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Editorial

¢Hacia dénde va la ecocardiografia?

an pasado mas de 60 afos desde que en mayo de 1953 en la Universidad de Lund I. Edler realizara la primera ecocardiografia de la

historia con el equipo disefado por el ingeniero CH Hertz. Desde su nacimiento la ecocardiografia ha ido incorporando desarrollos

tecnoldgicos que han completado el poder de los ultrasonidos como potente herramienta diagnéstica. Asi, entre otros, tenemos la
ecocardiografia transesofdgica, la ecocardiografia de contraste, la ecocardiografia bidimensional TEE en tiempo real, la ecocardiografia de estrés,
el Doppler de tejidos o el modo M anatémico.

Igualmente existe una serie de avances que merecieron la atencién de distintos grupos de investigacién pero que, sin embargo, no han pasado
el filtro de utilizacién en la clinica diaria, entre ellos la caracterizacién tisular, el estudio con Doppler de energia, el contraste para el estudio de
rutina de la perfusion miocdrdica, la ecocardiografia subesternal o la colorkinesia. Es muy interesante tratar de pronosticar cuéles serdn'y cémo
se incorporaran en el futuro las nuevas tecnologias y avances a la rutina clinica de la ecocardiografia, sabiendo cémo muestra el pasado que al
imaginar el futuro es posible cometer errores importantes de célculo.

Para que un avance en imagen se incorpore a la practica rutinaria es necesario que el mismo demuestre que tiene impacto en el pronéstico y
en el diagnostico del paciente. Si no es asi, o que se estard haciendo es una mejoria en la “fotografia’, pero no en la informacién que genera la
misma.

El futuro de la ecocardiografia se podria agrupar en cuatro grandes apartados:

- Lo que ya esta aqui, pero todavia no se incorpora a la rutina. Existe una serie de avances que son vias que han demostrado su utilidad
en numerosos trabajos publicados, pero a pesar de ello no se han incorporado al quehacer rutinario de la ecocardiografia clinica. Hay dos
claros ejemplos:

- Incorporacion a la rutina del andlisis de la deformacién miocdrdica. Uno de los avances que mas literatura ha generado en los ultimos 10
anos ha sido el estudio de la deformacién miocardica con técnicas de strain, siendo la reina, entre ellas, la del analisis de la deformacién
con speckle-tracking y del strain global longitudinal (SGL)". Su utilidad en la préctica vendria definida para tratar de superar los errores co-
metidos por el andlisis clasico de la fraccion de eyeccion, al errar en diagnosticar la disfuncién ventricular oculta o la disfuncién ventricular
precoz en un sin fin de situaciones clinicas.

No ha sido hasta recientemente que los equipamientos han sido mas robustos y la metodologfa en obtencién de los datos se ha homoge-
neizado, como para que su medida esté tratando de incorporarse a la rutina de los laboratorios de imagen. Persiste todavia la necesidad de
ser muy cuidadosos y utilizar, en casos de valoracién seriada, el mismo software y el mismo equipamiento en la obtencion de las medidas®.
Las tres aplicaciones muy bien referenciadas en las que el célculo del strain podria tener mas impacto, si la técnica definitivamente entra
en la rutina, son la valoracion precoz de la cardiotoxicidad, la disfuncién oculta en la estenosis adrtica y la diferenciacion de distintos tipos
de hipertrofia del miocardio®.

La pregunta, dificil de contestar, es si con seguridad es posible afirmar que el calculo del strain con la tecnologia actual se va a incorporar
a la rutina de los laboratorios de ecocardiograffa. Existen todavia numerosos factores de variabilidad que pueden ser determinantes en
la respuesta®: la necesidad de una muy buena calidad de la imagen, la exigencia de un frame rate suficientemente alto, una seleccién
adecuada de los clips de cuatro, dos y tres cdmaras no siempre posible, la variabilidad que el andlisis semiautomatico introduce en las
medidas, los errores en la seleccién del grosor adecuado de drea de medicién, el inadecuado tracking de los contornos miocardicos, las
discusiones sobre cudl es el mejor momento de analisis del strain (el telediastdlico o pico sistélico), las diferencias entre equipamientos. ..
Demasiadas dudas para que la respuesta a la pregunta sea sencilla. Mi opinién personal es que con el nivel de la tecnologfa actual es
complejo que la medida del strain se extienda a la rutina de todos los laboratorios, como es por ejemplo la medida del tamano de la raiz
aodrtica. La medida del strain exige todavia un alto nivel de experiencia y precisa mejoras tecnoldgicas para que se incorpore de manera
simple a la toma de decisiones clinicas en la rutina. El futuro cercano debe pasar por una mejoria en la automatizacion de la técnica que
aumente la seguridad, disminuya la variabilidad y simplifique el calculo seguro y rutinario de la misma.
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Incorporacion a la rutina de la ecocardiografia tridimensional transtordcica. Nadie discute que la ecocardiografia tridimensional transesofa-

gica se ha incorporado a la rutina en todos los laboratorios y que si algunos no lo hacen es simplemente porque no tienen la tecnologfa.
No se puede decir lo mismo de la ecocardiografia tridimensional transtordcica. ;Cuantas sondas de ecocardiografia tridimensionales estan
colgadas en el lateral del equipo y se utilizan muy ocasionalmente o simplemente no se utilizan? Respondan ustedes mismos; yo sé la
respuesta: hace dos afos en una encuesta realizada entre los 22 laboratorios mas importantes de nuestro pais sélo un 10% confesaba
utilizar rutinariamente la ecocardiografia tridimensional transtoracica. No se puede ir contra la realidad y ésta suele ser muy tozuda. Hay
sin duda muchas explicaciones: la pobre resolucion temporal, la exigencia de una buena ventana acustica, el consumo de tiempo vy, no
nos engafiemos, la pobre relacién coste en tiempo-esfuerzo/beneficio.

Existe solamente una situacion en la que la ecococardiografia tridimensional transtoracica podria estar indicada, y es cuando se necesita
una medida evolutiva muy estrictamente exacta de la funcidn ventricular, o que implica tener una variabilidad muy baja. Este es el caso de
la valoracién de la cardiotoxicidad definiendo la misma como una caida del 10% de la fracciéon de eyeccién por debajo del valor considera-
do normal (53%). Si se tiene en cuenta que la medida de la fraccion de eyeccién tiene una variabilidad por ecocardiografia bidimensional
del 9,8% y por ecocardiografia tridimensional del 5,6%, se entenderd la ventaja, pequena pero ventaja, de utilizar el calculo de la fraccion
de eyeccién con ecocardiografia tridimensional especificamente en este tipo de pacientes.

Probablemente en el futuro la ecocardiografia tridimensional podrd ser la rutina en el andlisis de la funcién de las distintas cavidades, pero
sin duda la automatizacion precisa, rapida y fiable de los célculos serd una exigencia para que esto sea asi. Mantengo serias dudas de que
la ecocardiografia tridimensional transtoracica fuera de esta aplicacion se extienda en la rutina como ahora lo hace la ecocardiografia en
bidimensional.

- Latecnologia esta aqui, pero todavia le queda desarrollo para introducirse en la rutina. Son nuevas ventanas abiertas recientemente
y que van a ser, seguro, caminos transitables en cuanto se perfeccionen y simplifiquen:

Impresién en modelos tridimensionales de imdgenes ecocardiogrdficas. Un salto espectacular que se ha producido en los Ultimos 5 afos es
la impresion de modelos tridimensionales que tienen una aplicacion en muchas esferas de la imagen médica: planificacion y simulacién
quirdrgica, bioimpresion de érganos, dispositivos médicos personalizados y formacién médica, entre otras. Especificamente en Cardiolo-
gia juegan un papel importante en la creacién de modelos tridimensionales en cardiopatias congénitas y en la elaboracién de modelos
tridimensionales en el auxilio del intervencionismo percutaneo®.

Las dos técnicas de imagen empleadas en Cardiologia para obtener los datos para la impresion tridimensional son la TC y la ecocardio-
grafia tridimensional; esta Ultima puede ser muy Util en los nuevos tipos de intervencionismo complejos, como es el clip en la valvula
trictspide y el implante percutdneo de la valvula mitral.

Sin duda el suefo futuro serd el disefio tridimensional de implantes de dispositivos y protesis construidos a partir de las técnicas de ima-
gen cardiaca, al igual que actualmente se lleva a cabo con el implante tridimensional de prétesis de titanio especificamente disefiadas en
cirugia maxilofacial y ortopédica.

Automatizacién de las medidas utilizando inteligencia artificial. Uno de los problemas de la cuantificacién en ecocardiografia es el método
empleado para obtener los datos. Un buen ejemplo es el calculo de la funcion ventricular. Se ha comentado previamente que el analisis
tridimensional es el que mejor correlacién tiene con el gold estdndar de la CRMN con unos limites pequenos de variabilidad, sin embargo,
su utilizaciéon en la rutina tiene muchas limitaciones, lo que impide su extensién a la clinica. Para evitar esta limitacion se estan desarro-
llando sistemas basados en la inteligencia artificial que son capaces de hacer una identificacién y orientacién de las cdmaras cardiacas
adapténdose a cada modelo de paciente para ajustar automéaticamente los bordes. De esta manera, automadticamente se identificard y
valorara la funcion automaética de las cuatro cdmaras cardiacas de una manera simple, facil y reproducible®.

La aplicacion de la inteligencia artificial para crear modelos cardiacos es el futuro de la automatizacion. Cuando esto llegue, serd cuando
el célculo de la funcion cardiaca con ecocardiografia tridimensional tendrd un futuro real en nuestra rutina.

Imdgenes de fusidn en ecocardiografia. Las utilizaciones de las técnicas de fusion en imagen cardiaca pretenden sumar la informacién ana-
témica y funcional proporcionada por diferentes metodologias de imagen, asi se tiene la fusion PET-CRMN, la mas frecuente TC-SPECT, la
PET-TC, TC-CRMN o la combinacién PET-TC-CRMN.

La técnica de fusion con ecocardiografia se ha utilizado muy aisladamente en trabajos sin haberse incorporado a la rutina, basicamente
fusion medicina nuclear-ecocardiografia y fusion CRMN-ecocardiografia tridimensional.

Las necesidades de una monitorizacion del intervencionismo estructural durante las técnicas de intervencionismo percutdneo han hecho
que se desarrolle la fusion de dos imagenes dindmicas, la ecocardiografia transesofégica bidimensional/tridimensional y la fluoroscopia
en tiempo real. Hay informacién de que esta fusién es viable y segura en los procedimientos de intervencionismo estructural®'. Sus
principales ventajas son la integracion espacial facil de las estructuras cardiacas y dispositivos de hemodindmica intervencionista, que
facilitan la comunicacion entre el especialista en imagen y el experto en imagen y la reduccion del tiempo de escopia y duracion del
intervencionismo.

El futuro es esperanzador y pasa por la utilizacion de la inteligencia artificial en ecocardiografia que permita integrar las imagenes de
modelos tridimensionales de las cavidades, anillos y vasos, facilitando de una manera sencilla una visualizacion espacial de los contornos
limites de las estructuras cardiacas.
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Mas lejos de los limites esperados. Es dificil pero no imposible que la ecocardiografia descubra caminos insospechados mas alla de sus
limites. En esta linea habria que comentar dos posibilidades futuras que podrian tener impacto real si se confirmase su posibilidad de apli-
cacién clinica:

- Ecocardiografia en la deteccién de la fibrosis miocdrdica. Se ha descrito la posibilidad de utilizar una nueva técnica de ecocardiografia
(e-Scan™ para, con técnicas de cancelacién de multiples pulsos con ecocardiografia, detectar la presencia de fibrosis de manera similar
como lo hace la cardiorresonancia magnética con la deteccion del realce tardio con gadolinio. Los primeros resultados en un pequefio
grupo de pacientes muestran que la ecocardiografia con esta técnica permite valorar el sitio de la escara miocardica 30 dias después del
infarto y sin falsos negativos. Sin duda, la deteccién de la presencia y extensiéon de un infarto agudo de miocardio tiene mucha relevancia
clinica. Obviamente, son estudios preliminares y deberd confirmarse su aplicacién en otras situaciones como el infarto agudo transmural,
pero sin duda, si se confirma este desarrollo, podré significar un acercamiento de la ecocardiografia a los limites de la CRMN.

- Ecocardiografia en el cdlculo directo de las presiones intracardiacas. La técnica Doppler permite calcular en base al Teorema de Bernoulli las

diferencias de presiones cardiacas, pero no las presiones intracavitarias por si mismas.
Algun grupo de trabajo ha demostrado que cuando se insona una burbuja de contraste, existe una relacién indirecta entre la resonancia
obtenida, a nivel de los subarmonicos (mitad de la frecuencia de emisién), y la presion donde estd localizada la burbuja. Es decir, a més
presion del ambiente donde se encuentra la burbuja, menos frecuencia de resonancia a nivel de los subarmonicos. Este hallazgo plantea
que, estudiando las variaciones en la frecuencia de resonancia a nivel de los subarmaonicos, se podria tener un método de estudio de las
presiones intracardiacas. Esta tecnologia conocida con el nombre de SHAPE™'? (subharmonic aided pressure estimation) se ha validado
experimental e inicialmente en clinica y si se confirmase la realidad de la misma, serfa traspasar los limites de la ecocardiografia al célculo
real de las presiones intracardiacas.

La revolucion de lo simple, la democracia en los ultrasonidos. En mi opinién uno de los cambios méas espectaculares que se van a
producir en el fututo inmediato va a ser la popularizacién de los equipos portétiles de muy bajo costo con prestaciones limitadas, pero que
pueden auxiliar al no cardidlogo en numerosas situaciones. La popularizacion de la ecocardioscopia es un cambio en nuestra manera de ver
al paciente que va a venir para quedarse. Sin duda, este futuro genera retos, oportunidades y peligros, y serdn las sociedades cientificas las
que tengan que regular la buena préctica. No me queda la menor duda de que el futuro de la exploracion del paciente en su primer contacto
con el mundo de la medicina va a ser muy diferente al que se conoce ahora, probablemente para bien del paciente.

Prof. Miguel Angel Garcia Fernandez
Catedratico de Imagen Cardiaca. Universidad Complutense de Madrid
Director RETIC
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Palabras clave

RESUMEN

> Ecocardiografia intracardiaca

> Fenestracion del flap
de la diseccién adrtica

= Cortocircuito portosistémico
> Endocarditis de electrodos

de marcapasos
= Tridimensional

El transductor de la ecocardiografia intracardiaca se describio por primera vez en 1960, aprobado por
la FDA en 1997 para la gufa de procedimientos de intervencion en hemodindmica y electrofisiologia. La
ecocardiografia intracardiaca es una técnica de imagen que surge como alternativa a la ecocardiografia
transesofdgica con las siguientes ventajas:

- No necesita de anestesia general.

« Proporciona tiempo corto de exploracion.

- Tiene una elevada calidad de imagen.

Su utilidad destaca por la alta resolucién de iméagenes vy la flexibilidad de movimientos del catéter con
capacidad de moverse en cuatro direcciones. El sistema consta de una sonda monoplanar con un trans-
ductor de 64 elementos de 110 cm de largo y de 8 a 10 Fr con dos anillos moviles que permiten su movi-
lizacién. Es importante conocer el manejo de la sonda y la organizacion del laboratorio de hemodindmica
para su uso. Existen indicaciones innovadoras, que comprenden usualmente el uso intravascular de la
sonda intracardiaca como guifa para la fenestracion en la diseccién adrtica tipo A en sindrome de mal-
perfusion, implante de vélvula adrtica transcateter, evaluacion de endocarditis, en electrodos de sistemas
de estimulacién eléctrica, biopsia de masas intracardiacas derechas y en la realizacion de cortocircuitos
portosistémicos en pacientes con cirrosis hepatica refractaria a tratamiento.

La ecocardiografia intracardiaca, al igual que el resto de las técnicas de imagen cardiaca, sigue evolucio-
nando y recientemente se ha logrado obtener imagenes tridimensionales (3D). La aparicion de la sonda
3D permitird en el futuro mediato una ampliacion de sus indicaciones para guiar procedimientos invasi-
vos. Esta técnica de imagen tiene un futuro prometedor, por lo que debe ser del conocimiento de médi-
cos cardidlogos clinicos, ecocardiografistas, cardidlogos intervencionistas y radiélogos intervencionistas.

Keywords

ABSTRACT

> Intracardiac echocardiography

> Flap fenestration of aortic
dissection
> Transjugular intrahepatic

portosystemic shunt (TIPPS)

> Pacemaker endocarditis
= Three-dimensional

The intracardiac echo transducer was first described in 1960, approved by the FDA in 1997 for the guidance
of interventional procedures in the cath lab and electrophysiology. It is an imaging technique that is an al-
ternative to transoesophageal echocardiography, with the following advantages:

« No need for general anesthesia.

It provides short scan time.

- It has a high quality picture.

Its usefulness noted for the high-resolution images and flexibility of movement of the catheter with capacity
to move in four directions. The system consists of a probe with a transducer monoplanar 64-element 110 cm
long and 8 to 10 Fr with two moving rings allowing mobilization. It is important to handle the probe and the
organization’s cath lab for use. Indications are innovative, usually comprising using intracardiac intravascu-
lar probe as a guide for fenestration in aortic dissection type A in malperfusion syndrome, transcatheter aor-
tic valve implantation, endocarditis assessment electrode electrical stimulation systems, biopsy right intra-
cardiac masses and performing portosystemic shunts in patients with liver cirrhosis refractory to treatment.

The intracardiac echo, like the other cardiac imaging techniques, continues to evolve, and have recently been able
to image in three dimensional (3D). The emergences of 3D probe will in the near future, an extension of its indica-
tions to guide invasive procedures. This imaging technique has a promising future so it must be the knowledge of
clinical cardiologists, echocardiography, interventional cardiologists and interventional radiologists
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Introduccion

El transductor de la ecocardiografia intracardiaca (EIC) se describid por prime-

ra vez en 1960, describiéndose su primer uso en 19817, Fue aprobado por la

FDA en 1997 para la guia de procedimiento de intervencién como puncion

transeptal y cierre de comunicacién interauricular. Es una técnica de imagen

que surge como alternativa a la ecocardiografia transesofagica (ETE) para guiar

procedimientos invasivos y tiene las siguientes ventajas®?:

+ No necesita anestesia general.

«  Presenta un tiempo corto de exploracion, con la consecuente reduccion
de tiempo de radiacion y una igual o mayor calidad de imagen comparada
con la ETE.

La EIC permite la visualizacién directa de las cdmaras cardiacas y los grandes
vasos, permitiendo evaluar su anatomia, funcion y flujo. Es un procedimiento
bastante seguro y bien tolerado por el paciente®. La EIC se ha convertido en
una herramienta para procedimientos invasivos; su utilidad destaca por la alta
resolucion de imdagenes, flexibilidad de movimientos del catéter con habilidad
de mover en 4 posiciones®?.

Su uso data desde hace algunos anos siendo la electrofisiologia quien demarca
en principio su utilidad para guiar las punciones transeptales y comprobar la posi-
ciény estabilidad del catéter en los procedimientos de ablacion por radiofrecuen-
cia,y de igual manera en el campo de las cardiopatias congénitas para el diagnds-
tico e intervenciones percuténeas de cierre de defectos del septum interauricular,
asi como también permite en los procedimientos invasivos la deteccion tempra-
na de complicaciones y su consecuente oportuna toma de decision terapéutica.

Descripcion del equipo de ecocardiografia in-
tracardiaca y organizacion del laboratorio
de hemodinamica

El sistema consta de una sonda monoplanar con un transductor de 64 ele-
mentos de 110 cm de largo y de 8 a 10 Fr, lo que requiere introductores de
minimo de 10 Fr. Dicha sonda tiene dos anillos méviles o roscas que permiten
la realizacion de cuatro tipos de movimientos. La rosca grande permite realizar
el movimiento de anteflexion y retroflexion, y la rosca pequena permite reali-
zar la lateralizacion hacia la izquierda y hacia la derecha (Figura 1). Con estos
movimientos se pueden obtener infinidades de planos ecocardiograficos, que
pueden ser desconcertantes para las personas que se inician en esta técnica.

La sonda Sound Star® de 10 Fr permite conectarse al sistema de mapeo electromag-
nético Carto® para la reconstruccion tridimensional en estudio de electrofisiologia.

AcuNav® 8-10 Fr SounStar® 10 Fr

-

Figura 1. Muestra las dos sondas disponibles, con sus roscas que permite el
movimiento en cuatro direcciones

La organizacién del laboratorio dependera del procedimiento a realizar. Habi-
tualmente la consola del equipo de ecocardiografia se coloca en el lado de-
recho de los pies del pacientes y la consola se conecta con un cable VGA a
un monitor de alta resolucion de 21 a 25 pulgadas, que se dispone al lado de
los monitores de fluoroscopia. La sonda requiere una manipulacién estéril y
la colocacion de una funda estéril especial para poderla conectar al equipo
y colocarla en la mesa de estudios hemodindmicos.

Nuevas aplicaciones
de la ecocardiografia intracardiaca

Son muchas las aplicaciones de la EIC, como la guia de puncién transeptal, su
uso durante la ablaciéon o aislamiento de venas pulmonares para la fibrilacion
auricular, el cierre de la comunicacion interauricular y el foramen oval permea-
ble. Ademds, se ha utilizado por via transnasal desde hace mds de una década
para el diagnostico de CIA o guia de cierre de comunicacion interauriculares en
nifos muy pequenos bajo sedacion.

Existen indicaciones més innovadoras que comprenden el uso intravascular de
la sonda intracardiaca como guia para la fenestracién en la diseccion aortica
tipo A en el sindrome de malperfusion®, el implante de valvula adrtica trans-
catéter?, |a evaluacion de endocarditis en electrodos de dispositivos intracar-
diacos®”, la biopsia de masas intracardiacas derechas® y en la realizacién de
cortocircuitos portosistémicos en pacientes con cirrosis hepatica refractaria a
tratamiento®®'?. Es por ello que recientemente la EIC ha tomado un auge en
algunas de estas intervenciones.

Utilidad del uso intravascular de la sonda
de ecocardiografia intracardiaca en la fenestracion
del flap en el sindrome de malperfusion

El sindrome de malperfusion suele ocurrir en el 30% de los pacientes con di-
seccion aodrtica y representa una complicacion grave, produciendo isquemia
mesentérica, renal o ilfaca y produccién en algunos pacientes de paraplejia e
isquemia critica de miembros inferiores’. Su mecanismo de produccion pue-
de ser dindmico, estético o mixto. Cuando el proceso es dindmico usualmente
estd causado por aumento de la presion de la falsa luz con oclusion de la ver-
dadera luz. En estos casos habitualmente el tratamiento es ocluir la entrada
de la diseccion con un stent graft. El auge de este sistema ha disminuido el
uso de la fenestracion del flap, aunque actualmente no todas las entradas de
la diseccion son susceptibles de cierre con stent graft; por ejemplo, las que se
presentan en el arco adrtico (10% de las disecciones) y 50% de la disecciones
son de tipo A.

Para establecer las modalidades de tratamiento, como la colocacion de stent
graft, stent de rama, trombolisis y fenestracion, es de vital importancia en cada
caso determinar la entrada, extension, el mecanismo de obstruccion y las pre-
siones en ambas luces.

La colocacion de stent graft representa el tratamiento endovascular de elec-
cion en pacientes con diseccion adrtica complicada, teniendo en cuenta cier-
tas limitaciones que llevardn a la decision de otras técnicas terapéuticas en-
dovasculares o quirdrgicas, como en el caso de sindrome de malperfusion en
donde se debe cubrir la entrada y distribuir el flujo a la luz verdadera.

La trombdlisis se realiza en disecciones agudas y cronicas, en los casos de trom-
bosis de falsa luz. Si la trombosis por su parte ocurre en alguna rama como la
ilfaca, renal o aorta abdominal distal, se puede producir obstruccion estatica,
por lo que se contempla la colocacion de stent directo en la luz verdadera.
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La principal indicacion de fenestracion en dicho sindrome esta represen-
tada en aquellos pacientes con paraplejias con menos de 6 horas de evo-
lucion y de igual manera en aquéllos donde no es posible la colocacién
de stent graft con obstruccion dindmica sin entrada visible y presencia de
obstruccion por trombosis de la falsa luz". A través de este procedimiento
se conecta la verdadera luz con la falsa luz, aumentando la perfusion en la
luz verdadera y el flujo en la luz falsa. Hay una tasa de éxito en el manejo
del sindrome de malperfusion por fenestracion, sin embargo, en aquellos
pacientes que persisten con sintomas y signos de isquemia por poco flujo
en vaso isquémico es necesaria la colocacion de stent en la verdadera luz
(10% de los casos)"> 9.
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Figura 2. Se evidencia la secuencia de pasos para la realizacion de la

fenestracion del flap!®:

a) Introducir la aguja de puncién: Rosh Uchida o Cola Pinto a través de la
verdadera luz.

b) Una vez conectada la verdadera luz con la falsa luz, se sube una gufa de
0,035 pulgadas.

¢) Se dilata el flap de diseccién con un balén de 18 mm.

d) Una vez conectada la verdadera y falsa luz, se observa en la
representacion la apertura de la verdadera luz.

La EIC como guia de fenestracion del flap en el sindrome de malperfusion en
diseccion adrtica tiene la ventaja en la evaluacién de reentradas, disminuye el
tiempo de exploracion y radiacién, y ademds proporciona visualizacion en
el plano longitudinal del flap de la diseccion, permitiendo observar en tiempo
real la puncion del flap desde la vena cava inferior®.

Habitualmente este procedimiento se realiza con la colocacién de la sonda
de la EIC en la vena cava inferior inmediatamente por encima de la obstruc-
cion dindmica. El lugar de la obstruccion dindmica se puede establecer por
angiografia, intravascular ultrasound o ultrasonido intravascular (IVUS) o con la
medicién de gradiente simultaneo entre las dos luces. Se introduce la sonda de
la EIC por un introductor de 10 Fr, por via vena femoral y se sube la sonda de la
EIC hasta la vena cava inferior por encima de la obstruccién dindmica y paralelo
a la aorta, permitiendo obtener imagenes de la VCI.

Al mismo tiempo por una puncion arterial femoral se coloca a través de un
introductor de 8 Fr una aguja de Rosh Ushida y se gufa la puncién del flap
de diseccion por encima de la obstruccién con la EIC en tiempo real. Una vez
realizada la puncion del flap de diseccion se introduce un balén de 18 mmy se
abre en el flap de diseccion; usualmente se requiere de una a tres punciones
con dilatacién con balén para que se reduzca el gradiente de presion entre la
verdadera luz y la falsa luz, que es el objetivo final del procedimiento, permi-
tiendo la perfusién completa de la verdadera luz. Este procedimiento por lo
general puede resolver el 90% de los sindromes de malperfusion por obstruc-
cion dindmica.

-

«—Balon

Figura 3. Se evidencia la sonda de EIC desde la vena cava inferior con
monitorizacién de la dilatacion con balén del flap de diseccion adrtica

Utilidad intravascular de la sonda de ecocardiografia
intracardiaca para la realizacién de cortocircuito
portosistémico en la cirrosis hepatica

La cirrosis hepdtica es una enfermedad con indicacion a lo largo de los afos de
tratamiento médico y durante anos se ha utilizado la derivacion portosistémica
quirdrgica para aliviar los sintomas refractarios a tratamiento médico éptimo
como las varices esofdgicas sangrantes y la ascitis. En anos recientes ha surgido
la realizacion de cortocircuitos portosistémicos percutdneos por via transyu-
gular, ampliamente conocidos como TIPS, del inglés transjugular intrahepatic
portosystemic shunt (Figura 4).

Este procedimiento se realiza por puncién yugular con la colocacion de un in-
troductor de 10 Fr por donde se introduce una aguja de 18 G, llamada Rosh Us-
hida, aunque en ocasiones se puede utilizar la aguja de Cola Pinto. Una vez co-
locado el introductor, se realiza una venografia de la venas suprahepaticas para
evaluar el acceso de mayor didmetro. Tras seleccionar la vena suprahepética en
base al estudio angiogréfico, se desciende a través de un introductor la aguja
de Rosh Ushida, realizando punciones a ciegas tratando de alcanzar la rama
derecha o izquierda de la vena porta. Este procedimiento puede conllevar mul-
tiples intentos, prolongando la exposicion a la radiacién y puede acompariarse
de complicaciones como hemobilia, puncién subscapular hepética y puncién
de los vasos del hilio hepatico con puncién de la arteria hepdtica, entre otras.

Stent

Cateter con stent .
expansible

autoesxpansible

Vena cava
inferior

Vena cava
inferior

Vena porta Vena porta

2 4
o

Figura 4. Representacion esquemética para la realizacién de un cortocircuito
portosistémico
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La EIC proporciona la visualizacion directa de la vena porta a través de la vena cava
inferior, permitiendo obtener imagenes en el plano sagital y la mejor visualizacion
para realizar la puncién (Figura 5), y en la mayoria de los casos se necesita no mas
de dos intentos, reduciendo el tiempo de procedimiento, de exposicion a radia-
ciény de complicaciones®!". Este es, desde el punto de vista de los autores, una
indicacion formal del uso intravascular de la sonda de EIC en la practica clinica.

Figura 5. Sonda de EIC colocada en la vena cava inferior, al lado de la vena
porta que corre paralelo a la misma, lo que permite establecer un referente
fluoroscopico de la altura y la distancia de la aguja a la vena y monitorizar en
tiempo real la puncion con la aguja Rosh Ushida

Desde la aparicion de la colocacion de vélvula adrtica percuténea (TAVI) por
Alan Cribier, el 16 de abril de 2002, la ecocardiografia ha jugado un rol primor-
dial en la deteccion de complicaciones y menos relevante en la medicion del
anillo virtual. Mas recientemente se ha establecido que el anillo es oval en el
90% de las personas y la tomografia de multiples detectores ha pasado a utili-
zarse cada dia mas frecuentemente para la medicion del anillo y es el método
mas cercano al gold estdndar.

La liberacion de la prétesis percutdnea usualmente se realiza tomando como
referencia el calcio del anillo adrtico y de un catéter pigtail colocado en el seno
no coronario. El rol de la ecocardiografia durante este procedimiento es pri-
mordialmente para detectar complicaciones, como taponamiento cardiaco,
ruptura del anillo y fugas paravalvulares, y excepcionalmente la prétesis puede
ocluir el ostium de la coronaria izquierda evidenciandose disfuncion sistélica
severa. Se ha observado excepcionalmente disfuncion ventricular derecha por
embolizacién de calcio y aire en la coronaria derecha.

La ecocardiografia puede tener un rol durante la liberacion cuando el referente
cdlcico no estd presente. Recientemente algunos autores han sugerido guiar la
liberacién y la deteccion de complicaciones con EICY.

La EIC estd recomendada, ademas, en pacientes de alto riesgo, en donde el
procedimiento se puede realizar sin anestesia general.

La obtencion del plano de liberacién en longitudinal es mucha veces impreciso y
subdptimo. De igual manera en el procedimiento de implante per se se ha estable-
cido en la literatura el uso del EIC como alternativa a la ETE evitando la sedacién
preprocedimiento y la molestia orotraqueal posprocedimiento y, ademds, elimi-
nando la interferencia en el campo fluoroscépico de la sonda de ETE (Figura 6).

Liberacién de prétesis
Edwards Sapien®
guiada por ICE

Figura 6. Esta imagen permite observar la entrega de una prétesis valvular
adrtica percutdnea Edwards Sapien® desde el plano longitudinal de la EIC

La evaluacion de los electrodos de dispositivos intracardiacos y la determina-
cion de la presencia o no de endocarditis asociada se ha realizado por la ETE
durante mucho tiempo con una sensibilidad del 76-93%; tal ha sido su impor-
tancia que se incluye como criterio diagndstico definitivo de Duke de la en-
docarditis infecciosa. Sin embargo, las pequenas vegetaciones pueden pasar

Figura 7. Dos estudios en un mismo paciente. A: se muestra un electrodo de marcapasos sin vegetaciones visible por ETE; B: al realizar una EIC se aprecia

vegetacion sobre el electrodo
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desapercibidas como consecuencia o no de artefactos acusticos de vélvulas
protésicas y electrodos de dispositivos, siendo descritos en la literatura mun-
dial casos de pacientes en donde no ha sido posible la deteccion de endocar-
ditis por ETE teniendo que recurrir a la EIC para tal diagnéstico®.

En el afo 2002 se describié el uso de la EIC en el diagndstico de un paciente
con endocarditis de electrodo de marcapaso por el grupo de la Clinica Mayo®.
Més recientemente un estudio multicéntrico ha mostrado que la EIC es mas
sensible que la ETE en la determinacion de vegetaciones en los electrodos de
marcapasos con un 100% frente a un 73%, respectivamente?” (Figura 7).

Su uso clinico probablemente quede restringido a pacientes con alta sospe-
cha de endocarditis infecciosa con electrodos de marcapasos donde la ETE no
aporte informacién fidedigna o las imagenes sean de dificil obtencion.

La valvuloplastia mitral percutanea (VMP) es la técnica de eleccién en la estenosis mi-
tral severa 0 muy severa sintomatica con anatomfa favorable. La valvuloplastia mitral
se realiza tradicionalmente bajo guia fluoroscopica, sin embargo, puede estar asociada
potencialmente con complicaciones que pueden comprometer la vida del paciente.

La ETE se ha utilizado tradicionalmente y de manera efectiva durante la valvu-
loplastia mitral para reducir la tasa de complicaciones resultantes de la cate-
terizacion transeptal y de la valvuloplastia por balén. La ETE brinda una visua-
lizacion directa de la fosa oval del tabique interauricular y facilita la puncion
transeptal durante laVMP. A pesar de que ofrece una excelente visualizacion, la
ETE se ha cuestionado con la aparicién de la EIC, ya que no requiere sedacion,
ni anestesia general y permite una resolucién espacial superior.

Uno de los principales usos de la EIC es la guia de la puncién transeptal percutanea
durante laVMP (Figura 8). La puncion transeptal se puede realizar de manera segura
con el uso de imagenes de EIC para superar muchas de las complicaciones de la
VMP. Sin embargo, para una calidad éptima de la imagen del tabique auricular y la
evaluacion de la fosa oval tiene que haber un espacio adecuado entre el septum in-
terauricular y el catéter de EIC para evaluar toda la fosa oval. Sila auricula izquierda es
muy grande, conduce a un campo muy estrecho entre el catétery el septum interau-
ricular, produciendo imagenes dificiles de evaluar por artefacto de campo cercano
y auin con retroflexion de la sonda este artefacto puede ser muy dificil de obviar.

ICE v

Figura 8. A: EIC venosa que muestra la limitacién para evaluar la fosa oval
desde la via venosa o auricular derecha, que sélo se puede visualizar una vez
colocada la aguja sobre la fosa oval y la evidente formacion de la tienda para
la puncion; B: se muestra como se aprecia la fosa oval con la sonda colocada
desde la aorta descendente, que es siempre evaluable desde esta vista”
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Un trabajo reciente ha probado el uso de la sonda intracardiaca desde la aorta
descendente para evaluar la fosa oval y dirigir la puncién transeptal, permitien-
do obviar los artefactos de campo cercano!'”. Este trabajo estudié a 50 pacien-
tes para evaluar la visualizacion de la fosa oval con EIC venosa, EIC intraadrtica
y ETE. En este estudio la EIC por via venosa sélo evidencié la fosa oval en 11
de 50 (22%) en comparacion con el 100% con la EIC desde la aorta torécica
descendente(p < 0,001)"7.

La ETE junto a la fluoroscopia son las técnicas de eleccién para guiar el cierre
percutdneo de orejuela izquierda, pero recientemente varios grupos han des-
crito el uso de la EIC para realizar la mediciones de la orejuela y guiar el cierre de
la misma. Algunos han descrito realizar las mediciones de la orejuela izquierda
desde la porcién baja de la auricula derecha y desde la arteria pulmonar con
tanta exactitud como la ETE, pero con mayor capacidad para la deteccién del
trombo en la orejuela izquierda"®, aunque la visualizacién de la orejuela sobre
todo de su porcion distal y las mediciones es harto complejo con la sonda en
la auricula derecha.

Recientemente, Reddy V et al. han descrito la realizacion de mediciones de la
orejuela izquierda colocando la sonda dentro de auricula izquierda, una vez
realizada la puncién transeptal, obteniendo una excelente correlacion de las
medidas realizadas con ETE con las medidas de la EIC. Ademds permite el cierre
de la orejuela con un solo operador. El mismo autor ha descrito desde hace
varios afos la vista desde el seno coronario, desde la auricula izquierda y el
tronco de la arteria pulmonar, para evaluar la orejuela izquierda"?. La sonda de
10 Fr que es rigida y se coloca dentro del seno coronario puede ocasionar di-
seccion o ruptura del seno coronario por lo que debe manipularse con mucha
delicadeza y extremar el cuidado.

La ETE-3D junto a la fluoroscopia son las técnicas de imagen la para caracte-
rizacion de las fugas paravalvulares y guiar su cierre. Grupos en forma aislada
han descrito el uso de la EIC. Se requiere un mapa preciso de la ubicacién de
la fugas, sobre todo en las mitrales. Se requiere precisar con gran agudeza la
ubicacion, la forma y el tamano de la fuga para decidir las vias de acceso, ta-
mano y tipos de dispositivos a utilizar. La gran ventaja de su uso puede ser en
la fuga paravalvular adrtica anterior, que por la sombra acustica no puedan
visualizarse de forma correcta con la ETE y la EIC desde el tracto de salida del
VD puede evaluarla muy bien® 2", La sombra acustica de la porcién poste-
rior del anillo adrtico y de la regién medial del anillo mitral son limitantes
importantes para la EIC. Las fugas mitrales mediales pueden evaluarse desde
el eje largo transventricular desde el ventriculo derecho en contacto con el
septum interventricular. Aunque las fugas mitrales son predominantemente
laterales, de alli que son invisibles a la EIC debido a la sombra acustica del
anillo posteromedial®?.

La EIC-3D no provee un imagen en face de la protesis mitral, a diferencia de la
ETE-3D. Tampoco por el momento existe imagen de fusién entre la EIC-3D y la
fluoroscopia como la ETE-3D.

La ETE-3D es la técnica de eleccion al evaluar o guiar el procedimiento percu-
tdneo en la vélvula mitral. Recientemente el dispositivo MitraClip® se ha apro-
bado para el uso en pacientes con insuficiencia mitral severa con contraindica-
cién quirdrgicos bajo ciertos criterios anatdomicos.
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La ETE-3D puede mejorar los resultados, acortar el tiempo del procedimiento y
reducir los riesgos del paciente. Se requiere asegurar la posicion del dispositivo
y evaluar los resultados posprocedimiento.

La EIC puede usarse para realizar la puncion transeptal, pero la obtencion de
planos perpendiculares a la vélvula mitral son muy complejos con esta téc-
nica®. Los planos transventriculares sagitales son Utiles para monitorizar la
valvuloplastia.

Ecocardiografia intracardiaca y usos miscelaneos

Se ha descrito el uso de la EIC para guiar punciones de masas en cavidades
derechas®. Se ha realizado biopsia de masas tumorales en la vena cava inferior
guiada por EIC. Otros autores han descrito biopsia hepatica dirigida con el uso
intravascular de la sonda intracardiaca“'".

La EIC, al igual que el resto de las técnicas de imagen cardfaca, sigue evolu-
cionando y recientemente se han logrado obtener imagenes tridimensionales
con observacion en tiempo real y para todo el equipo de trabajo con mejor vi-
sualizacion de las imagenes de interés, en todos los dngulos. La sonda AcuNav®
V actual con capacidad tridimensional tiene algunas limitaciones, ya que el
angulo de interrogacion es muy estrecho (22 grados) y la resolucién temporal
es cercana a 20 cuadros por segundos.

Recientemente se ha publicado cierre de CIA, cierre de orejuela izquierda y TAVI
guiado por EIC-3D%. Otra indicacion que se ha descrito recientemente es el
cierre de foramen oval permeable®®.

Adicionalmente la sonda Carto Sound® tiene la utilidad de que permite la
reconstruccion tridimensional con el sistema de mapeo Carto® 3, permitien-
do obtener en 20 minutos reconstrucciones tridimensionales de la cavidad
a ablacionar, sobre todo auricula izquierda y ventriculo izquierdo en caso
de ablacién de fibrilacion auricular y taquicardia ventricular no idiopética,
respectivamente=?. Esto permite disminuir el uso de la tomografia en al-
gunos centros, aungue no ha alcanzado popularidad en electrofisiologia por
la limitacion para reesterilizar la sonda 24 horas tras conectarla al sistema
Carto® 3.

Conclusion

La EIC es una técnica que data desde hace afnos en la préctica clinica y sus usos
clasicos son asistir en la gufa de procedimiento intervencionista como pun-
cién transeptal, cierre de foramen oval permeable, cierre de comunicaciones
interauriculares y foramen oval permeable y ablacion de fibrilacién auricular.
Mas recientemente los usos intravasculares, de una sonda creada para uso in-
tracardiaco, ha permitido expandir las indicaciones, sobre todo en la asistencia
de fenestracion de flap en diseccién adrtica, guiar la puncién de la vena porta
en la creacion de un cortocircuito portosistémico en la cirrosis hepética con
varices sangrantes o ascitis refractaria y el uso desde la aorta descendente para
guiar la puncion transeptal en paciente con estenosis mitral con aurfcula iz-
quierda muy dilatada.

Ademds, se le ha dado valor diagnéstico en la endocarditis de electrodos de
marcapasos, sobre todo en pacientes con ETE negativa y alta sospecha clinica
de endocarditis.

Dos factores importantes limitan sus usos rutinarios:

- Elelevado coste de la sonda, que ronda en aproximadamente 2.500 $.
La falta de entrenamiento universal de la mayoria de los intervencionistas
con esta técnica de imagen.

La aparicién de la sonda tridimensional permitird en el futuro mediato
una ampliacién de sus indicaciones para guiar procedimientos invasivos
como el cierre de orejuela y las fugas paravalvulares. Esta técnica de ima-
gen tiene un futuro prometedor, por tanto, todo cardidlogo intervencio-
nista, radiélogo intervencionista y ecocardiografista debe familiarizarse
con la misma.

Ideas para recordar

La EICes una técnica disefada para permitir la monitorizacion de procedimien-
tos intervencionistas sin las limitaciones del ecocardiograma transesofagico.
Las indicaciones del EIC estdn en aumento gracias a toda una gama de
aplicaciones de intervencionismo vascular.

Su uso estd limitado por el coste de la sonda y la necesidad de formacion
de los cardidlogos intervencionistas.
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RESUMEN

La evolucién en el intervencionismo estructural percutdneo ha generado un desarrollo paralelo en las
técnicas de imagen avanzada. La ecocardiografia en el intervencionismo estructural juega un papel ba-
sico en la seleccién de los pacientes, en la valoracién durante el procedimiento y en el andlisis inmedia-
to de los resultados y la deteccidn precoz de complicaciones. Las imagenes de fusion eco/fluoroscopia
aparecen como una herramienta complementaria en la que dos técnicas con imdgenes dindmicas se
complementan en una sola imagen con el fin de orientar, disminuir el tiempo de intervencion y disminuir
las complicaciones.

Palabras clave

> Imégenes de fusion

> Enfermedades estructurales
del corazén

> Guia intervencionista

ABSTRACT

The evolution in percutaneous structural intervention has generated a parallel development in advanced
imaging techniques. Echocardiography plays a key role in structural intervention in patient selection, as-
sessment during the fluoroscopy and immediate analysis of outcomes and early detection of complications;
echo-fusion images appear as a complementary tool in which two techniques with dynamic images are
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> fusionimaging
> Structural heart disease
> Interventional guidance

complemented in a single image in order to guide, decrease intervention time and reduce complications.

Introduccion

La evolucién en el intervencionismo estructural percutdneo ha generado un
desarrollo paralelo en las técnicas de imagen avanzada teniendo en cuenta
que este tipo de procedimientos requiere una comprension total de la ana-
tomia cardiaca con el fin de garantizar los mejores resultados™. La fluoros-
copia se ha utilizado como gufa en tiempo real para los procedimientos de
intervenciéon percutdnea estructural complementado por ecocardiografia
transesofagica tanto bidimensional como tridimensional en tiempo real®. Sin
embargo, todas las técnicas tienen limitaciones; la fluoroscopia provee infor-
macion importante como la visualizacion de estructuras éseas, cables y dispo-
sitivos y también un mayor campo de visién, pero con una clara limitacion en
la definicién de tejidos blandos y en la visualizacion de cavidades cardiacas y
tejidos adyacentes.

La ecocardiografia juega un papel bésico en el control del intervencionismo
estructural no sélo en la seleccion de los pacientes, sino en la valoracién del
intervencionismo tanto en el andlisis inmediato de los resultados como en la
deteccién precoz de las complicaciones. Sin duda la ecocardiografia transeso-
fagica y, especificamente, la imagen transesofdgica tridimensional se convier-
ten en una herramienta rutinaria en los laboratorios de hemodindmica®.

La identificacion de las estructuras en tres dimensiones en mdltiples modali-
dades de imagen y la comunicacién efectiva son piezas fundamentales en la
seguridad y el éxito de las intervenciones®. Para facilitar esta tarea, las image-
nes de fusion aparecen como una herramienta complementaria en la que dos

0 mas técnicas se complementan en una sola imagen con el fin de orientar,
disminuir el tiempo de intervencién y disminuir las complicaciones.

Previamente ya existian técnicas de fusion, sin embargo, en estos estudios de
fusion se utilizaban iméagenes estaticas®”. Recientemente la mejoria tecnolo-
gica® ha capacitado la integracion en una misma pantalla de las imagenes de
rayos X proporcionadas por la angiografia y las imagenes dindmicas de ecocar-
diograffa en sus diferentes modalidades obtenidas por via esofdgica.

Fusion ecocardiografia 3D/fluoroscopia

Técnica

La tecnologia de la eco-fusién integra dos técnicas de imagenes dinamicas de
un corazén en movimiento. El adecuado registro y visualizacién de fluorosco-
pia y ecocardiografia transesofagica es la clave en la obtencién de resultados
optimos. Esta sincronizacion se obtiene mediante un algoritmo de calibracién
entre la sonda transesofagica y el fluoroscopio® gracias a que automaticamen-
te el sistema identifica la sonda y genera una imagen sobrepuesta a la previa
de fluoroscopio. Una vez se genera esta fusion, el sistema genera una imagen
compuesta que sigue la rotacion del brazo del fluoroscopio. La pantalla dedi-
cada al intervencionista ofrece la posibilidad de cuatro imagenes simultdneas
con diferentes funciones. La confirmacién de la ubicacion del registro de la
sonda se puede ver representado de dos maneras, color verde si es adecuado
o color rojo sino lo es (Figura 1).
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Figura 1. Registro de la sonda en la pantalla de fusion (Verde: adecuado
registro; Rojo: pérdida del registro; Blanco: inactividad prolongada)

Es importante recalcar que las funciones de la ecocardiografia transesofagica
se pueden emplear en sus diferentes modalidades tales como 2D, 3D y color
Doppler, asi como la integracién de visualizacion en X-plane, 3D zoom y 3D
full volumen.

El intervencionismo estructural, hace que la fusiéon de imagenes sea una
herramienta muy Util, con la posibilidad de ubicar marcadores para iden-
tificar puntos o regiones de interés para el intervencionista y al mismo
tiempo trasladar la informacion del ecocardiografia a la imagen de fluo-
roscopia.

Las imagenes multiplanares tridimensionales ofrecen una localizacién preci-
sa, razoén por la que es la modalidad més recomendada en la practica actual.
Una vez se realiza la marcacién del sitio de interés, éste aparecerd en la ima-
gen de fluoroscopia que permanecera fija sin importar el movimiento del
arco de fluoroscopia. No obstante, se debe tener precaucion con la influen-
cia de los movimientos verticales (mesa) en la pérdida de los marcadores, lo
que llevaria a un reinicio del registro y posicionamiento de la sonda.

En base a lo anterior es importante mencionar que existen tres posibles causas por
las que se podria desajustar el registro. Una de ellas cuando la sonda lleva mucho
tiempo sin registrarse y debido a algun movimiento del brazo o la mesa se pierden
todos los puntos de referencia marcados; otra es la naturaleza estatica de los marca-
dores, que no responden a los movimientos traslacionales como la respiracién y, por
ultimo, pequerios movimientos durante el procedimiento que causan desajustes.

Teniendo en cuenta las ventajas de la imagen de fusion dindmica ecocardio-
grafia-fluoroscopia, y la utilizacién de la misma en multiples procedimientos
estructurales en la actualidad® ', a continuacion, se presenta su utilidad clini-
ca en cada uno de los procedimientos.

Utilidad clinica
Puncion transeptal

Sin duda el momento critico en la mayorfa de los procedimientos estructurales
es la puncién transeptal. La importancia de hacer una adecuada puncién esta
relacionada con dos hechos (Figura 2, Video 1):

«  Permite evitar complicaciones relacionadas por la proximidad a estructuras
vitales, fundamentalmente la raiz adrtica, que es especificamente un area
en ocasiones mal valorada en la angiografia®.

«  En determinados procedimientos, como el implante del MitralClip®, se
precisa una puncién en el septo posterior y superior de la fosa al plano
del anillo mitral, que sin la técnica de ecocardiografia serfa muy complejo
realizar con fluoroscopia.

El procedimiento mas adecuado es seleccionar el punto de puncién en el

septo mediante la utilizacion de ecocardiografia transesofagica biplanar
con dos planos ortogonales. Posteriormente, se realiza la marcacion del

° 7

10

punto de referencia en la imagen de ecocardiografia biplanar. Dependien-
do del procedimiento la puncion se puede realizar inferoposterior (cierre de
orejuela izquierda) o posterosuperior (> 4,5 cm por encima del anillo mitral
en caso de la implantacion de MitraClip®). Una vez definido el punto, se
transfiere y valida a la imagen angiografica, con lo que el cardidlogo inter-
vencionista tendrd sumada a la angiografia el punto adecuado de puncién
en el septo.

Video 1.Imagen de fusion. Puncién septal durante el procedimiento de colocacién
de MitraClip®. Se observa las auriculas y su relacion con respecto al sitio de puncion
(AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; sia: septo interauricular)

Es viable emplear dos opciones de visualizacion, la vista bicava sobrepuesta
en la fluoroscopia, que ofrece una opcidn rapida y segura en la puncién del
septo interatrial, o bien una imagen de cuatro cdmaras a 0° para medir las
distancias requeridas segun el procedimiento. La primera opcion es mds
frecuente con buenos resultados de seguridad®. Recientemente Afzal et
al. evaluaron la seguridad y eficacia de la puncién guiada por imagen de
fusion, encontrando que no hubo efectos adversos en el empleo de la téc-
nica y el tiempo de realizacion fue significativamente menor en el grupo
de fusiont?,

Ocasionalmente la utilizacién de la ecocardiografia tridimensional permite
una aproximacion mds adecuada a zonas mas precisas del septo interauri-
cular, fundamentalmente en la localizacion de la fosa oval, y este dato puede
ser importante en el lugar de punciéon en los casos de foramen oval per-
meable.

Reparacion mitral transcatéter

Sin duda es el procedimiento percutdneo que tiene mas dependencia de la
técnica de imagen hasta el extremo que sin la ayuda de la imagen cardiaca, y
especificamente la ecocardiografia transesofégica, serfa imposible el implante
del MitraClip® en una indicaciéon cada vez mas extendida como alternativa a la
cirugia de la regurgitacion mitral3.

La valoracion del procedimiento comienza con la localizacién adecuada del
punto de puncién transeptal. Este punto es muy critico, puesto que se debe
elegir un érea de localizacién superior con una distancia minima al plano de la
valvula mitral de 4 cm. Esta distancia va a permitir tener suficiente campo para
dirigir el catéter portador del clip después de una flexion importante de éste
hacia el plano del anillo mitral (Video 2, Video 3).

Una vez realizada la puncioén, se posiciona un guia en la vena pulmonar supe-
rior izquierda. Luego, se intercambia por una guia de alto soporte y se avanza
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el catéter guia hasta posicionarlo en la auricular izquierda. A través del catéter
gufa se avanza el clip y se posiciona perpendicular a la vélvula mitral a nivel
de la regurgitacién. La técnica de fusion permite localizar en la imagen de la
ecocardiografia tridimensional tres puntos de referencia; el primero localiza-
do en la zona de la puncién transeptal, el segundo en la entrada de la vena
pulmonar y el tercero en el lugar de la localizacion de la insuficiencia mitral.
De esta manera, estos tres puntos delimitan un tridngulo de seguridad que
se transfiere a la imagen de angiografia para control de la anatomia y guia del
hemodinamista. La técnica de fusion es igualmente Util durante el implante de
los clips para localizar en el espacio angiografico con precision la regurgitacion
mitral. De nuevo, la combinacién con la ecocardiografia tridimensional es fun-
damental para una adecuada localizacion del clip en relacion con la linea de
coaptacion de los velos valvulares mitrales. Sundermann et al. evaluaron a 21
pacientes llevados a MitraClip® midiendo el tiempo de radiacion y extension
de procedimiento y concluyeron una menor exposicion a radiacion, mientras
que el tiempo de procedimiento no fue menor al grupo control™ (Video 4,
Video 5, Video 6).

Video 2. Imagen de fusion. Procedimiento MitraClip®. Paso del catéter
sobre guia a través de septo interauricular, que se encuentra alojado en
vena pulmonar izquierda

Video 3. Imagen de fusion. Procedimiento MitraClip®. Catéter avanzado
sobre gufa en la entrada de vena pulmonar izquierda
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Video 4. 1magen de fusion. Procedimiento MitraClip®. Inicio de angulacion
del dispositivo dentro de la auricula izquierda en busca de alineacion con
la vélvula mitral

Video 5. Imagen de fusion. Procedimiento MitraClip®. Se observa en
ecocardiograffa tridimensional el dispositivo de MitraClip® con leve giro
antihorario con respecto a las festones centrales de la vélvula mitral; al
mismo tiempo en fluoroscopia se observa una adecuada posicion del
catéter gufa con respecto a la vélvula

Video 6. Imagen de fusion. Procedimiento MitraClip®. Apertura del clip
mitral en cavidad ventricular; se observa la relacion de las estructuras
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Cierre de leak perivalvular

Los leaks perivalvulares son una complicacion de las protesis cardiacas, que
pueden aparecer en cerca de 10-15% de los pacientes, y con una incidencia
que varfa entre 0,04 a 2,75 casos por 100 pacientes por ano™® segun las series.
Esta incidencia puede variar dependiendo del tipo de protesis. La dehiscencia
perivalvular se va a traducir en la presencia de una insuficiencia mitral genera-
da a través del defecto. Las manifestaciones clinicas pueden ser de insuficien-
cia cardiaca o de anemia hemolitica.

Una alternativa para los pacientes con muy alto riesgo quirdrgico es el cierre per-
cutdneo de la dehiscencia, que sigue procedimientos similares a otras técnicas
percutaneas. El procedimiento de colocaciéon de un dispositivo percutaneo en
la dehiscencia puede ser laborioso y complejo, y precisa gran habilidad por el
hemodinamista, que se puede ver importantemente auxiliado para la monitori-
zacion con ecocardiografia transesofagica durante el procedimiento (Video 7).

Video 7. Imagen de fusion. Cierre de leak. Colocacion del marcador
sobre el leak perivalvular, que es guia sobre la fluoroscopia para el
intervencionista

La ETE juega un papel en la seleccién previa del paciente, asi como durante
el procedimiento y la evolucién posterior. Es mds, probablemente el éxito del
procedimiento va a estar ligado a una correcta monitorizaciéon con ecocardio-
graffa, como ha demostrado el grupo de los autores''©.

Sin duda el momento mas critico es el paso de la gufa a través de la de-
hiscencia. La ventaja de utilizar la técnica de fusién es la de poder marcar

en el sitio exacto de la dehiscencia con ecocardiografia y transferir la in-
formacion por medio de la fusién a la imagen de angiografia. Indepen-
dientemente de que esté activada o superpuesta la imagen de fusion
ecocardiogréfica, la marca permanecerd localizada en la imagen de rayos
X, lo que facilita al hemodinamista la localizacién del defecto en la circun-
ferencia del anillo. Obviamente el procedimiento de fusion es Util tanto
para las prétesis adrticas como mitrales, aunque por la dificultad inherente
al procedimiento la imagen de fusién de las prétesis mitrales es la que més
beneficios reporta‘’”.

Oclusién de la orejuela izquierda

Las multiples ventajas con ecocardiografia transesofdgica tridimensional
en este procedimiento se han demostrado en estudios recientes!"?. Duran-
te este procedimiento, inicialmente se realiza la puncioén transeptal, como
ya se ha descrito. Ademas, se debe considerar otras potenciales compli-
caciones derivadas de este procedimiento, como la perforacién de la ore-
juela izquierda y la laceracion de la arteria pulmonar, que puede llevar a
taponamiento pericardico y desenlace mortal. La guia de canulacién por
dos y tres dimensiones en vision multiplanar se realiza entre 70° y 90°%
a través de la auricula izquierda, que lleva al siguiente marcador que va
dirigido a localizar el orificio de entrada de la orejuela izquierda, la arteria
coronaria circunfleja y/o el orificio de la vena pulmonar superior izquier-
da (puntos de referencia y seguridad en la realizacion del procedimiento).
Adicionalmente a lo anterior, ofrece una imagen dindmica para la correcta
orientacion y posicion del dispositivo® . Jungen et al. evaluaron un grupo
de 34 pacientes a los que se les implantd un dispositivo empleando la
imagen por fusion y se llegd a la conclusién de que hubo una reducciéon
de la dosis de radiacién en un 48% y de tiempo de fluoroscopia en un
33% con respecto al procedimiento habitual, y como datos adicionales la
técnica no se vio afectada por aumento de complicaciones o tiempo de
realizaciéon82" (Video 8).

Reemplazo aértico transcatéter

En el implante transcatéter de la vélvula adrtica es fundamental el conocimien-
to exacto de la anatomia de la raiz adrtica, senos de Valsalva y el ostium de las
arterias coronarias. Se ha recurrido en los Ultimos afos a la fusién de image-
nes de tomograffa computarizada®?, fluoroscopia (con el fin de obtener los
puntos de referencia antes mencionados a lo largo de todo el procedimiento)
y seguimiento por ecocardiografia transesofagica bidimensional y tridimensio-
nal (que puede estar limitado por la obstruccion parcial en el campo visual de
la fluoroscopia). Sin embargo, se debe tener en cuenta que la imagen tomo-
grafica es una imagen estatica que tiene una compensacién de movimiento

Video 8. Imagen de fusion. Se observa el catéter liberando el dispositivo en la orejuela izquierda. La imagen de la ecocardiografia tridimensional y la

fluoroscopia muestra las relaciones anatémicas perfectamente
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insuficiente que es susceptible a errores por movimiento traslacionales del pa-
ciente y que puede inducir a errores. En este punto, la fusion en tiempo real de
ecocardiografia y fluoroscopia da en todo momento la referencia de los puntos
en bisagra de la vélvula adrtica alineados necesarios para una técnica precisa
(Figura 2, Figura 3 y Video 9).

Figura 2. Imagen de fusién. Procedimiento de colocaciéon de prétesis
aortica por via percutdnea (TAVI). Colocacién de marcadores de aorta y
valvula mitral

Una de las principales limitaciones de la fusion es que las incidencias angio-
graficas son muy poco adecuadas para un registro no sagital de la imagen del
sector ecocardiografico, lo que hace que la visualizacion del sector no sea la
mas éptima. Exige, por tanto, una interaccién con el hemodinamista para situar
el tubo de rayos en los cortes mas adecuados. En este sentido la utilizacién de
sectores a partir de volumen completo tridimensional puede facilitar el registro
de unos planos mas adecuados, pero con una pérdida de calidad al trabajar
con frame rates mas bajos.

El grupo de los autores ha encontrado un valor afadido de la fusion especial-
mente en procedimientos complejos, y en el implante de la protesis percuta-
nea en casos de prétesis mitral previamente implantada o valve-in-valve. En
estos casos la técnica de fusion puede ser especialmente Util en el momento
de la colocacion de la TAVI y su valoracion (Video 10).

Video 10. Imagen de fusién. Colocacion de TAVI. Despliegue de vélvula
aodrtica percutdnea con seguimiento en simultdnea en fluoroscopia y
ecocardiografia tridimensional

Cardiopatias congénitas

La complejidad del intervencionismo percuténeo en las cardiopatias con-
génitas estructurales hace que el soporte de la imagen pueda ser funda-
mental en la realizacién de los distintos procedimientos®. La ventaja del
auxilio de la fusién radica en una mejorfa en la interpretacion de la ana-
tomia cardiaca por parte del médico intervencionista, una facil visualiza-
cién y entendimiento de la geometria espacial y una mayor seguridad en
la situacion de catéteres y colocacion de dispositivos. El estudio mds largo
de la literatura es el realizado por Jone® en un grupo de pacientes pedié-
tricos en el que se confirma que la utilizacion de la fusién consigue reducir
el tiempo de angiografia y el tiempo en la duracion del intervencionismo
cuando graduaban el beneficio de utilizar la monitorizacién con fusion
frente a la monitorizacion convencional y encontraban un beneficio en el
86% de los casos.

La experiencia del grupo de los autores radica en las cardiopatias con-
génitas del adulto y, especificamente, en la comunicacion interauricular
es el foramen oval permeable. Sin duda la fusién permite una muy facil
integracién angiograffa-ecocardiografia permitiendo un control de todo
el intervencionismo y en la valoracién inmediata de las complicaciones
(Figura 4).

Figura 3 y Video 9. Imagen de fusion. Colocacion de TAVI. Guia para el intervencionista de la relacién de la protesis mitral con respecto a la colocacién de la

protesis adrtica
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Figura 4. Imagen de fusion. Evaluacion previa a la colocacion de un dispositivo para el cierre de defecto interauricular. Se muestra las relaciones anatémicas

necesarias para el adecuado posicionamiento
Valvuloplastia mitral

Una aplicacion de gran interés y de ayuda para el hemodinamista es la fusion du-
rante la dilatacion percuténea de la estenosis mitral. Sin duda el hemodinamista
muy experto estd acostumbrado a la dilatacidn sin control ecocardiografico, no
obstante, la experiencia del grupo de los autores es que la eco-fusion permite
analizar de una manera inmediata el lugar de dilatacion del balén en el nivel del
aparato mitral, mas o menos valvular o subvalvular, facilitando y agilizando el pro-
cedimiento. Igualmente da un soporte al hemodinamista no senior, que no esta
habituado a la técnica, dando seguridad y acortando el aprendizaje y el tiempo de
experiencia para la obtencion de resultados éptimos (Video 11, Video 12).

Video 11. Imagen de fusién. Evaluacién con Doppler color de la valvula
mitral estendtica previa a la dilatacién con balén. Una imagen excepcional
para el hemodinamista

Conclusion

La fusién de dos imégenes dinamicas, la ecocardiografia transesofégica bidi-

mensional/tridimensional y la fluoroscopia en tiempo real, es una herramienta

viable y segura en los procedimientos de intervencionismo estructural de cora-
z6n en los que se requiere precision®). Sus principales ventajas son:

- Fécil integracion espacial de las estructuras cardfacas y dispositivos de he-
modinamica intervencionista, que facilitan la comunicacion entre el espe-
cialista en imagen y el experto en imagen.

+ Reduccién del tiempo de escopia y duracion del intervencionismo.

Video 12. Imagen de fusién. Inflado del balén a nivel de vélvula mitral. Se
observa claramente la relaciéon del balén con las estructuras

Sin embargo, persiste todavia una serie de inconvenientes que se irdn modifi-

cando seguin aumente el desarrollo de la técnica. Basicamente son:

- La no incorporacion directa de las imagenes en el equipo de ecocardio-
graffa.

- Las iméagenes se exportan a un visor externo, lo que hace que el car-
didlogo que maneje la ecocardiografia no pueda o dificilmente pueda
utilizar la fusién sin ayuda de un segundo experto en imagen, lo que com-
plica la realizaciéon de la técnica debido a la presion asistencial.

Dentro de la técnicas de intervencionismo estructural que actualmente no es-
tan introducidas de manera rutinaria y en los que ninguin grupo tiene todavia
experiencia en fusién, sin duda el clip de la valvula tricispide®® va a ser muy
altamente dependiente del control ecocardiografico y, por tanto, muy proba-
blemente se vera beneficiado de las técnicas de fusion. Igualmente el implante
de vaélvulas mitrales percutaneas se muestra como una alternativa vélida®”’ con
grandes interrogantes en los que muy probablemente la fusion ecocardiogra-
fla-angiografia serd también de gran ayuda.

El futuro es esperanzador y pasa por la utilizacion de la inteligencia artificial
en ecocardiograffa que permita integrar las imadgenes de modelos tridimen-
sionales de las cavidades, anillo y vasos, facilitando de una manera sencilla
una visualizacion espacial de los contornos limites de las estructuras cardfa-
cas.

RETIC 2017; 4: 9-15
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Ideas para recordar

Laimagen de fusién es una nueva modalidad de imagen cardiaca que per-
mite mostrar la imagen del ecocardiograma sobre la imagen de la escopia
en el intervencionismo.

Permite valorar de forma mucho mas rdpida y precisa las lesiones cardiacas
y sobre todo la posicion de catéteres, guias y dispositivos en el espacio.

Su uso reduce el tiempo de escopia y la duracién del intervencionismo.
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Palabras clave RESUMEN

> Arteritis de células gigantes Existen formas atipicas de presentacién del sindrome coronario agudo y su etiologia no siempre esta en

& Angio-TC relacién con la aterosclerosis coronaria. Los procesos inflamatorios sistémicos pueden tener repercusion a

B Vasculitis diferentes niveles vasculares, entre ellos las arterias coronarias ademéas de grandes vasos como la aorta. Por
ello, el enfoque diagnodstico y terapéutico difiere del convencional. La TC permite valorar la aorta en toda su
extension, asi como el drbol coronario, constituyéndose como una técnica de amplia utilidad para el abor-
daje inicial de estos pacientes y de sus potenciales complicaciones.

Keywords ABSTRACT

= Giant cell arteritis
= (T scan angiography
= Vasculitis

There are atypical forms of presenting acute coronary syndrome and its etiology is not always related to coronary
atherosclerosis. Systemic inflammatory processes may have repercussions at different vascular levels, including
coronary arteries as well as large vessels such as the aorta. So the diagnostic and therapeutic approach differs from
conventional. CT scan allows to evaluate the aorta in all its extension, as well as the coronary tree, constituting
itself as a technique of wide utility for the initial approach of these patients and of their potential complications.

Los trastornos reumatoldgicos sistémicos pueden cursar con afectacion de la
esfera cardiovascular, por lo que en ocasiones el cardidlogo puede ser el es-
pecialista que valore en el debut a estos pacientes. Entre los mas frecuentes
se encuentran las vasculitis primarias o secundarias, con expresividad clinica
y analitica que puede ser vaga e inespecifica, por lo que constituye un reto
diagndstico™. En pacientes ancianos destacan las vasculitis de vasos grandes
y medianos, siendo la arteritis de células gigantes (ACG) la mas frecuente”. Su
incidencia oscila entre 18y 21/100.000 habitantes en Europa. Es més frecuente
en mujeres (3:1), y entre 30-50% de los pacientes presentan sintomas de poli-
mialgia reumética (PMR)™. Ademds, su repercusion clinica depende del lecho
arterial involucrado, presentandose cuadros desde leves a extremadamente
graves, generalmente los que involucran a la raiz adrtica con dilatacion aneu-
rismatica o estenosis, y riesgo de diseccién y rotura.

Presentacion del caso

Mujer de 80 afios, con antecedentes de HTA, que presenta un cuadro clinico
de 2 meses de evolucion de astenia y disnea, con empeoramiento progresivo
en las Ultimas 2 semanas con episodios de diaforesis y malestar general ante
minimos esfuerzos. Por esto consulta en el servicio de urgencias de un hospi-
tal comarcal, donde se documenta isquemia subendocérdica transitoria difusa
en ECG y discreta elevacion de marcadores de necrosis miocardica. Deciden
solicitar una angio-TC para excluir otras causas, objetivdndose engrosamiento
aortico extenso desde la raiz, por lo que se plantea el diagnéstico de aortitis.

En la analitica destaca pequena elevacién de RFA (PCR 10 mg/I, VSG 70 mm/h).
Se inicia tratamiento con corticoides, AAS, bisoprolol, nitroglicerina oral y se
deriva a la paciente en nuestro centro.

Con la alta sospecha de ACG, se reinterroga a la paciente, refiriendo clinica
compatible con PMR los meses previos: dolor mecénico a nivel de cintura lum-
bar y gonalgia izquierda. Aunque no presenta los sintomas clasicos de cefalea,
claudicacion mandibular, dolor a nivel temporal, que pueden estar ausentes
en un 30% de los casos, asi como aortitis clinicamente evidente en menos del
15%. Se completa el estudio con amplia baterfa infecciosa y de autoimunidad,
proteinograma, inmunofijacion e IgG4, resultando todas las pruebas negativas,
por lo que se excluye causas secundarias de vasculitis. Se realizé biopsia de la
arteria temporal sin evidencia de inflamacién granulomatosa. La rentabilidad
diagndstica de esta técnica suele oscilar entre 50-80%, por lo que su ausencia
no excluye la enfermedad, manteniéndose la sospecha a pesar de no cumplir
todos los criterios diagnosticos (este hecho se sostiene con la buena respuesta
clinica durante las primeras 48 horas bajo tratamiento corticoideo).

Se completé el estudio con:

- Ecocardiografia en la que se aprecia cardiopatia hipertensiva, con funcién
sistélica normal y esclerosis valvular adrtica sin repercusion funcional.

+ Angio-TC cardiaca (aorta + arbol coronario) que muestra afectacion infla-
matoria adrtica (engrosamiento mural de 3 mm, sin dilatacién) en evolu-
cion de la aorta ascendente y cayado con afectacion del origen de los tron-
cos supraadrticos y de las coronarias, causando estenosis significativa del
ostium del tronco de la coronaria izquierda (Figura 1 a Figura 3).
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La evolucion clinica inicial fue satisfactoria, con desaparicion de los sintomas.
Se realizé una prueba de esfuerzo submaxima, clinica y eléctrica negativa, sin
arritmias, adecuada respuesta tensional y capacidad funcional disminuida. Sin
embargo, en una nueva angio-TC se aprecian hallazgos superponibles a la previa.

Dada la incertidumbre y la escasa evidencia existente sobre la revasculariza-
cién coronaria tanto percutdnea como quirdrgica en pacientes con actividad
inflamatoria vascular aguda, se decide en conjunto con el departamento de
reumatologfa iniciar de forma ambulatoria tratamiento con anticuerpo mono-
clonal anti-receptor de IL-6 (tocilizumab), con el objetivo de disminuir la dosis
de corticoides y conseguir una repuesta angiografica positiva. A pesar de que
su principal uso es la artritis reumatoide grave, en pacientes con ACG ha mos-
trado una respuesta satisfactoria®.

Tras el alta, la paciente se mantuvo varias semanas estable, bajo seguimiento
estrecho, lo que permite que desde reumatologia se reduzca la dosis de corti-
coides. Sin embargo, a los 1,5 meses del alta, la paciente consulta por presentar
un episodio de pérdida de consciencia en el contexto de anemia severa de 6 g/
dl'y trombocitopenia con TC similar a las previas sin datos de sindrome adrtico
agudo. Ingresa en medicina interna documentdndose datos de hemdlisis, test de
Coombs positivo, trombocitopenia e hipocelularidad en aspirado medular, sien-
do diagnosticada de sindrome de Evans secundario a su patologfa de base. Se
inicia tratamiento con gammaglobulinas, transfusién de hematies y plaquetas.
Sin embargo, la paciente tiene mala respuesta y evolucion térpida, complicando-
se con neumonia nosocomial, hemorragia digestiva alta secundaria a gran Ulcera
gastrica que preciso esclerosis endoscopica, insuficiencia renal aguda, broncoas-
piracién y deterioro progresivo hasta fallecer tras 15 dfas de ingreso.

Estudio por imagen

Figura 1. Angio-TC que muestra aorta de didmetro normal con engrosamiento
mural extenso
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Figura 2. A: angio-TC cardiaca, reconstruccion multiplanar curva de arteria
DA que muestra engrosamiento mural de raiz adrtica con compromiso
del ostium de la coronaria izquierda; B: seccién transversal del vaso y
reconstruccion longitudinal

Figura 3. Angio-TC cardiaca, reconstruccién multiplanar curva que demuestra
engrosamiento mural de la raiz adrtica con compromiso de ostium de la
coronaria derecha, pero sin generar estenosis significativa

RETIC 2017; 4: 17-19
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Discusion

La ACG constituye un reto diagnostico, DADO que en hasta 30% de las veces
los pacientes presentan sintomatologia poco expresiva, fundamentalmente
sindrome polimialgico. El infarto de miocardio es poco frecuente o no suele
apreciarse, por lo que en necropsias rutinarias en pacientes con ACG > 74
anos, el andlisis histopatolégico coronario no suele realizarse rutinariamen-
te(Z)‘

El 50% de los pacientes que desarrollan aortitis evidente, fundamental-
mente dilatacion aneurismatica, fallecen debido a estas lesiones. En el
caso de estenosis coronaria, la evidencia cientifica sobre la estrategia te-
rapéutica invasiva en pacientes en fase subaguda es escasa. En algunos
pacientes no se logra la remision completa o no es posible disminuir los
corticoides, es necesario asociar en todos los casos ASA si no hay contra-
indicaciones®?.

A pesar de que el desarrollo de complicaciones adrticas son las mds temidas,
no hay que olvidar las potencialmente letales secundarias al tratamiento aso-
ciado, como son las Ulceras gastricas o perforaciones intestinales atribuidas a
tratamiento con corticoides a dosis elevadas.

El sindrome de Evans es una entidad clinica rara, que en el 41% de los casos
es secundario a enfermedades autoinmunitarias y la mortalidad descrita en
la literatura es variable. Se comporta de formas leves a graves y rebeldes al
tratamiento con gammaglobulinas y transfusion de hemoderivados®, como
desafortunadamente en este caso clinico.

Conclusion

La ACG puede ser una causa inusual de sindrome coronario agudo, en especial
en pacientes ancianos con sintomas de polimialgia reumdtica acompanante.
Su tratamiento difiere radicalmente de la enfermedad aterosclerdtica, por lo
que el cardiélogo no debe olvidarse de incluir esta patologia en su abanico de
diagndsticos diferenciales.

Ideas para recordar

- Laangio-CT coronaria se ha establecido como una técnica ampliamente dispo-
nible y de rdpida adquisicién, que de forma no cruenta, permite al especialista
una aproximacion diagndstica certera y la detecciéon de potenciales complica-
ciones ante casos que involucren tanto al drbol coronario como a grandes vasos.
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Palabras clave RESUMEN

> Amiloidosis cardiaca

> Multiimagen cardiaca

= Strain longitudinal global

> Resonancia magnética
cardiaca

pdsito de un caso.

Se presenta una revision exhaustiva de la amiloidosis cardiaca focalizada en el rol de la multiimagen a pro-
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We present a comprehensive review about the role of cardiac multi-imaging in the diagnosis and management

Abreviaturas

BNP: siglas en inglés de péptido natriurético cerebral (brain natriuretic peptide)
CDI: cardiodesfibrilador implantable

ESV: extrasistoles supraventriculares

EV: extrasistoles ventriculares

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
MM: mieloma multiple

RM: resonancia magnética

SIA: septum interauricular

SLG: strain longitudinal global

Tnl HS: troponina | ultrasensible

TV: taquicardia ventricular

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

Presentacion del caso

Antecedentes clinicos: dislipidémico, antecedentes de sincopes de repeti-
cién con un ingreso 8 meses atras, lo que motivé la realizacion de estudios car-
diovasculares. En la ecocardiografia de estrés con ejercicio desarrollé respues-
ta plana de la presion arterial con bradicardia sinusal, ritmo nodal y sincope;
espesores parietales severamente aumentados, cavidad ventricular pequefa,
fraccion de eyeccion conservada, patron diastolico de tipo restrictivo y leve
derrame pericérdico. El Holter con extrasistoles supraventriculares (ESV) y ex-
trasistoles ventriculares (EV) frecuentes con episodio de taquicardia ventricular
(TV) monomorfa sostenida de 10 latidos.

Poco tiempo después se efectud el diagndstico de mieloma multiple (MM) a
partir de biopsia de médula dsea e inicié esquema quimioterdpico con borte-
zomib, ciclofosfamida y dexametasona.

Por afeccién renal (proteinuria), se realizé biopsia renal no pudiéndose confir-
mar afeccién parenquimatosa.

Enfermedad actual: Varon de 47 afos de edad, que ingresa en nuestro cen-
tro por sincope en reposo sin prédromos. Al examen fisico se advierten signos
de insuficiencia cardiaca. En el ECG presentaba RS con una frecuencia cardiaca
de 95 Ipm, hipovoltaje generalizado sin trastornos de la conduccion (PR 160
ms, QRS 80 ms), patréon de pseudoinfarto lateral (Figura 1).

Datos de laboratorio: Tnl HS: 164 pg/ml (valor normal < 28 pg/ml), BNP: 1534
pg/ml (valor normal < 100 pg/ml), U: 53 mg/dl, Cr: 0,9 mg/dl.

Presenté adecuada respuesta a diuréticos, sin requerimiento de inotrépicos y
sin tolerancia a los vasodilatadores por hipotensién arterial.

La ecocardiograffa Doppler mostré VI de cavidad reducida, hiopocinesia difusa,
deterioro moderado de la funcién sistdlica, patrén de llenado de tipo restrictivo
(E/e"26) y aumento severo de los espesores parietales en forma simétrica (VTD 75
ml, FEVI de 40%, SIV 20, VTI TSVI de 9,8 cm). Se observé una marcada refringencia a
nivel septal, moteado granular generalizado, engrosamiento del SIA, valvular mitral
y trictspide. Del lado derecho se observa engrosamiento de la pared libre ventri-
cular (1 cm) con deterioro de su funcién sistdlica (TAPSE 13 mm, onda S” 8 cm/s).
Destacaba también la presencia de derrame pericardico leve (Video 1y Video 2).

El strain longitudinal global se encontraba significativamente reducido (-10%),
con mayor afectaciéon de los segmentos basales y medios y menor compro-
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miso de los segmentos apicales, aunque sin llegar a ser normal (Figura 2 y
Video 3).

La RM con gadolinio evidencié aumento difuso de los espesores parietales con
un maximo de 18 mm a nivel anterior basal, masa ventricular aumentada, hipo-
cinesia global con funcion sistélica biventricular moderadamente deprimida.
Se observé aumento difuso de los espesores de VI, VD, SIA y valvular (Video 4 y
Video 5). El contraste demostrd retencion difusa subendocérdica, medioven-
tricular de paredes auriculares y valvulas, compatible con miocardiopatia infil-
trativa (Figura 3 y Figura 4).

Con estos hallazgos se establecio el diagnéstico presuntivo de amiloidosis tipo
AL en fase avanzada, posiblemente secundaria a patologia oncolégica. En la
reunion de Heart Team se decidié el implante de un DA, por considerar el me-
canismo arritmogénico como la causa mas probable de los sincopes.

Se llevd a cabo el implante sin complicaciones. En la ecocardiografia de control Video 2. Vista del VI en eje corto a nivel de los segmentos medios. Es

no presentd nuevas alteraciones, con lo que el paciente fue dado de alta. llamativo el engrosamiento parietal difuso con cavidad ventricular pequena,
hipoquinesia global y pérdida de movimiento de torsion con depresién
de la funcién sistélica. Ademads, resalta el derrame pericardico leve
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Figura 1. ECG tipico de amiloidosis: RS, 95 Ipm, signos de agrandamiento
biauricular, eje eléctrico desviado a la derecha e hipovoltaje generalizado
tanto en derivaciones de los miembros como en precordiales

Figura 2. Imagen caracteristica del strain en la amiloidosis, donde se observa
un SLG muy reducido, en este caso (-10%) y el patrén tipico de gradiente de
caida del strain de base a dpex

Video 1. Vista de 4 cdmaras donde se observamos severo engrosamiento
del VI con marcada hiper-refringencia a nivel medioventricular septal,
cavidad pequena del VI y deterioro de la funcién sistélica de ambos
ventriculos. Dilatacién biauricular con engrosamiento del SIA

y de las vélvulas mitral y tricuspidea, engrosamiento de la pared libre

del VD y derrame pericardico leve. Todas caracteristicas de estadio
avanzado de la amiloidosis y marcadoras de mal prondstico Video 3. Strain longitudinal de 2 cdmaras
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Video 4.Imagen de cine en 4 cdmaras donde se observa engrosamiento
parietal difuso del VI'y del septum interauricular; insuficiencias valvulares
leves, derrame pericardico y pleural leves. Se observa el deterioro de la
funcion sistolica biventricular

Video 5. Imagen de cine en plano de eje corto. Llama la atencion el
aumento difuso de los espesores del miocardio y la disfuncion biventricular

Figura 3. Imagen en 4 cdmaras con secuencia PSIR (realce tardio) que
muestra intenso realce subendocérdico difuso biventricular, en las valvulas
AV, pared auricular y septum interauricular
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Figura 4. Imagen en eje corto medio ventricular con secuencia PSIR a los 5
min de la inyeccion de Gadolinio que muestra intenso realce subendocérdico
difuso en ambos ventriculos

Discusion

La presencia de hipertrofia ventricular es un hallazgo frecuente en la practica
diaria y muchas veces constituye un reto diagnostico. En el caso presentado,
si bien la severa hipertrofia ventricular podria hacer sospechar miocardiopatia
hipertréfica, el resto de los estudios complementarios apoyaron el diagnéstico
de miocardiopatia infiltrativa. Ante el hallazgo de hipertrofia ventricular seve-
ra es importante realizar el diagndstico precoz de la patologia subyacente, ya
que la conducta terapéutica y el prondstico dependen del mismo. Dentro del
grupo de enfermedades causantes de hipertrofia concéntrica simétrica desta-
can la miocardiopatia hipertensiva, la amiloidosis cardiaca (peor pronéstico), la
enfermedad de Fabry y la ataxia de Friedreich®.

El paciente de este caso presentaba engrosamiento difuso con gran compro-
miso del VD y fundamentalmente el contexto clinico que afirmaba el diag-
noéstico de amiloidosis. Ademas de la miocardiopatia infiltrativa se agrega la
posible cardiotoxicidad dada por los agentes quimioterapicos utilizados, aun-
que en bajo porcentaje segun lo publicado en la literatura pudo haber sido un
factor contribuyente al deterioro de la funcién ventricular®?.

La amiloidosis es una enfermedad rara caracterizada por el depdsito extrace-
lular de protefnas toxicas e insolubles de alto peso molecular, dispuestas en
laminas con plegado beta (B-amiloide, torsidn andémala). Su prondstico estd
dado tanto por el 6rgano afectado como por el tipo de amiloide®. La variante
mas frecuente es la de cadenas livianas, afectando a 10 pacientes por millon
de personas por afno®.

Puede provenir de numerosas proteinas precursoras, pero las formas mas co-

munes que producen compromiso cardiaco son tres:

» Amiloidosis primaria (AL). Generada por cadenas livianas derivadas de

inmunoglobulinas, que en la mayoria de los casos se debe a una expresion
monoclonal de células plasmaticas en el MM, afectando tanto a hombres
como a mujeres, de alrededor de 50 afos de edad y destacdndose el com-
promiso multiorgénico.
Amiloidosis senil o salvaje. Derivada de la transtiretina (ATTRwt), lla-
mada asi porque la proteina persiste normal o natural. Afecta a pacientes
anosos (65 afos o mas) con marcada predominancia masculina (15:1) y casi
Unicamente con afeccién cardiaca.
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« Amiloidosis familiar o mutante. Derivada de la transtiretina (ATTRm),
variante mutante, que afecta a pacientes jovenes (40 afos), sin predomi-
nancia de género donde se han descrito mas de 100 mutaciones®®.

La AL presenta compromiso histopatoldgico en el 90% de los casos y expresion
clinica solamente en el 50%. Es importante conocer también que forma par-
te de una enfermedad sistémica, coexistiendo compromiso renal, del sistema
nervioso auténomo y periférico (no del cerebro), dermatoldgico y raramente
hepatico e intestinal®.

El prondstico a largo plazo es ominoso, con una supervivencia media sin trata-
miento de 4 a 6 meses, siendo las principales causas de muerte la insuficiencia
cardfaca y la muerte subita por asistolia o actividad eléctrica sin pulso, razén
por la que no existe consenso en el implante del cardiodesfibrilador”?.

La afectacion cardiaca se produce por dos mecanismos: infiltracion intersticial
y cardiotoxicidad directa. La infiltracién produce engrosamiento parietal con
aumento de la rigidez del miocardio y, ademas, predispone el desarrollo de
isquemia por compresion de la microvasculatura. La cardiotoxicidad producida
por accion de las cadenas livianas genera un incremento del estrés oxidativo
con disfuncién y eventualmente muerte celular® 9.

El diagndstico definitivo se alcanza a través de una biopsia endomiocérdica
con evidencia de los depdsitos extracelulares de amiloide a partir de la tincién
con rojo Congo, pero su naturaleza invasiva lo hace poco accesible en forma
rutinaria® .

Evaluacion diagnéstica no invasiva: aunque no existe un pardmetro patog-
nomaénico, las imagenes deben interpretarse en el contexto clinico®. En el ECG
las alteraciones mas frecuentes son hipovoltaje generalizado (QRS < 0,5 mV
en derivaciones de los miembros y QRS < 1 mV en precordiales), patrén de
pseudoinfarto anterior, lateral o inferior, eje eléctrico indeterminado o desvia-
do extrema derecha y la prolongacion del QT presentes en cerca del 50% de
los pacientes® '?. La onda P puede presentar voltaje normal, con morfologia
alterada o prolongada, representando una conduccién auricular enlentecida.
Son poco frecuentes las arritmias supraventriculares, como la fibrilacion o el
aleteo auricular, cuya presencia ronda el 10% 319,

En la ecocardiograffa diversos hallazgos pueden hacer sospechar el diagndsti-
co de amiloidosis en la primera etapa de la enfermedad, aunque las caracte-
risticas mas comunes aparecen en la fase final cuando el pronéstico ya es casi
irreversible®. La caracteristica principal de la amiloidosis es la rigidez cardiaca
a partir de los depdsitos extracelulares, sin una dilatacion compensadora de la
cavidad ventricular, lo que lleva a la fisiologia restrictiva®. En una primera etapa
existe disfuncion diastolica leve a moderada y posteriormente un severo com-
promiso diastolico, asi como disfuncion sistolica concomitante™.

El hallazgo ecocardiografico mas frecuente es el engrosamiento parietal con-
céntrico del VI que suele ser superior a los 15 mm, mal denominado “hiper-
trofia’; ya que el proceso fisiopatolégico es la infiltracion y no la hipertrofia
miocitaria. Aunque muy sensible, poco especifico per se, pero su asociacion
con hipovoltaje generalizado en el ECG goza de buena sensibilidad (72-79%) y
especificidad (91-100%)® % 3. También es frecuente encontrar engrosamiento
parietal del VD e incremento en la refringencia del miocardio a expensas de los
depdsitos de amiloide con un moteado granular caracteristico®.

La infiltracion auricular esté casi siempre presente, lo que genera dilatacion y
disfuncion de las mismas pudiendo generar trombos, incluso en ritmo sinusal.
La evidencia de dilatacién biauricular con engrosamiento del SIA es un indica-
dor de estadio terminal de la enfermedad, incrementandose la especificidad a
casi un 100%. Otros hallazgos comunes en la etapa final son el engrosamiento
de las vélvulas, aungue sin insuficiencias o estenosis significativas, derrame pe-

ricardico leve (raro el taponamiento cardiaco) y la caida de la FEVI®9.

La actividad auricular se encuentra francamente afectada. Distintos parametros
pueden objetivar su disfuncién como pueden ser la baja amplitud de las ondas
Ay a’ (manifestando también una significativa alteracién diastdlica y rigidez
miocérdica) o el strain auricular, en donde se observa un acortamiento muy
disminuido durante la sistole y una expansién restringida durante la didstole
comportandose simplemente como un conducto durante el ciclo cardiaco®.

La técnica de speckle tracking es una herramienta Util en la diferenciacion de
esta patologfa de otras en las que predomina el aumento del espesor ventri-
cular, especialmente en etapas tempranas de la enfermedad donde no existen
varios de los signos caracteristicos de la fase avanzada.

Numerosos autores demostraron laimportancia del andlisis de la contractilidad
longitudinal a partir del strain bidimensional (speckle tracking), cuyos hallazgos
caracteristicos consisten en un SLG muy reducido (en el orden de -6% a -10%)
y un gradiente de caida del strain de base a dpex con relativa preservacion de
este Ultimo. En relacién con este punto, uno de los mecanismos fisiopatoldgi-
cos propuestos por Phelan et al, que correlacionaron los resultados del strain
bidimensional con hallazgos de RM, consiste en un mayor depésito de fibrillas
a nivel basal y medio dado por un engrosamiento parietal de casi el doble de
los valores de referencia, mientras que los segmentos apicales presentaban un
incremento en su espesor cercano al 26%"*'®. Permite evaluar la disfuncion
ventricular precoz, previa al deterioro de la funcion de cdmara, y también se
ha resaltado su importancia como marcador prondstico y de respuesta al tra-
tamiento!3 1518,

Salinaro et al. publicaron recientemente los resultados a 1 afio de seguimien-
to, destacando el rol del SLG derivado del speckle tracking como predictor de
respuesta al tratamiento con quimioterapicos en la AL (30%), afadiendo valor
a laTnly el BNP. Observaron que los pacientes respondedores al tratamiento
presentaron una tendencia a mejorar el SLG, asi como la relacion basal/apical
a expensas de una mejoria del strain en las regiones basales. Asi mismo, esta-
blecieron con una sensibilidad y especificidad en torno al 80% que la super-
vivencia cae significativamente con un SLG basal mayor a -10,2% (valores méas
positivos) independientemente de la respuesta hematoldgica y con mayor ni-
vel de prediccion que los biomarcadores. Concluyen que la determinacién del
SLG en forma seriada agrega un valor sustancial al manejo clinico de la AL, muy
superior a los pardmetros ecocardiograficos tradicionales''”.

La RM ha adquirido gran relevancia en los Ultimos afios a partir de una mayor
resolucion espacial, capacidad de caracterizacion tisular asi como para reco-
nocer dreas de infiltracién miocardica a partir del contraste con gadolinio, con
lo que se ha establecido como herramienta de gran poder diagndstico y pro-
nostico®.

Es frecuente encontrar alteraciones extracardiacas como derrame pleural y
ascitis en etapas avanzadas, lo que asociado a FEVI conservada apoya el diag-
néstico de amiloidosis. La presencia de ascitis es indicativa de fallo ventricular
derecho en estadios avanzados de la enfermedad. Ocasionalmente puede
observarse un incremento del gas intestinal y dilatacion esoféagica indicando
disfuncion autonémica’®.

La RM presenta dos caracteristicas fundamentales en el diagndstico de la ami-

loidosis independientemente de la presencia o no del aumento del espesor

parietal, que se pueden considerar casi patognomonicas y favorecer la detec-

cién precoz:

- Dificultad en conseguir un tiempo adecuado de anulacion del miocardio
en las secuencias de realce tardio.

- Patrén de realce tardio subendocérdico difuso ventricular y auricular® 9.
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El patrén tipico de realce tardio en la amiloidosis suele ser la afectacion global
subendocérdica o transmural sin respetar una distribucion coronaria, con una
cinética de gadolinio miocérdico y en sangre anormales"" 1922 E| gadolinio se
acumula pasivamente en el espacio extracelular con un amplio volumen de
distribucion en las areas afectadas por el depdsito de amiloide (dreas de expan-
sion intersticial), lo que dificulta obtener una adecuada anulacién miocardica,

produciendo un tiempo de relajacion T1 del miocardio menor al intracavita-
rio(TQ,ZW).

En zonas de cicatriz o de depdsito focal de amiloide la acumulacion de ga-
dolinio provocard que el tiempo T1 se encuentre regionalmente bajo, lo que
constituye el fundamento de la técnica de realce tardio para la deteccion cua-
litativa de fibrosis focal (al contrastar con el miocardio sano con tiempos de T1
normales). Cuando la infiltracién es difusa (fase avanzada), todo el miocardio
tendrd un T1 sustancialmente reducido, lo que dificulta el diagndstico y poten-
cialmente puede derivar en resultados falsos negativos (al dificultar dicho con-
traste en la imagen). Por tal motivo se han desarrollado nuevas técnicas que
gozan de muy buen poder diagndstico a partir de la caracterizacion tisulart?.

Una herramienta importante en el diagndstico cuando se presenta esta dificul-
tad son las secuencias para elegir el tiempo de inversion ideal previo a la reali-
zacién de las de realce tardio (Look Locker o Scout IR), lo que permite observar
que los tiempos de anulacién del pool sanguineo con respecto al miocardio
son coincidentes o estan levemente invertidos (se anula el miocardio a menor
tiempo que la sangre).

Otra herramienta es el T1 mapping precontraste (T1 nativo) o poscontraste,
que determina cuantitativamente el volumen extracelular, lo que indica indi-
rectamente la carga de amiloide del miocardio, confiriéndole ademas un signi-
ficativo valor pronostico® 192223,

La RM goza de una gran sensibilidad para el diagnéstico de amiloidosis y se
demostrd en pacientes con histologfa disponible una prevalencia de realce
tardio con gadolinio cercana al 100%, confirmando ademas que la fisiopatolo-
gla de este fendmeno se explica por la expansion intersticial generada por los
depositos de amiloide™.

Conclusion

Se presenta una revisién actualizada de la amiloidosis cardiaca primaria focali-
zando en el rol de la multiimagen a partir del caso de un paciente que ingresé
en nuestro centro por sincope e insuficiencia cardiaca secundaria a amiloidosis
avanzada. Se destaca la importancia de la imagen cardiaca para el abordaje de
esta enfermedad, que no siempre se presenta en forma caracteristica. Es impor-
tante llegar al diagndstico precozmente dado su mal prondstico a corto plazo.

Como se ha desarrollado durante la exposicion, no existe un pardmetro patog-
nomaonico, sino que es en la sumatoria de las diferentes técnicas de imagen y
el ECG lo que favorece el diagnéstico no invasivo de la amiloidosis cardiaca a
través del conocimiento de su fisiopatologia: infiltracién extracelular y cardio-
toxicidad.

Ideas para recordar

Es importante alcanzar el diagndéstico precoz de la patologfa subyacente
ante el frecuente hallazgo de hipertrofia ventricular dado su valor en la te-
rapéutica y en el prondstico.

La amiloidosis cardiaca es una enfermedad rara, caracterizada por el de-
pdsito extracelular de fibrillas insolubles produciendo un aumento en la
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rigidez miocéardica y toxicidad directa sobre el miocito, lo que le confiere
un prondstico adverso al medio plazo.

Los hallazgos de la ecocardiografia permiten caracterizar el aumento de la
rigidez miocardica a partir de la marcada disfuncion diastdlica, dilatacion
biauricular y engrosamiento parietal difuso, asi como valvular y del SIA.

El SLG presenta un patrén caracteristico de preservacion de los segmentos
apicales ademads de un muy bajo valor global.

Las caracteristicas fundamentales de la RM son la infiltracion difusa suben-
docardicay la cinética anormal del gadolinio, lo que dificulta conseguir una
adecuada anulacion miocardica, siendo necesarias técnicas especificas:
Look Locker, T mapping.
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RESUMEN

En medicina el contexto clinico es esencial para llevar a cabo un diagndstico diferencial, y por este motivo
es importante que los hallazgos de las pruebas de imagen vayan acomparnados de la historia clinica del pa-
ciente para poderse interpretar. A continuacion, se presenta el caso de una sospecha de endocarditis sobre
valvula mitral que se remitié a nuestro centro; sin embargo, el equipo no encontré signos compatibles con
endocarditis, mas bien una diseccion en la aorta ascendente. Debido a la cronologia de la historia clinica se
concluyo que el diagnéstico mas plausible era un pseudoaneurisma secundario a endocarditis.

Palabras clave

> Endocarditis
> Pseudoaneurisma
> \egetacion

ABSTRACT

In medicine the clinical context is essential to carry out a differential diagnosis, and thus it is important for the
interpretation of the findings in the imaging techniques to be aware of the clinical history of the patient we are
evaluating. We present a case of a patient derived to our hospital for the suspicious of endocarditis on the native
mitral valve. However, in our hospital we found no compatible images with endocarditis, but a dissection in the
ascending aorta with no signs of infection. Due to the chronology of the clinical case we concluded that the most
likely diagnosis was a pseudoaneurysm secondary of an endocarditis.

Keywords

> Endocarditis
> Pseudoaneurysm
> \Vegetation

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 83 afos derivada a nuestro centro por sospecha de
endocarditis, con antecedentes de hipertension arterial, fibrilacién auricular
permanente, hipertension pulmonar moderada-grave, hiperreactividad bron-
quial y hemitiroidectomia hace 6 afios. Su ultimo ingreso fue hace 2 semanas
por infeccion urinaria (ITU) por Enteroccocus faecalis. Durante el ingreso sufrié
un accidente isquémico transitorio (AIT) del territorio de la arteria cerebral
posterior (ACP). En la ultima ecocardiografia (ETT) se describe un ventricu-
lo izquierdo de dimensiones normales, ventriculo derecho dilatado, funcién
sistolica de ambos ventriculos conservada, dilatacién severa biauricular, raiz
aortica normal, con leve dilatacion de aorta ascendente. Doble lesién adrtica
leve, insuficiencia tricispide moderada-severa, con presion arterial sistélica de
la arteria pulmonar de 50 mmHg. Su tratamiento habitual era furosemida, es-
pironolactona, diltiazem, acenocumarol, levotiroxina, salmeterol y fluticasona.

La paciente acude a otro centro por disnea de minimos esfuerzos de 3 dias
de evolucién, ortopnea, edemas en miembros inferiores, astenia, hiporexia y
fiebre de 39 °C. A la exploracion destaca fiebre (38 °C), saturacion baja (91%), li-
gera taquipnea, ingurgitacion yugular, soplo sistélico en foco mitral irradiado a
la axila llI/Vly edemas hasta la rodilla. En las pruebas complementarias destaca
bioguimica con leve leucocitosis con desviacién a la izquierda y proteina C re-
activa elevada, radiografia de térax con signos de insuficiencia cardiaca. En dos
hemocultivos crecié E. faecalis multisensible y en el urocultivo £. faecalis. En una
ecocardiograffa transtoracica al ingreso se aprecié una imagen sospechosa de
vegetacion valvular mitral e insuficiencia mitral significativa. Con la impresion
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clinica inicial de endocarditis infecciosa mitral e insuficiencia cardiaca secunda-
ria a insuficiencia mitral aguda. Se traslada urgentemente a nuestra institucion
para evaluar una posible intervencion quirdrgica.

En nuestro centro se realizaron las siguientes exploraciones de imagen:
Ecocardiografia transtoracica. Doble lesion adrtica con insuficiencia
moderada-severa (grado IlI/IV) y estenosis moderada. Valvulopatia mitral
reumdtica con insuficiencia leve, sin estenosis. Insuficiencia tricUspide or-
ganica de grado severo. Hipertension pulmonar severa. Dilatacion e insufi-
ciencia sistolica ventricular derecha.

Ecocardiografia transesofagica biplano tridimensional. Sin signos de
afectacion endocardica mitral. Probable valvulitis adrtica, sin claras image-
nes de vegetacion. Imagen de diseccién por encima de la unién sinotu-
bular a nivel posteromedial de la raiz adrtica, préximo al trigono posterior,
pero unos 15 mm por encima, y con densidad acustica hipoecoica en rela-
cién con el miocardio, sin claro flujo en su interior, pero en cualquier caso
no de alto flujo. La lesién se localiza en la region de impacto del jet eyectivo
de alta velocidad transvalvular aértico (Video 1 a Video 4, y Figura 1y
Figura 2).

Angio-TC de aorta toracica. Dilatacion de aorta ascendente a nivel de
la arteria pulmonar derecha de 40 mm, en el cayado de 28 mm, y en la
aorta descendente de 26 mm. Diseccion en la aorta ascendente posterior,
inmediatamente craneal a la salida del tronco coronario izquierdo, de 2 cm.
A ese nivel la aorta ascendente tiene un calibre total de 43 mm, con una
luz falsa de 9 mm y un pequefo trombo mural. Se observa una puerta de
entrada de 8 mm en la zona mas craneal de la diseccién. El tronco corona-
rio izquierdo no esta disecado. Signos de insuficiencia cardiaca fundamen-
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talmente derecha. Gran dilatacién de la auricula y del ventriculo derecho,
asi como de la vena cava inferior y suprahepdticas (Figura 3 y Figura 4).

« PET-TC toracica. No se observa captacion patolédgica de FDG, ni en la val-
vula mitral nativa ni en el tracto de salida de la aorta, que sea sugerente de
patologia inflamatoria/infecciosa activa a dicho nivel. Tampoco captacio-
nes patoldgicas en otras vélvulas cardiacas, ni a otros niveles (Figura 5).

Dados los hallazgos, se opta por completar el tratamiento antibidtico segun las
recomendaciones actuales, de tratamiento farmacoldgico para la insuficiencia
cardfaca y, dado el elevado riesgo por el hallazgo patolégico adrtico, aplazar
el tratamiento quirdrgico. Una ecocardiografia transesofagica de control a las
2 semanas resulté similar al estudio previo, demostrando estabilidad de las le-
siones valvulares y adrtica.

Desde el inicio del tratamiento antibidtico, los hemocultivos seriados resulta-
ron negativos.

Estudio por imagen

Video 1. Ecocardiografia transesofagica con imagen biplano. Diseccién de
la raiz adrtica por encima de la unién sinotubular a nivel posteromedial

Video 2. Ecocardiograffa transesofdgica con imagen biplano con Doppler
color que muestra que la diseccién no tiene claro flujo en su interior
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Video 3. Ecocardiografia transesoféagica 2D. El contraste muestra la
comunicacion de la diseccién con la luz adrtica

Video 4. Ecocardiograffa transesofagica 3D. Vista de la diseccion de la raiz
aortica

Figura 1. Detalle de la lesién de la raiz adrtica en la imagen 2D
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Figura 2. Detalle de la lesion de la raiz adrtica en la imagen de Doppler Color

Figura 4. Diseccion de la raiz adrtica evaluada en imagen sagital con TC
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Figura 5. La imagen de PET/TC al mismo nivel que la obtenida en el TC no
muestra captacion patoldgica de FDG por lo que no hay signos de infeccion
activa

Discusion

Se trata de una paciente derivada por endocarditis sobre valvula mitral na-
tiva que inicié antibioterapia en su hospital de referencia continuandose
en nuestro centro. En las pruebas de imagen realizadas no se observaron
imégenes compatibles con endocarditis, si bien en la ETE existe una lesion
compatible con diseccién adrtica, que se confirmé con angio-TC. Al tratarse
de un paciente con endocarditis, se sospechd que se trataba de un pseudoa-
neurisma secundario a la misma'. Se realizé una PET-TC ya que, a pesar de
haber demostrado tener baja sensibilidad en el caso de vélvulas nativas, si
podria tener utilidad para la deteccion de complicaciones extracardiacas®.
La PET-TC no hallé captacion patoldgica a dicho nivel, ni a ningun otro.

La otra consideracion etiopatogénica contemplaba la coincidencia temporal,
sin otra asociacion causal, entre una diseccion de aorta toracica ascendente
(tipo 3 de Erbel) muy probablemente asociada a una pequena ulceracion ate-
rosclerotica y la infeccion valvular. La anamnesis, sin embargo, mostraba ca-
rencias para esta argumentacion, fundamentalmente porque serfa de esperar
algun antecedente de dolor tordcico agudo, manifestacion clinica primordial
del sindrome adrtico agudo.

En la evolucién clinica se normalizaron los signos de infeccion activa (los he-
mocultivos seriados fueron negativos, estaba afebril y los reactantes de fase
aguda eran normales). Por otra parte, el dafno valvular aértico, aunque signifi-
cativo, carecia de repercusion hemodindmica y se habfa resuelto el cuadro de
insuficiencia cardiaca. Considerando el alto riesgo quirdrgico de una interven-
cion valvular y adrtica, y la buena evolucion por la imagen, con estabilidad de
la lesion disecante localizada en la aorta ascendente, se optd por un manejo
conservador. Finalizada la antibioterapia, la paciente fue dada de alta con bue-
na evolucién clinica.

Conclusion

La imagen cardiaca clinica precisa la historia clinica para un éptimo rendi-
miento diagnéstico y prondstico. Asi, la imagen multimodal y la patocronia
del proceso clinico demuestran que la lesién observada corresponderia con
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mayor probabilidad a un pseudoaneurisma secundario a angeftis por impac-
to del jet en una endocarditis valvular adrtica. La explicacion alternativa, qui-
zas igualmente valida, serfa una diseccion adrtica localizada originada en una
Ulcera aterosclerética con posterior sobreinfeccion valvular “corriente abajo”
o downstream y endocarditis, si bien por la cronologia de la clinicay las prue-
bas de imagen (PET-TC) de esta hipdtesis es menos plausible. Por Ultimo, se
podia tratar de una coincidencia casual de ambos cuadros; sin embargo, la
paciente no tuvo en el pasado clinica de sindrome adrtico y cualquier argu-
mento que con el menor numero de pasos explique ambos hallazgos es a
priori mas valido.

El caso clinico presentado exhibe la importancia cada vez mayor de las téc-
nicas de imagen cardiaca distintas de la ecocardiografia en el diagndstico
y manejo de los pacientes con alta sospecha de endocarditis infecciosa.
Remarca también las ventajas competitivas de los avances en ecocardio-
grafia transesofégica, como la imagen biplano tridimensional y los ecopo-
tenciadores, frente al examen limitado a imagen bidimensional y Doppler
color.

30

Ideas para recordar

La cronologia de la historia clinica es vital para el diagndstico de certeza.
La informacion de las distintas pruebas de imagen complementa el diag-
ndstico, es decir el uso de la“imagen multimodal”. Asi como la comparacion
de pruebas actuales con realizadas en el pasado.

En este caso la PET-TC da informacion prondstica y ayuda al manejo.
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RESUMEN

Un varén de 75 afos con infarto de miocardio complicado con shock cardiogénico por insuficiencia mitral
severa por rotura del musculo papilar posteromedial es intervenido de forma emergente para sustituir la
valvula afectada. En la ecocardiografia de control tras la cirugia se aprecia una cavidad en la cara inferior del
corazén compatible con pseudoaneurisma por rotura contenida postinfarto.

Palabras clave
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> Infarto agudo de miocardio

La ecocardiografia es la base del diagndstico de las complicaciones del infarto, aunque la imagen multimo-
dalidad también puede ser util para completar el diagnéstico en casos seleccionados.

ABSTRACT

A 75-year-old male patient in cardiogenic shock due myocardial infarction and severe mitral regurgitation se-
condary to posteromedial papillary muscle rupture was referred to emergent surgery for mitral valve repla-
cement. The control echo showed a cavity was evidenced in the inferior wall of the heart, compatible with
pseudoaneurysm.

Keywords

> Pseudoaneurysm
> [eft ventricle rupture
> Mpyocardial infarction

Echocardigraphy is the key technique for the evaluation of myocardial infarction mechanical complica-
tions. However, multimodality imaging can also be useful in selected cases when more information is ne-

eded.

Presentacion del caso

Varén de 75 afos remitido de otra institucion al servicio de cirugfa cardio-
vascular de nuestro centro por infarto de miocardio inferoposterior evolu-
cionado, complicado con shock cardiogénico por insuficiencia mitral severa
debida a rotura del musculo papilar posteromedial. En su centro de origen
se habia realizado una coronariografia en la que se habia apreciado tronco
coronario, descendente anterior y circunfleja con ateromatosis difusa no
significativa y coronaria derecha con lesion excéntrica ostial significativa
y con oclusién distal visualizada por circulacion colateral heterocoronaria.
En la ecocardiografia se aprecia funcion sistdlica preservada con acinesia
de cara inferior y posterior y rotura del musculo papilar posteromedial que
prolapsa desde el ventriculo a la auricula izquierda con insuficiencia mitral
muy severa dirigida hacia la pared lateral de la auricula izquierda con efecto
Coanda.

Ante esta situacion clinica, el paciente pasa de forma emergente a la sala de
cirugia, donde se sustituye la valvula mitral por una prétesis bioldgica y se re-
vasculariza la coronaria derecha con un puente de vena safena a arteria poste-
rolateral. Tras la intervencion, el paciente tiene una evolucién lenta a la mejoria
con retiro progresivo del soporte circulatorio.

Ya en planta, se solicita una ecocardiografia transtoracica de control que en-
cuentra acinesia de la cara inferoposterior y septal con hipocinesia de la cara
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lateral y una cavidad muy llamativa de 2,8 x 1 cm en la region media de la cara
inferior, debida a una solucién de continuidad en la pared ventricular con una
puerta de entrada de 1,5 cm compatible con pseudoaneurisma/rotura conte-
nida postinfarto. La funcién sistolica global estaba moderadamente deprimida
con FEVI calculada en 40% (Video 1, Video 2 y Figura 1).

Se solicita estudio con cardio-TC para valorar con mayor grado de detalle la le-
sion y su relacion con el bypass recién colocado como preparacion a una nueva
cirugfa. Se realiza una adquisicion helicoidal con sincronizacion retrospectiva con
equipo de 64 cortes tras administracion de contraste yodado con posteriores
reconstrucciones multiplanares y volumétricas en multiples fases cardfacas, en-
contrando una rotura contenida en el segmento medio de la cara inferior del
ventriculo izquierdo de 19 mm de didmetro que da lugar a un pseudoaneurisma,
que presenta movimiento sistélico paradsjico abombando hacia pericardio en
sistole y disminuyendo en profundidad en diéstole (Video 3, Video 4 y Figura
2).

La cardio-TC mostré ademas que el bypass de safena a la posterolateral tiene
un recorrido que pasa muy cerca (@ menos de 1 cm) del borde posterior del
defecto miocérdico (Figura 3).

Tras valorar con cuidado la situacion clinica del paciente, se decide reintervenir
para corregir el defecto. La cirugia no tuvo complicaciones y el paciente pudo
ser dado de alta tras haber sobrevivido a un infarto de miocardio con dos com-
plicaciones mecanicas.
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Estudio por imagen

Video 3.1magen de eje corto, funcional de cine con cardio-TC del
ventriculo izquierdo

Video 4. Imagen de eje largo de dos cdmaras, funcional de cine con
cardio-TC del ventriculo izquierdo

Video 2. Vista de dos cdmaras en donde se aprecia pseudoaneurisma en
tercio medio de cara inferior con movimiento sistélico paraddéjico
del mismo

Figura 2. Reconstruccién volumétrica de la cavidad ventricular izquierda del
VI. En esta imagen se ve el “molde” del relleno de contraste en orientacion
frontal (A) y lateral (B). Esta imagen demuestra de forma muy evidente la
morfologia del pseudoaneurisma ventricular (flechas)

Figura 1.Vistade doscdmarasendiastole (A) y sistole (B) del pseudoaneurisma
en cara inferior
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Figura 3. Reconstruccion volumétrica cardiaca con cardio-TC. A: la imagen
volumétrica muestra la relacién estrecha entre el bypass de safena (flechas) y
la cavidad del pseudoaneurisma; B: la segmentacion de las estructuras hace
aun mas sencillo valorar la relacion anatémica

Discusion

El pseudaneurisma ventricular fue descrito en 1797 por Corvisart. Posterior-
mente, en 1967, Roberts y Morrow hacen una primera revision de la literatura
acerca del tema™. La ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo es una
complicacion catastréfica del infarto agudo de miocardio que ocurre aproxi-
madamente en el 4% de los pacientes con sindrome coronario agudo y en
cerca del 23% de los pacientes con muerte stbita®.

La causa mas frecuente de pseudoaneurismas es el infarto agudo de miocardio
seguido por cirugia cardiaca, trauma e infeccién. El infarto inferior suma mds
casos (aproximadamente el doble) que el anterior®. Una de las explicaciones
de este fendmeno puede ser que los pseudoaneurismas en cara anterior son
mas susceptibles de rotura y desenlace fatal, por lo que su hallazgo es gene-
ralmente post mortem. Los sintomas documentados mas frecuentemente son
disnea y dolor toracico, pero hasta en 10% de los pacientes pueden ser asinto-
maticos. La auscultacion y los cambios electrocardiograficos ayudan poco, ya
que las alteraciones son inespecificas.

Los pseudoaneurismas casi siempre se detectan de manera incidental por eco-
cardiograffa u otras modalidades de imagen. El principal reto diagndstico es
diferenciar entre aneurisma (cavidad con pared formada por miocardio o ci-
catriz de infarto) y pseudoaneurisma (cavidad contenida por restos de trombo
y pericardio sin tejido miocardico apreciable). El criterio clasico es comparar
el diametro del cuello con el didmetro maximo de la cavidad producida por
la lesién. Cuando el cuello es mas pequefo que la cavidad, el diagndstico se
debe orientar a pseudoaneurisma, mientras que cuando el cuello del defecto
es mayor o igual al didmetro de la cavidad, se debe pensar en un aneurisma®.
Sin embargo, este criterio tiene muchas limitaciones, dado que muchas veces
el diagnostico definitivo lo realiza el patélogo al comprobar la composicion de
los restos de la pared de la cavidad.

Aungue existen informes de supervivencia hasta por 6 anos®, la recomenda-
cion soportada en la actualidad es la correccién quirdrgica por la alta posibili-
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dad de ruptura que se produce en hasta un 30-45% de los pacientes. Ademas,
es frecuente que el pseudoaneurisma se asocie con la aparicion de trombos®,
por lo que puede haber embolias sistémicas hasta en el 13% de los pacientes?”.
Los pacientes que se someten a cirugfa presentan una tasa de mortalidad en-
tre el 10-23% comparado con la mortalidad de los no operados (48%)®.

Conclusion

El pseudoaneurisma ventricular es una complicacion infrecuente del infarto. Se
debe tener una alta sospecha diagnéstica en aquellos pacientes con infartos ex-
tensos y evolucionados, especialmente de cara inferior por lo inespecifico de sus
sintomas. La ecocardiografia y, en casos seleccionados, las imagenes multimodali-
dad, permiten valorar las caracteristicas de la lesion y dan herramientas al cirujano
acerca del abordaje y estimacion del riesgo quirdrgico. A pesar de ser una compli-
cacion con una alta tasa de mortalidad, su deteccion precoz da una oportunidad
de reevaluary tratar a los pacientes antes de que aparezcan las complicaciones.

Ideas para recordar

+ Laprueba deimagen de eleccién ante la sospecha de complicaciéon meca-
nica del infarto es la ecocardiografia transtoracica.

- El pseudoaneurisma ventrocular es una complicacién rara, pero potencial-
mente fatal, por lo que se debe hacer un diagndstico precoz.

- La cardio-TC permite valorar con gran detalle la anatomia de los defectos
cardiacos y su relacién con estructuras vecinas, lo que es muy importante
para el cirujano de cara a planificar la intervencion.
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Palabras clave RESUMEN

> Disfuncién protésica Se presenta una mujer de 78 afios portadora de doble prétesis mecénica adrtica y mitral en la que, en
s ACCWdeﬂ_te Cer,ebfovascu‘af el contexto de un accidente isquémico transitorio, se descubre una disfuncién de la prétesis mitral.
= E;ocardmgraﬂa transesofé- Dicha disfuncién consistia en falta de apertura de uno de sus discos por la presencia de un trombo in-
. g‘acr?jiofTC traprotésico. El diagnéstico definitivo lo proporciond la intervencién quirdrgica después de un estudio
exhaustivo.
Se presentan las distintas técnicas de imagen que se emplearon para el estudio etiolégico previo a la cirugia,
y que incluyen ecocardiografia transtoracica y transesofagica, escopia con fluoroscopia y cardio-TC.
Keywords ABSTRACT
> Prosthetic dysfunction A 78-year-old woman with mechanical aortic and mitral prostheses presents a mitral prosthetic dysfunction in the
& Transient ischemic attack context of a transient ischemic attack. This dysfunction consisted of a block in the opening of one of its leaflets due
> Transesophageal echocar- to the presence of intra-prosthetic thrombus. The definitive diagnosis was revealed by surgical intervention after
el an exhaustive study.
> Cardiac CT

We present the different imaging techniques that were used, for the etiological study, prior to the surgery. They
include transthoracic and transoesophageal echocardiography, cine-fluoroscopic evaluation and cardiac-CT.

Presentacion del caso

Una paciente de 78 afos es ingresada a cargo del Servicio Neurologia por un
accidente isquémico transitorio, en el territorio de la arteria cerebral media iz-
quierda. Entre los antecedentes personales constaba que habia sido interve-
nida quirdrgicamente el afio previo en otro centro por cardiopatia valvular e
isquémica. Se implantaron dos prétesis valvulares (prétesis adrtica mecénica
Carbomedics n° 19, prétesis mitral mecanica ATS Open Pivot® ne 27) y se realizd
un triple puente coronario a arteria descendente anterior, a primer ramo mar-
ginal y a arteria interventricular posterior. Tras la intervencion, la paciente per-
manecio asintomatica desde el punto de vista cardiovascular y anticoagulada
con acenocumarol, con buenos controles en su seguimiento.

A suingreso, se realiza una ecocardiografia transtoracica (ETT) donde se objeti-
va gradientes transprotésicos mitrales elevados (gradiente medio 9 mmHg), asi
como inmovilidad del platillo lateral (Video 1y Video 2). La prétesis mecénica
aodrtica era normofuncionante. El ventriculo izquierdo presentaba hipertrofia
concéntrica moderada con FEVI de 45% con hipocinesia inferior, septal basal
e inferolateral basal. El ventriculo derecho no presentaba alteraciones signifi-
cativas.

Tras estos hallazgos, se realiza una ecocardiografia transesofégica (ETE) en
la que se visualiza una prétesis mitral bien implantada con inmovilidad del
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platillo lateral. No se visualiza ni trombo ni pannus, y Unicamente llama la
atencion unas imagenes sugestivas de strands de fibrina (Video 3 a Video
7). La escopia confirma la inmovilidad de uno de los discos de la protesis
mitral (Video 8).

Se decide realizar una cardio-TC para reevaluar la presencia de trombos in-
traprotésicos. En el estudio sin contraste no se ponen de manifiesto areas
de hiperdensidad periprotésica. En el estudio con contraste se aprecian
las dos prétesis, adrtica y mitral, normoposicionadas y el estudio dindmico
demuestra ausencia de movimiento del platillo lateral de la valvula mitral.
Adyacente al mismo se aprecian éreas de hipodensidad, cambiantes en-
tre las diferentes series de adquisicién muy sugestivas de trombo (Figu-
ra1).

A pesar de potenciar el tratamiento anticoagulante, en los siguientes
controles persiste la inmovilidad del platillo lateral, por lo que se decide
intervenir quirdrgicamente. Intraoperatoriamente se visualiza la protesis
mitral en posicidon anatémica, orientada paralelamente a las valvas nativas
(la posicion recomendable es la antianatoémica, perpendicular a las valvas
nativas). Ademas, se visualiza un pequeno trombo fresco en el platillo in-
movil. Tras lavar, rotar a posicion correcta y comprobar que la protesis es
normofuncionante, el cirujano da por finalizado el procedimiento. En la ETT
al alta la protesis mitral es normofuncionante (gradiente medio 4 mmHg)
(Video 9).

Grupo CTO

Editorial



R E T I C Revista de ecocardiografia

Estudio por imagen

Video 4. Ecocardiografia transesofégica, corte biplano del platillo septal
de la prétesis mitral vista a 45°. Se confirma el correcto funcionamiento del
mismo

Video 1. Ecocardiografia transtorécica, plano apical de cuatro cdmaras en

la que no se aprecia movimiento del platillo lateral de prétesis mecénica
mitral comparado con el platillo septal. Funcion sistélica del VI levemente
deprimida

TEMP. PCTE.. 37.06
TEMP. ETE: 40-4C

Video 5. Ecocardiograffa transesofégica, corte biplano del platillo lateral de
la prétesis mitral vista a 45°. Se confirma la inmovilidad de dicho platillo

Video 2. Ecocardiografia transtoracica, plano apical de cuatro cdmaras
con Doppler color. Llama la atencién la aceleracion del flujo transprotésico
mitral, asi como una insuficiencia mitral significativa con jet central

Video 6. Ecocardiograffa transesofégica, vista a 30° de la prétesis mitral. Se
visualiza ausencia de flujo a través del platillo inmévil mediante Doppler
color

Video 3. Ecocardiografia transesofégica, vista a 45° de la prétesis mitral.
Se aprecia un bloqueo en el movimiento del platillo lateral, sin imagenes
sugestivas de trombo ni pannus
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Video 7. Ecocardigraffa transesofdgica tridimensional. Zoom 3D de la
protesis mitral desde la perspectiva de la auricula izquierda. Se puede
apreciar la falta de movimiento del platillo lateral de la prétesis mitral
comparandolo con el platillo septal

Video 8. Escopia valvular mediante fluoroscopia. Falta de apertura de uno
de los platillos de la protesis mecéanica mitral. Correcto funcionamiento de
la protesis mecdnica adrtica

Figura 1. Cardio-TC, corte en mesodiastole en el que se aprecia apertura del
platillo septal frente al lateral que no se abre
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Video 9. Ecocardiograffa transtoracica, plano apical de cuatro cdmaras en
el que se aprecia el correcto funcionamiento de la prétesis mecéanica mitral
tras su recolocacion quirdrgica

Discusion

La disfuncién protésica por trombosis es una complicacion infrecuente que
ocurre tanto en pacientes con prétesis valvulares biolégicas como mecanicas,
siendo mas frecuentes en estas Ultimas. La incidencia anual de trombosis y
su relevancia clinica es muy variable en las distintas series. La incidencia es
claramente superior en los primeros dias posquirdrgicos, llegando a detectar-
se trombo intraprotésico mediante ETE en un 9,4% de los casos a los 9 dias
después del recambio™. El inadecuado nivel de anticoagulacion es el factor
mas importante que interviene en esta patologfa, aungque un porcentaje no
desdefnable ocurre en pacientes con adecuada anticoagulacion®, como en
la paciente que se presenta. En el caso de la protesis ATS Open Pivot™ se ha
descrito una incidencia de trombosis mucho menor que con otras protesis,
en torno al 0,04% paciente/afno con 1,1% paciente/ano de fenémenos trom-
boembdlicos®.

Se debe sospechar obstruccién de protesis valvular en pacientes que comien-
cen con clinica de insuficiencia cardiaca o que padezcan un evento trom-
boembdlico como en este caso. La primera aproximacion diagnéstica gene-
ralmente es mediante una ETT, pero a menudo se requieren otras técnicas de
imagen para evaluar correctamente la movilidad de los platillos y la etiologfa
de la obstruccién (pannus o trombo)®. La ETE es més sensible para distinguir
pannus de trombosis, especialmente en los casos de protesis mitral®. La fluo-
roscopia y la TC son técnicas de imagen alternativas que también evaltdan
tanto la movilidad como la etiologia, y son especialmente Utiles en prétesis
mecanicas aorticas en las que la adquisicion de imagenes con ETT o ETE es
dificultosa. La TC, ademés, permite adquirir imagenes tridimensionales con in-
formacién adicional, como la medicién de angulos de apertura y la capacidad
de distinguir pannus de trombo®. Dado que no cumplia criterios de fibrindlisis
ni cirugia urgente” se decidié anticoagulacién con heparina sédica i.v. Tras
10 dias persistia la misma disfuncion, por lo que se decidié una cirugia electiva.

Las técnicas de imagen, junto con la clinica de la paciente permitieron realizar

un diagndstico de trombosis de la prétesis mitral que se corrobord durante la
cirugia.
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Conclusion

En todo paciente portador de protesis valvular con clinica cardiovascular o
neurovascular se debe evaluar de forma precoz la funcionalidad de la mis-
ma. La principal causa de disfunciéon protésica es la presencia de pannus o
de trombo intraprotésico, especialmente esta Ultima si la clinica es compa-
tible con tromboembolismo. Tanto la ecocardiografia (ETT o ETE) como la
cardio-TC ayudan a evaluar de forma precisa la etiologfa de la disfuncion
protésica.

Ideas para recordar

Ante la sospecha de disfuncién protésica valvular por obstruccion/trombo-
sis la primera prueba a realizar es una ETT.

La ETE es mas sensible y especifica que la ETT, especialmente en protesis
mitrales. Ademés permite evaluar el tamafo del trombo, fundamental para
su manejo terapéutico.

Fluoroscopia y cardio-TC son técnicas de imagen adicionales para evaluar
la motilidad de los platillos protésicos. Ademas la TC permite distinguir pan-
nus de trombo.
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Palabras clave RESUMEN

= Trombo
= Auricula derecha
> Ecocardiografia transesofdgica

Varén de 61 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica y fibrilacién auricular que ingresa por insufi-
ciencia cardiaca. En el estudio ecocardiografico se detecta una masa en la auricula derecha.

Keywords ABSTRACT

> Thrombus

> Right atrial appendage

> Transoesophageal echocar-
diography

A 61 year-old man, with previous history of ischemic heart disease and atrial fibrillation was admitted due to
shortness of breath, being a right atrium mass detected by echocardiography.

Presentacion del caso

Se trata de un varon de 61 anos que en el afo 2008 fue sometido a cirugia
de revascularizacién miocardica y de reparacion mitral y trictspide, asi como
ligadura de orejuela izquierda. Cuenta, ademas, con historia de fibrilacién
auricular crénica para la que recibfa tratamiento con warfarina (por alergia al
acenocumarol) hasta que tuvo un episodio de sangrado digestivo bajo, por
diverticulosis colénica, que conllevé a un cambio de régimen anticoagulante
por heparinas de bajo peso molecular, con una consecuente mala adherencia
terapéutica.

Acude al servicio de urgencias por disnea rapidamente progresiva has-
ta hacerse de reposo. A su llegada se encuentra en fibrilacién auricular a
130 Ipm, con una saturacion basal de oxigeno del 89% y una presion arterial
de 100/60 mmHg. Con el diagndstico de primer episodio de insuficiencia
cardiaca descompensada, se decide realizar una ecocardiografia transtora-
cica que objetiva disfuncion biventricular severa no conocida (Video 1) y
una insuficiencia mitral excéntrica de dificil valoracion. Con la sospecha de
taquimiocardiopatia se programa una ecocardiografia transesofagica para
descartar la presencia de trombos intracavitarios y reevaluar el grado de
insuficiencia mitral, previamente a la realizacion de una cardioversion eléc-
trica. El Video 2 muestra la imagen tridimensional de la plastia mitral desde
la perspectiva auricular. Se aprecia un engrosamiento del anillo posterior
(Video 2, Figura 1), asi como la sutura de ligadura de la orejuela izquierda.
Laimagen con color (Video 3, Video 4, Figura 2) muestra una insuficiencia
mitral excéntrica de grado severo (planimetria de la vena contracta de 0,45
cm?). En la exploracion de la auricula derecha se aprecia imagen nodular
en el interior de la orejuela, cerca de su desembocadura en la auricula, que
corresponde a un trombo de 15 x 18 mm, con base de implantacion en
la pared anterior de la orejuela (Video 5 y Video 6, Figura 3 y Figura 4).
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Se realizé una TC de arterias pulmonares que descarté embolizacién en la cir-
culacion pulmonar, y que confirmé la presencia de una masa redondeada de
bordes bien definidos en la auricula derecha sugestiva de trombo (Figura 5).

Durante el ingreso hospitalario el paciente evolucioné de forma favorable tras
controlar la frecuencia cardiaca y optimizar el tratamiento de la insuficiencia car-
diaca. Se ajusto la terapia anticoagulante con enoxaparina mediante controles
anti-Xa, siendo dado de alta para seguimiento en consultas de Cardiologfa.

Estudio por imagen

Video 1. Ecocardiograffa transtoracica, plano apical de cuatro cdmaras, donde
se aprecia disfuncion biventricular severa, sin evidencia de trombo en auricula
derecha
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Video 2. Ecocardiograffa transesofagica tridimensional, zoom tridimensional, Video 4. Ecocardiografia transesofégica tridimensional con color que
que muestra la anuloplastia mitral desde la perspectiva auricular muestra volumen completo con color centrado en el anillo mitral con
insuficiencia mitral severa a nivel del anillo lateral

AreaVC 0,45 cm?

Figura 2. Ecocardiografia transesofdgica tridimensional con color, reconstruccion
con planos ortogonales que permite la cuantificacion de la insuficiencia mitral
Figura 1. Ecocardiograffa transesofagica tridimensional, zoom 3D del anillo mediante la planimetria tridimensional del orificio de la vena contracta del jet de
mitral desde la perspectiva auricular. La linea roja punteada muestra la sutura regurgitacion mitral

del cierre de la orejuela izquierda. Las flecha blanca marca el engrosamiento

el anillo mitral posterior (AO: vélvula adrtica; MI: valvula mitral; SIA: septo
interauricular)

Video 5. Ecocardiografia transesofagica tridimensional, X-plane en plano
bicava que muestra imagen de masa en el interior de |a orejuela derecha

Video 3. Ecocardiografia transesofagica bidimensional con color que
muestra el anillo mitral con un jet de regurgitacion mitral excéntrico
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Video 6. Ecocardiograffa transesofégica tridimensional donde se ve un
trombo en orejuela derecha

Figura 3. Imagen tridimensional del trombo en orejuela derecha. La flecha
negra marca la entrada de la vena cava superior en la auricula derecha y la
flecha roja el trombo en la orejuela derecha (Al: auricula izquierda; SIA: septo
interauricular; OD: orejuela derecha)

Figura 4. Reconstruccion multiplanar que permite medir el trombo de
la orejuela derecha de 18 x 15 mm. La flecha amarilla sefala la base de
implantacion del trombo (VCS: vena cava superior)

RETIC 2017; 4: 39-41
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Figura 5. Imagen de tomograffa computarizada donde se objetiva masa
hipodensa en auricula derecha compatible con trombo (flecha blanca)

Conclusion

La incidencia de trombos en auricula derecha en ecocardiografia es inferior al
1 por 1.000"2, la mayoria descritos como “trombo en transito"®. La formacién
de trombos in situ suele ser mas frecuente en pacientes con coagulopatias o
cardiopatias congénitas. Aunque el hallazgo de un trombo en la orejuela de-
recha es excepcional, es imprescindible explorar esta estructura en pacientes
en fibrilacion auricular, con anticoagulacion subdptima y antecedentes de
cirugia tricuspide. En caso de encontrar un trombo en la orejuela derecha
se recomienda potenciar la anticoagulacién y realizar un seguimiento estre-
cho®9).

Ideas para recordar

En un estudio transesofagico destinado a descartar fuente embodlica es ne-
cesario explorar tanto la orejuela izquierda como la derecha para descartar
la presencia de trombos.
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> Masa cardiaca
> Linfoma cardfaco
> Ecocardiografia transesofé-

gica y su pronostico es pobre.

Los tumores cardiacos primarios son infrecuentes y el linfoma cardiaco primario representa apenas el 1% de
todos los tumores primarios. El diagnéstico de certeza sélo se alcanza mediante la confirmacion histoldgica

Keywords ABSTRACT

> Cardiac mass
> Cardiac lymphoma
> Transoesophageal echocar-

diography mortality rate.

Cardiac tumors are rare entities in clinical practice, and primary cardiac lymphoma accounts for only 1% of all
primary tumors. The definitive diagnosis is only made by histological confirmation and is associated with a high

Presentacion del caso

La prevalencia de los tumores cardiacos (TC) primarios es muy baja y aproxima-
damente una cuarta parte de los mismos son malignos. En la poblaciéon adulta
la mayoria de los TC malignos son sarcomas (hasta en el 75%), siendo el hema-
giosarcoma el mas frecuente™. Aunque hasta un 20% de pacientes con linfoma
pueden tener afectacion cardiaca, los linfomas cardiacos primarios (LCP) supo-
nen Unicamente el 1,3% de todos los TC primarios'?. La presentacion clinica es
variable dependiendo de la localizacién y extensién del tumor, aunque desafor-
tunadamente, lo habitual es que el diagnéstico se lleve a cabo en la autopsia®.

Se presenta el caso de una mujer de 75 afos con antecedentes de HTA y fibrila-
cion auricular crénica anticoagulada y discreto deterioro cognitivo, que consulta
por incremento de su disnea habitual. Se realiza una ecocardiografia transtordcica
donde se aprecia una masa en auricula derecha, con base de implantacion en
la cara lateral de la misma, mavil y prolapsando en anillo tricuspideo sin generar
gradiente; la vena cava inferior estaba dilatada pero libre de imagenes ocupantes
de espacio (Video 1y Video 2). En la ecocardiografia transesofdgica se objetiva
una masa heterogénea 'y mamelonada, de 44 x 36 mm, con base de implantacion
en cara posterolateral de auricula derecha, con la pared de la auricula adyacente
engrosada y abollonada (Video 3 y Video 4). No se pudo llevar a cabo una car-
dio-RM por la nula colaboracién de la paciente. Se realizé una biopsia percutanea
de la masa, con un andlisis anatomopatolégico que mostrd Unicamente fibrosis e
infiltrado inflamatorio linfohistiocitario, sin observarse lesion tumoral.

Una ecocardiografia de control en dias posteriores muestra aumento del ta-
mano de la masa, por lo que finalmente se decide ir a cirugia. En la cirugia se
encuentra una masa excrecente entre seno coronario, auricula derecha y cava
inferior (Figura 1), que ademas infiltraba la pared tanto de auricula derecha
con de ventriculo derecho adyacente, y surco AV. Se extirpa parcialmente y el
informe anatomopatolégico de la pieza quirlrgica confirma que se trata de un
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linfoma B difuso de célula grande (Figura 2). El postoperatorio es prolongado,
con encefalopatia difusa moderada (la TC craneal y la angio-TC de poligono
fueron anodinas, al igual que la puncién lumbar, con RM que mostrd lesio-
nes isquémicas de evolucion aguda/subaguda), con discreta mejorfa evolutiva
que permite la extubacion y posterior traslado a planta. En planta se inicia tra-
tamiento con rituximab, pero sufre una broncoaspiracién grave, limitdndose
finalmente el esfuerzo terapéutico y evolucionando desfavorablemente, falle-
ciendo tras haber transcurrido 2 meses desde la deteccion de la masa.

Estudio por imagen

Video 1. Estudio transtoracico desde ventana apical. Se puede observar la
masa en AD, de densidad homogénea, con aparente implantacién en cara
lateral de auricula derecha, prolapsando en anillo tricuspideo
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Video 2. Estudio transtoracico desde ventana subxifoidea. La masa se
implanta en la cara lateral de la auricula derecha

Video 3. Estudio transesofdgico. La masa tiene una amplia zona de
implantacién en la pared auricular cerca del anillo tricuspideo. Tiene
alguna region ecolucente y su porcién distal es movil y prolapsa en anillo
tricuspideo

Video 4. Estudio transesofagico. Se puede apreciar la masa mamelonada
infiltrando la pared auricular
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Figura 2. A: microfotografia de HE que muestra un tumor de células
redondas, dispuestas en sabana, con displasia y frecuentes mitosis. Se
observa un habito plasmablastico; B: intensa inmunotinciéon con un
marcador de linfocitos; C y D: negatividad para CD10 y positividad para
MUMT, respectivamente, indicando un linfoma B difuso de célula grande
fenotipo no-GC

Discusion

El LCP es muy poco frecuente, ya que supone solamente el 1,3% de todos los TC
primarios. Por otra parte, apenas el 0,5% de todos los linfomas extanodales se pre-
sentan como una neoformacion cardiaca® . El criterio fundamental para el diag-
nostico de LCP es que el corazén (con o sin afectacion pericérdica) sea el Unico sitio
de afectacion®. Por definicion, el LCP pertenece a los linfomas no Hodgkin, dado
que los linfomas Hodgkin excepcionalmente muestran afectacién extranodal, y
en mas del 80% de los casos se trata de linfoma de células B grandes difusas®®.
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No son muchos los casos descritos en la literatura, y en la mayoria de los mismos
se trata de pacientes adultos, por encima de la quinta década de la vida, siendo ex-
cepcional en nifos®. Es mas frecuente en varones y la presentacion clinica es muy
variable, de acuerdo a su localizacién y extension, y tradicionalmente se describe
derrame pericérdico, insuficiencia cardiaca y blogueo AV como las tres presentacio-
nes mas habituales®. La auricula derecha es la localizacion més frecuente, al igual
que sucede con el resto de los TC primarios malignos 9. Las técnicas de imagen no
permiten el diagnostico de certeza, por lo que hay que recurrir a la confirmacion
anatomopatolégica, bien mediante biopsia transvenosa o bien mediante cirugfa,
como fue finalmente en este caso, ante la ausencia de resultados de la biopsia.

La cirugia en cualquier caso no mejora la supervivencia, siendo muy dificil la resec-
cién completa del tumor®. Sin tratamiento la supervivencia media es de apenas
un mes, supervivencia que mejora con la radioterapia y/o quimioterapia (habi-
tualmente, antraciclinas en combinacién con rituximab), pero dado que el diag-
nostico suele hacerse ya en fases avanzadas, en general el prondstico es bastante
pobre, con una supervivencia media de 7 meses tras el inicio del tratamiento®®,

Conclusion

La ecocardiografia transesofdgica es una herramienta fundamental para el
diagnéstico de masas cardiacas. El linfoma cardiaco primario es un tumor muy
poco frecuente, de mal prondstico y el diagndstico de certeza sélo se alcanza
mediante la confirmacion anatomopatoldgica.
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Ideas para recordar

Los tumores cardfacos primarios son poco frecuentes y el linfoma primario
representa solo el 1,3% de los mismos.

La ecocardiografia transesofagica es fundamental para la caracterizaciéon
de los mismos, aunque para el diagnéstico definitivo hay que recurrir a la
anatomia patoldgica.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 72 afios remitida a consulta de Cardiologia tras detectarse de forma
casual en una TC tordcica una malformacion de las arterias coronarias. Tras completarse el estudio mediante

Palabras clave

> Fistula coronaria
> Fistula pulmonar

> Aorta ecocardiografia, TC coronaria y cateterismo, se objetiva una fistula compleja que conecta el seno de Valsalva
derechoy el drbol coronario izquierdo con el tronco de la arteria pulmonar. Al encontrarse la paciente asin-
tomatica y no presentar ningun tipo de repercusién a nivel cardiaco, se optd por realizar seguimiento en
consultas y no intervenir sobre la fistula.

Keywords ABSTRACT

> Coronary fistulae
> Pulmonary fistulae
> Aorta

We report the case of a 72-year-old female who was referred to the cardiology department after casual detection
of a coronary artery malformation in a thoracic CT. Having performed an echocardiography, coronary CT and
cardiac catheterization, we reached the final diagnosis of a complex fistula which connected right sinus of Valsal-
va and left coronary artery with the main pulmonary artery. As the patient was asymptomatic and did not show
cardiac repercussion, it was decided not to close the fistula and continue with clinical and echocardiographic

follow-up.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 72 afos, sin habitos tdxicos, con antecedentes de
HTA y déficit de alfa-1-antitripsina. Consulta en el Servicio de Urgencias tras
presentar un sincope de caracteristicas vasovagales, presentando en la explo-
racion fisica un soplo continuo panfocal. El ECG es anodino y en la analitica
destaca una elevacion del dimero D, por lo que se solicita una TC tordcica. Con
esta prueba se descarta la presencia de un tromboembolismo pulmonar, pero
se detecta una marafa vascular localizada en una posicién anterior a la aorta
y arteria pulmonar (Figura 1). Con dicho hallazgo la paciente es derivada a la
consulta de Cardiologfa para completar el estudio.

De forma programada se realiza una TC coronaria en la que se visualiza la salida
de un vaso andmalo del seno de Valsalva derecho (Figura 2) adyacente a la
arteria coronaria derecha con un trayecto muy tortuoso, formando una mara-
fa vascular que se extiende sobre el ventriculo derecho y la cara anterior del
ventriculo izquierdo y que circunda el tronco de la arteria pulmonar (Figura
3). Asimismo se objetiva una tenue contrastacion de la arteria pulmonar que
indica un probable drenaje a este nivel (Figura 4, Video 1).

En la ecocardiografia presenta ambos ventriculos con tamaro y funcién normal
y ausencia de valvulopatias. En la proyeccion paraesternal de eje corto se aprecia
la salida del vaso del seno de Valsalva derecho, al lado del ostium de la coronaria
derechay la entrada de un flujo andmalo en la arteria pulmonar (Video 2).
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Con dichos hallazgos se decidié realizar un cateterismo con el fin de visualizar
mejor la fistula, su origen, trayecto y punto de drenaje. Al realizar una inyeccion
de contraste en el seno de Valsalva derecho se objetivaba la presencia de 2
vasos, la coronaria derecha y un segundo vaso de mayor calibre, correspon-
diente a la fistula (Figura 5). En una inyeccion selectiva en la DA se objetivaba
la presencia de pequerios vasos tortuosos saliendo de la 1.2y 2.2 septal (Figura
6). Asimismo se aprecio la presencia de un cuarto vaso anomalo con origen en
la arteria circunfleja (Figura 7). Al realizar todas estas inyecciones podia apre-
ciarse el paso de una pequefa cantidad de contraste a la arteria pulmonar.

Se complet6 el estudio con un cateterismo cardiaco derecho sin detectarse
hipertension pulmonar ni un salto oximétrico significativo a nivel de la arteria
pulmonar.

Por tanto, se puede concluir que la paciente presenta una fistula compleja
que une la aorta a nivel del seno de Valsalva derecho y el drbol coronario
izquierdo desde la arteria circunfleja, 1.2y 2.2 septal con la arteria pulmonar,
sin producir hipertensién pulmonar ni repercusion a nivel cardiaco. Es por
ello por lo que se optd por seguir una actitud conservadora y realizar un
seguimiento de la paciente, que ha presentado buena evolucion durante el
ultimo ano.

Las fistulas coronarias son una malformacion poco frecuente aunque amplia-

mente descrita en la literatura, pero lo que hace excepcional a este caso es su
asociacion con una fistula aortopulmonar.
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Estudio por imagen

e N
Malformacién

Figura 4. TC coronaria que muestra el paso de contraste de la fistula a la
arteria pulmonar

Figura 1. TC tordcica que muestra una malformacion vascular con
localizacién anterior a aorta y arteria pulmonar

SEGMENT

Figura 2. TC coronaria que muestra la salida de la fistula del seno coronario
derecho

Video 2. Ecocardiograffa transtoracica, Doppler color que muestra la salida
de la fistula del seno coronario derecho y la entrada de flujo en arteria
pulmonar

Figura 3. TC coronaria donde se ve la fistula en torno a la arteria coronaria
descendente anterior
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Figura 5. Cateterismo donde se ve la salida de la fistula del seno de Valsalva
derecho, al lado del ostium de la arteria coronaria derecha

Figura 6. Cateterismo con inyeccion en DA. Salida de vasos anémalos de
12y 2aseptal

Figura 7. Cateterismo con inyeccion en DA. Salida de vasos anémalos de
12y 2aseptal
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Discusion

Las fistulas coronarias son malformaciones vasculares consistentes en una
comunicacién andémala entre una o varias arterias coronarias con otro vaso
o camara cardiaca. A pesar de ser un hallazgo infrecuente, representan el 0,5-
4% de todas las cardiopatias congénitas. El origen mds frecuente se encuentra
en la coronaria derecha (55%), presentando en un 5% de los casos un origen
bilateral. El punto de drenaje mas comun es el lado derecho, tanto a nivel de
las cavidades como a arteria pulmonar.

El 60% de los pacientes afectados se encuentra asintomético y el diagndstico se
hace de manera incidental, habitualmente durante un estudio por soplo cardiaco.
En otros casos los pacientes pueden desarrollar disnea secundaria a hipertension
pulmonar o a insuficiencia cardiaca debido a la sobrecarga de volumen, o bien pue-
de manifestarse como angina de esfuerzo por un mecanismo de robo coronario?.

Entre las posibles complicaciones destacan la rotura o trombosis de la fistula,
el mayor riesgo de presentar una endocarditis infecciosa y, como previamente
se ha dicho, el desarrollo de hipertensién pulmonar, isquemia miocérdica e
insuficiencia cardiaca.

Actualmente existe controversia acerca de las indicaciones de tratamiento,
aunque no existe ninguna duda de que estard indicado en aquellos casos de
fistulas que originen sintomas, que tengan repercusion hemodindmica o que
desarrollen complicaciones. En estos casos se podra optar por un tratamiento
médico, quirdrgico o percutaneo, si bien este Ultimo es el mas utilizado hoy
en dia por ser mucho menos agresivo y eficaz en la mayorfa de los casos. Por
ello, el tratamiento quirlrgico actualmente queda relegado a los casos mas
complejos y a las fistulas de mayor tamano®.

Mucho menos se sabe acerca de las fistulas aortopulmonares congénitas, ya que
es una patologia muy infrecuente. Habitualmente este tipo de anomalias son se-
cundarias a otros procesos como cirugia, endocarditis infecciosa, traumatismos,
aortitis... Asimismo existen fistulas congénitas llamadas “arterias colaterales mayo-
res aortopulmonares” que conectan la aorta con la arteria pulmonar para propor-
cionar flujo a nivel pulmonar en casos de atresia pulmonar. Sin embargo, apenas
hay casos descritos en la literatura como el que aqui se presenta, en el que la fistu-
la aortopulmonar es primaria y no se asocia a un déficit de perfusién pulmonar®.

Cabe destacar el importante papel que juegan las técnicas de imagen cardiaca
en esta patologia, ya que la TC coronaria permite identificar los vasos anoma-
los, su trayecto y conocer su relacién con otras estructuras y mediante la eco-
cardiografa Doppler es posible visualizar el punto de drenaje de la fistula, asf
como valorar su repercusion a nivel cardiaco y pulmonar.

Conclusion

Las fistulas coronarias son malformaciones infrecuentes, aunque representan
una de las anomalias coronarias congénitas mas frecuentes, no asf las fistulas
aortopulmonares congénitas, de las que apenas hay casos descritos. Pueden
generar un cuadro clinico muy variable, con pacientes que se encuentran asin-
tomdticos y otros que desarrollan disnea y dolor toracico.

En cuanto al tratamiento, no existe un claro consenso acerca de las indica-

ciones del cierre de las mismas, aunque si que existe una clara tendencia a
cerrarlas de forma percutdnea cuando se considera necesario.

@ Grupo (10

-. Editorial



« Casos clinicos

R ET I C Revista de ecocardiografia

Ideas para recordar

Las fistulas coronarias son malformaciones que afectan mas frecuentemen-
te a la arteria coronaria derecha y drenan en cavidades derechas o arteria
pulmonar en més de un 90% de los casos.

Pueden generar complicaciones como hipertensiéon pulmonar, insuficien-
cia cardiaca, isquemia miocérdica o endocarditis infecciosa.

Cuando se considera indicado, el cierre percutaneo es el tratamiento de
eleccion.
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> Endocarditis de Libman-
Sacks

> Estenosis aortica severa

> Ecocardiografia bidimensional

Se presenta un caso con diagndstico de lupus eritematoso sistémico, que presentd endocarditis de Libman-
Sacks con estenosis adrtica severa que necesité reemplazo valvular adrtico. El caso muestra las claves diag-
nosticas para realizar el diagnéstico de endocarditis no infecciosa como causa de la estenosis adrtica severa.

Keywords ABSTRACT

> Libman-Sacks endocarditis

> Severe gortic stenosis

> Echocardiography bidimen-
sional

We report a case with a diagnosis of systemic lupus erythematosus, who presented endocarditis of Libman-Sacks
with severe aortic stenosis, that required aortic valve replacement. The case shows the diagnostics tips to perform
the diagnosis of noninfectious endocarditis as a cause of severe aortic stenosis.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 47 afios que habia sido diagnosticada 5 afios antes
de lupus eritematoso sistémico (LES). Era conocida con enfermedad arterial
coronaria de la arteria descendente anterior diagnosticada 3 afios antes de su
ingreso que requirio la colocacion de un stent. Estaba en tratamiento inmuno-
supresor con predisona 7,5 mg v.o0. y se habfa mantenido asintomatica hasta
su ingreso.

Acude al servicio de urgencias con dificultad respiratoria al esfuerzo que habia
progresado en las Ultimas 2 semanas hasta la ortopnea. Al ingreso tenia una
presion arterial de 110/60 mmHg y una frecuencia cardiaca de 102 lpm. En la
exploracién fisica presentaba un soplo sistélico rudo en foco adrtico con dismi-
nucién del segundo ruido, hipoventilacion en bases de ambos hemitérax. Se le
realizé una ecocardiografia transtoracica en la que en los planos paraesternales
(Video 1y Video 2) se observé una valvula adrtica con restriccion de movi-
miento de los velos con estenosis severa con funcion biventricular conservada
en eje corto. La valvula adrtica es tricispide y presenta engrosamiento de los
velos con calcificacion focal en la comisura entre la valva coronaria derecha y
la valva no coronaria con engrosamiento en el borde libre de los velos. En la
imagen de eje largo (Video 3 y Figura 1) se aprecia una valvula adrtica con
valvas fijas y flujo de alta velocidad, con velocidades pico por encima de 4 mt/s
sugestiva de estenosis adrtica severa con insuficiencia adrtica leve a moderada.

Para caracterizar mejor los hallazgos se realizd una ecocardiografia transeso-
fagica bidimensional (Video 4 y Video 5) en la que se evidencié multiples
vegetaciones pequefas, sésiles, sin movimiento cadtico en el borde libre de
las tres cuspides con fusion comisural y calcificacion de la comisural entre la
valva coronaria derecha y no coronaria, con estenosis adrtica severa. También
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se apreciaba discreto movimiento sistélico de la mitral sin obstruccion del trac-
to de salida.

En la analftica los anticuerpos antifosfolipidos fueron negativos. Presentaba
ademas hepatitis C y niveles de proteina C reactiva dentro de los |imites nor-
males, sin leucocitosis con hemocultivos negativos. El cateterismo cardiaco
evidencio reestenosis del stent en la DA medio de 10%.

Estudio por imagen

Video 1. Paraesternal mostrando la valvulas adrtica con escasa excursion
sistolica y engrosadas
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Video 2. Eje corto evidencidndose una vélvula aortica tricispide con
engrosamiento de las cuspides con escasa excursion de los velos y calcificacion
focal de la comisura entre valva no coronariana y coronariana derecha

Video 3. Cinco cdmaras evidencidndose una valvula adrtica con marcado
engrosamiento de las cUspides con escasa excursion de los velos

Figura 1.Gradiente transvalvular aértico > 64 mmhg, compatible con estenosis
aortica severa
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Video 4. Eco transesofagico que muestra multiples vegetaciones
pequenas sesiles en el borde libre sin movimiento cadtico

Video 5. Eco tridimensional evidencidandose multiples vegetaciones
pequenas, sésiles, sin movimiento cadtico en el borde libre
de las tres cUspides con fusion comisural y calcificacion de la comisuras

Discusion

La endocarditis de Libman-Sacks (ELS) es una causa rara de estenosis adrtica
severa sintomdtica que requiere cirugia de reemplazo valvular aértico. La ELS
usualmente causa regurgitacion valvular leve con una lenta progresion 2. Las
lesiones estendticas son muy raras y existen escasos informes en la literatura de
estenosis adrtica severa?. El dafio de la vélvula adrtica en este caso compro-
metia los tres velos con multiples vegetaciones pequenas, sésiles en su borde
libre, sin movimiento cadtico, con fusiéon de las comisuras por el compromiso
inflamatorio y calcificacién focal de una comisura. Estas caracteristicas rara vez
se ven en otras patologias que producen estenosis aortica.

La incidencia de la morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes con
LES estd en aumento y actualmente es la tercera causa de muerte en estos
casos®. El compromiso valvular en estudios de autopsia varia entre 13-50%,
aunque es clinicamente manifiesto en el 18% de los casos®®. En una serie am-
plia de pacientes aproximadamente 11% de los pacientes con LES presenta
ELS en un seguimiento a 4 anos®. Del total de 342 pacientes de esta serie solo
uno desarroll6 estenosis adrtica severa en el seguimiento®.
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Si bien las vegetaciones infecciosas pueden comprometer todas las cuspides,
usualmente existe el compromiso de una sola cUspide, no son sésiles y tienen
movimiento cadtico, habitualmente no existe fusion comisural a menos que
haya una patologia de base inflamatoria como fiebre reumatica o enferme-
dades del tejido conjuntivo y, generalmente, presenta leucocitosis o elevacion
de los niveles de proteina C reactiva. Ademas, los hemocultivos pueden ser
positivos en la endocarditis infecciosa. Estas caracteristicas ecocardiogréficas y
clinicas ayudan a distinguir ambas patologias.

El caso que se presenta cursaba con enfermedad arterial coronaria de un vaso
coronario y se ha demostrado que la ateroesclerosis es una causa mayor de
muerte en los pacientes con LES. El riesgo de infarto es 50 veces mayor en mu-
jeres entre 35y 44 anos”. Después de ajustar los factores de riesgo tradicional,
el riesgo de infarto es 8,3 veces mas alto®. Se ha asociado la calcificacion de la
valvula adrtica con aterosclerosis subclinica®.

La esclerosis de la cuspide adrtica es el hallazgo mas comun en la ecocar-
diografia (43%)"? y puede complicar la visualizacion de vegetaciones en la
superficie valvular. La calcificacién valvular mitral (22,6%) y adrtica (20,1%) de-
tectada en la ecocardiografia se ha correlacionado con factores de riesgo car-
diovasculares'. El uso de prednisona y metotrexato se ha asociado con esta
calcificacion, ademas de la presencia de anticuerpos antifosfolipidos®.

Se ha descrito la asociacion de lesiones valvulares relacionada con la presencia de
anticuerpos antifosfolipidos en pacientes con LES. Los anticuerpos antifosfolipi-
dos pueden causar dafo directamente sobre el endotelio, permitiendo la acti-
vacion de factores de coagulacién, depésito de plaquetas y formacion de trom-
bos"?. En esta paciente, sin embargo, los anticuerpos antifosfolipidos no estaban
presentes a pesar del grave compromiso valvular. Hay evidencia de que el dafio
valvular comienza con el inicio del lupus y existe un estado protrombético que
puede permitir la formacion de trombos sobre las valvulas dadas"™. Se ha descrito
un mayor riesgo quirrgico en el paciente con estenosis adrtica’®. Algunos han
asociado estas lesiones a suspension del tratamiento o a progresion rapida indis-
tintamente del cumplimiento de la medicacion inmunosupresora‘’ ')

Conclusion

La ELS representa un compromiso relativamente frecuente en los pacientes
son LES (10-20%)% > 9. El compromiso con estenosis adrtica severa es excep-
cionalmente raro en la practica clinica. Hay que sospechar esta patologia en
el contexto de estenosis adrtica severa y compromiso inflamatorio de varios
velos con calcificacién comisural que respeta la region de los senos, sobre todo
si las vegetaciones son sésiles, pequefas y con escaso movimiento oscilatorio.

Debe descartarse enfermedad arterial coronaria, que puede coexistir con esta
patologfa.

Ideas para recordar

La ELS es una causa probable, aunque muy rara, de estenosis adrtica en
los pacientes con enfermedades autoinmunitarias, sobre todo cuando las
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cuspides tienen engrosamiento difuso con vegetaciones multiples en mas
de un velo con restriccion del movimiento, con fusién comisural o con cal-
cificacion focal en las comisuras, sobre todo si los pacientes tienen niveles
normales de proteina C reactiva y leucocitos.
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RESUMEN

Las calcificaciones sistémicas son un hallazgo frecuente en pacientes con enfermedad renal avanzada. A
nivel cardiaco, la presencia de calcio en el anillo valvular mitral puede hacer inviable el implante de una
prétesis en la posicion anatomica clésica. El desbridamiento de los tejidos calcificados puede derivar en
complicaciones mortales. Sin embargo, durante las pasadas dos décadas se han desarrollado alternativas
eficaces para estos pacientes. Se describe el caso de una mujer de 37 afos con insuficiencia mitral severa
secundaria a la calcificacion del anillo mitral en la que se llevd a cabo la implantacion de una protesis me-
canica intraauricular.

Palabras clave

> Calcificacion mitral
> Prétesis intraauricular
= Insuficiencia mitral

ABSTRACT

Systemic calcifications are often seen in patients with end-stage renal failure. Focusing in the hearth, the presen-
ce of annular calcification of the mitral valve can make anatomic implantation of a prosthesis unfeasible. The
debridement of the calcified tissues may result in fatal complications. However, useful surgical techniques have
been developed for these patients during the past two decades. We describe the case of a 37-year-old woman
with severe mitral requrgitation due to the calcification of the mitral annulus who underwent implantation of an

Keywords

= Mitral calcification
> Intra-atrial valve
= Mitral regurgitation

intra-atrial prosthesis.

Presentacion del caso

La calcificacién circunferencial extensa del anillo valvular mitral representa un
importante desafio técnico para el cirujano cardiovascular con el consiguien-
te aumento del riesgo perioperatorio. El desbridamiento completo del calcio
a nivel cardiaco puede dar como resultado una complicacion mortal, como
puede suceder con el dafo de alguna arteria coronaria o la ruptura del ven-
triculo izquierdo, ademés del hecho de transformar estos tejidos en otros mas
adelgazados y friables. Se describe un caso poco habitual de una paciente con
una calcificacion circunferencial extensa del anillo valvular mitral que obligé a
los cirujanos a utilizar una técnica no convencional de recambio valvular para
solventar muchos de los problemas asociados a la sustitucion valvular bajo es-
tas circunstancias.

Se trata de una mujer de 37 afos con antecedentes personales de hiperten-
sion arterial, enfermedad renal cronica secundaria a un sindrome hemolitico
urémico diagnosticado en 1997, con fracaso de varios trasplantes renales y
en programa de hemodidlisis, cardiopatia hipertensiva con hipertrofia ven-
tricular izquierda de grado severo y cardiopatia valvular con doble lesion
mitral diagnosticada en abril de 2013 caracterizada por insuficiencia mitral
(IM) grado lll/IV y estenosis mitral de grado moderado secundarias a una cal-
cificacion del anillo mitral (Figura 1 a Figura 3, y Video 1y Video 2). Desde
entonces la paciente presenté empeoramiento progresivo de clase funcional
con hipertensién pulmonar ligera, asi como insuficiencia valvular tricuspidea
de grado 2/4 (Figura 4), por lo que finalmente se decidié realizar la cirugia
en abril de 2016.

En base a la severa calcificacion del anillo mitral, tanto la reconstruccién del anillo
seguin la manera tradicional como el implante de una prétesis a nivel anatémico
se consideraron inviables, por lo que finalmente se optd por implantar una pré-
tesis mecanica Carbomedics’ de 25 mm integrada con un parche de pericardio
a nivel intraatrial, aproximadamente a 1 centimetro de distancia por encima del
anillo mitral nativo (Figura 5 a Figura 7, y Video 3 y Video 4). Debido a la im-
portante calcificacion de los tejidos, la mayor parte de la véalvula nativa y el anillo
mitral no se resecaron para prevenir la rotura del ventriculo izquierdo.

Tras la intervencion se observéd mediante estudio ecocardiografico una frac-
cion de eyeccién del ventriculo izquierdo conservada, un buen funcionamien-
to de la protesis mecénica mitral intraatrial, con movilidad de los discos con-
servada y una insuficiencia periprotésica con dehiscencia anteroseptal con un
Jjet excéntrico de grado moderado.

Aproximadamente 3 meses después la paciente ingresé por un nuevo deterio-
ro de clase funcional con disnea de minimos esfuerzos, hipotensiony sensacion
disneica, realizdndose durante dicho ingreso varios estudios que evidenciaron
la presencia de dos fugas periprotésicas a nivel mitral (uno entre el parche y la
pared de la auricula izquierda y otro entre el parche y la protesis), dando como
resultado una insuficiencia periprotésica de grado severo (Video 5 y Video 6).
Finalmente fue reintervenida realizdndose una resutura de la protesis mitral y
presentando posteriormente una evolucién postoperatoria favorable, con lo
que finalmente fue dada de alta para seguimiento ambulatorio.

La ecocardiografia transtoracica de control después de 1 mes de esta segun-

da intervencion no mostré insuficiencias valvulares a nivel mitral (Video 7 y
Video 8).
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Estudio por imagen

Video 2. Vista apical de cuatro cdmaras. Se aprecia la insuficiencia
generada por el deterioro de la estructura del anillo mitral, ademas de un
flujo turbulento secundario a la estenosis mitral

Figura 1. ETT. Se observa anillo valvular mitral muy calcificado en el plano
paresternal (flecha)

GP medio VM
10.7 mm Hg

Figura 3. Doppler continuo a nivel de la vélvula mitral, demostrdndose
una estenosis valvular mitral de grado moderado (4rea por THP 1,6 cm?,
gradiente medio 11 mmHg)

Figura 2. ETT. De nuevo el anillo valvular mitral muy calcificado ahora en el
plano apical (flecha)

GP max RT =92 mm Hg

600

Video 1. Vista paraesternal de eje largo. Se observa insuficiencia valvular Figura 4. Doppler continuo a nivel de la valvula tricispide. Se observa
mitral con direccién posterior del chorro y origen en A1-P1 (comisura insuficiencia valvular tricuspidea de grado 2/4, estimandose una PAP de 103
anterior) mmHg
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Figura 5. ETT vista paraesternal de eje largo tras el implante de la prétesis
intraauricular. Se observa la prétesis dentro de la auricula izquierda (flecha)
con anillo valvular mitral intacto (asterisco)

Video 3. Vista paraesternal de eje largo tras el implante de la prétesis
intraauricular. Se observa el movimiento de la prétesis dentro de la auricula
izquierda

Figura 6. ETE tras el implante de la prétesis intraauricular. Se observa la
prétesis con sus dos hemidiscos sobre el parche suturado a las paredes de
la Al (flecha) aproximadamente un centimetro por encima del anillo mitral
nativo (asterisco)

Figura 7. ETE tridimensional tras el implante de la protesis intraauricular.
Se observa la protesis con sus dos hemidiscos (asterisco) sobre parche (P)
suturado a las paredes de la Al

RETIC 2017; 4: 55-59

Video 4. Vista paraesternal de eje largo tras el implante de la protesis
intraauricular. Se observa insuficiencia periprotésica severa con jet
excéntrico con efecto Coanda dirigido a septo interauricular

Video 5. Estudio tridimensional tras el implante de la prétesis
intraauricular. Se observa la protesis sobre el parche suturado a las paredes
de la Al (correspondiente a Figura 7)
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Video 6. Estudio tridimensional tras el implante de la prétesis
intraauricular. Se visualizan dos leaks periprotésicos, uno entre el parche y
la pared de la Al (a nivel tedrico de la region suprayacente a A3) de unos 7
x4 mm, y otro entre el parche y la region de la prétesis correspondiente a
AT, de unos 5 x 3 mm. La insuficiencia resultante es de grado severo

Video 7. ETE en la vista paraesternal de eje largo tras la reparacion. Se
observa la prétesis normofuncionante con resolucion de las insuficiencias
previas

Video 8. ETE en la vista apical de cuatro cdmaras tras la reparacion. Se
observa la prétesis normofuncionante con resolucion de las insuficiencias
previas
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Discusion

A pesar de que la reparacién valvular mitral siga siendo el método de eleccion
para tratar la regurgitacién mitral de toda etiologfa, el hallazgo de una calcifi-
cacion importante del aparato valvular mitral puede imposibilitar esta técnica,
haciendo necesario el reemplazo de la valvula. Ademds, en el caso de presen-
tarse una calcificacion extensa a este nivel puede dificultar la implantacién en
posicién anatomica de la protesis, lo que representa un desafio desde el punto
de vista quirurgico.

En la mayor parte de los casos esta calcificacién afecta Unicamente a la parte
posterior del anillo, con una minima repercusién sobre las valvas y el aparato
subvalvular. Ocasionalmente y en los casos mds graves esta calcificacion puede
llegar a ser completamente circunferencial e incluso llegar a extenderse hacia
el ventriculo izquierdo.

El calcio puede interferir con el adecuado emplazamiento de las suturas, im-
pidiendo una correcta insercion de la prétesis y aumentando la incidencia de
fugas paravalvulares, asi como de dehiscencias valvulares® 2. Ademas, el des-
bridamiento del calcio situado sobre el anillo valvular mitral puede conducir
hacia un dano de la arteria circunfleja o producir eventos tromboembdélicos.
En el peor de los casos, un intento por posicionar las suturas sobre un anillo
calcificado puede derivar en rotura de la pared miocéardica. En este aspecto,
la técnica quirdrgica ha ido evolucionando gradualmente durante los ultimos
20 afos, incluyendo el desbridamiento con ultrasonidos, el refuerzo con pe-
ricardio bovino o la insercion de proétesis con collares reforzados. Ademés, en
pacientes con calcificacion localizada en la parte posterior del anillo, la valva
anterior y su aparato subvalvular pueden utilizarse para reforzar el anillo tras su
decalcificacion®. Una alternativa a estas técnicas serfa el uso de las valvas para
fijar la protesis preservando el aparato subvalvular®. Las principales desventa-
jas de estas técnicas son el posicionamiento de las suturas a través de un tejido
muy friable (con el consiguiente riesgo de rotura) y la necesidad de utilizar
prétesis de un tamafno mucho menor del deseado.

Sin embargo, en pacientes de alto riesgo estos procedimientos pueden llegar
a ser en muchas ocasiones arriesgados o imposibles de realizar desde el punto
de vista técnico. Es en estos raros casos donde la protesis mitral puede implan-
tarse a nivel intraauricular, mediante el uso de una membrana supravalvular
atrial dentro de la que la prétesis pueda insertarse. En la literatura médica exis-
ten sélo unos pocos casos con similares caracteristicas y de alto riesgo quirdr-
gico, donde la insercién de la vélvula mitral no fue posible debido a una vasta
calcificacion del anillo mitral. Esta técnica descrita inicialmente en 1994 por
Patrick Nataf® fue modificada en el caso de la paciente de este caso mediante
el agrandamiento de la circunferencia del anillo con un collar de pericardio
(aunque también se ha descrito el uso de collares de Dacron®® para fijarlo en
la pared auricular, por detras del anillo mitral.

Esta técnica es simple y facilmente reproducible, permitiendo el implante de
prétesis de mayor tamano sin la necesidad de un desbridamiento del anillo
mitral. Sin embargo, también tiene sus complicaciones potenciales, que estan
causadas por la transferencia de las altas presiones sistdlicas del ventriculo iz-
quierdo hacia las paredes de la auricula izquierda, lo que puede predisponer a
una dilatacion aneurismatica, una dehiscencia valvular® (como en este caso)
0 una hemorragia grave por dafo sobre la pared auricular. Debido a ello el se-
guimiento ecocardiogréfico de estos pacientes es de extremada importancia
y obligatorio.

Este procedimiento también tiene aplicaciones potenciales en casos seleccio-

nados de destruccion severa del anillo mitral secundariamente a una endocar-
ditis infecciosa”.
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Conclusion

En resumen, se describe un caso poco habitual de calcificacién extensa del anillo
mitral que imposibilita el empleo de una protesis mediante la técnica de reem-
plazo convencional. Como se ha expuesto, esta técnica de insercion intraatrial,
aunque limitada, puede ser satisfactoria y de importancia vital en los casos que
cursen con una vasta calcificacion del anillo mitral y en pacientes de alto riesgo
quirdrgico donde el estado deteriorado del anillo mitral puede conducir hacia
resultados poco satisfactorios si se opta por el implante valvular en posicién ana-
témica. Debido a sus complicaciones potenciales, la evolucion de estos pacien-
tes debe cobrar un especial interés desde el punto de vista de la ecocardiografia.

Ideas para recordar

La calcificacion del anillo mitral puede hacer inviable la reparacion del mis-
mo, asi como el emplazamiento de una protesis a nivel anatémico.

En determinados casos seleccionados el implante de una prétesis mitral a
nivel intraauricular puede ser una solucion eficaz.

El seguimiento ecocardiogréfico de estos pacientes cobra especial impor-
tancia y es de obligado cumplimiento.

RETIC 2017; 4: 55-59

59

Bibliografia

. Carpentier AF, Pellerin M, Fuzellier JF, Relland JY. Extensive calcification of

the mitral annulus: pathology and surgical management. J Thorac Cardio-
vasc Surg 1996; 111:718-730.

Feindel CM, Fufail Z, David TE, et al. Mitral valve surgery in patients with
extensive calcification of the mitral annulus. J Thorac Cardiovasc Surg 2003;
126:777-782.

. Casselman FP, Gillinov AM, McDonald ML, Cosgrove Ill DM. Use of anterior

mitral leaflet to reinforce the posterior mitral annulus after debridement of
calcium. Ann Thorac Surg 1999; 68: 261-262.

Coselli J, Crawford S. Calcified mitral valve annulus: prosthesis insertion. Ann
Thorac Surg 1988; 46: 584-586.

Nataf P, Pavie A, Jault F, et al. Intra-atrial insertion of a mitral prosthesis
in a destroyed or calcified mitral annulus. Ann Thorac Surg 1994; 58: 163-
167.

Kurazami H, Mikamo A, Suzuki R, Hamano K. Mitral-valve replacement for a
severely calcified mitral annulus: A simple and novel technique. European
Journal of Cardio-thoracic Surgery 2011; 39: 407-409.

Fukada Y, Matsui Y, Sasaki S, Yasuda K. A case of mitral valve replacement
with a collar-reinforced prosthetic valve for heavily calcified mitral annulus.
Ann Thorac Cardiovasc Surg 2005; 11: 260-263.

Grupo CTO

-
.. Editorial



RETIC

Revista de ecocardiografia

Trukipedia 01

Aneurisma del septo interauricular.
;Como evitar el sobrediagnostico?

Roberto Flérez Gomez
Adrian Rivas Pérez
Francisco Dominguez Melcén

Unidad de Imagen Cardiaca. Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafa

Palabras clave RESUMEN

Correspondencia

Roberto Florez Gémez
email: florezgomezroberto@gmail.com

> Aneurisma del septo
interauricular
> Criterios diagndsticos

Se describe brevemente el método mas aceptado para el diagnéstico ecocardiogréfico del aneurisma del
septo interauricular, con las medidas que se deben realizar. El caso clinico muestra un ejemplo de que, en
ocasiones, esta patologia puede ser clinicamente relevante.

Keywords ABSTRACT

> |Interatrial septal aneurysm

> Diagnostic criteria ;
occasionally relevant.

We briefly describe the most accepted echocardiographic method for the diagnosis of interatrial septum aneu-
rysm, including the measures that should be performed. This case report illustrates how this pathology can be

Presentacion

Paciente de 69 afos que acude al laboratorio de imagen cardiaca con el diag-
nostico de fibrilacion auricular cronica. No se encuentran datos relevantes en
la exploracion fisica ni semiologia de insuficiencia cardiaca.

La ecocardiograffa transtordcica muestra una dilatacion severa de ambas auri-
culas con una imagen protruyente desde el origen de ambos extremos de la
fosa oval en la auricula derecha, que sugiere aneurisma gigante del septo in-
terauricular (Video 1, Figura 1y Figura 2). Como consecuencia del mismo se
detecta una aceleracion del flujo a nivel del plano valvular tricispide (Video 2).
La presencia de flujo con Doppler color acelerado en la zona inferomedial del
aneurisma (Video 3) sienta la sospecha de foramen oval permeable asociado,
que no se consigue demostrar tras la infusion de suero salino agitado (Video 4).

El caso refleja un extremo de lo que puede ser un aneurisma del septo interau-

ricular. A continuacion se describe el método habitual de diagnostico:

1. Optimizar imagen bidimensional en un plano apical de cuatro cdmaras,
que incluya el volumen completo de ambas auriculas (Video 5).

2. En caso necesario, adquirir una imagen centrada sélo en las auriculas y el
plano valvular mitral y trictspide (Video 6).
3. Congelarlaimagen en el punto de excursion maxima del tabique (Figura 3).
4. Trazar una linea que defina la posicién esperada del septo interauricular
normal. La base del aneurisma debe medir al menos 15 mm (Figura 3).
5. Perpendicularmente, trazar una linea hasta el punto de excursion maxima
del tabique (Figura 4).

6. El criterio diagndstico es una excursion de al menos 11 mm (15 mm en
algunos estudios) con respecto a esta linea.

7. En el caso que muestra la Figura 4 no se cumplen los criterios de aneuris-
ma, ya que el punto de excursién maximo es de 0,54 cm.
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La Figura 5 muestra un esquema de los criterios para definir un aneurisma del
septo interauricular (1: Base > 15 mm; 2: Movilidad > 11 mm). En la Figura 6 se
observa un caso con aneurisma del septo que cumple los criterios de base de
15 mm y movilidad que protruye hacia la auricula derecha de 11 mm.

Imagenes

Video 1. Dilatacién severa de ambas auriculas con una imagen
protruyente desde el origen de ambos extremos de la fosa oval en la
auricula derecha que sugiere aneurisma gigante del septo interauricular
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Video 3. Presencia de flujo con Doppler color acelerado en la zona
Figura 1. Plano apical de cuatro cdmaras que muestra dilatacion severa de inferomedial del aneurisma

ambas auriculas con una imagen protruyente desde el origen de ambos
extremos de la fosa oval en la auricula derecha que sugiere aneurisma
gigante del septo interauricular

Video 4. Sospecha de foramen oval permeable asociado, que no se
consigue demostrar tras la infusion de suero salino agitado

Figura 2. Plano apical de cuatro camaras que muestra dilatacion severa de
ambas auriculas con una imagen protruyente desde el origen de ambos
extremos de la fosa oval en la auricula derecha que sugiere aneurisma
gigante del septo interauricular. Se procede a realizar la medida descrita en
el método habitual de diagndstico

Video 5. Optimizar imagen bidimensional en un plano apical de cuatro
camaras, que incluya el volumen completo de ambas auriculas

Video 2. Se detecta una aceleracion de flujo a nivel del plano valvular
tricispide
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Video 6. En caso necesario, adquirir una imagen centrada solo en las
auriculas y el plano valvular mitral y trictspide

®Longitud = 1,5 cm

Figura 3. Congelar laimagen en el punto de excursién maxima del tabique.
Trazar una linea que defina la posicion esperada del septo interauricular
normal. La base del aneurisma debe medir al menos 15 mm

Figura 4. Perpendicularmente, trazar una linea hasta el punto de
excursion maxima del tabique. En el caso de la Figura 4 no se cumplen
los criterios de aneurisma, ya que el punto de excursion maximo es de
0,54 cm
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Figura 5. Esquema de los criterios para definir un aneurisma del septo
interauricular (1: Base > 15 mm; 2: Movilidad > 11 mm)

Figura 6. Se observa un caso con aneurisma del septo que cumple los
criterios de base de 15 mmy movilidad que protruye hacia la auricula derecha
de 11 mm

Conclusion

El aneurisma del septo interauricular consiste en una deformacién sacular del
tejido delgado del septo interatrial situado generalmente (85%) en la zona
del foramen oval, cuya deformacién puede ocurrir hacia la auricula derecha,
auricula izquierda o ambas. Su movilidad, en algunos casos, se relaciona con el
ciclo cardiaco, con protrusion hacia la aurfcula izquierda durante la protosistole
y hacia la derecha en telesistole y didstole.

En otros casos puede exagerarse con el ciclo respiratorio: durante la inspiracion
hay mayor desplazamiento hacia la izquierda y durante la espiracién mas hacia
la derecha. Este patron se debe a las diferencias de presion interauriculares,
que se exageran con modificaciones de las presiones de llenado auricular que
acompanan a las variaciones de retorno venoso durante ambas fases del ciclo
respiratorio.

Su patogenia se ha relaciona con alteracién del tejido conjuntivo que forma
el septo interauricular y que predispone a la profusion. Se ha asociado a
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otras malformaciones congénitas como foramen oval permeable, defectos  + Una vez realizado el diagndstico, es importante descartar patologias que
del tabique interauriculary ventricular, prolapsos valvulares, ductus arterioso, con frecuencia se asocian a este hallazgo (FOP, CIA, prolapso mitral).
anomalia de Ebstein y atresia de la vélvula tricispide y pulmonar. También se

considera un factor predisponente a cierto tipo de arritmias (supraventricu-

lares) y a la formacion de trombos (incluso existen algunos casos publicados Blbllografia

en los que se habia formado el trombo en el interior del propio aneurisma).

1. Pearson A, Nagelhout D, Castello R, et al. Atrial septal aneurysm and stroke.
A transesophageal echocardiographic study. J Am Coll Cardiol 1991; 18:

Ideas para recordar 1223-1229.
2. Olivares-Reyes A, Chan S, Lazar EJ, et al. Atrial Septal aneurysm: a new classi-
El diagndstico de aneurisma del septo interauricular debe realizarse tras fication in two hundred five adults. JAm Soc Echocardiogr 1997; 10: 644-656.
medir correctamente su base y desplazamiento con respecto a lalineame- 3. Weyman AE. Principles and Practice of Echocardiography. Philadelphia, Lea
dia, para evitar el sobrediagndstico. & Febiger, 1994.
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Palabras clave RESUMEN

> Disfuncién diastolica La evaluacion ecocardiogréfica de la funcion diastolica y de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo
> Insuficiencia cardiaca es un aspecto fundamental en pacientes que se presentan con disnea o sintomas de insuficiencia cardiaca.
B Ecocardiografia La utilizacién de todos los pardmetros recomendados es extensa, y las nuevas gufas apuestan por un nuevo

algoritmo diagndstico. En este articulo se ha concretado las mediciones que siempre hay que realizar y se
muestra la estrategia de su utilizacion, que es aplicable a la mayoria de las patologfas. También se comenta
la utilizacion de otros parametros menos frecuentemente usados, pero que han demostrado utilidad en
patologfas concretas.

Keywords ABSTRACT

> Diastolic dysfunction Echocardiographic evaluation of diastolic function and left ventricular filling pressure is a fundamental aspect in
& Heart faf/yfe : patients which present dyspnea or symptoms of heart failure. The use of all recommended parameters is extensive,
B Echocardiographic study and the new guidelines are based on a new diagnostic algorithm. In this article, we have specified the measure-

ments that must always be performed and the strategy of its use, which is applicable to most of the pathologies. It
is also commented the application of other parameters less frequently used but which are useful in specific patho-
logies.

Presentacion venosa pulmonar e hipertension venosa pulmonar. La manifestacion clinica
tipica de la DD es la insuficiencia cardiaca.

La presencia de disfuncién diastélica juega un papel muy importante en la El diagndstico de insuficiencia cardiaca desde la publicacion de las dltimas
caracterizacién y el pronéstico de la mayoria de las cardiopatias, siendo muy — guias de la sociedad europea™ exige cumplir los criterios siguientes (Tabla 1):

relevante en las miocardiopatias, cardiopatia isquémica, enfermedades valvu- 1. La presencia de signos o sintomas de insuficiencia cardiaca.
lares y cardiopatfa hipertensiva. 2. Fraccion de eyeccion global normal o casi normal (50%) del ventriculo iz-
quierdo.

Por disfuncion diastélica (DD) se entiende aquella condiciéon en la que, para 3. Niveles elevados de péptidos natriuréticos.

mantener el gasto cardiaco normal, las presiones de llenado se encuentran 4. Al menos uno de los criterios adicionales: cambios estructurales en el cora-
aumentadas. El corazén no puede alcanzar un adecuado volumen minuto con z6n, disfuncion diastdlica

las presiones de llenado ventricular habituales pese a la presencia de funcion

sistélica normal, siendo necesario entonces incrementarlas para mantenerlo, Se hablard también las de alteraciones estructurales en el corazén cuando el
con lo que se eleva también la presion de la auricula izquierda con congestion ~ volumen indexado de la auricula izquierda sea superior a 34 ml/m? o la masa

Tipo de insuficiencia Insuficiencia cardiaca

. . Insuficiencia cardiaca con FEVI menor al 50% Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada
cardiaca con FEVI reducida
1 Sfntomas + Signos Sfntomas + Signos Sintomas + Signos
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI > 50%
3 - 1. Niveles elevados de péptidos natriuréticos 1. Niveles elevados de péptidos natriuréticos
2. Al'menos uno de estos criterios adicionales: 2. Almenos uno de estos criterios adicionales:
a) Cambios estructurales en el corazén a) Cambios estructurales en el corazén
(hipertrofia del VI y/o aumento (hipertrofia del VI y/o aumento
de tamano de la Al) de tamano de la Al)
b) Disfuncién diastolica b) Disfuncién diastolica
FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda

Tabla 1. Criterios para la definicion de insuficiencia cardiaca
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ventricular izquierda indexada tenga un valor = 115 g/m?para hombres y > 95
g/m?para mujeres.

La evaluacion de la funcion diastélica y de las presiones de llenado del ventri-
culo izquierdo es muy importante en la practica clinica, ya que permite distin-
guir este sindrome de otras enfermedades (tales como enfermedades pulmo-
nares que se presentan con disnea), permite evaluar el diagndéstico e identificar
la enfermedad cardiaca subyacente y su tratamiento éptimo.

La ecocardiografia Doppler es el método mas Util para la evaluacion de la fun-
cion diastdlica. Existe una lista de pardmetros que permiten una aproximacion
valida al diagnéstico de disfuncion diastolica. La calidad de la sefal Doppler,
asi como sus limitaciones para cada pardmetro cobran mucha importancia y
deben examinarse cuidadosamente. Desde la parte técnica se intentara siem-
pre que los registros para este estudio sean de la mejor calidad posible, pues
si la sefal Doppler recogida es subdptima no deberfa utilizarse para formular
conclusiones sobre la funcion diastélica del ventriculo izquierdo.

Metodologia de la ecocardiografia bidimensional
y Doppler para la evaluaciéon de la funcién
diastdlica del ventriculo izquierdo®

Velocidad maxima de la onda E (cm/s). Colocar un Doppler pulsado (PW)
en la vista apical de cuatro cdmaras. Las iméagenes de flujo color ayudaran
al alineamiento éptimo del haz ultrasénico. Se interpone un volumen de
muestra de 1 a 3 mm entre los extremos de las valvas de la véalvula mitral.
Para mejorar el registro y obtener asi un perfil bien definido se puede jugar
con los valores del filtro de pared (100-200 MHz) y de la ganancia espectral.
Se recogera el valor maximo de la velocidad del flujo mitral (onda E) en la
didstole temprana (después de la onda T en el ECG), marcando el borde
externo del espectro descrito (Figura 1).

Velocidad méaxima de la onda A (cm/s). Colocar un Doppler pulsado
(PW) en la vista apical de cuatro cdmaras. Las imagenes de flujo color ayu-
daran al alineamiento éptimo del haz ultrasénico. Se interpone un volu-
men de muestra de 1 a 3 mm entre los extremos de las valvas de la vélvula
mitral. Para mejorar el registro y obtener asi un perfil bien definido se puede
jugar con los valores del filtro de pared (100-200 MHz) y de la ganancia es-
pectral. Se recogeré el valor méaximo de la velocidad del flujo mitral (onda
A) en la didstole tardia (después de la onda P en el ECG), marcando el borde
externo del espectro descrito (Figura 1).

Figura 1. Patron de flujo mitral adquirido con Doppler pulsado. Velocidad
méxima de la onda E, velocidad méaxima de la onda A, tiempo de
desaceleracion (TD)
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Relacion E/A. Partiendo de la adquisicion técnica descrita en los puntos
anteriores, se obtendra este pardmetro como resultado del cociente entre
de las velocidades mitrales Ey A.

Tiempo de desaceleracion (ms). A partir de la imagen tomada pre-
viamente, se medird el intervalo de tiempo desde el pico de la onda E
(velocidad maxima), a lo largo de la pendiente que describe la onda en
el llenado ventricular hasta la linea de base cero de velocidad (véase la
Figura 1).

Duracion de la onda A en el llenado mitral (ms). A partir de la imagen to-
mada previamente, se medird el tiempo en el intervalo que transcurre desde
el comienzo hasta el fin de la onda A en la linea de base cero (Figura 2). Para
mejorar el registro y obtener asi un perfil bien definido es posible incremen-
tar la velocidad de barrido a 100 mm/s y jugar con los valores del filtro de
pared (100-200 MHz) y de la ganancia espectral.

Duracién da la onda A-'

Figura 2. Patron de flujo mitral adquirido con Doppler pulsado. Duracion de
la onda A sobre la linea base cero

Velocidad de la onda e’del anillo mitral por Doppler tisular (TDI €’).
En la vista apical de cuatro cdmaras se colocara el volumen de muestra
(5-10 mm para cubrir el movimiento del anillo mitral en sistole y didsto-
le) en los lugares de insercion septal y lateral de las valvas mitrales, y se
obtiene la velocidad e’ septal y e’ lateral. Debe prestarse atencion a los
pardmetros de ganancia de Doppler espectral, ya que las velocidades
anulares tienen una alta amplitud de sefal. La mayoria de los equipos
disponen de pardmetros Doppler predeterminados para una escala de
velocidad adecuada y pardmetros de filtro de pared preconfigurados
para la visualizacion de las velocidades anulares. Se recogerd la velo-
cidad pico en la didstole temprana sobre el borde externo de la onda
espectral (Figura 3). También puede obtenerse la imagen del Doppler
tisular color de un plano apical de cuatro cdmaras y, luego, en la esta-
cién de trabajo obtener de esa imagen las velocidades del anillo mitral
y lateral.

E/e” mitral. Con los datos obtenidos de las velocidades E y e” (calculada
como el valor medio de las ondas e'septal y €'lateral) se calculard el cocien-
te entre ambas ondas.

Volumen maximo indexado de la auricula izquierda (ml/superficie
corporal). A partir de las imdgenes tomadas en las vistas apicales de cuatro
y dos cdmaras, en el final de la sistole ventricular, inmediatamente anterior
a la apertura de la valvula mitral, se puede calcular el volumen maximo de
la auricula izquierda. Se utilizard el método de discos o el método de area
longitud corregido por la superficie corporal. No debe incluirse el drea de-
bajo del anillo valvular mitral, la orejuela auricular y las venas pulmonares
(Figura 4).
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- Onda D de las venas pulmonares (cm/s). A
partir de la técnica descrita para obtener la grafi-
ca de las venas pulmonares, se recogeré el valor

1 maximo de la velocidad de laonda D en la didsto-
le temprana, después de la apertura de la valvula
mitral, marcando el borde externo de la gréfica
espectral (Figura 5).

. Onda A reversa de las venas pulmonares
(cm/s). A partir de la técnica descrita para obtener

i la gréfica de venas pulmonares y conociendo los

1 artefactos generados por el movimiento de la pa-

Figura 3. Registro de las velocidades e” septal (izquierda) y e” lateral (derecha) por Doppler tisular

Figura 4. Representacion del trazado para el calculo del volumen auricular
en los planos apical de cuatro y dos cdmaras

Onda S de las venas pulmonares (cm/s). Colocar un Doppler pulsado
(PW) en la vista apical de cuatro cdmaras. Las imagenes de flujo color ayu-
dardn al alineamiento éptimo del haz ultrasénico. Se interpone un volu-
men de muestra (1 a 3 mm) a 1-2 cm de profundidad en la vena pulmonar
superior derecha o izquierda. Para mejorar el registro y obtener asi un perfil
bien definido se aplicara unos valores de filtro de pared (100-200 MHZ) y se
bajara la ganancia espectral. Se recogerd el valor méximo de la velocidad
delaonda S en la didstole temprana, marcando el borde externo del espec-
tro resultante (Figura 5).

W

Figura 2. Registro del flujo de las venas pulmonares. Onda S, onda D, onda
A reversa (Ar)
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red de la auricula izquierda, se recogera el interva-
lo de tiempo desde el comienzo hasta el final de la
onda Areversa en la linea de base cero (Figura 5).
Relacién S/D. Este dato se obtiene del cociente de la onda de velocidad S
entre la onda de velocidad D anteriormente descritas.

Velocidad sistélica de la regurgitacion tricuspidea. Colocar un Doppler
continuo alineado con el flujo de regurgitacion tricuspidea en una vista pa-
raesternal derecha o bien en una apical de cuatro cdmaras. Se recogera el
pico de velocidad maxima durante la sistole en el extremo final de la onda
en el espectro (Figura 6).

Figura 6. Registro del flujo de la regurgitacion tricuspidea por Doppler
continuo

Maniobra de Valsalva. Consiste en la espiracién forzada con la boca vy la
nariz cerradas, que produce un proceso hemodinamico complejo. La precar-
ga del ventriculo izquierdo se ve reducida durante la fase de esfuerzo, y se
observan cambios en el flujo mitral que permiten distinguir a los pacientes
sanos de aquéllos con patrén de llenado del ventriculo izquierdo pseudo-
normalizado. El paciente debe generar incrementos suficientes en la presion
intratorécica y el técnico ecografista debe mantener, durante la maniobra,
el volumen de muestra en su localizacién adecuada (entre las puntas de las
valvas mitrales). Un descenso de 20 cm/s en la velocidad pico E mitral se con-
sidera como un esfuerzo adecuado en pacientes sin restriccion en el llenado.
Velocidad de propagacion en flujo modo-M color (cm/s). La adquisicion
de lasimagenes se realiza en la vista apical de cuatro camaras, utilizando ima-
genes de flujo color con un sector cromatico estrecho, ajustando la ganancia
para evitar el ruido. La linea de registro del modo-M se coloca en el centro de
la columna de flujo que entra en el ventriculo izquierdo, desde la vélvula mi-
tral hacia el dpex. La linea basal del flujo de color se desplaza, para disminuir
el limite de Nyquist de tal manera que el jet central de mayor velocidad se
vea de color azul. La velocidad de propagacion de flujo se mide como la pen-
diente de la linea sobre la primera velocidad de aliasing durante el llenado
temprano, medido entre el plano de la valvula mitral y un punto 4 cm distal,
dentro de la cavidad del ventriculo izquierdo (Figura 7).
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Figura 7.Imagen en modo-M color de la velocidad de propagacion (Vp)

- Tiempo de relajacion isovolumétrica. En una vista apical longitudinal o
apical de cinco cdmaras, se colocara un volumen de muestra Doppler con-
tinuo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, de tal manera que la
sefial recogida muestre simultdneamente el final de la eyeccién adrticay el
inicio del llenado mitral. La velocidad de barrido deberia ser de 100 mm/s
(Figura 8).

Figura 8. Registro de Doppler continuo para obtener el tiempo de relajacion
isovolumétrica (TRIV)

«  TE-e". Para calcular este pardmetro se necesitan los registros Doppler de
llenado del ventriculo izquierdo, Doppler tisular septal y lateral del anillo
mitral, y una buena sefal de ECG. Entonces se medird el intervalo de tiem-
po desde el pico de la onda R en el ECG hasta el comienzo de la velocidad
de la onda E mitral (TE), y se le restara el intervalo de tiempo entre el com-
plejo QRS del ECG y el inicio de la velocidad e’. La velocidad de barrido
deberfa ser de 100 mm/s.

Algoritmos ecocardiograficos para el diagnéstico
de la disfuncion diastdlica

Aungue existen numerosas herramientas para el estudio de la DD, la diferen-
ciacién entre funcion diastolica normal y anormal sigue siendo complicada.
Por esta razén y con el fin de simplificar su evaluacién, las actuales recomen-
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daciones han establecido con claridad dos estrategias diferentes para el diag-

nostico de la DD, que dependen de si la fraccién de eyeccion del ventriculo

izquierdo (FEVI) es normal o estd reducida:

1. Cuando la FEVI es normal las variables clave recomendadas para el diag-
nostico de disfuncién diastdlica, por tanto, que hay que medir siempre,
incluyen velocidades del flujo mitral, velocidad e” del anillo mitral, relacion
E/e’, velocidad méaxima de la regurgitacion tricuspidea y volumen maximo
indexado de la auricula izquierda. En la Figura 9 se muestra el algoritmo
propuesto, indicando que el diagnéstico ecocardiografico de DD exige
que al menos tres de los cuatro pardmetros considerados sean positivos.
Cuando se obtiene uno o ninguno de los valores considerados, se puede
afirmar que no hay disfuncién diastélica. Como muestra el algoritmo, el
hallazgo de dos pardmetros positivos no permite descartar la presencia o
ausencia de DD.

EN PACIENTES CON FE NORMAL DEL VI

1. Promecio E/e’> 14

2. Velocidad e’'septal < 7 cm/s o velocidad e’lateral < 10 cm/s
3. Velocidad de laRT > 2,8 m/s

4. Volumen de la Al > 34 ml/m?

1 parametro 2 parametros 304
pardmetros
Funcién Indeterminado Disfuncién
diastolica diastélica
normal

Figura 9. Algoritmo para el diagndéstico de disfuncion diastdlica del
ventriculo izquierdo en individuos con fraccion de eyeccion normal

2. Cuando la FEVI estd reducida siempre existe cierto grado de disfuncion
diastélica, por lo que el algoritmo propuesto va a permitir el diagndstico
del grado de disfuncién diastdlica y evaluar la presencia de aumento de
presiones de llenado. Como se indica en la Figura 10, el primer paso es la
valoracion de la velocidad de las ondas del flujo mitral, que permite la dife-
renciacién del grado | de DD, patrén conocido como de relajacién anormal
donde la presién auricular izquierda (PAI) es siempre normal o baja, y en el
otro extremo el patron restrictivo que se acompafa siempre de incremen-
to de la PAI. Entre los pacientes con hallazgos entre estos dos extremos,
se ha de cuantificar el cociente E/e] el volumen de Al y la velocidad del
gradiente sistolico auricula derecha-ventriculo derecho. En estos casos la
presencia de dos pardmetros que superen el punto de corte establecido
permite establecer la existencia de grado Il de DD y aumento de las pre-
siones de llenado. En este algoritmo también se considera la posibilidad de
que solo se disponga de dos de los tres parametros.

Es importante insistir en que esta estrategia representa un consenso entre
expertos a la vista de la informacién cientifica disponible, pero estos algorit-
mos de actuacion no estan validados de forma prospectiva. Aunque la ma-
yorfa de los pacientes pueden estudiarse con esta metodologfa, en algunas
patologias concretas se pueden estudiar otras medidas ecocardiograficas que
han demostrado mejor correlacion con la presencia de DD. Las recientes guias
recogen de forma pormenorizada los pardmetros y sus valores de corte que se
deberia valorar en distintas cardiopatias‘.
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I I I
E/A<08+E<50cm/s E/A<08+E>50cm/s E/A=2
o
E/A>08<2

3 criterios a ser evaluados”
I
2de303 1. Promedio E/e’> 14 _ 2de3o03
de 3 negativos 2. Velocidad del RT > 2,8 m/s de 3 positivos
3. Volumen de la Al > 34 ml/m?

Cuando s6lo 2 criterios estan disponibles

2 negativos 1 positivo 2 positivos
y 1 negativo

Presion normal de la Al No se puede determinar APresion de la Al APresion de la Al
Disfuncién diastdlica grado | la presion de la Al'y el grado Disfuncion diastélica Disfuncion diastélica
| de disfuncion diastoélica gradolll grado lll

Si es sintomatico

Considerar EAC, o realizar
con una prueba de estrés
diastolico

(* La presion de la Al es indeterminada si sélo es obtenible 1 de 3 pardmetros. El ratio S/D < 1
de la vena pulmonar es aplicable para deducir una elevada presion de la Al en pacientes
con FEVI reducida)

Figura 10. Algoritmo para la estimacién de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo y clasificacion de la funcién diastdlica en pacientes con FEVI
deprimida y pacientes con enfermedad miocardica y FEVI normal después de considerar los datos clinicos y otros datos bidimensionales
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