Figura 1, Figura 2,
Figura 3, Figura 4 y Figura 5).

Esta lesion valvular determinaba, como era de esperar, la presencia de un jet
excéntrico, de insuficiencia mitral grave (Video 5, Video 6, Video 7, Video 8)
cumpliendo todos los criterios de gravedad evaluados (Figura 6, Figura 7,
Figura 8). La vélvula adrtica era anatémicamente normal, sin vegetaciones,
con apertura conservada y sin insuficiencias valvulares.

Se solicitd una evaluacién por cirugia cardiaca y se decidio diferir el recam-
bio valvular ante la situacion clinica de la paciente. El caso fue reevaluado por
un equipo multidisciplinar que decidié priorizar resolver las multiples lesiones
cutdneas que presentaba la paciente antes de proceder al recambio valvular
mitral.

La paciente tuvo un ingreso prolongado en la UCI y no pudo ser interveni-

da por presentar multiples complicaciones infecciosas, incluyendo neumonia
asociada a ventilacién mecdnica por gérmenes multirresistentes y aspergilosis.
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Estudio por imagen

Video 1. Vélvula mitral, volumen 3D, visto desde la auricula izquierda.
Perforacion de velo posterior (segmento P1) donde se aprecia, claramente,
alrededor del orificio la infiltracion del mismo

Figura 1. Vista de valvula mitral desde la auricula izquierda, medicién de
perforacion del velo posterior mitral (segmento P1)

Video 2. Valvula mitral, mismo volumen 3D del Video 1, visto desde el
ventriculo izquierdo

Figura 2. Vista tridimensional de la vélvula mitral desde la auricula izquierda,
en donde se evalua la perforacion del velo mitral con funcién multiplanar

Video 3. Vista bidimensional de la vélvula mitral, evaluando la perforacion
con funcién multiplanar: 0-60-120 grados. Se aprecia la perforacion del velo
posterior mitral, con elementos sobreelevados que circunscriben la misma

Figura 3. Vista tridimensional de la valvula mitral en sistole, desde diferentes

Video 4. Vision transgastrica (80-90 grados) donde se visualiza la solucion de perspectivas, para apreciar la perforacion del velo posterior y la infiltracion
continuidad de velo posterior que se expande durante el periodo sistélico de circunscribe el defecto
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Figura 4. La rotacién e inclinacién de la imagen permiten una mejor
visualizacion desde la auricula de la perforacion de la valva menor

Video 6. Doppler color de insuficiencia mitral, con zoom en vélvula mitral
donde se aprecia el halo de isoconvergencia a escala normal

Figura 5. Cuantificacién de la soluciéon de continuidad, 10 mm, del velo
posterior desde plano transgastrico a 90 grados

Video 7. Doppler color de insuficiencia mitral en simulténeo con imagen
bidimensional de vista transgdstrica a 70 grados

Video 5. Doppler color de insuficiencia mitral, evaluada en 2 planos
ortogonales simultdneos

RETIC 2016; 2: 13-16

Video 8. Evaluacion tridimensional color de jet regurgitante, perspectiva
vista desde la auricula izquierda algo lateralizada para apreciar cémo la
insuficiencia mitral ocupa gran parte de la cavidad durante la sistole
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Figura 6. Evaluacion con Doppler continuo de la insuficiencia mitral,
donde se aprecia la intensidad de la sefal del flujo regurgitante pansistolico
respecto al flujo anterégrado

Figura 7. Modo M color de la insuficiencia mitral que confirma que el flujo
regurgitante se extiende durante toda la sistole

Figura 8. Vena contracta bidimensional del jet regurgitante, que en este
plano mide > 9 mm

» Casos clinicos
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Discusion

Este caso sube a la palestra el diagnostico diferencial de perforacién valvular
con valvulas estructuralmente sanas e insuficiencia mitral grave secundaria
(tipo | de Carpentier) en una paciente con sepsis grave por Staphylococcus
aureus sensible a meticilina secundaria a una probable endocarditis infecciosa
de la misma’-?.

Las posibles causas de la perforaciéon valvular mitral son:
Complicacion de endocarditis infecciosa sobre el velo posterior mitral.
Pseudoaneurisma roto del velo mitral secundario a endocarditis infecciosa
en vélvula adrtica.
Trauma penetrante.
Yatrogénica, quirdrgica o por procedimientos endovasculares.

La etiologia yatrogénica y traumdtica quedan descartadas en este caso pun-
tual por ausencia de antecedentes clinicos que lo justifiquen. Otra posibi-
lidad hubiera podido ser la rotura de un pseudoaneurisma del velo mitral
posterior, sin embargo, esta rara entidad esta descrita como una complica-
cién de la endocarditis de la véalvula adrtica sobre el velo anterior mitral. En
este caso, la valvula adrtica era normal y el velo afectado era el posterior. Al
revisar las imagenes bidimensionales y tridimensionales, se concluye que el
velo posterior mitral estaba infiltrado y engrosado como probable evolucion
de un absceso que se perford para producir la imagen que se muestra en la
ecocardiografia, que en una paciente con sepsis grave y germen demostrado
es compatible con endocarditis infecciosa.

Conclusion

La endocarditis infecciosa es una complicacion frecuente en pacientes instru-
mentalizados que presentan bacteriemia o sepsis sin foco aparente. Se debe
tener una alta sospecha clinica para realizar una ecocardiografia (que proba-
blemente tenga que ser transesofdgica) para llegar a un diagndstico precoz.
La perforacién de un velo valvular es una lesion infrecuente que debe hacer
plantear el diagnoéstico de endocarditis.

Ideas para recordar

La ecocardiografia transesofagica es la técnica diagnostica de eleccion ante
la sospecha de endocarditis infecciosa.

Un estudio negativo no descarta por completo el diagndstico de endo-
carditis, por lo que puede ser necesario repetir el estudio sobre todo si la
evolucion clinica es negativa.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una rara y grave complicacién en el traumatismo cerrado de térax.

Palabras clave

> Trauma toracico cerrado
= Comunicacién interventricular

B Ecocardiografia intraoperatoria Paciente de 42 afos derivado al centro de los autores por politraumatismo secundario a accidente de trafico.

Evoluciond durante la internacion con empeoramiento clinico, grave inestabilidad hemodinédmica, confir-
mando por ecocardiografia transtoracica y transesofdgica una gran comunicacion interventricular (CIV) de
tipo muscular, asociada a insuficiencia significativa tanto de vélvula mitral como de vélvula tricuspidea. Se
efectud cirugia correctiva con parche de la CIV y pléstica tricuspidea con ominosa evolucién postoperatoria.

Se resalta el rol de la ecocardiografia transtoracica y transesofdgica en esta patologia.

ABSTRACT

We present a rare and severe complication following blunt chest trauma.

Keywords

> |Interventricular septal defect
= Blunt chest trauma
> Intraoperative

A42 year-old patient was transferred to our medical center after suffering a motorcycle crash accident with several
echocardiography

trauma injuries. During the hospitalization he presented worsening clinical and hemodynamic conditions. After
performing both transthoracic and transoesophageal echocardiography we confirmed a large interventricular
septal defect plus severe mitral and tricuspid valves regurgitation. Corrective surgery of the defect and tricuspid
valvuloplasty was made with ominous result.

We highlight the importance of the echocardiography in the urgent setting of patients who have suffered of a

blunt chest trauma.

Presentacion del caso

Paciente varén de 42 anos, sin antecedentes cardiovasculares conocidos, que
ingreso en la unidad de terapia intensiva del centro de los autores derivado de
otra institucién médica donde cursé internacién por 21 dias a causa de un po-
litraumatismo secundario a accidente automovilistico presentando fracturas
de macizo craneofacial (Le Fort Il y maxilar inferior) y de segundo a quinto ar-
cos costales izquierdos asociadas a contusion pulmonar. El electrocardiograma
de ingreso no presentaba particularidades y los estudios por imagen de torax
(radiografia de térax y tomografia computarizada) presentaron hallazgos com-
patibles con derrame pulmonar bilateral.

Durante el ingreso evolucioné con multiples complicaciones como distrés
respiratorio, coagulopatia con baja concentracién de protrombina de origen
multifactorial, sepsis a punto de partida endovascular y respiratoria, por lo
que realizé tratamiento antibidtico endovenoso, inestabilidad hemodinamica
y asistencia respiratoria prolongada con requerimientos de traqueostomia y
apoyo inotrépico/vasopresor.

Al tener la sospecha de endocarditis infecciosa, se solicitdé una ecocardiografia
transtoracica, donde se evidencio insuficiencias valvulares mitral y tricuspidea
de grado significativo y una llamativa solucion de continuidad a nivel del sep-
tum interventricular muscular con shunt de izquierda a derecha, mientras que
no se visualizaron vegetaciones, asi como tampoco alteraciones organicas val-
vares, ni compromiso de los aparatos subvalvulares significativos. La funcion
sistolica de ambos ventriculos estaba conservada con comportamiento hiper-
dindmico de los mismos, sin trastornos regionales de la contractilidad parietal;
presentaba hiperaflujo a nivel de la arteria pulmonar y la presion sistélica de la
arteria pulmonar se encontraba significativamente aumentada. Se pudo apre-
ciar el defecto claramente en las vistas apical de cuatro cdmaras y en eje corto a
nivel medioventricular (Figura 1y Video 1, Video 2, Video 3, Video 4 y Video
5).

Posteriormente se decidio realizar una ecocardiograffa transesofagica, que
confirm la gravedad de las valvulopatias descritas y la indemnidad estructural
de la vélvula mitral, sin presencia de vegetaciones asociadas. Asimismo, per-
mitié reafirmar la presencia de una comunicacion interventricular de bordes
anfractuosos de 1,8 cm de didmetro localizada a 2,5 cm del plano del anillo
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mitral aproximadamente.

Se realizd una cinecoronariografia, que no demostrd lesiones angiografica-
mente significativas. Se decididé proseguir con cirugia cardiaca reparadora
y en la misma se observé el desmembramiento del septum interventricular
con una comunicacion interventricular de gran tamano (2 cm de didmetro
aproximadamente) con bordes anfractuosos, friables y con presencia de tejido
fibrético (Figura 2), asociada a solucion de continuidad en el velo septal de la
vélvula tricuspidea en tanto que la vélvula mitral no presentaba lesiones es-
tructurales. Se realizé el cierre de la comunicacion interventricular con parche
de dacrén y sutura de la vélvula tricuspidea tomando como via de abordaje la
pared libre del ventriculo derecho.

En la monitorizacion con ecocardiografia transesofdgica de salida de bomba
de circulacion extracorpdrea se observo una insuficiencia mitral leve residual,
mientras que no presentaba shunt a través del septum interventricular y se
evidencié una grave hipocinesia de la pared libre del ventriculo derecho con
disfuncion sistélica grave del mismo, sin insuficiencia tricuspidea significativa
(Video 6).

En las horas posteriores al procedimiento el paciente evolucioné con mayor
grado de inestabilidad hemodindmica y requerimiento de apoyo inotropico/
vasopresor a altas dosis con escasa respuesta a las mismas.

En la ecocardiografia transtoracica se observd una grave comunicacion in-
terventricular (Video 7), derrame pericérdico moderado sin taponamiento
cardfaco y grave disfuncion sistélica del ventriculo derecho, motivo por el que
se procedié a la reintervencion quirdrgica de urgencia, evidencidandose des-
garro muscular lateralmente al cierre previo, por lo que se realizé una nueva
correccion del defecto con parche de mayor tamario.

A pesar del nuevo cierre, el paciente evolucioné con persistencia grave de fal-

lo hemodindmico, sin respuesta al tratamiento instaurado produciéndose su
fallecimiento a las pocas horas.

Estudio por imagen

Figura 1. Vista de eje corto paraesternal con ecocardiograffa transtorécica.
Se evidencia gran comunicacion interventricular a nivel de su porcién
muscular posterior

« Casos clinicos 18

Video 1. Ecocardiograffa transtoracica, eje corto paraesternal. Solucién de
continuidad en el septum posterior. Motilidad adecuada de los segmentos
adyacentes

Video 2. Vista apical de cuatro cdmaras con ecocardiograffa transtordcica,
con modo Doppler color se evidencia shunt izquierda a derecha a través
del septum interventricular

Video 3. Vista de cuatro cdmaras con ecocardiografia transesofagica a
66°, donde se evidencia gran comunicacién interventricular en la porcién
muscular del septum
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Video 4. Vista de cuatro cdmaras con ecocardiografia transesofagica a 0°, con
modo Doppler color en donde se evidencia una grave insuficiencia mitral

Video 6. Vista de cuatro camaras con ecocardiografia transesofagica a 0°
en salida de bomba de circulacién extracorpérea. Con modo Doppler color
se evidencia una insuficiencia mitral leve residual sin shunt a través del
septum interventricular. Se observa una grave hipocinesia de la pared libre
del ventriculo derecho con disfuncién sistélica del mismo

Video 5. Vista de cuatro cdmaras con ecocardiografia transesofdgica a 66°, con
modo Doppler color en donde se evidencia una grave insuficiencia mitral y
una gran comunicacién interventricular con shunt de izquierda a derecha

Figura 2. Imagen intraoperatoria en la que se observa una comunicacion
de gran tamafo (2 cm de didmetro aproximadamente) con bordes
anfractuosos, friables y con presencia de tejido de aspecto fibrético

RETIC 2016; 2: 17-20

Video 7. Vista apical de cuatro camaras en ecocardiografia transtoracica.
Se observa una nueva comunicacion interventricular posquirdrgica. Con
modo Doppler color se evidencia shunt de izquierda a derecha de grado
grave. Se evidencia derrame pericardico moderado y grave disfuncion
sistolica del ventriculo derecho

Discusion

La contusidon miocardica es la injuria cardiaca més frecuente en los trau-
matismos cerrados de térax, y se encuentra presente en el 16-76% de los
accidentes de trafico que involucran a vehiculos motorizados'™, en tanto que
los casos de ruptura de la comunicacién interventricular secundaria a trauma-
tismos de toérax no penetrantes son extremadamente raros® >4, Las autopsias
de 207.548 casos de este tipo de traumatismos, relacionados con muertes a
causa de accidentes automovilisticos, identificaron rupturas del septum in-
terventricular en el 0,01% de los casos, en tanto que este tipo de defecto se
encontrd aislado en sélo el 0,002% de los casos. La ruptura de la pared libre
ventricular fue la forma de presentacion mas comun entre estos®.

Dos mecanismos causan la ruptura del septum interventricular®:

+ Aumento de la presion intratoracica que comprime el corazén.

- Contusion miocardica con dano celular directo o alteracion del flujo coro-
nario e infarto de miocardio secundario.
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En el caso de presentaciéon aguda, la compresion del corazén entre el esternén
y las vértebras generaria un abrupto aumento de presion de las cdmaras car-
diacas durante la telediastole y la protosistole®”. En la presentacién subaguda
el mecanismo comprenderia un infarto oculto del septum interventricular que
progresarfa a necrosis y ruptura miocardica, desarrollando en dias posteriores
un defecto sintomatico®®* 1.

La ruptura traumatica del septum interventricular se encuentra usualmente
localizada cerca del dpex, en la porcién muscular del septum interventricular,
es de forma lineal y ocasionalmente puede ser multiple® . En contraste, la
comunicacion interventricular congénita suele estar localizada adyacente a
la porcién membranosa del septum interventricular!?.

Las alteraciones electrocardiogréficas pueden ser inespecificas y lo mas fre-
cuente es la taquicardia sinusal'?.

Se recomienda el cierre precoz del septum interventricular, aunque algunos
expertos sugieren un tratamiento mds conservador para aquellos casos asin-
tomaticos y/o con pequefias comunicaciones interventriculares cuando la
relacion Qp/Qs sea claramente menor a 2:1, ya que en estos casos es posible
el cierre espontdneo. La conducta expectante permite que los margenes del
defecto desarrollen fibrosis a lo largo del tiempo, lo que favoreceria una linea
de sutura facil y segura. En los casos donde el defecto no es restrictivo, la des-
compensacion hemodinamica se desarrolla rdpidamente!’ 19,

Este caso ejemplifica claramente la gravedad de esta patologia y el alto grado
de sospecha que debe existir ante la persistencia de inestabilidad hemodina-
mica y dificultad en la desvinculacién del soporte respiratorio e inotrépico/
vasopresor, entre otras. Es resefable la utilidad, hoy en dia no discutida, de la
ecocardiografia en la unidad de cuidados criticos para establecer precozmente
el diagnostico de complicaciones cardiovasculares poco frecuentes en pacien-
tes politraumatizados que de otra manera no evolucionarian con tal grado de
inestabilidad hemodindmica y clinica.

Como mecanismo mas factible, seguramente se traté de una rotura aguda del
septum interventricular que pudo haber ido progresando en tamano y dado la
demora en |a realizacion de la ecocardiografia no pudo diagnosticarse y tratar-
se precozmente en su evolucion.

Conclusion

La ruptura del septum interventricular secundaria a traumatismos cerrados de
térax es una infrecuente y rara complicacion, de caracter variable tanto en cur-
so temporal como en gravedad. Es conveniente la monitorizacién ecocardio-
gréfica cuando la sospecha de injuria miocardica esté presente, ya que debe
descartarse el compromiso estructural cardiaco, tanto precoz como tardio.

Ideas para recordar

La ruptura del septum interventricular secundaria a traumatismo de térax
no penetrante es una complicacién extremadamente rara.

Estarfan implicados dos mecanismos: el aumento de la presidn intratoraci-
ca, que comprime el corazén, y la contusion miocardica con dafo celular
directo o alteracion del flujo coronario e infarto de miocardio secundario,
pudiendo manifestarse de forma aguda o subaguda, haciéndose esta Ulti-
ma gradualmente evidente con compromiso hemodindmico dias posterio-
res al evento traumatico.

Una vez que se sospeche injuria cardiaca, debe descartarse dafo estructu-
ral con el uso de la ecocardiografia, que deberia repetirse posteriormente
para descartar esta grave complicacion.
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> Endocarditis adrtica
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Se trata de un caso de endocarditis adrtica infecciosa complicada con un pseudoaneurisma perivalvular que
se extiende disecando la porcién perimembranosa del septo interventricular. Este caso clinico constituye un
claro ejemplo de la utilidad de la ecocardiograffa tridimensional y la cardio-TC en la valoracién anatéomica y

funcional de las complicaciones de la endocarditis infecciosa.

Keywords ABSTRACT

> Aortic endocarditis
> Pseudoaneurysm

> 3D-echocardiography
> Cardiac CT

We report a case of infective aortic endocarditis complicated with perivalvular pseudoaneurysm diseccting peri-
membranous ventricular septum. This clinical case is a good example of 3D-echocardiography and cardiac-CT
usefulness in anatomic and functional assessment of infective endocarditis complications.

Presentacion del caso

Se trata de un varén de 83 afos que habia sido diagnosticado 2 afos antes de
estenosis adrtica grave con funcién ventricular izquierda conservada. Estaba
en seguimiento en consultas externas de Cardiologia y se habfa mantenido
asintomatico.

Acude al servicio de urgencias por un cuadro de escalofrios, sudoracién, pérdida
de peso y disnea de 5 meses de evolucion. 2 meses antes habfa estado ingresado
en otro hospital por insuficiencia cardfaca y anemia, habiendo recibido tratamien-
to con ceftriaxona-claritromicina por sospecha de infeccion respiratoria. A su llega-
da se encontraba con una presién arterial de 68/45 mmHg, una frecuencia cardia-
ca de 80 lpm y con oliguria, por lo que precisé tratamiento con noradrenalina.

En la exploracién fisica destacaba un soplo sistélico rudo en foco adrtico con
disminucion del segundo ruido, hipoventilacion en bases de ambos hemitdrax
y edema hasta rodillas. La analitica mostré la presencia de anemia normocitica,
insuficiencia renal, elevacion de reactantes de fase aguda y un NT-pro-BNP de
45.205 pg/ml.

Se le realizd una ecocardiografia transtoracica (Video 1) en la que se observé
una valvula adrtica calcificada con estenosis grave e insuficiencia moderada, con
funcién biventricular conservada y con una zona ecolucente a nivel de la por-
cion perimembranosa del septo interventricular. Para caracterizar estos hallazgos
se realizd también una ecocardiografia transesofagica bidimensional (Video 2,
Video 3y Video 4) y tridimensional (Video 5 y Video 6), en las que se evidencid
una vegetacion de 10 mm en la valvula adrtica, con estenosis e insuficiencia

graves, con una zona ecolucente anterior al plano valvular adrtico que se ex-
tendia disecando el septo perimembranoso, con paso de flujo por Doppler color
hacia el tracto de salida ventricular izquierdo. Igualmente se realizé un estudio de
cardio-TC (Figura 1) que mostr6 una dilatacién sacular de la raiz adrtica anterior
a nivel del plano valvular, que se extendia entre los senos de Valsalva derecho e
izquierdo, limitada anteriormente por el tracto de salida del ventriculo derecho.
Inferiormente se extendia disecando la porcion basal del septo interventricular.
Estos hallazgos eran compatibles con una endocarditis adrtica complicada con
un pseudoaneurisma perivalvular.

Dada la situacién clinica del paciente y teniendo en cuenta los hallazgos de
las pruebas de imagen, se decidid realizar cirugia cardiaca urgente. En el quiro-
fano se observd una valvula adrtica desestructurada, calcificada, con varias
vegetaciones y con una perforacion del velo coronario derecho (Figura 2A).
Tras resecar el velo coronario derecho se vio el pseudoaneurisma en la cara
anterolateral izquierda del anillo adrtico, dejando una cavidad de gran tamarfo
en el septo interventricular (Figura 2B). Se resecé la valvula adrtica y todo el
tejido necrotico de la cavidad, se aplicd pegamento biolégico y se reconstruyd
la zona con parche de pericardio bovino (Figura 2C). Posteriormente se im-
planté una prétesis adrtica bioldgica. Se realizd una ecocardiografia transe-
sofdgica posquirdrgica (Video 7 y Video 8) en la que no se observé comu-
nicacién residual a nivel del parche de pericardio del septo interventricular.

El paciente presenté como complicacion posquirdrgica bloqueo auriculoven-
tricular completo, por lo que se implantd un marcapasos VDDR. En todos los
hemocultivos se aislé Enterococcus faecium y recibié tratamiento antibidtico
con meropenem-vancomicina. Tras completar 6 semanas de tratamiento an-
tibiodtico, fue dado de alta.
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Estudio por imagen

Video 4. Ecocardiografia transesofagica Xplane con Doppler color a
nivel del tracto de salida ventricular izquierdo. Insuficiencia adrtica
grave. Flujo bidireccional entre el pseudoaneurisma septal y el
ventriculo izquierdo

Video 1. Ecocardiografia transtoracica, plano paraesternal eje largo.
Ventriculo izquierdo hipertréfico y con funcion sistdlica conservada. Valvula
aodrtica calcificada y con apertura limitada. Se aprecia una zona ecolucente
en la porcion perimembranosa del septo interventricular

Video 5. Ecocardiograffa transesofégica tridimensional. Plano de la vélvula
aodrtica desde el ventriculo izquierdo. A nivel del tracto de salida el septo
interventricular esta adelgazado e hipermavil. Se aprecia la apertura del
pseudoaneurisma hacia la cavidad ventricular

Video 2. Ecocardiografia transesofagica bidimensional, plano
medioesofagico a 132° con zoom sobre la valvula adrtica. Vélvula
adrtica calcificada con una vegetacion muy movil. Ademas, el septo
interventricular a nivel del tracto de salida esta adelgazado e hipermévil

Video 6. Ecocardiografia transesofagica tridimensional. Vegetacién muy
maovil en la valvula adrtica. Pseudoaneurisma septal (anterior al plano
valvular adrtico)

Video 3. Ecocardiografia transesofagica bidimensional, plano medioesofagico
a 32°en el que se observa una cavidad que diseca la porcion perimembranosa
del septo interventricular y que corresponde al pseudoaneurisma septal
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Figura 1. Cardio-TC. Se observa una dilacion sacular anterior de la raiz
aortica de 23 x 20 x 20 mm, que se extiende en relacion con los senos
de Valsalva derecho e izquierdo. Dicha cavidad inferiormente diseca el
septo interventricular y estd limitada anteriormente por el tracto de salida
ventricular derecho

Figura 2. Cirugia de sustitucion valvular adrtica y reparacion del
pseudoaneurisma septal. A: la valvula adrtica esta calcificada, con varias
vegetaciones y con una perforacion del velo coronario derecho (flecha
negra); B: la flecha azul sefala el pseudoaneurisma en la cara anterolateral
izquierda del anillo adrtico, una vez resecado el velo coronario derecho;
C: se puede ver el parche de pericardio bovino suturado (flecha amarilla)
después de haber resecado la vélvula adrtica y el tejido necrético

RETIC 2016; 1: 21-24

Video 7. Estudio postoperatorio, plano medioesofagico a 0°. No se
observan imégenes anormales a nivel de la porcion basal del septo
interventricular

Video 8. Estudio postoperatorio, plano medioesofagico a 135° con
Doppler color. Prétesis adrtica bioldgica normofuncionante. No se
observa comunicacion residual a nivel del parche de pericardico del septo
interventricular

Discusion

La extension perivalvular de la endocarditis infecciosa conlleva un peor pro-
nostico y supone una mayor probabilidad de requerir cirugia®. Los principales
factores de riesgo son las protesis valvulares, la localizacion adrtica y el estafi-
loco coagulasa negativo?. La identificacion de abscesos, pseudoaneurismas y
fistulas con las diferentes técnicas de imagen es de vital importancia, ya que
su presencia supone la indicacién de cirugia cardiaca urgente®. Sin embargo,
a pesar de que una alta proporcién de estos pacientes se someten a cirugia, la
mortalidad continda siendo elevada (41%)%.

La identificacién temprana y precisa de la extension perivalvular en pacien-
tes con endocarditis infecciosa podria mejorar el prondstico. En este sentido,
la ecocardiografia transesofdgica tridimensional proporciona una evaluacion
mas completa de la extensién perivalvular®. Por otra parte, la cardio-TC ofrece
la ventaja de valorar de forma conjunta la extension perivalvular®” y la anato-
mia coronaria en pacientes que van a ser sometidos a cirugfa.

Conclusion

La extension perivalvular de la endocarditis infecciosa condiciona un peor pro-
ndstico y una mayor mortalidad. Por ello en estos pacientes estd indicado reali-

Grupo CTO
[ | e


http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/SEP_2016_N_2/Videos/CASO_03/Caso_03_07.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/SEP_2016_N_2/Videos/CASO_03/Caso_03_08.mp4

R ET I C Revista de ecocardiografia

zar cirugfa urgente. La deteccién precoz con las diferentes técnicas de imagen,
como son la ecocardiografia transesofagica bidimesional y tridimensional y la
cardio-TC, puede condicionar el prondstico.

La diseccion del septo interventricular en pacientes con endocarditis infeccio-
sa es una complicacion infrecuente.
Ideas para recordar
Los pacientes con endocarditis infecciosa y extension perivalvular tienen
peor prondstico.

La ecocardiografia tridimensional y la cardio-TC permiten una valoraciéon
maés precisa de la extensién perivalvular de la endocarditis infecciosa.
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Palabras clave RESUMEN

= '”SUﬁFie”Cia cardiaca derecha El prondstico de las cardiopatias congénitas complejas del adulto ha mejorado con el desarrollo de las nue-

E ég[aetséara’f:slmonar vas técnicas de imagen para el diagnéstico oportuno y tratamiento temprano. Asimismo, la valoracion de la
e funcidn sistélica del ventriculo derecho ha tenido importantes avances. El siguiente caso ilustra la importan-

> Ecocardiografia tridimensional cia de las nuevas técnicas en la valoracion de la funcién sistdlica derecha tras la cirugia de un paciente con

> Strain 2D una cardiopatfa congénita compleja.

Keywords ABSTRACT

E gg:;ovsgrt;%g;mlure The prognosis of complex adult congenital heart disease has improved with the development of new imaging

> Aorto-pulmonary collaterals techniques for diagnosis and early treatment. The assessment of right ventricular systolic function with the new

> 3D-echocardiography echo techniques has made important advances. The following case illustrates the importance of new techniques

> 2D-strain in the assessment of right systolic function after cardiac surgery.

Presentacion del caso

Paciente de 26 afos de edad ingresada en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez (INCICh), con el diagnéstico de cardiopatia congénita
compleja tipo atresia pulmonar con comunicacién interventricular (CIV)
(Video 1, Video 2 y Video 3), ramas pulmonares confluentes, estenosis del
tercio medio de la rama izquierda de la arteria pulmonar (RIAP) con presién
pulmonar normal (25-4-8 mmHg), colaterales aortopulmonares izquierdas y
derechas e hipertension en colaterales derechas (superior derecha: 60/34-45
mmHg e inferior derecha: 110/50-70 mmHg). Las ramas pulmonares centrales
estan irrigadas por la colateral aortopulmonar izquierda, que tiene una esteno-
sis en su porcion distal (y Figura 1).

Sediscutid el caso de manera conjunta con el servicio de cirugia de cardiopatias
congénitas, intervencionismo estructural, terapia posquirlrgica y cardiopatias
congénitas del adulto y dada la complejidad de la cardiopatia congénita se
decidio un tratamiento por etapas. Se realizé un tratamiento inicial con embo-
lizacién de las colaterales aortopulmonares derechas (hipertensas). La colateral
superior derecha se embolizé con un dispositivo Amplatzer® vascular Plug Il
12 mmy la inferior derecha con un dispositivo Amplatzer® vascular Plug Il 16
mm (Video 4).

Presentd desaturacion sistémica posterior al cierre de las colaterales. Por la de-
saturacion sistémica del 70-75% se presento el caso en sesion medicoquirur-
gica y se decidi¢ llevar a cabo una correccién quirdrgica total mediante la téc-
nica de Rastelli, con plastia de la RIAP. En la cirugia solo se realizé la conexion
del ventriculo derecho (VD) y tronco de arteria pulmonar (TAP) con tubo de
Woven dacrén de 24 mm con valvula pulmonar bioldgica INC N.° 22 y cierre
de CIV con parche de pericardio bovino; no fue factible el cierre de la colateral
aortopulmonar ni la plastia de la RIAP.

A su ingreso a la terapia posquirdrgica presentd hipotension, con pardmetros
hemodindmicos iniciales: PA 89/58 mmHg, FC 110 Ipm, diuresis 0,4 ml/kg/h,
balance total transquirtrgico 450 ml positivo, lactato 4 mmol, pH 7,3, pCO, 40,
pO, 98, HCO, 18, EB -6. No fue posible colocarle un catéter de Swan Ganz, por
lo que se inicié reanimacion con liquidos con base en predictores de respuesta
(variacion de la presion de pulso, volumen sistélico, ITV del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, indice de vena cava inferior y presién venosa central). Se
le realiz6 ecocardiografia que mostrd disfuncion ventricular derecha subclinica:
TAPSE 15, FAC 35%, onda S 10 cm/s, strain de pared libre del VD -7,7%, 3D FE:
50% (Figura 2, Figura 3, Figura 3 y Figura 5).

Se optimizé la precarga con base en predictores de respuesta a volumen,
sin sobrecargar a la paciente. Sin embargo, a las 24 h del posquirdrgico pre-
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sentd polipnea, hemoptisis, estertores finos en hemitérax derecho, con datos
radioldgicos de edema pulmonar unilateral derecho. Se le realizé una radio-
grafia de térax que mostré opacificacion de hemitérax derecho (Figura 6) y
en la ecocardiografia con FEVD de 37% (disminuida), sobrecarga de presion
con funcién sistélica izquierda y presiones de llenado normales, disfuncion
diastdlica, fraccién de acortamiento de 33%, TAPSE 14 mm, strain de la pared
lateral del VD -6,7%, onda S 9 cm/s, y FE 3D VD de 37% (Figura 7). Debido a
la inestabilidad de la paciente se decidié realizar en su cama ultrasonido pul-
monar observéndose datos de edema intersticial, con derrame pleural leve sin
neumotdrax ni datos sugestivos de proceso infeccioso.

Con este cuadro clinico se llevé a cateterismo cardiaco derecho e izquierdo
para descartar probable obstruccion del tubo protésico y redistribuciéon del
flujo por la estenosis de la rama izquierda de la pulmonar, confirmando tubo
protésico valvulado sin estenosis, ramas pulmonares confluentes con flujo
preferencial a la RDAP y minima opacificacién de la RIAP con estenosis en su
tercio medio. Se embolizé con dispositivo vascular Plug Il 22 mm la colateral
aortopulmonar izquierda sin complicaciones (Figura 8). Posteriormente se
colocé un stent PG2910B en la zona de estenosis en el tercio medio de RIAP
con adecuada expansion. Posterior al procedimiento el sangrado por via
aérea fue en disminucién. Se pudo reducir el apoyo de aminas o inotropicos
hasta su suspension. Se realizo una ecocardiografia de control que demostrd
funcién biventricular normal, sin aumento de las presiones de llenado y PSAP
40 mmHg. Fraccién de eyeccion del VD por Eco 3D del 46,3%. Finalmente, la
paciente pudo ser dada de alta a la planta sin complicaciones.

Estudio por imagen

Video 1. Comunicacién interventricular infundibular de 20 mm con flujo
bidireccional, gradiente de 20 mmHg, Qp/Qs de 1:1

Video 2. Atresia pulmonar
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Video 3. Atresia pulmonar. Las ramas pulmonares son confluentes y la
izquierda es hipoplésica (6 mm). Ambas ramas estan alimentadas por un
conducto arterioso grande y tortuoso que llega a la confluencia

Figura 1. Colaterales aortopulmonares finas y dos principales que propor-
cionan flujo a la rama pulmonar derecha e izquierda, respectivamente

Video 4. Videos de embolizacion de las colaterales aortopulmonares
derechas (hipertensas)
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Video 5. La colateral superior derecha se embolizé con un dispositivo
Amplatzer® vascular Plug I 12 mm y la inferior derecha con un dispositivo
Amplatzer® vascular Plug Il 16 mm

Figura 4. Fraccion de eyeccion del VD 3D. Valor hallado 50%

Figura 5. Fraccién de eyeccion del VI 3D. Valor hallado 61%

Figura 3. Strain de la pared lateral del VD. Valor promedio de los tres
segmentos: 7,66% (deprimido)

Figura 6. Radiografia con hemitérax derecho velado
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Figura 7. Fraccion de eyeccion del VD 3D disminuida. Valor hallado 37%

Figura 8. A través de la via arterial se canulé la colateral aortopulmonar
izquierda que se origina en aorta tordcica e irriga la RIAP y la parte basal del
pulmon izquierdo, procediendo a embolizar con dispositivo vascular Plug Il
22 mm sin complicaciones

Discusion

Las cardiopatias congénitas complejas del adulto han aumentado su preva-
lencia en los Ultimos afnos por el desarrollo de nuevas técnicas de imagen, qui-
rdrgicas e intervencionistas'. La atresia pulmonar con comunicacién interven-
tricular es una cardiopatia congénita ciandtica, considerada de complejidad
importante, que se caracteriza por la ausencia de conexion entre el ventriculo
derechoy las arterias pulmonares. Usualmente se acompana de comunicacion
interventricular. El flujo hacia el territorio pulmonar puede realizarse a través
del conducto arterioso o de colaterales sistemicopulmonares. La dificultad de
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esta cardiopatia viene dada por los diferentes niveles de interrupcién desde el
ventriculo derecho hasta el territorio pulmonar, y por la variabilidad anatémica
de las colaterales, lo que hace complicado su abordaje quirtrgico®.

En este caso, la paciente se mantuvo sin importante repercusiéon hemodina-
mica, lo que le permiti6 llegar a los 26 afos sin presentar deterioro de su cla-
se funcional, gracias al flujo sanguineo de las colaterales aortopulmonares al
lecho vascular pulmonar. No obstante, el flujo aumentado persistente de las
colaterales condicioné el aumento de la presion del lecho vascular pulmonar,
lo que disminuyd el cortocircuito y produjo deterioro de la clase funcional e
hipoxia en la edad adulta, que es cuando aumenta el gasto pulmonar.

El deterioro de su clase funcional en el Ultimo afo hizo que buscara atencion
médica realizdndose una resonancia magnética que mostré funcion sistolica
biventricular conservada, por lo que se decidid hacer correccion total y no
fistula, que es otra alternativa de tratamiento en estos pacientes. Si bien la co-
rreccion total ofrece mejores resultados, en esta paciente se debian tener algu-
nas consideraciones previas, por lo que se destaca la importancia del manejo
multidisciplinar.

Debido al riesgo y complejidad técnica que representaba el cierre de las
colaterales en el acto quirlrgico (por requerir hipotermia profunda y paro
circulatorio total), se decidio un intervencionismo de las colaterales derechas
(embolizacion de las derechas) como primer paso y después cirugia de Ras-
telli®. Asimismo, era de esperar que en el posquirdrgico la paciente tuviera
un flujo preferencial hacia el lecho vascular pulmonar derecho por la esteno-
sis de la rama izquierda de la arteria pulmonar y la hipertension de las colate-
rales izquierdas, lo que ocasionaria edema pulmonar unilateral derecho. Estas
condiciones, aunadas a los factores de riesgo preoperatorios de la paciente,
condicionaron el deterioro en la funcién sistélica del ventriculo derecho® 9.
Por todo ello se decidié la permanencia de la sedacién y ventilacién mecéni-
ca por esta complicacién esperada y para la embolizacion de las colaterales
izquierdas y la colocacién de un stent en la RIAP.

En cuanto al analisis de la funcion ventricular derecha en el posquirtrgico
y mads en este tipo de pacientes, fue esencial el apoyo en las nuevas técni-
cas, como el strain y la fraccion de eyeccion por 3D del VD. En la actualidad
con base en diferentes articulos se ha establecido la poca utilidad del TAPSE
debido a que se afecta en todo paciente sometido a cirugia cardfaca inde-
pendientemente de la disfuncion sistolica derecha previa o posquirdrgica”:®.
Por otro lado, la fraccion de acortamiento de area continta siendo un para-
metro Util, pero no Unico para valorar la funcién sistélica derecha. Contintia
la controversia sobre la utilidad de la onda S tisular del ventriculo derecho. La
fraccion de expulsién del VD por 3D es el pardmetro que actualmente se
considera de mayor utilidad debido a que es el que mas se correlaciona con
la fraccion de expulsion medida por resonancia magnética” .

Conclusion

En el presente caso se destaca la importancia del manejo multidisciplinar en
las cardiopatias congénitas complejas del adulto, asi como del diagndstico por
imagen y su seguimiento en el manejo posquirdrgico inmediato para la toma
de decisiones terapéuticas. Debido a la complejidad del analisis de la funcion
sistolica derecha en el posquirlrgico, el strain y la fraccién de eyeccién por
3D del VD pueden ser de gran utilidad en este tipo de pacientes en donde la
disfuncion sistdlica del ventriculo derecho es mas frecuente.

Ideas para recordar

- Enel posquirtrgico de cirugia cardiaca pierde utilidad el TAPSE como paré-
metro de funcion sistélica del VD.
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El acortamiento fraccional de érea, el strain longitudinal de la pared libre del
VDY la fraccion de eyeccion por 3D del VD ofrecen una mejor valoraciéon de
la funcién sistélica derecha en los pacientes posquirdrgicos.

La ecocardiografia se ha convertido en una herramienta fundamental en la
sala de cuidados posquirdrgicos de cirugfa cardiaca para la toma de deci-
siones terapéuticas.

Abreviaturas

CIV: Comunicacion interventricular

RIAP: Rama izquierda de la arteria pulmonar

RDAP: Rama derecha de la arteria pulmonar

VD: Ventriculo derecho

TAP: Tronco de la arteria pulmonar

ITV: Integral tiempo velocidad

TAPSE: desplazamiento del anillo tricuspideo lateral (tricuspid annulus plane
systolic excursion)
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Palabras clave RESUMEN

> Resonancia magnética
de corazén
> Endocarditis infecciosa

> Candida parapsilosis un dlagﬂOStICO correcto.

Presentamos el caso de un paciente con endocarditis infecciosa por Candida parapsilosis sobre una zona de
sutura vascular en la aorta toracica ascendente. La RM de corazdn fue determinante a la hora de establecer

Keywords ABSTRACT

> Cardiac magnetic resonance
= Infective endocarditis
> Candida parapsilosis

We present a case of infective endocarditis due to Candida parapsilosis in a vascular suture of the ascending tho-
racic aorta. Cardiac magnetic resonance gave the definitive diagnosis.

Presentacion del caso

Varén de 47 ahos sin alergias medicamentosas. Entre los antecedentes
personales cabe destacar: obesidad (IMC: 32,7), HTA y dislipidemia. Como ante-
cedentes cardiovasculares presenta cardiopatia hipertensiva (ecocardiografia
en 2005 que mostraba insuficiencia mitral ligera, insuficiencia adrtica ligera y
raiz adrtica dilatada [50 mm]) en tratamiento con IECA.

En octubre 2010 presentd una diseccion de aorta torécica tipo A con reinter-
vencion en noviembre de 2010 por progresion de la diseccion. En resumen,
se implantaron dos tubos de dacrén para reparar la diseccion, una prétesis
metalica en posicion adrtica, se reimplantaron las coronarias y se le realizo un
bypass de safena a arteria descendente anterior.

En marzo 2012 ingresa en otro centro por dolor abdominal agudo siendo
diagnosticado de pielonefritis frente a infarto renal derecho. En la TC abdom-
inal se observé una captacion heterogénea renal de contraste con multiples
areas hipodensas (aspecto atigrado) que sugeria el diagnostico de pielonefritis
flemonosa frente a infartos renales. Se inicié tratamiento con cefalosporinas.

En junio de 2012 acudié a consulta. Ademas del cuadro descrito, desde hacia
5 meses presentaba episodios tras jugar al padel de lo que él definia como “ro-
turas fibrilares” con dolor intenso en distintas regiones musculares (cuadriceps,
gemelo, pectoral, eminencia tenar y antebrazo). Posteriormente aparecian he-
matomas en esas localizaciones y sensacién distérmica. El dolor se aliviaba con
paracetamol.
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A la exploracién fisica presentaba temperatura corporal de 37,6 °C, ruidos
cardiacos ritmicos, sin ruidos ni soplos patolégicos. En la analitica destaca pro-
teina C reactiva 16,6 mg/dl. En los hemocultivos que se realizaron al paciente
se observo el desarrollo de una Candida parapsilosis.

Ante la sospecha de endocarditis infecciosa se le realizé una ecocardiografia
transtoracica que no mostro alteraciones: ventriculo izquierdo de morfologia y
funcién sistélica normal con proétesis mecdnica en posicién adrtica normofun-
cionante. En la ecocardiografia transesofdgica se confirmaron estos hallazgos
(Figura 1).

Posteriormente en una TC toracoabdominal se observé una estructura fila-
mentosa en la aorta tordcica ascendente de significado incierto (Video 1).
Por este motivo se realizé una RM de corazén y aorta. Los hallazgos de la RM
se informaron de esta manera: “En la luz de la aorta tordcica ascendente a la
altura de la arteria pulmonar, 45 mm por encima del plano valvular adrtico, se
observa lo que parece ser una sutura vascular (13 mm). Sobre esta estructura
se observa una masa filamentosa, movil, de 20 mm de longitud maxima com-
patible con la presencia de una verruga endocérdica” (Video 2, Video 3 y
Video 4). Finalmente, una PET/TC demostré actividad inflamatoria-infecciosa
en esta estructura que ademas se extendia a la pared de la aorta reparada
(Figura 2).

Tras discutir el caso en sesién medicoquirdrgica, se optd por resecar quirdrgica-
mente la zona de sutura vascular junto con la verruga y se instaurd tratamiento
con fluconazol de forma indefinida. El paciente permanece asintomético a dia
de hoy.
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Estudio por imagen

Figura 1. A: eje largo paraesternal; B: plano grandes vasos transesofagico;
C: tracto de salida del ventriculo izquierdo transesoféagico; D: tracto de salida
del ventriculo izquierdo transesofagico color (no se observa insuficiencia
aortica)

A1l

A2

Figura 2. Se muestran imagenes de PET (A), PET/TC (B) y RM (C) en los dos
planos, axial (A1, B1, C1) y coronal (A2, B2 y C2), la verruga endocardica
con flechas rojas y la sutura vascular con flechas amarillas. La actividad
inflamatoria infecciosa del proceso se extendia a la pared de la aorta
reparada (PET/TC, flechas verdes)

Video 1.TC térax. Cortes axiales de la aorta toracica ascendente desde
el tracto de salida del ventriculo derecho hasta el tronco de la arteria
pulmonar. Las flechas rojas sefialan una estructura filamentosa
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Video 2. TSVI RM. Secuencia SSFP (cine) del tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Verruga endocdrdica (flecha roja)

Video 3. TSVI modificado RM. Secuencia SSFP (cine), plano coronal del
tracto de salida del ventriculo izquierdo coronal. Verruga endocérdica
(flechas rojas), sutura vascular (flecha amarilla)

Video 4. RM secuencia anatémica de coronarias en apnea, direccion
antero-posterior. Plano coronal del tracto de salida del ventriculo izquierdo
coronal. Verruga endocérdica (flechas rojas), sutura vascular (flecha amarilla)

Discusion

La endocarditis infecciosa es una infeccion poco comun (incidencia 3-10 casos
por 100.000 habitantes), pero continla asocidandose a una alta morbilidad y
mortalidad. El diagnéstico de endocarditis infecciosa se basa en dos aspectos
fundamentales: el hemocultivo positivo y el hallazgo de vegetaciones por eco-
cardiografia’-?. Desde 2015 las guias europeas de endocarditis también inclu-
yenalaTCy ala PET en los criterios diagndsticos mayores®.

Por tanto, el dato distintivo de la endocarditis, ademas de la bacteremia-funge-
mia persistente, es la identificacion de la vegetacion. Tipicamente es una masa
irregular, movil, de bordes irregulares, que se adhiere a una estructura vascular
o no. El tamano es variable (desde unos milimetros a varios centimetros).
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Las manifestaciones clinicas de la endocarditis infecciosa dependen funda-
mentalmente de la velocidad de instauracion de la infeccion, del microorga-
nismo implicado y de la zona afectada. Ademas de los sintomas constitucio-
nales, que estdn mediados probablemente por la liberacién de citocinas, las
manifestaciones clinicas de la endocarditis infecciosa se derivan de los efectos
destructivos de la infeccién, la embolizacion de fragmentos sépticos de las
vegetaciones a distancia, la diseminacion hematégena a distancia por la bac-
teremia continua y la respuesta de anticuerpos al organismo infectante que
produce dafio tisular por el depdsito de complejos inmunes preformados o la
interaccion antigeno-anticuerpo con antigenos depositados en tejidos.

La embolizacién de fragmentos sépticos de las vegetaciones a distancia tiene
lugar en el 10-40% de pacientes y el porcentaje es mayor en las autopsias. Este
fendmeno, junto con la presencia de febricula fueron los aspectos clinicos fun-
damentales en este paciente.

Ademds, el diagnostico de endocarditis infecciosa es mas dificil en pacientes
con prétesis valvulares, dispositivos endocavitarios (presencia de biofilms mi-
crobianos) y cuando los hemocultivos son negativos.

En el caso que se expone hay, por tanto, varios elementos de particular interés:
la forma de presentacion clinica, la zona de afectaciéon de la endocarditis infec-
ciosa (una zona de sutura vascular en la aorta toracica ascendente a la altura
del tronco de la arteria pulmonar), el proceso diagnéstico (confirmacion de la
presencia de la verruga endocérdica por RM) y el tipo de germen que se aisld,
raro en el caso de pacientes no inmunocomprometidos® .

Hay que tener en cuenta que a pesar de la excelente resoluciéon temporal y
espacial que tiene la cardio-RM, esta técnica no estd incluida en los criterios
diagndsticos mayores de la gufa europea de 2015%; en ocasiones las masas
pequefas con movimiento irregular y/o filamentosas pueden no verse con
facilidad®”.

Conclusion

Se presenta un caso de particular interés por la forma de presentacion clinica,
la zona de afectacion y el germen causante de la enfermedad. La RM de co-
razén resultd determinante a la hora de identificar la verruga endocarditica.
Sin embargo, hay que decir que durante la realizacion de la ecocardiografia
transesofagica no se intentaron obtener planos especificos de la aorta toracica
ascendente y no se puede afirmar que se tratara de una zona “ciega” para la
sonda.

En este caso el abordaje multidisciplinar fue fundamental para llegar a un ade-
cuado diagndstico y tratamiento.
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Ideas para recordar

La endocarditis infecciosa puede presentarse de una forma tan atipica
como la descrita.

En la era de la imagen multimodalidad, la cardio-RM puede jugar un papel
determinante en casos seleccionados.

Hay que intentar obtener todos los planos ecocardiograficos posibles al
realizar un estudio transesofdgico cuando se sospecha endocarditis infec-
ciosa, sobre todo en pacientes con dispositivos endovasculares y/o antece-
dentes de cirugfas complejas.

El abordaje multidisciplinar es fundamental para llegar a un adecuado diag-
noéstico y tratamiento.
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Palabras clave RESUMEN

> Aortitis no infecciosa

> Sindrome febril prolongado
> Insuficiencia adrtica
>

Se presenta un caso raro de patologia inflamatoria de la aorta resaltando el rol de la imagen multimodalidad

Aneurisma de aorta cardiaca.
ascendente
Keywords ABSTRACT

> Noninfectious aortitis

= Prolonged febrile syndrome
> Aortic regurgitations

> Ascending aorta aneurysm

We present a rare case of pathology of the aorta using a multimodal diagnostic approach.

Presentacion del caso

Varén de 47 aflos que consulta por tos seca irritativa y ortopnea de pocos dias
de evolucién. Se encontraba en seguimiento por episodios recurrentes de fie-
bre de 2 afnos de evolucion asociados a eritema nodoso en miembro inferior
derecho (confirmado por biopsia de piel), eritrosedimentacion (VSG) y protei-
na C reactiva (PCR) elevadas (75 mm/h y 5 mg%, respectivamente), sin foco
infeccioso evidente y con multiples perfiles reumatolégicos completos nega-
tivos. Mediante estudio genético se descarto fiebre mediterranea familiar, sin-
drome periédico asociado al receptor del factor de necrosis tumoral (TRAPS)
y sindromes periddicos asociados a criopirina (CAPS). Se habia realizado una
ecocardiograffa transesofdgica 7 meses antes por fiebre, donde Unicamente se
aprecio insuficiencia adrtica leve (Figura 1), y una TC de térax 2 meses antes,
que constatd leve derrame pericdrdico y pleural interpretado como poliserosi-
tis, por lo que se inicié tratamiento con colchicina.

Al examen fisico, el paciente se encontraba afebril, normotenso, con signos de
insuficiencia cardiaca y radiograffa de térax con indice cardiotoracico aumen-
tado (con Rx de térax previa normal) (Figura 2). Se realizd una ecocardiografia
transtoracica (ETT) en donde se aprecia dilatacion del ventriculo izquierdo con
deterioro leve de su funcién sistélica e insuficiencia adrtica grave con dilataciéon
de laraiz adrtica en su porcion sinusal, sin derrame pericardico. El paciente ingre-
sa en la unidad coronaria donde recibe tratamiento vasodilatador y diurético con
buena respuesta clinica.

Para la evaluaciéon estructural se procedié a realizar una ecocardiografia
transesofagica en la que se demostré dilatacion aneurismdtica asimétrica de la
raizadrtica en su porcién sinusal (50 x 38 mm, Video 1, Figura 3, Figura 4, Figura
5) e insuficiencia adrtica grave por prolapso del velo coronario izquierdo, con leve
deterioro de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo (Video 2, Video 3, Video
4 yVideo 5). La Tabla 1 muestra la progresién de los didmetros de la raiz adrtica
y del ventriculo izquierdo, asi como el deterioro de la fraccion de acortamiento.

Para descartar miocardiopatia como causa de dilatacion y disfuncion ventricu-
lar izquierda y mejorar la caracterizacion de la anatomia adrtica, se realizd una
resonancia magnética cardiaca que mostré dilatacion de la aorta sinusal (49
mm), dilatacion grave del ventriculo izquierdo (66 mm), deterioro leve de la
funcién sistélica ventricular izquierda (fraccion de eyeccion del 46%), sin realce
tardio con gadolinio (Video 6 y Video 7). Ante la répida progresion de la val-
vulopatia y el sindrome febril recurrente sin etiologia aclarada se realiz una
tomografia por emision de positrones (PET) que reveld engrosamiento parietal
hipermetabdlico en porcidn tubular de la aorta ascendente de probable ori-
gen inflamatorio no infeccioso (Figura 6).

Dada la respuesta inflamatoria evidenciada, se pauté un pulso de corticoides
y 2 meses después se efectud la cirugia electiva. El hallazgo operatorio fue
la dilatacion de la aorta ascendente, con marcado engrosamiento parietal
(Figura 7), y el engrosamiento de los bordes libres de las sigmoideas, que no
permitieron la preservacion valvular propuesta requiriendo convertirse en una
operacion de Bentall (Figura 8). La evoluciéon postoperatoria fue torpida con
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marcada respuesta inflamatoria sistémica y lenta evolucion. En la anatomia pa-
toldgica los cortes histoldgicos muestran fragmentos de pared adrtica con leve
infiltrado inflamatorio crénico a nivel de la capa media y adventicia, correspon-
diendo a una aortitis cronica.

Estudio por imagen

EEELENIRIM 27.02.2015 | 19.03.2015 | 05.08.2015

25.01.2016

Raiz adrtica
(mm)

Diametro
diastélico
ventriculo
izquierdo

Derrame
pericérdico

Figura 1. Representacion de los hallazgos ecocardiogréficos evolutivos
ordenados de forma cronoldgica, resaltdndose la rapida dilatacion de la raiz
aodrtica y del ventriculo izquierdo
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Figura 2.ECGytelerradiograffa de térax. Se observa el aumento comparativo
en el indice cardiotorécico. Izquierda radiografia previa a la consulta (1 afio
antes), derecha estudio al momento de la consulta

Video 1. Eje corto de la vélvula adrtica en ETE, que evidencia la dilatacion
asimétrica de la raiz con mayor compromiso de la zona adyacente al seno
izquierdo

« Casos clinicos
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Figura 3. X plane de la véalvula adrtica en ETE tridimensional, que evidencia
la dilatacion asimétrica de la raiz con mayor compromiso de la zona
adyacente al seno izquierdo

Figura 4. Vista transesofdgica en eje corto. Didmetro de la raiz adrtica
36 x48 mm

Figura 5. Eje largo a 120 °. Didmetro a nivel de senos de Valsalva 47,9 mm,
union sinotubular rectificada 46,1 mm
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Video 6. Resonancia magnética que muestra dilatacion de la raiz adrtica

Video 3. El prolapso valvular y la dilatacion de la aorta ascendente generan ) e PSS
y del ventriculo izquierdo. Insuficiencia adrtica

insuficiencia adrtica grave

Video 4. Imagen 3D eje corto de aorta, con engrosamiento de los bordes Video 7. Resonancia magnética que muestra dilatacion adrtica con reflujo.
de las sigmoideas Depresion de la funcion del VI

Derrame

08.04.2014 ETT 54 28 50 Normal 28 NO NO NO
27.02.2015 ETT 51 31 39 Normal 31 NO NO Si
19.03.2015 ETE 47 Normal 38 NO NO Si
03.08.2015 ETT 51 70 39 LEVE Si Si
05.08.2015 ETE 50 Normal 42 LEVE Si Si
25.01.2016 ETT 55 42 28 62 42 MODERADO Si Si
08.03.2016 ETT 61 43 33 Leve 43 SEVERA Si Si
09.03.2016 ETE 65 46 30 Leve 50 SEVERA Si St
(ETT: ecocardiografia transtoracica; ETE: ecocardiografia transesofégica; DDVI: didmetro diastélico del ventriculo izquierdo; DSVI: didmetro sistélico del ventriculo izquierdo;
FAC: fraccién de acortamiento; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; PVA: prolapso valvular adrtico)

Tabla 1. Cuadro comparativo de los hallazgos ecocardiograficos ordenados de manera cronoldgica
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Figura 6. PET/TC. Areas hipermetabdlicas en aorta ascendente (aortitis) y
partes blandas del pie derecho (localizacion del eritema nodoso previo)

Figura 7. Una vez resecada la aorta ascendente. puede apreciarse el
engrosamiento de los segmentos remanentes de la pared y de los bordes
libres de las sigmoideas

Discusion

La inflamacién de la pared adrtica (aortitis) es una causa importante de aneu-
rismas. La etiologfa no infecciosa se identifica con mas frecuencia en pacientes
a los que se les realiza un reemplazo electivo de la aorta ascendente!. El 96%
de los pacientes con diagndstico de aortitis no presentaba compromiso sisté-
mico acompanante?.

La aortitis presenta distintos patrones histolégicos de acuerdo con la etiologfa,
que puede dividirse en dos grandes grupos en relacion a la presencia o ausen-
cia de un agente infeccioso. La causa infecciosa (por ejemplo, sifilis, S. aureus,
Salmonella, VIH, tuberculosis) era la causa mds frecuente en el pasado, pero
actualmente predomina la aortitis no infecciosa, como arteritis de Takayasu,

Figura 8. Vista de la pieza quirlrgica. La capa intima se observa despulida,
irregular. La vista del perfil indica el engrosamiento parietal

vasculitis de células gigantes, enfermedad de Behget, aortitis idiopatica aislada,
relacionadas a enfermedades reumatoldgicas®.

La prevalencia no infecciosa en las distintas series quirdrgicas de aneurismas
adrticos varia entre 4,4% a 8,4%"?. En una serie de 7.551 pacientes a los que
se les realizd cirugia de la aorta ascendente y/o del arco adrtico en la que 156
pacientes (12%) tuvieron una aortitis comprobada histoldgicamente, se diag-
nosticé como etiologfa la aortitis aislada (en un 59%), la vasculitis de células
gigantes (31%), la arteritis de Takayasu (5,1%) y otras (4,5%)".

En la aortitis no infecciosa, dependiendo de la etiologia, puede verse distintos
sintomas locales o sistémicos. No es infrecuente que la aortitis sea un hallazgo
inesperado en el estudio de un paciente con sindrome febril prolongado®. En
la etapa diagndstica debe tenerse en cuenta la historia clinica, el examen fisico,
los estudios de laboratorio y los de imagenes. No hay estudios de laboratorio
especificos. Debe hacer sospechar el origen inflamatorio la deteccion de valo-
res elevados no esperados de PCRy VSG.

En 2008 se describioé un nuevo tipo de aortitis no infecciosa, la aortitis idiopatica
aislada. Se presenta en un 95% como aneurisma de la aorta ascendente, tenien-
do en el 96% de los casos sélo inflamacion localizada en la aorta torécica sin
extensién a otro segmento adrtico. De acuerdo con estudios retrospectivos, su
incidencia en pacientes sometidos a cirugia de aorta ascendente es del 3,8-4,4%;
habitualmente sin sintomas sistémicos. El diagndstico se confirma cuando en la
anatomia patolégica se observa un aumento de los depdsitos de 1gG4. Puede
cursar con aumento en sangre de los valores de IgG4, pero dicho hallazgo no
es especifico, ya que también puede verse en otras enfermedades como la en-
fermedad de Churg-Strauss y en la sarcoidosis. Se describen también casos con
valores normales de IgG4 plasmatica y positivos en la pieza quirirgica®.

Se utilizan multiples modalidades de estudios de imagen en la evaluacion de
la aortitis. La ETT es la primera técnica en el estudio de la aorta ascendente y
de la vélvula adrtica, y le sigue la ETE, que evallia mejor la aorta ascendente
y descendente, y visualiza mejor las complicaciones que pueden acompanar
a la patologia®. Se han descrito hallazgos ecocardiograficos especificos tales
como el aspecto nodular de la valvula adrtica en la espondilitis anquilosante,
el aspecto redundante y prolapsante de las cuspides valvulares, la presencia
de masas que asemejan vegetaciones o imagenes ecollcidas en los abscesos
de la valvulitis por enfermedad de Behcet”. La TC con contraste ofrece una ex-
celente resolucién espacial y una mejor evaluacién morfoldgica. La cardio-RM
identifica el edema y realce tardio ante un proceso inflamatorio. La PET es Uil
en la evaluacién de actividad inflamatoria®.
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Cabe destacar que si bien los pacientes con una aortitis no infecciosa que re-
quieren resolucion quirdrgica de la patologia adrtica tienen una mortalidad al
afo similar a la de aquellos pacientes cuya etiologia es por aterosclerosis y/o
degeneracion de la media, se observa un aumento de la mortalidad y de la
necesidad de reoperacién alos 5y 10 afos en el grupo con aortitis®.

Conclusion

El diagnostico de aortitis se apoya en datos clinicos y de imagenes. No siempre
se logra identificar su etiologia. Es necesario su abordaje multimodal, ya que
combina las ventajas de distintos métodos que se complementan. Las técnicas
de imagen de fécil acceso (Rx de térax, ETE y eventualmente TC) son importan-
tes, ya que constituyen la primera alerta para llegar al diagndstico. Las técnicas
de mayor complejidad (ETE 2Dy ETE 3D, cardio-RM, PET) ayudan a precisar el
diagnostico, cuantificar la extension del compromiso anatémico y medir mas
objetivamente los cambios estructurales en el tiempo.

Es importante, ante la sospecha de este diagndstico, un seguimiento estrecho
para determinar la velocidad de progresion (actividad o evolucion del proceso),
a fin de poder ajustar el tratamiento, prevenir complicaciones y diferir la cirugfa.

El manejo de la aortitis no infecciosa consiste en inmunosupresion con corti-
coides a altas dosis. La cirugfa y las intervenciones percutaneas deberfan evi-
tarse debido a las complicaciones asociadas a la fragilidad de la pared adrtica,
dehiscencia protésica e inflamacién refractaria pese a la terapéutica antiinfla-
matoria éptima instaurada.

Ideas para recordar

Debe sospecharse aortitis ante una patologia adrtica de etiologfa no clara,
donde se excluya la ateroesclerosis y los mecanismos habituales de sindro-
me adrtico agudo.

El diagnostico puede requerir una estrategia multimodal para analizar las
caracteristicas anatomicas de la aorta, el sustrato inflamatorio y su evolu-
cién temporal.

RETIC 2016; 2: 35-39
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Palabras clave RESUMEN

= Danfo por reperfusion
> Hemorragia intramiocardica
> Resonancia magnética

La obstruccion microvascular y la hemorragia intramiocardica son manifestaciones del dafo por reperfu-
sion que se encuentran con frecuencia en pacientes con oclusion aguda coronaria tratados con terapia de
revascularizacién. Ambas se relacionan con el remodelado y funcién ventricular a largo plazo, asi como el

EelEe prondstico. Se presenta un caso representativo de estas lesiones y su caracterizacion mediante diferentes
técnicas de imagen cardiaca.
Keywords ABSTRACT

> Reperfusion injury
> Intramyocardial hemorrhage
> Cardiac MR/

Microvascular obstruction and intramyocardial hemorrhage are manifestations of reperfusion injury often found
in patients with acute coronary occlusion undergoing revascularization therapy. Both are related to ventricular
remodeling and long-term function and prognosis. We present a representative case of these lesions and their

characterization by different cardiac imaging techniques.

Presentacion del caso

Varén de 18 anos, fumador de 20 cigarrillos al dia, en tratamiento con
isotretinofna por acné vulgaris, es trasladado a urgencias por presentar dolor
toracico de tipo quemazon, no irradiado, sin disnea, ni cortejo vegetativo. En
el electrocardiograma se aprecia ascenso del segmento ST en cara inferior y
V5-V6 y descenso del ST en V1-V4 (Figura 1). Se realiza una ecocardiografia
portétil evidencidndose VI dilatado, con FEVI moderadamente deprimida
y acinesia de caras inferior, posterior y lateral.

Tras administrar 300 mg de carga de acido acetilsalicilico y 180 mg de tica-
grelor, se realiza una coronariografia emergente, que muestra oclusion trom-
bética aguda de la arteria circunfleja en su segmento proximal (Video 1) con
abundante contenido trombdtico, sin aparente placa ulcerada, tras examen
con imagen intracoronaria, que se trata con tromboaspiraciéon e implante de
dos stents bioabsorbibles, con buen resultado angiogréfico final (Video 2).
También presenta aclaramiento sugerente de trombo a nivel de la DA distal,
que es ya un vaso de escaso calibre, por lo que se decide tener una actitud
conservadora y realizar tratamiento con abciximab.

Tras la coronariografia el paciente queda asintomatico, sin dolor tordcico, ni
nuevos cambios electrocardiograficos. Durante su ingreso se mantuvo clini-
camente estable, sin eventos arritmicos en la telemetria salvo alguna taquicar-
dia ventricular no sostenida en las primeras horas tras la revascularizacién, sin
objetivarse tampoco datos de insuficiencia cardiaca. El andlisis de téxicos fue
negativo. El perfil lipidico y glucémico son normales.

Ya en la planta del servicio de cardiologia, se solicita una ecocardiografia re-
glada (Video 3, Video 4 y Video 5) que muestra un ventriculo izquierdo de
tamano normal, con acinesia inferior, posterior y lateral. El miocardio acinético
se encuentra muy engrosadoy con ecogenicidad aumentada, con una imagen
que sugiere edema miocardico importante. La funcion ventricular se encuen-
tra moderadamente reducida con FEVI calculada en 40% por Simpson biplano.

En la resonancia magnética cardiaca se aprecian alteraciones similares a las en-
contradas en la ecocardiograffa, con acinesia lateral e inferoposterior evidente
en las secuencias de cine (Video 6 y Video 7). Ademas, en las imagenes de
la secuencia de sangre negra potenciada en T2 realizadas para buscar edema
se observa un engrosamiento marcado de la zona infartada y un defecto de
perfusion central en forma de semiluna, rodeado de una zona hiperintensa
con patrén compatible con hemorragia intramiocardica y edema circundan-
te (Figura 2). En las secuencias de realce tardio se observa una linea blanca
muy bien definida de captacion de gadolinio subepicardica en la cara inferior
y lateral que bordea una regién amplia del miocardio de color oscuro similar al
del miocardio sano del septo. Esta region corresponde a una zona muy amplia
de obstruccion microvascular (Figura 3).

El paciente evoluciond favorablemente. En una consulta de revision a los 2 me-
ses tras el evento se solicitd una nueva ecocardiografia que mostré un ventriculo
gravemente dilatado con funcion sistélica moderadamente disminuida (FEVI del
45%), con acinesia y adelgazamiento parietal lateral y posterior medio y basal,
con discreta expansion diastélica (Video 8 y Video 9). También presenta hipo-
cinesia inferior y septal basal posterior. La afectacién de la cara posterior es es-
pecialmente marcada, como se ve en el estudio de strain regional (Video 10).
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Estudio por imagen

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones realizado a la llegada del
paciente a urgencias. Muestra elevacion del segmento ST en cara inferior y lateral

Video 2. Coronariografia. Resultado angiografico exitoso tras implante de
varios stents reabsorbibles

Video 3. Ecocardiografia transtoracica. Izquierda: plano de cuatro cdmaras
con acinesia lateral. Derecha: plano de dos camaras con acinesia inferior,
engrosamiento e hiperecogenicidad sugerentes de edema miocardico.
Funcién sistélica moderadamente deprimida

» Casos clinicos

Video 4. Ecocardiografia transtoracica. Plano paraesternal eje largo con
acinesia y edema miocardica posterior

Video 5. Ecocardiograffa transtoracica. Plano paraesternal eje corto con
acinesia y edema miocardico posterior, inferior y lateral

Video 6. Cardio-RM, secuencia de cine de cuatro cdmaras. Acinesia lateral

42

Video 7. Cardio RM, secuencia de cine de dos cdmaras.
Acinesia inferior
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Figura 2. Cardio-RM, secuencia de sangre negra, cortes en eje corto.
Engrosamiento de pared en la zona infartada con semiluna central
hipointensa (hemorragia intramiocardica), rodeada de halo hiperecoico
(edema)

Figura 3. Cardio-RM de realce tardio. Imagen tipica de obstruccion
microvascular: fino contorno de gadolinio y el interior sin realce. El realce no
llega a la microvasculatura, pues no hay flujo

Video 8. Ecocardiografia de seguimiento, plano de cuatro cdmaras.
Ventriculo izquierdo remodelado y dilatado con funcién moderadamente
deprimida. Hipocinesia lateral

RETIC 2016; 2: 41-44

Video 9. Ecocardiograffa de seguimiento, plano paresternal de eje largo.
Remodelado ventricular. Adelgazamiento y acinesia posterior

Video 10. Strain regional. Afectacién importante de la cara posterior
Discusion

La angioplastia primaria ha supuesto una significativa reduccion de la morta-
lidad por infarto de miocardio y una mejora del pronéstico a largo plazo de
estos pacientes™. No obstante, dos elementos siguen planteando cuestiones
importantes: el dafo por reperfusion y la obstruccion microvascular, que en su
grado mas avanzado conduce a hemorragia intramiocérdica. La fisiopatologia
que se halla detrds de estas lesiones es poco conocida, con un probable origen
multifactorial compuesto por embolizacion distal, vasoespasmo, dafo y dis-
rupcion endotelial con edema y, si hay progresion, extravasacion de hematies
y trasformacion hemorragica®. Estos hallazgos son predictores de remodelado
negativo y ausencia de recuperacién funcional en la evolucién del miocardio
reperfundido®. Por tanto, la RM puede ser (til en la valoracion de los pacientes
tras la reperfusion, ya que la obstruccién microvascular y el tamafo del infarto
medidos por cardio-RM dan informacion prondstica adicional a la obtenida
por variables clinicas, angiogréficas o ecocardiograficas en cuanto a eventos
cardiovasculares adversos

Conclusion

La obstruccién microvascular y la hemorragia intramiocardica, cuya presencia
se puede detectar facilmente con resonancia magnética, es una complicacion
frecuente después de la reperfusion miocardica y un predictor independiente
de remodelado ventricular izquierdo adverso.

Ideas para recordar
- La obstruccién microvascular y la hemorragia intramiocérdica son compli-

caciones posibles tras un IAMCEST.
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La obstrucciéon microvascular es una causa frecuente de interpretacion in-
correcta de las imdgenes de realce tardio.

Predicen peor prondstico a largo plazo.

Son facilmente valorables por resonancia magnética cardiaca.
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RESUMEN

La endocarditis infecciosa tricispide es poco frecuente. Habitualmente ocurre asociada al uso de drogas o

Palabras clave

> Endocarditis

> Tricaspide procedimientos invasivos como hemodidlisis, catéteres y marcapasos. Las lesiones graves pueden necesitar

= Cirugl'a” tratamiento quirdrgico con reseccién tricuspide total, con o sin reemplazo inmediato. A continuacién se

IS relatan dos casos sin reemplazo valvular por mas de 15 y 20 afos. Presentaron sintomas de insuficiencia
cardfaca tardiamente. La sobrecarga volumétrica enmascaré la disfuncion ventricular siendo el strain im-
portante para la deteccion precoz de la disfuncion ventricular. La reseccién tricUspide sin reemplazo puede
utilizarse con caracter temporal, siendo recomendable el implante de protesis lo mas precozmente posible
para preservar la funcién ventricular.

Keywords ABSTRACT

> Endocarditis Tricuspid infective endocarditis is rare. Usually occurs associated with the use of drugs or invasive procedures such

& Tricuspid as hemodialysis, catheters, and pacemakers. Severe injuries may required surgical treatment with complete tricus-
= ;W gery pid resection with or without immediate replacement. Two cases are reported, both without valve replacement for
> Resection

over 15 and 20 years, respectively, they had later symptoms of heart failure. Volume overload masked the ventri-
cular dysfunction. Determining the strain was important for early detection of ventricular dysfunction. Tricuspid
resection without replacement can be used on a temporary basis, being recommended the prosthetic implant as
early as possible, to preserve ventricular function.

Presentacion del caso consulta realizaba tratamiento para insuficiencia cardiaca y anticoagulacion.
Al examen fisico estd eupneico y aciandtico, en buen estado general, con PA
120/80 mmHg, ritmo cardiaco irregular (fibrilacién auricular) con frecuencia
media de 80 Ipm. Cicatriz extensa de quemadura sin secuela funcional. Soplo
sistolico ++/4 en foco tricispide. Auscultacién pulmonar normal. Higado in-
doloro, palpable a 1 cm del borde costal. Ingurgitacién yugular. Ausencia de
edemas periféricos. ECG con ritmo de fibrilacién auricular, bloqueo de rama

derecha y trastornos de repolarizacién. La radiografia de térax muestra cardio-

A continuacion se relata el caso de dos pacientes que han vivido sin la vélvula
tricUspide durante mas de 20y 15 afos, respectivamente.

Caso 1

Paciente varén de 30 anos, que fue victima de una quemadura extensa en la in-
fancia, a los 10 anos de edad, complicada con endocarditis con lesiones graves
en la vélvula tricispide, necesitando reemplazo valvular con prétesis bioldgica.
2 meses después presenta nuevo episodio de endocarditis complicada, lo que
determind la remocién de la protesis. Ante la gravedad del cuadro clinico, se
optd por mantener al paciente sin valvula tricispide, dejando el reemplazo
valvular para una segunda intervencion. El paciente tuvo buena evolucion,
sin sintomas cardiovasculares en actividades habituales. Aun asi, la evaluacion
ecocardiografica seriada demostré dilatacion progresiva de las cdmaras dere-
chas y fibrilacién auricular que se torné permanente. En el momento de la

RETIC 2016; 2: 45-50

megalia sin congestion pulmonar.

La ecocardiografia transtoracica demuestra la ausencia de la vélvula tricdspi-

de con dilatacion importante de las cdmaras derechas. El ventriculo derecho

es hipocinético y el septo interventricular presenta movimiento paraddjico

amplio, indicando sobrecarga de volumen ventricular (Video 1 y Video 2, y

Figura 1). Los pardmetros estructurales y funcionales® fueron los siguientes:
VD, corte de cuatro camaras, didmetro longitudinal 128 mm, transversal
medio 62 mm, basal 70 mm. Apex formado por el ventriculo derecho (Fi-
gura 2y Figura 3).
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Variacion fraccional del drea ventricular 30%, con valor normal (VN) 49 +
7% y umbral < 35%.

Volumen absoluto de la auricula derecha 202 ml (Figura 4).

Didmetro de la vena cava inferior 37 mm (VN < 21 mm) (Figura 5).

TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion) 15 mm (VN 24 + 3,5 Umbral
< 17) (Figura 6).

Velocidad de la onda S’ de la pared 10 cm/s (VN 14,1 + 2,3 Umbral < 9,5)
(Figura 7).

Camaras izquierdas y arteria aorta normales. Ventriculo izquierdo, didmetro
diastélico 52 mm. Fraccion de eyeccion del 62% (Teichholz). Pardmetros
diastdlicos biventriculares normales.

Debido a la ausencia de la valvula tricispide, a nivel del anillo valvular, el andli-
sis con Doppler muestra amplio flujo sistodiastdlico (Figura 8). Valvula mitral
con reflujo moderado, valvula pulmonary adrtica con caracteristicas normales.
No hay sefales indirectas de hipertension pulmonar.

Caso 2

Paciente mujer de 44 afos, consulta por dolor tordcico atipico sin irradi-
acion, episddico, con duracién superior a 30 min iniciado 3 meses antes,
que respondia al uso de nitrato sublingual. Referia también intolerancia a
esfuerzos en los Ultimos 6 meses y pasado de tabaquismo. Tuvo endocarditis
infecciosa en la valvula trictspide hace 15 afos, siendo sometida a reseccion
tricUspide, sin reemplazo valvular. Niega uso de drogas.

Al examen fisico presenta estado general razonable, PA 100/60 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 80 Ipm. Soplo sistélico en foco tricispide +++/6. Aus-
cultacion pulmonar normal. Hepatomegalia indolora a 2 cm del borde costal.
Ausencia de ingurgitacion yugular o edemas.

En el ECG se ve complejos QRS de baja amplitud con sefales de sobrecarga
de ventriculo derecho. En la radiografia de térax se aprecia cardiomegalia sin
congestién pulmonar. La cineangiocoronariografia fue normal.

La ecocardiografia transtoracica tridimensional demuestra la ausencia de la
valvula tricispide con dilatacion importante de las cdmaras derechas (Figura
9). El ventriculo derecho es normocinético y el septo interventricular presenta
movimiento paradéjico amplio, indicando importante sobrecarga de volumen
ventricular (Video 3, Video 4 y Video 5).

Los parametros estructurales y funcionales® fueron los siguientes:
VD, corte de cuatro camaras, didmetro longitudinal 95 mm, transversal me-
dio 63 mm, basal 64 mm. Apex formado por el ventriculo derecho (Figura
10).
Variacién fraccional del &rea ventricular del 52%, con valor normal (VN) 49
+ 7% Umbral < 35%.
TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion), 22 mm (VN 24 + 1,5 Um-
bral < 17) (Figura 11).
Diametro de la vena cava inferior 36 mm (VN < 21 mm) (Figura 12).
Velocidad de la onda S'de la pared libre de VD 11 cm/s (VN 14,1 + 2,3 Um-
bral < 9,5) (Figura 13).
Strain longitudinal global de VD -22% (Figura 14).
Volumen absoluto de la auricula derecha 135 ml.
VI con didmetro diastolico disminuido 38 mm. Fraccion de eyeccién (Tei-
chholz 64%). Pardmetros diastolicos biventriculares normales.

Debido a la ausencia de la vélvula tricispide, a nivel del anillo valvular el andlisis
con Doppler muestra amplio flujo sistodiastolico. Valvula mitral con reflujo dis-
creto, valvula pulmonar y adrtica con caracteristicas normales. No hay sefales
indirectas de hipertension pulmonar.

» Casos clinicos

Estudio por imagen

Video 1. Corte apical de cuatro cdmaras. Ausencia de tricUspide. Se
observa el intenso reflujo con baja turbulencia, acentuada dilatacion de las
cadmaras derechas, movimiento paraddjico del septo interventriculary la
hipocontractilidad del ventriculo derecho

Video 2. Corte paraesternal longitudinal. Se observa el movimiento
paraddjico del septo interventricular y el desplazamiento del ventriculo
izquierdo por el llenado del ventriculo derecho

Figura 1. Modo M. Cavidad ventricular. Movimiento paraddjico amplio del
septo interventricular
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CAVA INFERIOR
3,7¢cm

Figura 2. Corte paraesternal eje corto en la base. Plano del anillo tricUspide
con ausencia de la valvular

TAPSE 1,4 cm

Figura 6. Modo M de la pared libre del ventriculo derecho. Desplazamiento

Figura 3. Plano apical de cuatro cdmaras. Didmetros del ventriculo del anillo valvular (TAPSE)

derecho

@t | v 10/

1 A 607 cm2 S p 0.0 mmHg
Frq 0.31 kHz

AURICULA
DERECHA
60,7 cm?
207 ml

Figura 4. Corte apical de cuatro cdmaras. Volumen de la auricula derecha Figura 7. Doppler tisular. Velocidad de la onda S del anillo tricUspide en el
segmento lateral
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Figura 9. Imdgenes tridimensionales transtoracicas. Vista ventricular
mostrando la vélvula mitral (M) y la ausencia de la vélvula trictspide (T). Se
aprecia la enorme dilatacion del ventriculo derecho comparado al izquierdo

Video 3. Corte apical de cuatro cdmaras. Al igual que en el Caso 1, se observa
la ausencia de tricispide, intenso reflujo con baja turbulencia, acentuada
dilatacién de las cdmaras derechas y movimiento paraddjico del septo
interventricular, pero en este caso con contractilidad ventricular normal

Video 4. Corte paraesternal longitudinal. Al igual que en el Caso 1, se observa
el movimiento paraddjico del septo interventricular y el desplazamiento del
ventriculo izquierdo por el llenado del ventriculo derecho

« Casos clinicos 48

Video 5. Corte paraesternal en eje corto. Durante la didstole se observa la
rectificacion del septo interventricular y, en la sistole, el desplazamiento
del ventriculo izquierdo como un todo en direccion al ventriculo derecho,
con lo que el septo presenta movimiento paraddjico. El drea de seccion
del ventriculo izquierdo en didstole es marcadamente excéntrica por la
sobrecarga de volumen derecha

Diametros del Ventriculo derecho

Figura 11. Desplazamiento del anillo tricuspideo lateral (TAPSE). En
sobrecarga de volumen puede sobrevalorar la funcion longitudinal
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Cava 36 mm

Figura 12. Corte subcostal. Didmetro de la vena cava inferior dilatada

| p 0.08 membig

Velocidad del '\-

anillo lateral tricuspide S11 cm/s

Figura 13. Doppler tisular. Velocidad de la onda S del anillo tricispide en el
segmento lateral

Figura 14. Corte apical de cuatro camaras. Strain longitudinal del ventriculo
derecho
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Discusion

La endocarditis infecciosa se caracteriza por la inflamacion de la superficie en-
docérdica, de causa infecciosa. Puede comprometer una o mds vélvulas del
corazén y extenderse al miocardio adyacente, pudiendo formar abscesos pe-
rivalvulares. La lesion caracteristica es la formacién de masas moviles denomi-
nadas vegetaciones, que se proyectan en la luz vascular, estando compuestas
por fibrina, plaguetas, colonias de microorganismos y células inflamatorias.
Las lesiones pueden provocar perforacion o ruptura de los velos seguido de
disfuncion valvular grave. La fragmentacion de las vegetaciones provoca trom-
boembolismo con graves consecuencias, segun el tamafo y localizacion de
impacto®

La endocarditis infecciosa del corazén derecho es poco frecuente, aun cuan-
do su incidencia viene aumentando. Habitualmente ocurre en pacientes con
factores de riesgo especificos como la toxicodependencia con el uso de dro-
gas intravenosas, o relacionada con procedimientos médicos invasivos como
hemodidlisis, uso de catéteres venosos centrales y marcapasos. La menor inci-
dencia en relacién a la endocarditis del corazén izquierdo se atribuye a la baja
prevalencia de lesiones valvulares a la derecha, al menor nivel de presiones y
la baja tensién de oxigeno. La valvula tricUspide es la estructura acometida
con mayor frecuencia en el lado derecho, y representa el 3-14% de todas las
infecciones valvulares®.

El tratamiento con antibidticos es suficiente en la mayoria de los casos. El
perfil psicosocial de los usuarios de drogas intravenosas hace que demoren
su busqueda de asistencia médica, con lo que suelen presentar cuadros gra-
ves, con lesiones avanzadas provocadas por gérmenes multiples. En estos
casos suele ser necesario asociar el tratamiento quirdrgico para la remocién
de las vegetaciones y la reparacion, reconstruccion o reseccién total de la
vélvula tricUspide, seguida de reemplazo en la misma cirugfa o en un segun-
do tiempo, después de la recuperacion del cuadro infeccioso®#. Apenas un
reducido nimero de pacientes ha permanecido sin reemplazo valvular por
largo tiempo.

Se relata el caso de dos pacientes que han vivido sin la vélvula trictspide por
mas de 20y 15 anos, respectivamente®”. Ambos pacientes eran jovenes y te-
nian corazones normales hasta contraer la endocarditis. Ese contexto puede
explicar la prolongada adaptacion a la sobrecarga de volumen generada por
la ausencia de tricispide. Solo relataron sintomas de insuficiencia cardiaca tar-
diamente, y aun asi, de baja intensidad. La importante sobrecarga volumétrica
tiende a enmascarar la disfuncién ventricular sistélica y diastélica.

El Caso 1, con mayor tiempo de evolucion, tiene mayor disfuncién ventricular
sistdlica. En el Caso 2 la disfuncion sistdlica sélo se evidencia en la velocidad
de la onda S, que es limitrofe y més significativamente en el strain longitudinal,
que estd disminuido. El hecho destaca la importancia del strain para la detec-
cién precoz de la disfuncion ventricular.

Conclusion

Los hallazgos permiten inferir, coincidiendo con otros autores® ” que el
ventriculo derecho puede adaptarse a la ausencia de la valvula tricispide
por un periodo bastante prolongado, en pacientes sin lesiones previas. La
reseccion tricuspide sin reemplazo, puede utilizarse en las formas graves
de endocarditis, con caracter temporal, siendo recomendable el implante
de protesis lo mas precozmente posible para preservar la funciéon ventri-
cular.
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Ideas para recordar

El ventriculo derecho se adapta satisfactoriamente a la sobrecarga de volu-
men, mientras que Nno se asocie a sobrecarga de presiones.

La sobrecarga de volumen importante tiende a enmascarar la disfuncion
ventricular sistélica y diastdlica. En ese contexto valores normales de fun-
cion sistolica, préximos al umbral inferior, ya indican disfuncion.

La evaluacion con strain permite detectar la disfuncion sistdlica méas pre-
cozmente que los métodos tradicionales, siendo de gran importancia en
condiciones de sobrecarga de volumen que, como ya se ha afirmado, en-
mascaran dicha disfuncion.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente afosa, con enfermedad mitroadrtica y endocarditis mural y mitral que
requirié reemplazo mitroadrtico con proétesis bioldgicas, evolucionando con insuficiencia cardiaca de dificil
manejo secundaria a dehiscencias paravalvulares de protesis mitral. La ecocardiografia transesofagica tridi-
mensional (ETE 3D) permitié caracterizar adecuadamente los defectos y guiar el cierre de los mismos en esta
paciente de alto riesgo quirdrgico.

Palabras clave

= Dehiscencias periprotésicas
> Cierre percutaneo

ABSTRACT

We introduce a clinical case of an old patient with mitro-aortic valvular disease who suffered left atrium wall and
mitral endocarditis and required biological mitro-aortic prosthesis implant, developing heart failure with poor
medical treatment response. Two mitral periprosthetic leaks were diagnosed. Three dimensional transesophageal
echocardiography allowed proper paravalvular leak caracterization and leak closure guidance in this high surgical

Keywords

= Periprosthetic leaks
> Percutaneous closure

risk patient.

Presentacion del caso

Mujer de 82 afos, hipertensa, con antecedente de valvulopatia mitroadrtica
con funcion sistolica ventricular izquierda conservada. Presenta endocarditis
por Streptococcus bovis, con compromiso mural de auricula izquierda y de
anillo mitral posterior (Video 1), que requirié reemplazo valvular mitral y aér-
tico con protesis bioldgicas por insuficiencia cardiaca, tras completar tratami-
ento antibidtico. Precisé reintervencion por sangrado posquirdrgico y presento
fibrilacion auricular y fiebre con urocultivos y hemocultivos positivos para £s-
cherichia coli, por lo que recibié tratamiento antibiético, habiéndose descarta-
do vegetaciones por ETE.

Tras el alta hospitalaria evoluciona con insuficiencia cardiaca y soplo regurgi-
tante mitral, diagnosticandose leak periprotésica con regurgitacion grave por
ecocardiograffa transtoracica.

La ecocardiografia transesofagica permitié confirmar la presencia de dos leaks
(Video 2, cortes ortogonales). Por el alto riesgo quirdrgico que presenta la pa-
ciente se decide intentar el cierre percutdneo. El procedimiento se realiza 5
meses tras la cirugfa, con hemocultivos de control negativos. Se utiliza la via
anterégrada, intentando atravesar el foramen oval inicialmente (Video 3), pero
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debiendo realizarse puncién transeptal. El Video 4 muestra el intento de ca-
teterismo por ETE 3D en tiempo real de uno de los defectos, que fue dificultoso
debido a la grave dilatacién de la auricula izquierda. Se procede luego a la
progresién del primer dispositivo (Amplatzer® Occluder Il, aunque el Plug lll se
considera el dispositivo ideal para este tipo de defectos, Video 5 y Video 6)"”
y su liberacion (Video 7).

Posteriormente se procede al cateterismo del segundo defecto (Video 8), que
fue mas sencillo al tener la referencia del dispositivo implantado. El Video 9
muestra como se progresa el segundo dispositivo y el Video 10 la posicion
final de ambos dispositivos correctamente implantados.

Explorando con Doppler color se puede observar una leve insuficiencia residu-
al (Video 11), por lo que el procedimiento se consideré exitoso.

La paciente evoluciona con mejorfa clinica y disminucion de requerim-
iento de diuréticos. La ecocardiografia transesofagica de control realizada
2 meses después mostrd insuficiencia periprotésica de grado modera-
do (Video 12).
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Estudio por imagen

Video 1.ETE 3D: Vista de valvula mitral desde auricula izquierda: vegetaciones
murales en auricula izquierda con extension al anillo, e imdgen de cuerda rota.

Video 2. ETE vista medioesofdgica: cortes ortogonales donde se visualizan
los dos leaks perirotésicos

Video 3. ETE 3D: Vista desde auricula derecha observando catéter
intentando atravesar el foramen oval

» Casos clinicos

S

Video 4. ETE 3D: Vista desde auricula izquierda, se observa catéter
intentando atravesar el primer defecto

Video 7. ETE 3D: Ubicacion del segundo dispositivo previo a su liberacion
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Video 8. ETE 3D: Catéter atravesando el segundo defecto, en proximidad
del primer dispositivo colocado

Video 11. ETE 2D: exploracién por Doppler color, observando leve
regurgitacion residual peridispositivo

RETIC 2016; 1: 51-54
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Video 12. ETE 2D 2 meses post cierre: evidencia regurgitacion

peridispositivos de grado moderado

Conclusion

La dehiscencia periprotésica es una complicacién poco frecuente, pero con
significativas consecuencias clinicas, principalmente insuficiencia cardiaca y
anemia hemolitica. ¥

El cierre percutdneo de dehiscencias periprotésicas es un procedimiento se-
guro, pero técnicamente reservado para pacientes de alto riesgo quirdrgico.
Tiene aceptables resultados a corto plazo, pero en muchos casos se necesita-
ran nuevas intervenciones '?. La ecocardiografia tridimensional permite una
mejor caracterizacion del defecto y facilita la guia del procedimiento, disminu-
yendo los tiempos de realizacion del mismo. 345

Ideas para recordar

Procedimiento destinado a pacientes de alto riesgo quirdrgico.

La ETE 3D facilita la gufa del procedimiento.

Se considera éxito terapéutico la disminucién en al menos un grado de
insuficiencia.

Complicaciones: anemia hemolitica, interferencia con discos protésicos,
requerimiento de reintervencion.

La ecocardiograffa tridimensional permite una mejor caracterizacion del
defecto y facilita la guia del procedimiento, disminuyendo los tiempos de
realizacion del mismo.
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nes terapéuticas.

Se presenta el caso de un vardn de 57 afos derivado al centro de los autores por infarto agudo de miocardio
secundario a una embolia paradéjica causada por un trombo atrapado en un foramen oval permeable. Se
describen los principales hallazgos de las técnicas de imagen, caracteristicas clinicas, diagnésticas y opcio-
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A 57 year-old male was derived to our institution because of an acute myocardial infarction due to paradoxical
embolism caused by thrombus passing through a patent ovale foramen. We present the main clinical and ima-
ging findings of the case, along diagnostic and management options for this condition.

Presentacion del caso

Varén de 57 ahos, que fue derivado al centro de los autores por infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST). Como antecedentes
destacados cabe resefiar que el paciente era exfumador, hipertenso y tenia
una neoplasia activa de origen biliopancredtico.

Los hallazgos electrocardiograficos a la llegada a los servicios de emergen-
cia fueron compatibles con un IAMCEST inferoposterior Killip I. Se inicio
tratamiento con doble antiagregacién y heparina sodica y se trasladé al labo-
ratorio de hemodindmica para la realizacién de un intervencionismo coronario
percutdneo. La coronariografia mostrd a nivel de la coronaria derecha distal
una imagen radiolucida, movil, sospechosa de trombo (Video 1). La coronaria
izquierda fue estrictamente normal.

El paciente ingresé en la unidad de criticos cardiovasculares, donde se le real-
iz6 una ecocardiograffa transtoracica que mostré como hallazgos més desta-
cables la presencia de mdltiples imagenes hipermdviles, serpiginosas, prolap-
santes a través de las valvulas auriculoventriculares. Destacaba una gran masa
de ecogenicidad intermedia en la vena cava inferior (Video 2).

Para una mejor caracterizacion de las lesiones se opté por la realizacién de una
ecocardiografia transesofagica que permitié encontrar un trombo pasando a
través del foramen oval permeable (Video 3).

En el estudio de la fuente embdlica se realizd una ecocardiografia Doppler
de miembros inferiores que diagnosticoé una trombosis poplitea bilateral. Esta
trombosis poplitea se considerd el origen primario del cuadro. Una TC tora-
coabdominal mostré multiples tromboembolismos lobares bilaterales, sin in-
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vasion tumoral de las estructuras vasculares. La TC craneal mostré un infarto
embolico en el territorio de la cerebral posterior izquierda.

Con la sospecha de embolia paraddjica y la imagen de trombosis auricular,
se indico doble antiagregacion y anticoagulacién con acido acetilsalicilico,
clopidogrel y heparina de bajo peso molecular. Se repiti¢ la ecocardiografia
transesofdgica a las 2 semanas, comprobando la resolucién total del trom-
bo.

Estudio por imagen

Video 1. Coronariografia del arbol coronario derecho. Imagen embodlica a
nivel de CD distal (flecha)
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Video 2.Imagen fija de ecocardiografia bidimensional en proyeccion
subcostal donde se observa una masa ocupante de espacio a nivel de
vena cava inferior (flechas)

Video 3. Ecocardiografia transesofégica tridimensional en donde se
observa un gran trombo atrapado en foramen oval permeable. Se senala el
trombo con flechas, el foramen oval permeable (FOP), la auricula derecha
(AD) y la auricula izquierda (Al)

Discusion

La embolia paraddjica en presencia de foramen oval permeable no es excep-
cional. En diferentes series se han documentado accidentes cerebrovasculares
o embolias periféricas en pacientes con foramen oval permeable. El interés de
este caso reside en la visualizacion del trombo pasando a través del foramen
oval permeable en un paciente con infarto agudo de miocardio de origen em-
bdlico. El sindrome coronario agudo ha sido una de las complicaciones menos
frecuentemente documentada como consecuencia de embolia paraddjica por
foramen oval permeable, existiendo sélo una decena de casos publicados2.

La complicacién mas frecuente de la trombosis venosa es la embolia pulmonar.
No obstante, en algunos casos con trombosis venosa, puede coexistir la embo-
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lia pulmonar con embolismo paraddjico sistémico® (ictus, embolia periférica,
infarto agudo de miocardio...). Las neoplasias, los estados de hipercoagula-
bilidad (deficiencia de proteina C y S, anticuerpos anticardiolipina, sindrome
antifosfolipido), la inmovilizacion o el antecedente de procedimiento invasivos
a través del tabique interauricular se encuentran dentro de los factores que
favorecen la formacién de trombos®, siendo obligado realizar un cribado de
dichas causas, pese a que la rentabilidad es baja, al encontrarse presentes sélo
en una tercera parte de los casos'".

Dentro de las opciones terapéuticas se encuentran la extirpacion quirdrgica,
la fibrindlisis o la anticoagulacién con antivitamina K, las heparinas o incluso
los nuevos anticoagulantes orales, sin que ninguna de ellas haya probado ser
superior a las otras. En la eleccién del tratamiento deberd tenerse en cuenta las
caracteristicas del paciente, el tamafo y la movilidad del trombo y la experien-
cia de cada centro®.

Conclusion

El infarto agudo de miocardio secundario a embolia paraddjica es infrecuente
y es mas infrecuente todavia ver un trombo pasando a través de un foramen
oval permeable. Este caso destaca la importancia de realizar una ecocardiogra-
fia para descartar una posible fuente embdlica cardiaca en un paciente con
infarto agudo de miocardio y coronarias sanas. Una de las fuentes de embolia
es la trombosis venosa en pacientes con foramen oval permeable.

Ideas para recordar

- Laembolia paraddjica es una de las causas de infarto agudo con coronarias
sanas.

- Laembolia paraddjica obliga a descartar la presencia de TEP asociado.

- Se han de descartar causas y estados protromboticos, que estan presentes
en una tercera parte de los casos.

- En el estudio de la fuente embdlica debe realizarse una ecocardiografia
transtoracica, debiéndose complementar con la ecocardiografia transeso-
fagica cuando existan dudas.

- Lacirugia abierta, la fibrindlisis y la anticoagulacion son opciones terapéuti-
cas, aungue en la mayorfa de los casos la anticoagulacion es efectiva.
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nuestra practica clinica diaria

El articulo resume los pardmetros mds importantes que nos permiten optimizar la imagen bidimensional en

Keywords ABSTRACT

> echocardiography
> Echo

> parameters our daily clinical practice

The article summarizes the most important parameters that allow us to optimize the two-dimensional image in

Presentacion

Paciente de 53 afos, que acude a realizarse un control de funcion ventricular.
Antecedentes de IAM anterior extenso revascularizado con stent en descenden-
te anterior proximal 6 meses antes del estudio actual. La fraccién de eyeccion al
alta fue de 31%, documentando aneurisma anteroapical.

El Video 1 muestra el plano apical de cuatro cdmaras y el Video 2 el plano apical
de dos camaras. Se puede apreciar los segmentos apicales del ventriculo izquier-
do, sin embargo, la calidad de imagen no es 6ptima.

En cuanto a los pardmetros del equipo que es posible ajustar para mejorar la
visualizacion del dpex, la optimizacion de la imagen ecocardiografica depende
del cuidadoso ajuste de los controles del ecografo. Los controles estandar dispo-
nibles en la mayoria de equipos de ultrasonidos incluyen:

- Potencia de salida. Ajusta la energfa emitida por el transductor. Es nece-
sario reducirla en caso de administrar contraste ecocardiografico para po-
tenciar la duracién de la imagen contrastada. El Video 3 muestra un plano
apical de cuatro cdmaras con ecocontraste y potencia de salida estandar
(indice mecénico 1,3). Sélo al reducir la potencia de salida (indice mecénico
0,3), como en el Video 4, se obtiene una imagen de calidad éptima.

-+ Ganancia. Permite ajustar de forma uniforme la intensidad de todos los
ecos representados en la imagen. Los equipos méas modernos realizan un
ajuste automatico de la ganancia. Para poder conseguir el mejor efecto, es
necesario que las teclas de compensacién-ganancia-tiempo (TGC) estén
bien posicionadas.

- Compensacion de ganancia-tiempo (TGC). Permite un ajuste de ganan-
cia diferente a lo largo de la longitud del haz de ultrasonidos para compen-
sar los efectos de la atenuacién. En general, la ganancia del campo cercano
debe ajustarse mas baja e incrementarse gradualmente conforme aumen-

ta la profundidad. La Figura 1 muestra diferentes ajustes de los LGC. En la
Figura 1Ay Figura 1B los ajustes extremos impiden una buena calidad de
imagen, que sélo se consigue con el ajuste en la Figura 1C. En la Figura 2
se muestran los ajustes de compensacién de ganancia horizontal (Figura
2A sin optimizar y Figura 2B optimizados).

El Video 5, Video 6 y Video 7 muestran diferentes ajustes en los LGC que
permiten o no tener una imagen interpretable.

- Profundidad. El aumento de la profundidad permite aumentar el area de

tejido visualizado, pero a costa de disminuir la frecuencia de repeticion
de pulsos y el frame rate (Video 8).

+ Foco. Permite colimar el haz de ultrasonidos en una zona determinada, lo que

permite obtener una mejor calidad de imagen en esa zona. La Figura 3 mues-
tra tres imagenes que pertenecen al mismo caso con ajustes diferentes del
foco (flecha roja). En la Figura 3A el foco esté localizado a nivel de las auriculas,
lo que reduce la calidad de imagen de los ventriculos. De forma estandar se
recomienda colocar el foco en la zona media de la imagen (Figura 3B) y si se
quiere mejorar la visualizacion del pex, es necesario subirlo (Figura 3C).

- Rango dinamico (compresién). Permite reducir el nimero de niveles de

gris en la imagen para dar lugar a una imagen con un contraste mas mar-
cado entre las zonas claras y las oscuras. Es especialmente Util reducir la
compresion en pacientes con mala ventana ecocardiografica para optimi-
zar la definicion del borde endocardio. El Video 10 muestra un plano apical
de cuatro cdmaras en un paciente con imagen subdptima. Tras reducir la
compresién y optimizar la ganancia se consigue mejorar la definicion del
borde endocérdico (Video 11).

La conclusién del estudio fue que tras optimizar las imagenes previas se observa
un trombo a nivel apical (Video 12).

Por tanto, la optimizacién de los pardmetros ecocardiograficos tiene implicacio-
nes clinicas importantes en el manejo del paciente.
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Imagenes

Video 1. Plano apical de cuatro cdmaras donde se puede apreciar los
segmentos apicales del ventriculo izquierdo. Calidad de imagen no 6ptima

Figura 1. Diferentes ajustes de los LGC. En Ay B los ajustes extremos impiden
una buena calidad de imagen, que sélo se consigue con el ajuste en C

Video 2. Plano apical de dos cdmaras donde se puede apreciar los
segmentos apicales del ventriculo izquierdo. Calidad de imagen no éptima

Figura 2. Ajustes de compensacién de ganancia horizontal. Az sin optimizar;

Video 3. Plano apical de cuatro cdmaras con ecocontraste y potencia de B: optimizados
salida estandar (indice mecanico 1,3)
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Video 5. Plano apical de cuatro cdmaras, donde se disminuye toda la

Video 4. Se obtiene una imagen de calidad 6ptima con respecto al ganancia (control vertical) a nivel apical

Video 3 al reducir la potencia de salida (indice mecanico 0,3)
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Video 6. Plano apical de cuatro cdmaras, donde se aumenta la
ganancia (control vertical) a nivel apical, observando la saturacion a ese
nivel

Video 7. Plano apical de cuatro cdmaras, donde se optimiza de manera
adecuada la imagen (control vertical)

Figura 3. Tres imdgenes que pertenecen al mismo caso con ajustes
FA 35Hz diferentes del foco (flecha roja). A: el foco estd localizado a nivel de las
26cm - auriculas, lo que reduce la calidad de imagen de los ventriculos; B: de forma
estandar se recomienda colocar el foco en la zona media de la imagen; C: si

20
g%‘:- se quiere mejorar la visualizacion del dpex, es necesario subirlo
P Baj.

ArmonGral

Video 8. Plano apical de cuatro cdmaras, donde se observa que a

mayor profundidad disminuye el frame rate'y se pierde definicion, Video 9. Plano apical de cuatro cdmaras, con el foco posicionado muy
al igual que precision si se necesita realizar medidas de las camaras bajo, observando que se pierde definicion a nivel medioapical y se obtiene
cardfacas

una ganancia exagerada a nivel auricular que puede generar artefactos
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Video 10. Plano apical de cuatro cdmaras en un paciente con imagen
subdptima

Video 11. Tras reducir la compresion y optimizar la ganancia del Video 10
se consigue mejorar la definicién del borde endocardico

Video 12. Zoom en plano apical de cuatro cdmaras, foco a nivel apical,
ganancia, compresién y TGC optimizados, en donde se observa la imagen
de un trombo apical de 14 x 13 mm

 Trukipedia
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Ideas para recordar

La optimizacion de la imagen bidimensional es imprescindible para evitar
errores diagnosticos y repeticiones innecesarias de pruebas.

Los ajustes de profundidad, foco, ganancia y rango dindmico son bésicos
en la optimizacion de la imagen bidimensional.
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RESUMEN

La cuantificacién del tamano de la aorta exige una exacta precision y reproducibilidad, ya que constituye
una herramienta esencial en la practica clinica para evaluar la normalidad y anormalidad del vaso y esta-
blecer la gravedad de su tamano, pardmetro fundamental en la toma de decisiones clinicas en diversas
patologias. Recientemente se han publicado las recomendaciones avaladas por las principales sociedades
cientfficas de ecocardiograffa sobre cémo y donde tomar estas medidas. En este articulo se enumeraran
las pautas para la adquisicion correcta de los didmetros de la aorta que permitan optimizar la utilidad de la
ecocardiografia al evaluar esta estructura.
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ABSTRACT

The quantification of the size of the aorta requires an accurate precision and reproducibility since it constitutes
an essential tool in clinical practice to evaluate the normality and abnormality of the blood vessel and establish
the severity of its size, a fundamental parameter in clinical decisions making in several pathologies. Recently it has
been published recommendations supported by the main scientific societies of echocardiography that explain
how and where to take such measurements. In this article, we want to enumerate the quidelines for the correct
acquisition of the diameters of the aorta that enable optimizing the usefulness of the echocardiography to assess
this structure.
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Presentacion

El conocimiento detallado de las dimensiones de la aorta ha cobrado mucha
importancia en los Ultimos anos, en gran parte, por el uso creciente de proce-
dimientos de implantacién/reemplazo transcatéter de la valvula adrtica (TAVI/
TAVR). Sin embargo, no existe todavia un método uniforme para medir los dia-
metros aorticos en todas las técnicas de imagen, lo que puede generar alguna
que otra duda en el momento del andlisis.

La ecocardiografia transtoracica permite una adecuada visualizacién de varios
segmentos adrticos, principalmente la raiz y la aorta ascendente. Emplea la con-
vencion leading-edge to leading-edge (del primer eco al primer eco), mientras
que otras técnicas, como la TCMD 'y la RMC, utilizan el método borde interno
a borde interno, o borde externo a borde externo para medir esta estructura.

Debido al efecto blooming (exageracion de las estructuras hiperdensas), el ta-
mano de la pared de la aorta a través de la ecografia puede medir casi 4 mm, en
cambio por TC mide 1,5 mm. Obviar entonces estos 4 mm en ecografia condi-
ciona una infraestimacién importante. Esta diferencia plantea la preocupacién
de que los pacientes en riesgo potencial de desarrollar complicaciones como
diseccién o rotura adrtica pudieran encontrarse por debajo de un umbral para
la recomendacién de intervencién en las guias actuales. Por tanto, se realizaran
las medidas de la aorta siguiendo las recomendaciones que se recogen a conti-
nuacion. El estudio deberia abordarse desde varios planos para obtener la mayor
cantidad de informacién posible en todos sus segmentos (Figura 1).

Ecocardiografia de la raiz adrtica
y de la aorta ascendente proximal

Desde un plano ecocardiogréfico paraesternal longitudinal es posible analizar
el anillo valvular adrtico, el didmetro maximo de los senos de Valsalva, la unién
sinotubular y el digmetro maximo de la aorta ascendente proximal.

Las mediciones deben hacerse en la vista en la que se represente el didmetro
adrtico méaximo perpendicular al eje largo de la aorta. La linea de cierre de las
valvas en una aorta trictspide coincidira con el centro del lumen de la raiz adrti-
ca, de tal manera que un cierre asimétrico indicara que la seccién transversal no
estd abarcando el didmetro mas grande de la raiz (Figura 2).

La aorta ascendente tubular a menudo no se visualiza adecuadamente desde

una ventana paraesternal estandar, bastara entonces con realizar pequenos mo-

vimientos del transductor hacia el esternén para optimizar esta vista y conseguir
una porcién mas larga de la aorta ascendente.

- Anillo aértico. El didmetro debe medirse en el pico sistolico, utilizando el
criterio de borde interno a borde interno se traza la distancia entre los pun-
tos de giro de los velos adrticos (Figura 3). El anillo adrtico puede adoptar
una forma eliptica en los adultos, por lo que serfa recomendable reflejarlo
en varios planos.

- Diametro méaximo de los senos de Valsalva. Se medira en el final de la
diastole, con el criterio de primer eco a primer eco, la distancia mayor des-
de el seno de Valsalva coronario derecho hasta el seno posterior (normal-
mente no coronario) (Figura 4).
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En el plano paraesternal eje corto se recomienda medir en consonancia

con las técnicas de TCy RM. El didmetro de la raiz adrtica debe medirse esta
vez con el criterio de borde interno a borde interno, desde una comisura al
seno opuesto, o desde un seno de Valsalva hacia otro seno (Figura 5). Los
didmetros obtenidos con el método seno-seno resultan aumentados en
unos 2 mm con respecto a la medida realizada de comisura a seno opuesto.
Sin embargo, este Ultimo método se adapta mejor en aortas bicuspides o
senos irregulares, donde se tomardn las medidas de los tres senos indivi-
dualmente.

+Unidn sinotubular. Se medird el didmetro en el final de la didstole con el
criterio de primer eco a primer eco (Figura 4).

- Aortaascendente tubular. La medida de este segmento se tomard al final
de la diastole, con criterio de primer eco a primer eco, y con una distancia
de 4 cm posteriores a la linea de cierre de la valvula adrtica (Figura 4).

Para el estudio de estos segmentos se accede desde los planos supraesternal
para el arco adrtico y subcostal para la aorta abdominal, evitando imagenes
oblicuas que puedan falsear el tamafo de los didmetros (Figura 6 y Figura 7).

Se mediran los didmetros adrticos aplicando los mismos criterios antes descritos:
final de diastole, técnica del primer eco al primer eco y trazado estrictamente
perpendicular a la direccién longitud del vaso.

Imagenes
Supraesternal
PLAX
Diafragma A -'
e
Figura 4. Didmetro mdaximo de los senos de Valsalva (1), uniéon
' sinotubular (2) y aorta ascendente tubular (3) en el plano paraesternal
longitudinal
Subcostal

Figura 1. Planificacion del estudio ecocardiografico transtoracico de la
aorta desde varios planos

A _\‘;._- B

~—
= T E

Figura 2. Representacion del plano paraesternal longitudinal y medidas
correcta e incorrecta del anillo adrtico. A: cierre de las valvas centrado y
trazado perpendicular correcto del anillo; B: puntos de articulacién y linea
de cierre de las valvas ligeramente desplazado hacia arriba. Medicion
excéntrica e incorrecta

Figura 5. Didametro de la raiz adrtica desde una comisura al seno opuesto
(linea amarilla) y desde un seno de Valsalva hacia otro seno (linea azul), en el
plano paraesternal eje corto
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Figura 6. Didametros del arco adrtico en el plano supraesternal

Figura 7. Didmetros de la aorta abdominal en el plano subcostal

RETIC 2016; 2: 61-63
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Ideas para recordar

Hay que tener en consideracién cémo coinciden o no las medidas en las
diferentes técnicas de imagen: ecocardiograffa, RM y TC.

En ecocardiografia hay distintos criterios para medir las estructuras aorticas
(anillo adrtico).

Se perseguird la medicidon minuciosa y correcta de cada segmento adrtico
para evitar infraestimaciones o supraestimaciones.
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