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La formacion y acreditacién en ecocardiografia:
un reto complejo con multiples caminos

s un hecho que la llegada al diagnostico clinico en Cardiologia de las técnicas de ecocardiografia ha significado uno de los cambios

mas importantes en el campo del diagndstico de las enfermedades cardiacas de los Ultimos 125 afos. La revolucion producida en estos

ultimos 40 afos fue comparable a la introduccion del electrocardiograma a principio del siglo XX. El gran desarrollo de la técnica en sus
diferentes modalidades, ha impregnado otras dreas dentro de las unidades del corazén: laboratorio de hemodindmica, unidad coronaria y reani-
macion, cirugia cardiaca, urgencias cardiacas, laboratorio de electrofisiologia. En todas estas éreas, la ecocardiografia realizada por el cardidlogo
dedicado o experto en esta técnica y utilizado de manera apropiada, segun las gufas de préctica clinica, ha significado un mejor reconocimiento
de la patologia cardiaca del paciente, con importantes implicaciones prondsticas y terapéuticas.

No cabe duda de que ante la importancia que tiene la ecocardiografia como técnica diagndstica, ha sido necesario establecer los curriculum
docentes adecuados para una ensefianza del método diagndstico. Los mecanismos que regulan la formacién y acreditacion persiguen algo tan
importante como asegurar que el médico que realiza el estudio dispone de las capacidades para realizar las tareas que debe desempefiar. La
acreditacion en cualquier actividad, y especificamente en ecocardiografia, es un proceso muchas veces no adecuadamente valorado, pero ex-
traordinariamente importante, puesto que es un mecanismo de proteccién del ciudadano ante practicas no adecuadas o ante personal que no
dispone de los conocimientos o las habilidades suficientes para realizar los estudios. Es mds, la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) aconseja
a sus socios que no se debe dar por validos los estudios ecocardiogréficos que no hayan sido realizados segun los criterios de calidad y acredita-
ciéon que esta sociedad exige en la salvaguarda de la calidad de la asistencia y el mayor beneficio para el paciente.

En los Ultimos afios ha habido tres hechos que condicionan la formacién estandar en ecocardiografia: por un lado, la practica de la ecocardiogra-
fia fuera del dmbito especifico de la Cardiologia, bdsicamente en el drea de anestesia, reanimacion y criticos. Por otra parte, la complejidad de las
técnicas ecocardiogréficas, que hace que se precise un nivel de reciclaje importante, un claro ejemplo lo tenemos en las técnicas de deformacién
o la ecocardiografia tridimensional transesofagica y transtoracica o su utilizacién en situaciones que exigen un alto nivel de formacion especifico
como es su aplicacién en el intervencionismo estructural. Por dltimo, la aparicion de los equipos de bolsillo y el concepto de utilizacién a la
cabecera del enfermo que acufian un nuevo concepto que nosotros hemos nombrado como “ecocardioscopia” que nada tiene que ver con la
ecocardiografia clinica que realiza el cardidlogo.

Obviamente, el nivel de formacion no puede ser homogéneo y su formacion curricular va a depender del uso de la misma.

Analizaremos en diversos apartados cual debe ser este nivel de formacién, nos referiremos a como lo hemos organizado en Espana, obviamente
el espectro de paises en habla hispana es muy amplio con peculiaridades muy diversas, aunque en muchos casos el trabajo generado puede ser
Util para establecer pautas de actuacién similares fuera de nuestro entorno.

1. Normas de formacién en ecocardiografia para el cardiélogo:

La SEC tiene establecidos unos criterios de actuacion para la formacion en ecocardiografia por los especialistas en Cardiologfa que son los que

se encuentran capacitados para la realizacion de estudios de ecocardiografia estandar o clinica®?. En resumen y esencia de estos criterios se

definen tres niveles de formacion:

- Elnivell es el requerido a todos los médicos que se han especializado en Cardiologia e implica una actividad recomendada de realizacién de
200 estudios de eco-Doppler supervisados. Este nivel de formacién capacita para la realizacién e interpretacion de estudios con supervisores.

- El'nivel Il complementa al nivel anterior con 3 meses adicionales, la realizacion de 200 estudios adicionales de eco-Doppler (en total 400), la rea-
lizacion e interpretacion supervisada de 30 estudios de ecocardiografia transesofdgica y 30 estudios totales de eco de estrés. Este nivel capacita
para desarrollar una actividad con plena competencia para indicar, practicar e interpretar un estudio de ecocardiografia. Es importante recordar
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que el Unico programa de formaciéon de meédicos especialistas que incluye el adiestramiento en ecocardiografia es el de Cardiologia. En este
programa de formacion el residente rota especificamente entre 6-12 meses en el drea de imagen cardiaca.

+ Por ultimo, el nivel Il implica una rotacién adicional de 6 meses y acredita para la direccion de un laboratorio de ecocardiografia y la forma-
cién en los niveles previos.

La Seccion de Imagen Cardiaca de la SEC tiene establecido un Comité de Acreditacion de expertos en ecocardiografia avanzada que marca los
requisitos minimos y los procedimientos reglados de las pruebas tedricas de capacitacion para la obtencién de este nivel de acreditacién que es
el que capacita para la realizacién de un estudio ecocardiografico.

2. Formacion de la técnica en otras especialidades médicas

Basicamente la técnica se convierte en indispensable en dos especialidades como son la anestesia-reanimacion y cuidados intensivos criticos.
Tras el desarrollo inicial de la ecocardiografia en Cardiologia en la década de los afios noventa, surgid el trasvase de la practica de la ecocardio-
grafia a otras especialidades médicas y muy especificamente al drea de anestesia. En un principio los cardidlogos que trabajdbamos en la técnica
nos desplazdbamos al drea quirdrgica para dar solucion a problemas concretos de los anestesistas, que surgian durante la induccién anestésica o
en el postoperatorio inmediato. Dada la cada vez mas frecuente peticién de nuestra presencia en el quirdfano, este trabajo extra se convirtio en
una gran carga asistencial dificil de mantener, lo que motivé que empezadramos a formar a los equipos de anestesia que, tras un periodo de capa-
citacion con los cardiélogos, empezaron a caminar solos sin necesidad de nuestro apoyo o con apoyo puntual. Ante la evidencia de la necesidad
de reglar su formacion, las sociedades cientificas (en este caso la Sociedad Espafola de Cardiologia y la Sociedad Espafiola de Anestesiologia)
publicaron unas normas para adecuar y reglar la formacion de acuerdo con los criterios y las recomendaciones indicados por ambas sociedades
meédicas“?). Estos acuerdos son, sin duda, un ejemplo de colaboracién entre sociedades cientificas, para establecer un consenso sobre la for-
macion precisa para que los anestesidlogos pudiesen realizar esta técnica de forma eficaz y segura. Igualmente, la Seccion de Imagen Cardiaca
de la SEC, en colaboracion con médicos intensivistas, ha definido los criterios de formacion en ecografia para esta especialidad, elaborando una
serie de recomendaciones y propuestas sobre el establecimiento de programas estandarizados y especificos de formacién en ecocardiografia
en las unidades de medicina intensiva. Estas son las dos Unicas especialidades que tienen recomendaciones que han sido consensuadas con el
acuerdo de la Sociedad Espariola de Cardiologia que es la Unica capacitada para establecer estos consensos.

3. Formacion en ecocardioscopia

Una pequena revolucion se estd produciendo con la llegada de equipos de ultrasonido portétiles de bajo costo y tecnologfa, que confiere a la
técnica caracter de extension complementaria de la exploracion fisica. Su uso puede integrarse en dos escenarios: por un lado, la realizacién de
estudios con equipos de bolsillo como extension de la exploracion fisica de forma mds o menos rutinaria y por otro la realizacion de estudios en
situaciones emergentes o urgentes a la cabecera del paciente dirigidos a solucionar un problema limitado concreto. Esto ha dado lugar a un tipo
de estudio denominado “estudio cardiaco con ultrasonidos enfocado” (Focus Cardiac Ultrasound: FoCUS) o ecocardioscopia®®.

Los estudios de ecocardioscopia tienen unas indicaciones expuestas en diferentes documentos de posicionamiento sobre el uso de estos equi-
pos; incluyen, cribado en urgencias, evaluacion inicial en ambulancias, filtrado de candidatos para realizar un estudio ecocardiogréfico reglado
y por supuesto en la docencia®'?, El estudio de ecocardioscopia, carece de informe, no siempre existe grabacion, no dispone de sincronizacion
con el ECGy no dispone de Doppler continuo, sélo permite realizar medidas lineales sin todas las mediciones de estudio ecocardiografico con-
vencional, carece de facturacion formal, los hallazgos quedan reflejados en |a historia clinica junto con la exploracion fisica. La Sociedad Espafiola
de Cardiologia ha expuesto su posicionamiento para el uso adecuado de estos equipos de bolsillo fuera del dmbito de la cardiologia®™.

Es un importante documento de posicionamiento que se resume en ocho puntos:

- Los estudios realizados por especialistas no cardidlogos abren grandes oportunidades diagndsticas, pero no proporcionan un diagnostico
ecocardiografico completo y no se pueden considerar estudios de ecocardiografia, sino de ecocardioscopia.

- Los pacientes seran informados de que un estudio de ecocardioscopia no reemplaza a un estudio completo de ecocardiografia.

- Suindicacién debe limitarse a detectar determinadas alteraciones cardiacas que quedan claramente especificadas en esta recomendacion.

- La valoracion de estos estudios debe ser introducida como una parte de la exploracién fisica. En ninguin caso dard lugar a un informe
ecocardiografico.

- Con excepcion de los especialistas en Cardiologia, se recomienda para los demds operadores la realizacién de un programa de entrena-
miento y formativo especifico acreditado en nuestro &mbito por la SEC o la ESC (European Society of Cardiology).

- Solamente los operadores que hayan seguido un programa de formacion acreditado por la correspondiente sociedad cientifica deberian
estar capacitados y acreditados para la realizacién de ecocardioscopia.

- Ante todo paciente con hallazgos anormales o dudosos en el estudio, diagndsticos de cardiopatia o estudios no concluyentes, se debe
remitir, tan pronto como sea posible, a un examen ecocardiografico reglado o solicitar consulta a un ecocardiografista experto.
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- Los operadores relacionados con este tipo de estudios deben mantener relaciones de supervison y control de calidad con un laboratorio
de ecocardiografia relacionado con su institucion.

Este documento concluye igualmente que el lugar donde se debe ensefary aprender ecocardiografia es en los laboratorios de ecocardiografia
de las unidades de imagen cardiaca establecidas®. El médico no cardidlogo que realice este tipo de estudios debera tener, como minimo, un
nivel | de entrenamiento en ecocardiografia. En cualquier caso, se precisa de la supervision y evaluacion por expertos de referencia acreditados
por la SEC en el caso de que el médico que realiza la exploracion no haya superado este nivel de entrenamiento y formacion.

La rentabilidad diagnéstica de la ecocardioscopia ha promovido que diferentes Escuelas de Medicina la integren en los curriculos docentes de
pregrado. No me cabe duda de que la ecocardioscopia va a cambiar la manera de ensefar medicina y un reto actual es el saber cémo va ser el
método de formacion de los alumnos y cudl es el nivel de ecocardioscopia que les pretendemos proporcionar. Sin duda es un camino docen-
te lleno de interrogantes. ;Qué es lo que debemos ensefar al estudiante de Medicina? ;Qué tiempo minimo necesario? ;Se debe integrar al
alumno en las secciones de imagen cardiaca que les permita ver no sélo lo normal sino lo anormal? ;Que mantenemos de la ensefanza de la
exploracion clasica del enfermo?

En mi opinidn se deberfa ensenar al estudiante a hacer una minima valoracion normal versus patoldgica de un estudio basico!: tamano de auri-
cula izquierda, tamano de VI y fraccion de eyeccidn, hipertrofia del septo y miocardio, presencia derrame pericardio y a grosso modo normalidad
de los movimientos valvulares. Por supuesto estas medidas no son complejas de ensefiar por el experto. Sin duda el ascensor de la capacitacion
esta habitualmente estropeado y debemos subir por las escaleras tediosas y fructiferas de la formacién. En nuestra Facultad, desde hace ocho
anos, ofertamos una asignatura de tres créditos de ecocardioscopia, trabajamos con un pequefo grupo de alumnos a los que se les ensefian
innumerables casos normales y patoldgicos por un grupo de profesores cardidlogos expertos en ecocardiografia. Los resultados son espectacu-
lares a pesar de lo cual tenemos muchas limitaciones en el resultado final.

4. Reciclaje y formacion en areas de superespecilizacion: la importancia de la formacién on-line

Las técnicas de ecocardiografia han presentado numerosos cambios tecnolégicos en muy poco tiempo estos cambios exigen un reciclado con-
tinuo. Recordemos la eco transesofédgica 3D, la eco tridimensional transtoracica, las técnicas de deformacién miocérdica, entre otros. Igualmente,
la técnica puede ser utilizada en situaciones muy especificas en las que se exige una formacion intensa y puntual sobre determinada practica
como la ecocardiografia de stress o la moderna utilizacion en el intervencionismo que exige un entrenamiento complejo. En este sentido las
sociedades cientificas son las que deberfan proporcionar las normas de entrenamiento y aspectos curriculares para cada caso especifico, asf
como controlar la calidad de la formacion.

Con la mejoria de los sistemas y plataformas de formacién, la docencia on-line muestra cada vez unas posibilidades formativas mayores, sin duda
la agilidad, interconexién con docentes, blogs participativos, flexibilidad y calidad de las presentaciones hacen que sean alternativas muy Utiles:
de hecho, nuestras dos sociedades SEIC y ECOSIAC estan haciendo un importante esfuerzo conjunto para llevar la formacién moderna allidonde
se encuentran nuestros socios.

En resumen y desde la perspectiva de aquellos que tuvimos la suerte de ver nacer la técnica en la década de los afios 70 y que crecimos con ella,
ha sido espectacular donde hemos llegado. Una técnica con un poderoso y robusto armamentario que modifica, ayuda y define nuestra practica
clinica. De su ensefianza, formacion y acreditacion dependerd que nuestros pacientes se beneficien de su correcto uso.

Prof. MA Garcia Ferndndez

Cétedra de Imagen Cardiaca

Departamento Medicina - Facultad de Medicina
Universidad Complutense de Madrid
garciafernandez@ecocardio.com
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RESUMEN

La Resonancia Magnética Cardiaca permite la evaluacion anatémica y funcional de las cavidades izquier-
das y derechas, més el estudio de la circulacién aorto-pulmonar en pacientes portadores de hipertensién
pulmonar. La informacién suministrada por este método tiene un gran valor prondstico previo y durante
la terapéutica instaurada. Consta de un conjunto de secuencias anatémicas, funcionales, de deformacion
miocardica por bandas de saturacidon miocdrdica (tagging) y por seguimiento de marcas (feature tracking),
de contraste de fase para el flujo pulmonar y adrtico, y tras la administracion de gadolinio, para el estudio
de fibrosis miocérdica (realce tardio) y de reconstruccién tridimensional del drbol vascular.

Palabras clave

> Resonancia magnética
cardiaca

> Hipertension pulmonar

Realce tardio

> Deformacion miocardica

Y

ABSTRACT

Cardiac Magnetic Resonance allows the anatomical and functional assessment of left and right cardiac

Keywords

> Cardiac magnetic resonance

© Pulmonary hypertension chambers, and aorto-pulmonary vascular tree in patients with pulmonary hypertension. That information
> Lateenhancement has a high prognostic value previous and during treatment. The protocol has a large number of sequences
> Myocardial strain

to anatomical and functional assessment, for myocardial strain by tagging and feature tracking, phase con-
trast for aortic and pulmonary flows and after the administration of gadolinium, for delayed enhancement
and tridimensional reconstruction of the vascular tree.

La Resonancia Magnética Cardiaca (Cardio RM) es un método no ionizante con un am-
plio campo de vision, lo cual permite la evaluacién anatémica y funcional de las cavida-
des izquierdas y derechas (Video 1), mas el estudio de la circulacion aorto-pulmonar.
La exploracion del parénquima pulmonar por medio de esta técnica sin embargo es
dificultosa, debido a la baja densidad de protones y al elevado niimero de interfaces
tejidos blandos-aire, que reducen la cantidad de la sefial emitida.

informacién anatémica y hemodindmica brindada por resonancia colaboran
en el diagndstico (con sus distintas causas) y en el seguimiento una vez instau-
rada la terapéutica vasodilatadora®.

Es un método que es considerado el gold standard para el estudio de la anato-
mia, volumenes y masa del ventriculo derecho, tanto en sujetos sanos como
en aquellos portadores de hipertension pulmonar, considerando la compleja
geometria del ventriculo derecho!.

El desarrollo de hipertrofia derecha secundario a la hipertension pulmonar per-
mite inicialmente compensar la sobrecarga de presién, antes que se produzca
disfuncion y dilatacion ventricular derecha.

El deterioro de la funcion sistdlica conduce a la dilatacion del anillo tricuspideo
con insuficiencia valvular y dilatacion de la auricula derecha. La caida del vo-
lumen sistolico derecho con desplazamiento anormal del septum interventri-
cular reduce el llenado ventricular izquierdo y su volumen eyectado. Se asocia
ademas con dilatacion de la arteria pulmonar, ingurgitacion de la vena cava,

Video 1. Modelo de estructura de ventriculo izquierdo y derecho a partir

derrame pericardico, entre otras®”.

La funcién vascular pulmonary la del ventriculo derecho tienen valor prondsti-
coya que determinan la morbilidad y mortalidad en hipertensién pulmonar. La

RETIC 2017; 6: 1-5

de los datos de la RMN

Los pacientes derivados a Cardio RM, requieren presentar una frecuencia car-
diaca estable para el gatillado electrocardiogréfico y ser capaces de realizar ap-
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neas (idealmente espiratorias) bajo sensor respiratorio. Una vez introducido el
paciente en el magneto, se inicia el protocolo para el estudio de hipertension
pulmonar. Este se encuentra compuesto por un conjunto de secuencias, con un
orden predeterminado.

Se comienza con la adquisicion de imagenes en sangre negra en planos axial,
sagital y coronal, para un completo estudio anatémico, como por ejemplo,
mediciones del tronco de la arteria pulmonar y sus dos ramas, aorta téraci-
ca, etc. Posteriormente se programan las secuencias de cines en los planos
ecocardiograficos habituales (dos y cuatro camaras, eje corto, tracto de sali-
da de ambos ventriculos, etc.) para la evaluacion de la funcién segmentaria
ventricular (Figura 1). Los cines se realizan con secuencias de precesién
libre en estado de equilibrio (steady state free precession: SSFP) que presentan
una mejor relacién sefal/ruido con un gran contraste entre el miocardio y
la sangre.

Figura 1. Trazado de los bordes endocardicos y epicérdicos en ejes cortos
(izquierda) para la obtenciéon de los volumenes y masa ventriculares
(derecha)

A través de cortes transversales desde la punta hasta la base de ambos ven-
triculos es posible, al delinear los bordes endocérdicos y epicardicos (con
el uso de programas especializados en la estacion de trabajo), obtener los
volumenes de fin de didstole, fin de sistole, volumen sistdlico, gasto e indice
cardiaco y la masa ventricular izquierda y derecha® (Video 2 y Figura 2). La
correcta definicién de bordes es fundamental en estos pacientes debido a
los cambios que experimenta la geometria del ventriculo derecho cuando
se dilata"?.

Video 2. Seguimiento dindmico en todas las fases del ciclo cardfaco de los
bordes endocérdicos y epicérdicos de ventriculo izquierdo y endocérdico
de ventriculo derecho
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Figura 2. Trazado de los bordes endocardicos y epicdrdicos en ejes cortos
(A) para la obtencién de los volimenes y masa ventriculares (B)

El indice de masa ventricular (cociente entre la masa ventricular derecha e
izquierda) proporciona un método no invasivo de estimar la presion media
de la arteria pulmonar en pacientes portadores de hipertension pulmonar,
con una sensibilidad del 84% y una especificidad del 71%, comparado con el
89% y 57% respectivamente en ecocardiografia™”.

A nivel de eje corto, se pueden hacer secuencias en tiempo real (con
pérdida de resoluciéon espacial y mejoria de la temporal) bajo respiracion
esponténea. Lo cual permite evaluar el comportamiento del septum in-
terventricular durante el ciclo cardiaco y las fases inspiratoria y espiratoria
(Video 3).

Video 3. Secuencias de tiempo real en plano de eje corto, que permite valorar
el comportamiento del septum interventricular durante respiracion libre

La curvatura del septum interventricular hacia la izquierda ha sido indicada
como un confiable marcador de la presion de la arteria pulmonar!’?. En aque-
llos pacientes donde se observa un desplazamiento del septum interventricu-
lar hacia el ventriculo izquierdo, se puede estimar una presion sistdlica de la
arteria pulmonar de mas de 67 mmHg. (Figura 3).

Es posible realizar secuencias especiales sobre los mismos ejes obtenidos para
los diferentes cines cardiacos.

Uno de ellas es la técnica por marcado miocardico (tagging), que gracias a pre-
pulsos de radiofrecuencia se genera una trama cuadriculada en ambos ventri-
culos permitiendo valorar la deformacion miocérdica.

Esta cuadricula se mueve y deforma cuando el corazén se contrae, perdiendo
perpendicularidad las lineas entre ellas. Esto puede ser evaluado cualitativa-
mente en forma visual o cuantitativamente a través de curvas segmentarias
con programas adecuados para ello, permitiendo valorar la disincronia del ven-
triculo derecho respecto al izquierdo"*'® (Figura 4 y Video 4).
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Figura 3. Cine en eje corto, donde se observa el aplanamiento del septum
interventricular en sistole, sugestivo de sobrecarga de presion de ventriculo
derecho

Figura 4. Secuencias de marcado miocardico (tagging), en dos y cuatro
camaras (arriba y abajo a la izquierda, respectivamente), en dos ejes cortos
en distintos planos (arriba y abajo a la derecha)

Video 4. Secuencias de tagging miocérdico con bordes de ventriculo
derecho para analisis de deformacion

La deformacién ademas puede ser valorada con los cines adquiridos conven-
cionalmente a través de andlisis de “feature tracking” tanto del ventriculo iz-
quierdo como del derecho (Video 5).

RETIC 2017;6: 1-5

Video 5. Secuencias de cine en 4 cdmaras con analisis por “feature tracking”
de deformacion de ventriculo derecho

Con las imagenes anatdmicas en sangre negra y los cines adquiridos, es po-
sible conseguir planos de corte perpendicular al plano de las arterias aorta y
pulmonar (y sus ramas), para la realizacién de secuencias de contraste de fase
(Q-flow) (Figura 5, Figura 6 y Video 6).

Figura 5. Secuencias de contraste de fase programada sobre el tronco de
la arteria pulmonar
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Figura 6. Curva de flujo pulmonar obtenida en la estacién de trabajo con
secuencia de contraste de fase (Q-flow)

En los planos de cine adquiridos (2 y 4 cdmaras, eje corto, tracto de salida de
ambos ventriculos) se pueden realizar secuencias de eco gradiente de inver-
sién-recuperacion (o realce tardio) después de la administracion intravenosa de
material no ferromagnético (gadolinio) (Figura 7). La presencia de fibrosis mio-
cardica se presenta como areas hiperintensas por realce del contraste, con sefal
del miocardio anulada. Se observa en especial a nivel de la insercién de la pared
libre del ventriculo derecho con el septum interventricular y se produce secun-
dario a la pérdida de la arquitectura ventricular por hipertrofia y estrés mecanico
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(Figura 8). Este hallazgo se asocia directamente con el volumen telediastélico
y masa del VD indexado, la presion media de la arteria pulmonar y resistencia
vascular pulmonar, e inversamente con la fraccién de eyeccién del ventriculo
derecho, constituyéndose como un parametro prondstico!'*2.

Slice:01 Tima:602 m

ORIGINALPRIMARYWM_FFEMIFFE (Mixed
Flow (through plane) Unspecifie

Video 6. Secuencias de contraste de fase (Q-flow) para estudio de flujo de
aorta ascendente

Figura 7. Secuencias de inversion-recuperacion (realce tardio) tras la
administracion de gadolinio, en dos y cuatro camaras, eje corto y tracto de
salida de ventriculo izquierdo

Figura 8. Secuencias de realce tardio donde se observa zonas de
hipercaptacion (hiperintensas) a nivel de la insercion del ventriculo
derecho en el septum interventricular en paciente portador de hipertension
pulmonar crénica

Durante la administracion del gadolinio, se realiza una angiografia pulmonar,
la cual es de suma utilidad si aiin no se ha excluido el diagndéstico de trombo-
embolismo. Un valor del didmetro de la arteria pulmonar derecha mayor de
28 mm es sensible (89%) y muy especifico (100%) para el diagnéstico de HTP
crénical’.

Es posible evaluar la perfusion pulmonar con la administracion de gadolinio,
aungue su uso se encuentra poco difundido y requiere mayor investigacion
para evaluar su utilidad®?.

Resumen

En resumen, la Cardio RM brinda informacion tanto para el diagnéstico como
para el seguimiento, estableciendo variables prondsticas que pueden colabo-
rar con la hemodinamia pulmonar y la ecocardiografia.

Ideas para recordar

Las variables que se pueden obtener con Cardio RM en pacientes con hi-

pertensién pulmonar asociadas a peor prondstico de los pacientes inclu-

yen®):

- Volumen de fin de diastole de ventriculo derecho > 84 ml/m?.

- Volumen sistolico de ventriculo derecho < 25 ml/m?

- Volumen de fin de didstole de ventriculo izquierdo < 40 ml/m?

- Deterioro de la funcién sistolica derecha.

- Interdependencia ventricular.

- Presencia de realce tardio son variables de peor pronéstico en esta po-
blacion®.
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RESUMEN

Tras los iniciales estudios por cateterismo, la incorporacion del Doppler pulsado y posteriormente de
otras técnicas de imagen al ecocardiograma, permitieron el estudio de la didstole a todos los pacientes
cardioldgicos. La aparicion de casos de insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada incre-
menta su aportacion. Las guias del afio 2016 reordenan las del afio 2009, restaurando la preponderancia
del llenado mitral y reduciendo la importancia del Doppler tisular del anillo, sin poder incorporar los para-
metros de deformacién que en 2009 parecian prometedores. En este articulo se comentan y discuten los
datos aportados por las nuevas gufas a la luz de la fisiopatologia.

Palabras clave

> Funcion diastolica
> Guias funcion diastolica
> Ecocardiografia

ABSTRACT

After the initial experience with invasive studies, pulsed Doppler and other echocardiographic techniques ex-
tended the study of the diastole to general practice. The demonstration of cases of heart failure with preserved
egjection fraction increased the interest in diastole evaluation. The 2016 Recommendations for evaluation of
left ventricular diastolic function is the new update of the practice guidelines for this topic. The new document
restores the preponderance of the mitral filling pattern and decreases the role of the annular tissue Doppler and
does not include any of the deformation parameters that in 2009 seemed promising. This article discusses the
data provided by the new guidelines from the point of view of pathophysiology.

Keywords

> Diastolic function
> Guidelines of diastolic function
> Echocardiography

Introduccion: la diastole en el tiempo

Hace mas de 50 afos los primeros hemodinamistas iniciaron el estudio invasi-
vo de la funcién cardiaca mostrando un primordial enfoque hacia la contrac-
cién y los determinantes de la sistole ventricular™. Con el tiempo extendieron
su campo de interés hacia los condicionantes del llenado y la didstole y por
consiguiente estrenaron, de manera invasiva, mediante curvas de presion-
volumen y métodos matematicos complejos, el estudio de las propiedades
diastolicas: la relajacion y distensibilidad ventricular®.

No fue hasta mediados de los ochenta cuando la incorporacion del Doppler
pulsado al estudio ecocardiografico estandar permiti¢ conocer el perfil de ve-
locidad del flujo de llenado a nivel mitral. Fue entonces cuando se inicio el
estudio no invasivo de la funcion diastolica®. A los patrones del llenado mitral
se anadieron con el paso del tiempo nuevos parametros como el Doppler de
venas pulmonares, la velocidad de propagacion del flujo en el ventriculo iz-
quierdo, el Doppler tisular del anillo y los pardmetros de deformacion y torsién
del miocardio®.

A principios de los afios noventa empezaron a publicarse casos de pacientes
en insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccién (FE) preservada®, por lo que
se contemplé la didstole como posible causa del fallo cardiaco. De hecho ya se
conocfan enfermedades, como la miocardiopatia hipertréfica y la amiloidosis
primaria, cuya principal afectacién es el llenado y no el vaciado del corazén. El
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interés préctico y real del estudio de la funcion diastolica ha crecido significa-
tivamente desde entonces.

Nos proponemos en este articulo comentar las guias de funcién diastdlica asf
como valorar y discutir el estado actual de la cuestion.

Guias 2009-2016

En el ano 2009 aparecieron las primeras guias, llamadas entonces recomenda-
ciones, para el estudio de la funcién diastélica del ventriculo izquierdo®. En ellas
se comentaban brevemente los conceptos fisioldgicos de la didstole, se incorpo-
raban las nuevas tecnologias, se proponian diagramas de decisiones, se daban
valores numeéricos de corte y se estudiaban separadamente patologias especifi-
cas. Ciertamente no se concretaba una definicion de la disfuncion diastélicay se
mantenian arquetipos ya establecidos, pero por primera vez el peso fundamental
del diagnostico de disfuncién diastélica no recafa ya en los pardmetros deriva-
dos del llenado mitral, denominada como la Rosetta Stone de la didstole”, fuente
principal de informacién pero también de confusion en el entendimiento de la
didstole.

En las guias de 2009 se partia basicamente de dos criterios para el diagnosti-
co de disfuncion diastélica: volumen indexado de auricula izquierda (Alv) y
onda E tisular del anillo mitral (E'); si ambos eran normales no existia disfuncion.
Para la cuantificacion se atendian criterios del llenado (relacion E/A, tiempo de
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desaceleracién de la E [TDE]), criterios de venas pulmonares (relacion ondas
sistolica/diastdlica), criterios mixtos (relacion E/E, diferencia de duracién entre
la onda A de llenado con la onda A retrégrada en venas pulmonares) y la res-
puesta a la maniobra de Valsalva.

En el ano 2016 aparecen las nuevas guias de funcion diastélica propuestas por
la Sociedad Americana de Ecocardiografia y la Sociedad Europea de Imagen
Cardiaca®. En el comité de expertos repiten 7 miembros de las elaboradas en
20009, pese a lo cual los criterios diagndsticos sufren importantes variaciones y
se restablece el llenado mitral como dato fundamental del anélisis.

En caso de disfuncion sistdlica con FE reducida se da por sentada la existencia de

disfuncién diastdlica y se considera el llenado mitral como pardmetro suficiente

para valorar las presiones de llenado. En caso de FE normal se consideran cuatro

parametros para determinar si existe o no disfuncién diastolica (Figura 1):

1. E/e'> 14 (0 en su defecto E/E septal >13 o E/E'lateral > 15).

2. E'septal < 7 cm/sy/o E'lateral < 10 cm/s.

3. Velocidad pico de insuficiencia trictspide (IT) > 2,8 m/s (como indicativo de
hipertension pulmonar).

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

Pacientes con FEVI normal

1.Relacion E/é > 14

2.E septal < 7 cm/s o é lateral < 10 cm/s
3. Velocidad pico IT > 2,8 m/s
4.Volumen Al indexado > 34 ml/m?

— v

< 50 % positivos 50 % positivos > 50 % positivos

Y Y Y

Funcion diastolica
normal

Disfuncién
diastélica

Indeterminado

Figura 1.Algoritmo para el diagnéstico de disfuncion diastolica en pacientes
con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo normal. Modificado de las
Guias 2016® (IT: insuficiencia tricUspide; Al: auricula izquierda)

Si mas del 50% de los criterios (3 0 4 de cuatro) son positivos se considera que
existe disfuncion diastdlica, si son menos del 50% (0 o 1 de cuatro) no hay dis-
funcion y si hay un 50% (2 de 4) no es determinable si existe o no disfuncion.
Esto implica que en 3 de cada 8 estudios (37,5% de los casos) con las guias
actuales no se podré determinar si existe o no disfuncion diastolica.

Para la valoracién del grado de disfuncién diastdlica, en pacientes con alteracion
miocérdica, con FE preservada o reducida, las nuevas guias se basan en la presun-
cién de la existencia o no de presiones de llenado elevadas (Figura 2). Si la ratio
E/A <08y E < 50 cm/s se considera presion de llenado normal y por tanto disfun-
cién grado |; si E > 50 cm/s y/o E/A entre 0,8 y 2, se valorardn otros 3 pardmetros:
ratio E/E'> 14, pico de IT > 2,8 m/s y Alv > 34 ml/m?, si solo se cumple uno es
grado |, si se cumplen 2 o 3 sera grado Il, si E/A > 2 se catalogara como grado Il de
disfuncién diastdlica.

La guia establece una serie de recomendaciones a tener en cuenta para el
calculo de presiones de llenado en patologias concretas. En caso de fibrilaciéon
auricular, en que las E' son equivocas y variables, se pueden valorar otros pa-
rametros: tiempo de relajacion isovolumétrico (TRI) < 65 ms, la aceleracion de
la E de llenado (> 1,9 cm/s?) el tiempo de desaceleracion de la onda diastélica
en vena pulmonar < 220 ms y la ratio E/E'septal > 11. En pacientes con mio-
cardiopatia hipertréfica es importante la ratio E/E' > 14, el tamario de la Al el

gradiente pico de la IT y la diferencia de duracion de la A mitral respecto a la
retrograda en vena pulmonar > 30 ms.

En pacientes con insuficiencia valvular mitral significativa se ha evidenciado la
utilidad del TRI < 60 ms y la diferencia de duracion de la A mitral respecto a la
retrograda en vena pulmonar > 30 ms. Si el paciente mantiene una FE normal
la relacion entre TRl y tiempo entre Ey E'< 5,6 es predictivo de altas presiones
de llenado. La relacion E/E habitual se recomienda sélo en pacientes con FE
deprimida.

En pacientes con hipertension arterial pulmonar para averiguar si es debida a
patologia cardiaca izquierda, las nuevas guias recomiendan la ratio E/E'lateral
que si es > 11 probablemente es de causa retrograda izquierda y si es < 8 se
puede descartar dicha etiologia.

Respecto al diagndstico diferencial entre restriccion y constriccion se pueden
descartar ambas si E/A < 0,8 y la cava inferior no esta dilatada (< 20 mm). Si
E/A > 0,8, cava inferior dilatada y existe knock protodiastdlico septal es muy
probable la constriccion, ain mas si E'> 8 cm/s y es mayor en anillo septal
que en lateral (en caso de E' < 6 cm/s hay que sospechar coexistencia con
patologia restrictiva); el diagnostico definitivo de constriccién vendra dado por
la existencia de flujo reverso telediastolico en espiracion en la vena hepatica.

También hacen referencia las guias a la potente relacion hallada entre dis-
funcion diastolica y la pérdida de elasticidad o rigidez arterial. La postcarga
es un factor modulador de la relajacién ventricular por lo que es pertinente
el estudio bien de la impedancia adrtica o de las resistencias vasculares peri-
féricas, como causa o desencadenante de disfuncién diastolica®.

Las gufas ofrecen antes de su cierre, un pérrafo como reconocimiento de sus
limitaciones que merece la pena traducir:

“Continta existiendo una amplia brecha en nuestra comprension del fallo car-
dfaco diastdlico; el retraso de la relajacion, disminucion de la distensibilidad
y la disfuncion auricular pueden tener causas diferentes y todas provocar el
sindrome clinico de disfuncién diastdlica. Si esta condicion es debida a pato-
logia especifica del miocardio o es consecuencia de la respuesta miocardica a
condiciones de trabajo desfavorables, especialmente la rigidez arterial, es algo
gue permanece sin aclarar.

Discusion sobre las Guias 2016

En la introduccién a las gufas actuales se previene sobre la ausencia de eviden-
cia cientifica de las propuestas establecidas. No se ofrece tampoco una defi-
nicién concreta y especifica del concepto de disfuncién diastélica y el diagra-
ma propuesto para su diagnostico no sera concluyente en 3 de cada 8 casos
(37,5%). Las tres circunstancias limitan claramente la conflanza y la aceptacion
incondicional de las mismas.

Légicamente se advierte que en la interpretacion de los hallazgos ecocardio-
gréficos es conveniente integrar los datos clinicos y analiticos del paciente, asf
como el razonamiento fisiopatoldgico de los datos encontrados. Todo ello es
disuasorio para considerar estas nuevas guias como infalibles respecto al diag-
néstico de disfuncién diastolica y obligan al especialista en imagen cardiaca a
entender y aplicar la fisiopatologfa del llenado, las presiones intracavitarias y la
relacion causal de los procesos implicados.

Los cuatro parametros seleccionados para establecer si existe o no disfuncion
diastdlica en pacientes con funcién sistélica normal, merecen un comentario
amplio y por separado.
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Flujo de entrada
mitral
E/A<08+E<50 E/A<0,8+E>50cm/s E/A>2
cm/s oE/A0,8-2
Evaluar 3 criterios:
1.Relacion E/é > 14
2. Velocidad pico IT > 2,8 m/s
3.Alindexado > 34 ml/m?
Cuando s6lo se pueden evaluar 2 criterios
2/303/3 . 1 positivo . 2/303/3
o 2 negativos . 2 negativos .
negativos y 1 negativo negativos
PAI normal No se puede
Disfuncion determinar la PAI PAl elevada PAl elevada
diastélica grado | ni el grado Disfuncion Disfuncion
de disfuncién diastolica grado Il diastélica grado Il
diastolica

Figura 2. Graduacion de disfuncién diastélica: algoritmo para determinar la severidad de la disfuncién diastolica. Modificado de las Gufas 2016®. PAI: presion

en auricula izquierda

Onda E del anillo (E’)

Este parametro, fundamental en las guias de 2009, ha sido degradado en las
Ultimas; ademas se ha rebajado el umbral de normalidad a nivel septal de 8 a
7 cm/s. Probablemente se trate del pardmetro mas especifico de disfuncion
diastdlica, por su marcada relacién con una propiedad diastélica fundamen-
tal como es la relajacion. Es cierto que trabajos de investigacion lo relacionan
también a las fuerzas de restauracion (“restoring forces”) e incluso en menor
medida a la precarga®"?, pero esto Ultimo es casi exclusivamente en casos
de normalidad por lo que es poco importante en pacientes con disfuncion;
ello hace factible que los valores mas bajos de E’ se correspondan con dé-
ficits mayores de la relajacion que valores menos reducidos. Por otra parte
es muy dificil desligar el proceso de relajacién (concepto bioquimico) del
mecanismo de las fuerzas inerciales de restauracion ya que éstas pueden ser
un reflejo o consecuencia de la relajacién. En cualquier caso se considera que
no existe método clinico para diferenciar entre ambas“".

Es cierto que existen circunstancias en que la medicion de la onda E'no es valida
para la valoracién de la funcion diastélica (anillo protésico, valvulopatia mitral,
calcificacion severa), pero fuera de estas situaciones, es dificil concebir que una
onda E'reducida pueda coexistir con una funcién diastdlica totalmente normal.

El hecho de que los valores hallados de E' disminuyan con la edad es muy
compatible con la idea aceptada en fisiologia de que la relajacién, entendida
como el restablecimiento de la situacién de reposo de la fibra miocardica, se
hace mas lenta en personas mayores.

Ratio E/E’

Desde hace més de 10 afos la ratio E/E’ se ha relacionado con las presiones
de llenado ventricular®; esta relacion se basa en la estrecha relacion de la E
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del llenado con la relajacién y la presion de precarga y la importante y mas
estricta asociacion de la E'con la relajacion. De tal modo que E/E' = Relajacion
x Presion/Relajacion.

Ciertamente los resultados de esta estimacién son mucho mas fiables en pa-
cientes con fraccién de eyeccién reducida y mucho menos satisfactorios en
aquellos con funcion sistélica normal. Hace unos meses se ha publicado
un estudio multicéntrico para la validacion de la cuantificacion de la seve-
ridad de la disfuncion diastdlica mediante el algoritmo de las nuevas guias
en 450 pacientes sometidos a estudio invasivos'. La precisiéon diagnéstica
alcanzada en la valoracion por ecocardiografia fue elevada y la E/E' fue el
pardmetro que mejor se correlacioné con la presién de llenado ventricular
(ver mas adelante).

Las presiones de llenado no siempre estan elevadas en pacientes con dis-
funcién diastdlica; todos los pacientes en grado | tienen por definicion
presiones de llenado no elevadas. También es cierto que las presiones de
llenado pueden elevarse en otras afectaciones cardiacas como la valvulo-
patia mitral, adrtica, disfuncion sistélica... y en una patologia que a veces
olvidamos como es la insuficiencia cardiaca de alto gasto (high output heart
failure); se trata de una entidad relacionada con una demanda elevada de
gasto cardfaco y/o resistencias periféricas bajas. En estos pacientes se halla-
ran presiones de llenado elevadas en ausencia de disfuncion sistélica o dias-
télica del ventriculo izquierdo. Se han descrito numerosos casos asociados
a diferentes patologias sistémicas como hipertiroidismo, la enfermedad de
Paget, fistulas, Rendu-Osler, hepatopatias, etc.

Una reciente revision de la Clinica Mayo actualiza los hallazgos hemodi-
ndmicos de esta entidad en la que encontrarfamos ratios elevados de E/E’
secundarias al gasto manejado y no forzosamente a una afectacion de la
relajacion o de la distensibilidad ventricular®®.
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Probablemente se trata del pardmetro mas estable y consistente de la disfun-
cion diastolica, aunque también el menos sensible a cambios temporales o
variaciones sutiles. Ha sido comparado a la hemoglobina glicosilada para la
valoracion fiable y no coyuntural de la diabetes. La dilatacion auricular es la
respuesta del aumento crénico de las presiones en la cavidad auricular y por
tanto un marcador de persistencia en el tiempo de las mismas.

Su determinacion se ha estandarizado por la medicion de la maxima drea au-
ricular en protodiastole en plano de 2 y 4 camaras y se indexa por superficie
corporal (Figura 3). Se pueden hallar volimenes elevados en caso de taquia-
rritmias como fibrilacion y flutter auricular, asi como también en valvulopatia
mitral, en corazones trasplantados y en deportistas. Es cierto que no es un
pardmetro sensible a cambios agudos, por lo que no varfa en casos en que el
tratamiento pueda haber reducido las presiones de llenado.

Indice volumétrico auricula izquierda = AxAx085/L /s.c

Figura 3. Indice volumétrico de la auricula izquierda obtenido a través del
método biplano en 4y 2 cdmaras

Este pardmetro ha sido utilizado desde los inicios del Doppler cardiaco para
estimar la presion sistdlica arterial pulmonar. En los dltimos afos se han publi-
cado numerosos trabajos que muestran hipertensién pulmonar retrograda y
secundaria a aumento de la presién capilar pulmonar en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y funcién sistdlica preservada por lo que puede considerarse
un marcador de la disfuncién diastélica, probablemente tardio y de sensibili-
dad desconocida ya que no sabemos cuantos pacientes con disfuncion dias-
télica la presentan.

Probablemente se trata de un marcador consistente una vez establecido si
bien su valoracién depende de que exista una sefal en Doppler continuo
de insuficiencia trictspide que no se puede hallar en todos los pacientes. La
existencia de una senal de insuficiencia pulmonar también puede ser Util para
estimar presion arterial pulmonar media o diastélica.

Puede afirmarse con toda solvencia que este parametro no es especifico de
disfuncién diastdlica ya que existen muchas otras causas de hipertension arte-
rial pulmonar, recogidos en las guifas al respecto y que no conviene olvidar®.
Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neumopatias inters-
ticiales, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, anemias hemoliticas, sarcoi-
dosis, hipertension portal, conectivopatias o sindrome de inmunodeficiencia
humana pueden tener hipertensién pulmonar sin que se deba a disfuncion
diastdlica. Ya se ha mencionado que la relacion E/E' lateral puede ayudar a dis-
tinguir la causa retrograda de otras causas de hipertensién pulmonar.

En las guias de 2009 se citaban algunos nuevos parametros como muy prome-
tedores para la valoracién y el estudio de la disfuncion diastélica; concretamente
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datos extraidos del andlisis mediante speckle tracking como el strain rate dias-
télico longitudinal del ventriculo izquierdo, el pico de untwisting y el strain de
la auricula izquierda parecen aportar datos importantes, si no al diagndstico, si
al menos al entendimiento de la misma. Sin embargo en las guias de 2016 se
vuelven a citar los tres conceptos como prometedores y de futuro pero sin que
durante los siete afos transcurridos ninguno de ellos se haya incorporado a las
técnicas habituales de estudio de funcion diastolica en la préctica clinica, lo que
demuestra que no todo lo que es prometedor termina consolidandose como
herramienta eficaz o que el proceso es mas largo y espinoso de lo figurado.

Curiosamente las nuevas gufas sf citan como pardmetro a tener en cuenta
en la valoracion diastdlica el llamado strain longitudinal global (Figura 4). Se
trata incuestionablemente de un pardmetro de funcion sistélica pero que se
afecta frecuentemente en pacientes con FE normal y disfuncién diastélica por
lo que recomiendan su uso como marcador de la misma, del mismo modo
que puede serlo la hipertension pulmonar. Este dato refuerza la hipotesis de
la interrelacion existente entre sistole y diastole y especialmente entre funcion
contractil y la consecuente relajacién, probablemente condicionada por la fi-
siologia de la eyeccion. Més dificil de conceptuar es la relacién entre sistole y
distensibilidad o rigidez ventricular.

Figura 4. Strain global longitudinal medido en planos apicales de 4, 2y 3
camaras

Algunos articulos sobre funcion diastdlica aparecidos después no hacen alu-
sién a las nuevas guias probablemente por estar redactados antes de darse a
conocer. En algun caso incluso se dan recomendaciones opuestas a las estipu-
ladas en ellas y diferentes valores de corte('®.

El estudio multicéntrico citado previamente se propuso valorar la sensibilidad,
especificidad y predictividad del diagrama establecido en las nuevas guias
para determinar presiones de llenado elevadas™. No existe un gold standard
para valorar la precision del diagnéstico de disfuncion diastélica por lo que el
diagrama correspondiente no puede verificarse; sin embargo existe un gold
standard para valorar las presiones: el estudio hemodindmico invasivo con
catéteres de presion. La poblacion constaba de 450 pacientes con cardiopa-
tia, 54% con FE > 50%. La sensibilidad de los parametros recomendados para
detectar presiones elevadas (presion capilar pulmonar o presién diastdlica
ventricular izquierda pre A > 12 mmHg) fue del 87% especificidad 88% valor
predictivo positivo 91% y negativo 83% (p < 0,001). La precisién diagnostica
total fue del 87% y en pacientes con FE > 50% del 84%.

Los pardmetros que mejor correlacionaron con las cifras de presion fueron E/E',
ratio de picos sistélico/diastolico en vena pulmonar y el gradiente pico de IT
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(todos R > 0,55). Ninguin paciente etiquetado de grado | de disfuncién dias-
télica tuvo presiones de llenado elevadas. Los 25 pacientes con los tres para-
metros (E/E; pico de IT y volumen indexado de Al) elevados presentaron cifras
altas de presion de llenado. El parametro menos especifico de los tres resultd
ser el volumen indexado de Al. Un 9% (5 de 58) de los pacientes con grado Il
(E/A > 2) tuvieron presion de llenado no elevadas. Los autores concluyen que
los datos aportados por las nuevas guias para valorar de modo no invasivo las
presiones de llenado muestran buena precision y predictividad, si bien puede
decirse que no existe una clara diferencia entre los grados Il y Il de disfuncion
diastdlica.

Valoracion integral de la funcion ventricular

El corazon que funciona bien es el que proporciona un gasto cardiaco ade-
cuado a las necesidades metabdlicas del organismo sin provocar un aumen-
to de las presiones de llenado fisiolégicas. El ventriculo normofuncionante
es el que se contrae, relaja y distiende adecuadamente (Figura 5). Valorar la
funcién ventricular no es Unicamente obtener la FE o verificar la adecuada
motilidad de las paredes del ventriculo; tal vez esto pueda bastar para apre-
ciar la funcion sistélica o eyectiva pero no para valorar el rendimiento global
ventricular. No se puede valorar la funcién ventricular sin valorar también la
diastole (Figura 6).

Propiedades del ventriculo

On . _

Contracs

Sist.
aur.

Diastasis

Llenado
rapido

TCl Eyeccion TRI

Figura 5. Propiedades del ventriculo en sistole (contraccién) y didstole
(relajacion y distensibilidad)

De las tres propiedades miocardicas, la mas dificil de valorar es la distensibili-
dad, probablemente por ser la menos bioldgica y la que mas compete a pro-
piedades inertes, fisicas del miocardio. La contraccion vy la relajacion, si bien
ambas estan claramente interrelacionadas y moduladas por factores en parte
extracardiacos como la precarga y la postcarga, son mas asequibles. Aunque
indirectos, existen parametros conocidos y utilizados para valorar la contrac-
tilidad; la E del llenado, la E'del anillo, el strain rate diastélico longitudinal y
el pico de untwisting nos informan, también indirectamente del estado de
la relajacion”. Sin embargo no existe un marcador patognomanico ni mo-
deradamente fiable de la distensibilidad ventricular. Solo el TDE al acortarse,
informa de su reduccion (a mejor distensibilidad mayor TDE)"® aunque al
estar inversamente influido por la relajacion (a mejor relajacién menor TDE)
es dificil de valorar salvo en casos muy avanzados (patrén restrictivo). Otros
métodos propuestos no han sido todavia suficientemente contrastados.
Actualmente se investiga el T1 mapping de la cardiorresonancia para valorar
el grado de fibrosis difusa, que podria ser un subrogado del estado de rigidez
ventricular®.
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Figura 6. Parametros mas frecuentemente utilizados para la valoracion de
la funcion diastélica: ondas E y A de llenado mitral y ondas E'del anillo septal
y lateral

El concepto de funcion diastdlica esta pues claramente imbricado con la funcion
sistdlica; es muy poco verosimil una afectacion contractil global o segmentaria
que no afecte subsecuentemente a la relajacion. Por esto las guias 2016 sobre-
entienden que hay disfuncién diastélica si hay disfuncion sistélica. También au-
menta la evidencia de que una FE normal no garantiza una funcién contractil to-
talmente normal, como pone de manifiesto la afectacion inicial del strain global
longitudinal en el tratamiento con quimioterapia potencialmente cardiotoxica.

Como concepto, la disfuncion diastolica es un conglomerado de circunstancias
y patologfas que afectan al llenado ventricular y/o a las presiones correspondien-
tes. No corresponde a un cuadro clinico determinado y los pardmetros alterados
pueden variar en cada caso; asi una fibrilacion auricular afecta al llenado por la
desaparicién de la contraccién auricular (fundamental si la relajacion esta alterada)
y la irregularidad del tiempo de llenado; un paciente anciano con severa afecta-
cién de la relajacién y taquicardia no lograra llenar adecuadamente el ventriculo
y puede llegar a elevar las presiones retrégradas; un paciente con amiloidosis car-
diaca primaria presentara una gran rigidez del miocardio y elevara las presiones
diastdlicas y retrogradamente las auriculares y capilares. En todos los casos existird
disfuncién diastélica pero las caracteristicas y el pronostico seran distintas en cada
uno de ellos, ya que la disfuncion diastélica siempre serd el resultado de la suma de
diferentes parametros que inciden en el llenado con diferente grado de afectacion.

Un estudio ecocardiografico completo de la funcién ventricular debe incor-
porar todos los datos suficientes para valorar la sistole y la didstole: tamafio
indexado de cavidades, espesor del miocardio ventricular, FE, afectacion seg-
mentaria, datos de asincronia, funcién ventricular derecha, valvulopatias (semi)
cuantificadas, patrén de llenado ventricular, ondas sistélica y diastolicas del
anillo, y valoracion indirecta de presion pulmonar; si fuera necesario, también
se registrard venas pulmonares, strain y strain rate ventricular y velocidad de
propagacion del llenado mitral.

Respecto a la didstole puede ser Util plantearse cinco preguntas concre-
tas: 1. jExiste disfuncion diastdlica?; 2. ;En qué grado?; 3. ;Cémo estan las
presiones de llenado? 4. jHay alteracién de la relajacion?; 5. jExiste sospecha
de afectacion de la distensibilidad?

La funcién diastélica es un puzle de dificil composicion. Aunque no siempre
podremos establecer la situacion exacta de un paciente, si disponemos del co-
nocimiento fisiopatoldgico adecuado y realizamos un enfoque integrado con la
clinica, muy frecuentemente estaremos en condiciones de valorarla y de estimar
las presiones de llenado para poder llevar a cabo el tratamiento mas adecuado.
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Abreviaturas

A: onda auricular de llenado mitral

Al: aurfcula Izquierda

Alv: indice volumétrico de la auricula izquierda
E: onda inicial de llenado mitral

E": onda E tisular de anillo mitral

E’s: onda E'en lado septal del anillo

E’l: onda E'en lado lateral del anillo

FE: fraccion de eyeccion

IT: insuficiencia trictspide

TDE: tiempo de desaceleracién de onda E
TRI: tiempo de relajacion isovolumétrica

Ideas para recordar

Las nuevas guifas de funcidn diastolica proponen una reordenacion de an-
tiguos parametros sin aportar suficiente evidencia cientifica ni una defini-
cion concreta de disfuncion diastdlica.

Los pacientes con disfuncion sistolica con FE deprimida presentan siempre
algun grado de disfuncién diastdlica.

Las nuevas técnicas basadas en parametros de deformacién no se han in-
corporado todavia a la practica habitual del estudio de funcién diastélica
excepto el strain longitudinal global.

La valoracién aproximaday no invasiva de las presiones de llenado, no sien-
do perfecta, es factible y asumible en muchos casos mediante el estudio
ecocardiografico estandar.

Para el estudio correcto de la funcion ventricular en un paciente con sospe-
cha de insuficiencia cardiaca es imprescindible realizar un ecocardiograma
completo que incluya tanto la valoracién de la funcién sistélica como la
diastdlica.
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Palabras clave RESUMEN
> Disyuncion anular mitral La disyuncién anular mitral estd definida como la separacion entre la auricula izquierda-vélvula mitral con
& Valvula mitral mixomatosa el tedrico punto de insercion del ventriculo izquierdo a nivel del anillo valvular mitral. Esta patologia se

> Ecocardiografia

J ‘ encuentra presente con mayor frecuencia en pacientes con patologia valvular mixomatosa y/o prolapso
tridimensiona

valvular mitral. En la Ultima década, el avance de la ecocardiografia transesofdgica tridimensional ha permi-
tido un mejor estudio y comprension anatdomica de esta patologia. Se presenta el caso de un paciente con
disyuncion anular mitral y posterior revision bibliogréfica.

Keywords ABSTRACT

& Mitral annular disjunction The mitral annular disjunction is defined as the separation between the left atrium-mitral valve and the theoretical

B Myxomatous (ﬂ/ffa/ valve point of insertion of the left ventricle at the level of the mitral valve annulus. This pathology is most frequently pre-

& Three-dimensional sent in patients with myxomatous valvular pathology and/or mitral valve prolapse. In the last decade, the advance
echocardiography

of transesophageal three-dimensional echocardiography has allowed a better study and anatomical understan-
ding of this patology. We present the case of a patient with mitral annular disjunction and the bibliographical
revision.

Presentacion del caso

Varén de 62 anos de edad remitido a nuestra unidad de imagen cardiaca
para realizacién de ecocardiografia transesofagica para estudio de insufi-
ciencia mitral significativa por un prolapso valvular mitral. Se objetiva una
valvula mitral mixomatosa con velos elongados y redundantes, con afecta-
cién predominante del velo anterior (Video 1); con un jet de regurgitacion
predominantemente central que se cataloga de grado Ill/IV originada por
“Billowing” de ambos velos (véase Video 1y Video 2) y dilatacién anular (40
mm). En la cuantificacién de la lesion destacan, vena contracta de 6 mm,
radio de PISA de 8 mm, velocidad de onda E de 1,3 m/s, rea del jet de 8
cm?, sin inversion de flujo en venas pulmonares ni derechas ni izquierdas,
distancia musculo interpapilar de 40 mm, distancia papilar posterior-fibro-
sa de 50 mm, longitud de coaptacién de 4 mm. ORE de 0,20 cm?y VR de 23
ml (Figura 1, Video 3 y Video 4).

Disyuncion
anular mitral

Video 1. ETE a 120°. TSVI. Disyuncién anular mitral a nivel posterior de

o ) . i i : B anillo valvular. Valvula mitral mixomatosa con Billowing de velos
Las iméagenes del estudio transesofdgico ponen en evidencia la disyuncion

anular mitral que presenta el paciente con una separacion entre la pared libre
de la auricula izquierda y la valvula mitral de 6-7 mm.
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Video 2. ETE a 90°. Color Doppler. Insuficiencia mitral ll/IV en paciente con
disyuncion anular mitral

Video 3. ETE 3D. Plano en face de la vélvula mitral. Velos mixomatosos y
prolapsantes

Valvula adr!

Valvula mitral

Figura 1. ETE 3D. Plano en face de la valvula mitral. Detalle de la anatomia
de los velos de la mitral
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Video 4. ETE 3D color. Plano en face de la vélvula mitral con 3D color. Jet de
regurgitacion Ill/1IV

Discusion

La disyuncién anular mitral (DAM) esta definida como la separacion (ma-
yor de 5 mm) entre la auricula izquierda-vélvula mitral con el tedrico pun-
to de insercion del ventriculo izquierdo a nivel del anillo valvular mitral @,
Se encuentra presente en aquellos pacientes con prolapso valvular mitral
y/o patologia mixomatosa valvular. Debido a que la regién anterior del
anillo valvular se encuentra constituida por tejido densamente fibroso,
Unicamente la regién posterior mitral se encuentra afectada en esta pa-
tologia®.

El anillo valvular normal presenta cambios dindmicos durante el ciclo
cardiaco, que han sido mejor estudiados en los Ultimos afos gracias al
avance de la tecnologia tridimensional. Normalmente la regién posterior
del anillo valvular es desplazado hacia la regién apical mediante la con-
traccion sistélica de las fibras ventriculares miocérdicas; mientras que, la
regiéon anterior del anillo unido a la raiz adrtica, tiene que inclinarse pos-
teriormente plegando el anillo y ofreciendo su tipica forma en silla de
montar(”.

Lee et al. en un estudio reciente de 156 pacientes; de los cuales 101 presen-
taban prolapso valvular mitral, analizaron mediante tecnologia ETT-3D y ETE-
3D las caracteristicas del anillo valvular, demostrando que el 42% presentaba
DAM. En los pacientes con disyuncion anular, se objetivé mayor nimero de
segmentos prolapsantes, mayor rotura de cuerdas tendinosas, asi como velos
de mayor volumen, longitud y area. Por otro lado, estos presentaban un incre-
mento sistolico marcado a expensas del didmetro anteroposterior del anillo y
de la anchura intercomisural valvular®.

La DAM lleva a la dilatacion y al aplastamiento sistolico anular condicionando
a mayor deformidad del aparato mitral y con ello predisposicion a insuficien-
cia mitral™2. En esta patologia el anillo valvular no presenta el tipico despla-
zamiento apical originado por la contraccién sistélica de las fibras miocardi-
cas ventriculares, debido a la atrializacion de dicha regién anular; exhibiendo
por tanto, el movimiento paraddjico previamente mencionado!"?.
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Conclusion

En la reparacién valvular quirdrgica, los pacientes con patologia mixomatosa
avanzada presentan resultados menos favorables a largo plazo®. Sin embargo,
gracias al reconocimiento y los avances en la caracterizacién anatémica de la
disyuncion anular mitral; en gran parte debido a las nuevas técnicas de imagen
cardfaca, han permitido modificar las técnicas quirirgicas y con ello mejorar los
resultados en este tipo de pacientes.

Ideas para recordar

Se debe valorar con cuidado el anillo en los casos de vélvula mitral mixomatosa
prolapsante con regurgitacién valvular. Principalmente cuando el jet de regur-
gitacion sea de predominio central, ya que como un gran maestro nos ensefid
en sumomento:“la direccién del prolapso valvular mitral es una ciencia exacta’.
El prolapso mitral produce jets de insuficiencia excéntricos contrarios al
velo valvular prolapsante.
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Si esto no se cumple algo més debe estar presente y una de las alternativas
a descartar serd la disyuncion anular mitral.
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RESUMEN

A continuacion presentamos el caso de una mujer de 75 afios que es remitida a nuestro hospital para so-
meterse a una cirugia cardiaca. La intervencién transcurre sin incidencias pero durante el postoperatorio
presenta empeoramiento clinico con inestabilidad hemodindmica y datos sugestivos de taponamiento car-
diaco, por lo que se realiza una ecocardiografia que, ademés de no evidenciar derrame pericérdico, aporta
el diagndstico de la rara entidad que presenta la paciente. Se trata de una diseccion yatrégena del septo
interventricular, un cuadro muy infrecuente, de tratamiento complejo y prondstico sombrio.

Palabras clave

= Diseccion de septo
interventricular

ABSTRACT

We present the case of a 75 year-old woman who is sent to our hospital for cardiac surgery. The surgery goes
without complications but during the post-operative period the patient presents haemodynamic instability with
clinical data that suggests cardiac tamponade, so an echocardiogram is performed. This image technique rejects
pericardial effusion and, at the same time, gives the pieces of information needed for the diagnosis of this unusual
entity. It is a iatrogenic dissection of the interventricular septum, a very unusual complication, with a very complex

Keywords

> Interventricular septal
diseection

treatment and a gloomy prognosis.

Presentacion del caso

Mujer de 75 afos con antecedentes personales de hipertensién arterial, dis-
lipemia, cardiopatia reumdtica (estenosis mitral sometida a comisurotomfa
abierta hace 40 anos) y fibrilacién auricular paroxistica.

En seguimiento por consultas externas de Cardiologia, desde el afio 2007 se
aprecia en ecocardiografia una doble lesidon mitral con estenosis severa de
etiologia reumatica, junto con insuficiencia tricuspidea severa y una hiperten-
sion pulmonar moderada-severa con funcién conservada de ambos ventricu-
los. En la Ultima consulta refiere un aumento de su disnea con una situacion
funcional II-1I/IV NYHA por lo que se indica cirugia de sustitucién valvular mitral
y anuloplastia tricuspidea.

El estudio preoperatorio no aprecia otra patologfa relevante, por lo que su caso
se presenta en sesion médico-quirdrgica y se programa la cirugfa, realizandose
sustitucion valvular mitral con prétesis mecanica Bicarbon Fitline n® 25 y anu-
loplastia trictispide con anillo valvular Carpentier n® 28. Ingresa en Unidad Co-
ronaria para control postoperatorio.

En las primeras horas presenta inestabilidad hemodindmica con hipotension pro-
gresiva que responde de manera parcial a la expansion de la volemia. Los pardme-
tros muestran tension arterial 70/20 mmHg con resistencias vasculares sistémicas
de 1.200 dinas/m” y presién venosa central de 18 cmH,O (previa de 9). Ante la
sospecha de taponamiento cardiaco se realiza una ecocardiografia transtoréacica
y transesofdgica que muestran un ventriculo izquierdo no dilatado con una dis-
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funcién moderada por aquinesia septal, con la prétesis mecanica bidisco mitral
normofuncionante y abundante ecocontraste en auricula izquierda (Video 1).
Destaca una cavidad en el septo interventricular anterior basal de unos 25 x 25
mm (Video 2) que protruye sobre el ventriculo derecho y provoca colapso del
mismo con variaciones respirofasicas a través del flujo transmitral del 40%. Se apre-
cia entrada de flujo en la cavidad a nivel del septo medio, por lo que se interpreta
como punto de entrada de una probable diseccién intramiocérdica postquirdrgi-
ca septal (Video 3). Ademas, la vélvula tricispide presentaba un anillo quirdrgico
e insuficiencia tricispide masiva dirigida por la pared lateral de la auricula derecha.
Dada la inestabilidad de la paciente con requerimientos cada vez mayores de volu-
men y vasoactivos, se avisa a cirugia cardfaca para valoracién del caso.

Revisando las iméagenes, se postula que la imagen objetivada en el septo inter-
ventricular puede corresponder a una rotura cardiaca contenida y/o diseccion
de septo con una cavidad de gran tamafo en su interior (pseudoaneurisma)
que compromete el llenado de las cavidades derechas. Tras discusion del caso,
se decide revision ecocardiogréfica seriada para valoracién de reintervencién
en las proximas horas.

En las siguientes ecocardiograffas se confirma la formacién de un pseudoaneu-
risma en el septo que aumenta ligeramente de tamafno respecto a la explora-
cién previa, asociado a dilatacion y disfuncién de ventriculo derecho. Se habla
nuevamente con cirugfa, considerandose el caso inoperable por la localizacion
y alto riesgo quirdrgico.

En los dias siguientes presenta cierta estabilizacion hemodindmica y respira-
toria que permite el destete de la ventilacion mecdnica y la extubacién. Se
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comienza tratamiento con betabloqueantes en un intento de limitar el creci-
miento del defecto del septo interventricular. En las evaluaciones ecocardio-
gréficas seriadas se aprecia que las paredes de la cavidad a nivel de septo pos-
terior se estan engrosando, en probable relacion con hematoma y trombosis
parietal del pseudoaneurisma. Tras 14 dfas de estancia en la Unidad Coronaria,
con un postoperatorio complicado con fracaso renal agudo, infeccion del trac-
to respiratorio y urinario, la paciente es dada de alta a planta de cirugia cardia-
ca, donde presenta una evolucion lenta pero favorable, pudiendo ser dada de
alta 2 semanas después.

La ecocardiografia transtoracica al alta muestra un ventriculo izquierdo no
dilatado con espesores normales. El septo se encuentra engrosado con una
imagen anecoica en su interior pero sin detectarse flujo ni soluciones de conti-
nuidad por lo que se interpreta como un hematoma a dicho nivel (Video 4). El
resto del ventriculo no presenta alteraciones en la contractilidad segmentaria
y la funcion sistélica global es limite. Ademas, la prétesis mitral era normofun-
cionante y presentaba regurgitacion tricUspide leve, hipertension pulmonar
moderada-severa y ventriculo derecho no dilatado con disfuncién moderada.

Estudio por Imagen

Video 1. Prétesis mecanica bidisco en posicién mitral con apertura
conservada y sin insuficiencia. Abundante ecocontraste en auricula
izquierda con orejuela libre de trombos

Video 2. Cavidad en septo interventricular anterior basal con un tamano
de unos 25 x 25 mm que protruye en el ventriculo derecho
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Video 3. Entrada de flujo a nivel de septo medio que rellena parcialmente
la cavidad descrita. Esta entrada se interpreta como el punto de entrada de
una probable diseccion septal postquirdrgica

Video 4. Ecocardiografia transtoracica al alta. Engrosamiento septal con
una imagen anecoica en su interior sin soluciones de continuidad ni flujo
que se interpreta como hematoma septal

Discusion

Se trata de una patologia muy poco frecuente y la mayoria de los casos de di-
seccion o aneurisma del septo interventricular son secundarios a infarto agudo
de miocardio” y en un pequeno porcentaje aparecen tras traumatismos tora-
cicos o defectos congénitos (aneurismas de los senos de Valsalva con ruptura
hacia el septo?). En muy raras ocasiones se han descrito tras endocarditis y
procedimientos quirtrgicos (0,02-2%), sobre todo tras sustituciones valvulares
mitrales®.

Los factores predisponentes post-cirugia son la reseccion de la valva posterior
de la mitral, la incorrecta aposicion de las protesis valvulares que pueden que-
dar horadando el septo, reintervenciones, protesis mitrales de gran tamafo y
presencia de endocarditis®.

El diagndstico clinico suele ser dificil, ya que los sintomas son inespecificos y la
situacion clinica del paciente inestable, sobre todo en las primeras horas des-
pués de la cirugia. Se suele observar inestabilidad hemodinamica y semiologfa
de insuficiencia cardiaca®.
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La ecocardiografia permite su identificacion, define la extension del defecto,
asi como su potencial comunicacién con otras estructuras cardiacas. Las ima-
genes de Doppler color y espectral ponen de manifiesto un caracteristico flujo
de entrada y salida hacia el pseudoaneurisma en la localizacion del desgarro
(cuello) con un flujo anémalo turbulento en el interior.

La tomografia axial computarizada y en especial la resonancia magnética nu-
clear permiten la identificacion del contenido hematico de la neocavitacion®™.
En ocasiones se recomienda, ademas, la realizacién de una coronariografia
(prereparacion quirdrgica del defecto) para valorar la necesidad de realizar una
derivacion aortocoronaria debido a la posibilidad de ligadura inapropiada de
la arteria circunfleja®.

Se debe realizar el diagndstico diferencial de la diseccion del septo interventri-
cular con el hematoma intramiocardico y la fistula de arteria coronaria.

El prondstico es sombrio y la mortalidad elevada cuando la diseccion afecta al
tabique interventricular o cuando ésta comunica con las cavidades ventriculares.
La mayoria de los casos fallecen en pocas horas aunque se han reportado casos

Conclusion
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ocasiones requiere cirugia correctora a pesar de lo cual el prondstico es
sombrio con una mortalidad muy elevada.

Ideas para recordar

La diseccion del septo interventricular es una patologia muy infrecuente y
de dificil sospecha que puede ocurrir tras diversos procesos.

Las técnicas de imagen son imprescindibles para el diagnostico.

El tratamiento es complejo y con frecuencia presenta un prondstico ominoso.

Bibliografia

1. JesusVargas Barron. Ruptura ventricular por hematoma disecante intramio-
cardico. Archivos de Cardiologia de México. Vol. 77 Supl. 4/Octubre-Diciem-
bre 2007: 54, 152-156.

2. Kyung-Woo Park, Jun-Hee Lee, Jong-Jin Kim et cols. Interventricular Septal
aislados de cirugia correctiva exitosa (reparacién con parche y sutura directa)®. Dissection. Clin. Cardiol. 27, 100 (2004).
3. Branco LMT, Feliciano J, Cacela D et cols. Giant septal cavity due to cor-
onary artery fistula and ventricular septal dissection after cardiac surgery.
European Journal of Echocardiography (2008) 9, 163-166 doi:10.1016/j.
euje.2007.06.020.
La diseccién del septo interventricular es una patologia muy infrecuente 4. JunHo Lee, Seok Chol Jeon, Hyo-Jun Jang, et cols. Left Ventricular Pseudoaneu-
que puede ser secundaria a varios procesos, el mas frecuente de los cuales rysm after Valve Replacement. Korean J Thorac Cardiovasc Surg 2015; 48: 63-66.
es la isquemia miocdrdica aguda. El diagndstico clinico es complicado ya 5. Wu Q, Xu J, Shen X, Wang D, Wang S: Surgical treatment of dissecting an-
que los sintomas son inespecificos y se requieren pruebas de imagen para su eurysm of the interventricular septum. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 22 (4):
confirmacion. La ecocardiografia es la prueba diagnéstica de eleccion, por su 517-520.
disponibilidad y seguridad. En caso de dudas o para afinar el diagndstico, se 6. Frances C, Romero A, Grady D. Left ventricular pseudoaneurysm. J Am Coll
puede recurrir al TAC o RMN cardiaca. El tratamiento es complejo y en muchas Cardiol. 1998; 32: 557-6.
19 s



R E T I C Revista de ecocardiografia

03

La aorta diestra

Leonel Diaz Gonzalez
Araceli Boraita Pérez
Manuel Marina Breysse
Manuel Rabadan Ruiz

Correspondencia

Leonel Diaz Gonzalez

email: leoneldiaz84@gmail.com
Araceli Boraita

email: araceli.boraita@csd.gob.es

Servicio de Cardiologia y Fisiologia. Centro de Medicina del Deporte. Consejo Superior de Deportes. Madrid. Spain

Palabras clave RESUMEN

> Arco adrtico derecho Mujer de 32 afios que practica baloncesto a nivel competitivo. Acudié para un reconocimiento cardiolégico
preventivo. No tenia antecedentes personales o familiares de relevancia y se encontraba asintomética. En el
examen fisico no se hallaron datos significativos con pulsos periféricos presentes bilateralmente y simétri-
cos. En la radiografia de térax presentaba ausencia del botén adrtico con radiopacidad paratraqueal dere-
cha, y en el ecocardiograma transtoracico se objetivé angulacion derecha del arco adrtico e imagen sacular
sugestiva de diverticulo de Kommerel (DK). Estos hallazgos eran compatibles con un arco adrtico derecho.
Se confirma el diagndstico de sospecha con un TC (tomografia computarizada) adrtica.

Keywords ABSTRACT

> Right aortic arch A 32 year-old woman who practices competitive basketball was evaluated in a routine screening of cardiac di-
sease. She had no relevant previous history and was asymptomatic. The physical examination had no relevant
findings but the chest X-ray showed the absence of the aortic button and a right paratracheal radiopacity. The
transthoracic echocardiography observed a right angulation of the aortic arch and a saccular image suggestive
of Kommerel’s diverticulum (DK). These findings were compatible with the diagnosis of right aortic arch, that was
confirmed by CT scan.

Presentacion del caso

Mujer de 32 afos que practica baloncesto a nivel competitivo. Acudié para un
reconocimiento cardiolégico preventivo. No tenia antecedentes personales o
familiares de relevancia y se encontraba asintomética. En el examen fisico no se
hallaron datos significativos con pulsos periféricos presentes bilateralmente y
simétricos. La radiograffa de tordx plantea el diagndstico de arco adrtico dere-
cho por lo que se realiza estudio de imagen (Video 1, Video 2 y Figuras 1 a 5).

Video 2. Ecocardiograffa transtoracica. Plano paraesternal de eje largo con
Video 1. Ecocardiografia transtoracica. Plano paraesternal de eje largo angulacion derechas
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Figura 1. Radiograffa de torax. Se observa radiopacidad en la region
paratraqueal derecha (flecha verde), asi como ausencia de botén adrtico
izquierdo (flecha azul)

Figura 2. Imagen estatica de la ventana supraesternal en eje largo en la que
se muestra la aorta ascendente (AA), sin poder visualizarse el cayado adrtico,
ni la aorta descendente (flecha blanca)

Figura 3.Imagen estatica de la ventana supraesternal en eje largo con angulacion
derecha en la que se puede observar todos los segmentos adrticos (AA: aorta
ascendente; CA: cayado adrtico; DA: aorta descendente), asi como imagen
sacular que podria corresponder a diverticulo de Kommerell (flecha blanca).

« Casos clinicos

Figura 4. TAC tordcico en la que se objetiva aorta descendente (AD) en
posicion central, por detrds de la trdquea (T) y el eséfago (Es)

22

Figura 5. TAC tordcico en la que se observa diverticulo de Komerrell y salida
de la arteria subclavia izquierda aberrante (flecha blanca)

Discusion

El arco adrtico derecho es una malformacion congénita rara que constituye
menos del 1% de las anomalias congénitas del aparato cardiovascular”. Usual-
mente es asintomatica, y si presenta sintomatologia suele estar relacionada
con el desarrollo de una dilatacion aneurismatica que es conocida como diver-
ticulo de Kommerell (DK)@. Esta descrito en series de autopsias que se asocia
en 50% con una arteria subclavia aberrante®.

La sintomatologia suele estar en relacion a compresion de las estructuras
mediastinicas como el eséfago o la trdguea, generando disfagia, tos, disnea o
inclusive cuadros clinicos que simulan episodios de asma de dificil tratamien-
to®. También pueden presentar isquemia de miembro superior izquierdo, e
inclusiva cuadros graves relacionados con diseccion o ruptura del diverticulo™.

Se ha asociado a otras cardiopatias congénitas, siendo el defecto septal ventri-
cular el que més se ha relacionado al arco aértico derecho. También, se descri-
be la asociacion con coartacion adrtica, tetralogfa de Fallot y la transposicion
de grandes arterias®.
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El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico, aunque se pueden reali-
zar abordajes endovasculares o inclusive estrategias hibridas ®. Se suele
reservar para los casos sintomaticos, bien por compresién de la via aérea,
del eséfago, o que presenten datos de isquemia del miembro superior iz-
quierdo.

En casos asintomaticos, no existen directrices bien establecidas para el tra-
tamiento del DK, debido a su rara ocurrencia, a las diferentes formas de pre-
sentacion y a que la poblacion es heterogénea. Se han propuesto criterios
en funcion del tamano para establecer la indicacion de reparacion con dos
mediciones a nivel del DK. Una es a nivel del origen de la arteria subclavia
aberrante desde el arco adrtico, en este plano, un didmetro de al menos 30
mm es considerado una indicacion para intervencion. La segunda medida se
encuentra en el didmetro de la seccion transversal de la pared adrtica, siendo
el limite superior de 50 mm®.

En el caso de nuestra paciente se encontraba asintomatica y presentaba un
didmetro maximo de seccion transversal de 30 mm, y a nivel de la subclavia
aberrante de 14 mm; no cumpliendo ninguno de los criterios para indicar su
reparacion.

Conclusion

tica'y no cumplir criterios de dimensién del DK. Ademds, se le permite la prac-
tica deportiva de baloncesto inclusive a nivel competitivo.

Ideas para recordar

. Las anomalias del arco adrtico son entidades raras (< 1%).

- Generalmente son asintomaticas. Si existen sintomas se suelen deber a
compresion del eséfago, de la traquea, a isquemia del miembro superior
izquierdo, y a diseccién o ruptura del DK.

+ La reparacion se suele hacer quirdrgicamente, aunque existen abordajes
endovasculares e hibridos.

- Laindicacion se basa fundamentalmente en la presencia de sintomatolo-
gfa. En caso de no presentar sintomas son las dimensiones del DK las que
determinan la indicacion.
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Palabras clave RESUMEN

> Aneurisma coronario La enfermedad de Kawasaki es la primera causa de aneurismas coronarios en nifios y la segunda, después
& Enfermedad de Kawasaki de la aterosclerosis, en adultos™. En lineas generales, los aneurismas coronarios son una entidad infrecuente
> Trombo intracoronario y aungue la mayoria suelen ser asintométicos, un pequefo porcentaje pueden desencadenar eventos car-

dfacos mayores e incluso la muerte. Por esta razén, ciertos casos seleccionados requieren un seguimiento
estrecho y la instauracion de medidas terapéuticas, medidas que deben ser cuidadosamente analizadas res-
pecto al riesgo/beneficio que se le aportard al paciente y para las cuales, en la actualidad, no existe evidencia
cientifica basada en ensayos clinicos ni metanalisis.

Keywords ABSTRACT

> Coronary aneurysm Kawasaki disease is the first cause of coronary aneurysms in childhood and the second one after atherosclerosis in
> Kawasaki disease adults. Overall, coronary aneurysms are an infrequent entity and despite most of them are asymptomatic, a scarce
& Coronary thrombus percentage can lead to major adverse cardiovascular events, and even to death. For this reason, selected patients

require a close follow-up and the implementation of therapeutic decisions that should be carefully analyzed about
the risk/benefit towards the patient. However, there is no clear scientific evidence based on clinical control trials
and methanalysis.

Presentacion del caso Estudio por imagen

Varén de 27 afnos, con antecedentes personales de enfermedad de Kawasaki
en la infancia, que acude como parte de un seguimiento programado para
control de un aneurisma gigante en la arteria coronaria derecha, secuela de
dicha enfermedad.

Se realiza TC coronario con contraste donde se evidencia un aneurisma gigan-
te, de 20 mm de longitud y 12 mm de didmetro, con paredes severamente cal-
cificadas, parcialmente relleno por trombo circunferencial adherido a la pared
que alcanza los 4 mm de espeso. La luz del vaso esté permeable con un didme-
tro luminal minimo de 2 mm en la porcién distal del aneurisma (Figuras 1a 5).
Ala anamnesis dirigida, el paciente niega sintomas cardiovasculares y/o limita-
cion de su clase funcional, incluso realizando regularmente actividad fisica de
intensidad moderada. Actualmente se encuentra bajo tratamiento antiagre-
gante con aspirina a dosis bajas (100 mg/24 h).

Figura 1. Imagen axial con Cardio TC. Se aprecia una masa redondeada
en el surco auriculoventricular derecho que corresponde a un aneurisma
de la coronaria derecha con la pared intensamente calcificada e interior
parcialmente trombosado
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Figura 2. Estudio de la coronaria izquierda. Tanto la reconstruccion
volumétrica (A) como la reconstruccién en imagen multiplanar curva de
descendente anterior (B) y circunfleja (C) muestran una anatomia coronaria
normal sin lesiones

Figura 3. Reconstruccion volumétrica de la coronaria derecha que hace muy
evidente el aneurisma (flecha) tras retirar el ventriculo derecho en el procesado

Figura 4. Estudio de la coronaria derecha. La reconstrucciéon multiplanar
curva (derecha) muestra un gran aneurisma de pared calcificada con
contenido parcialmente trombosado. Se han realizado varias secciones
transversales (izquierda, de 1 a 7) y coloreado para mostrar la estructura del
vaso. La imagen hace muy evidente la calcificacion (blanco) de la pared y la
ocupacion parcial de la luz por material trombdtico (marrén oscuro con borde
amarillo) quedando la luz reducida (a la regién que se ve con color negro)
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Figura 5. Un nuevo procesado de la imagen permite eliminar la pared de
calcio y valorar la cantidad y distribucién del trombo (flecha, color azul) y la
luz del vaso (en rojo) que presenta estenosis difusa, mas importante a nivel
distal

Discusion

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis de la infancia, y la causa mas fre-
cuente de dilatacién coronaria, aneurisma coronario y enfermedad cardiovas-
cular en este rango de edad. Es la segunda causa de aneurismas coronarios en
la edad adulta tras la aterosclesosis®?.

Hasta el 25% de los pacientes pediatricos no tratados con enfermedad de
Kawasaki presentan afectacién coronaria en la fase aguda de la enfermedad.
Esta incidencia se reduce al 5% con la administracién precoz (en los primeros
10 dfas) de inmunoglobulina IV. El 65-75% de aneurismas desarrollados en la
fase aguda de la enfermedad regresan durante los primeros 5 afos de evolu-
cion. Se ha mostrado en varios estudios observacionales y retrospectivos que,
en aneurismas con un didmetro mayor a 8 mm, la regresion es poco probable
y la tasa de complicaciones es notoriamente mayor.

Durante el primer afo de evolucion, las probabilidades de sufrir complica-
ciones derivadas de la afectacion de la pared arterial y de la presencia de
aneurisma/s coronario/s son elevadas. Una vez estabilizada la lesion, la gran
mayorfa de los aneurismas transcurrirdn de manera asintomatica, presentan-
do una tasa de complicaciones directamente proporcional a su tamafo. Se
ha descrito una incidencia de eventos cardiacos mayores (infarto, arritmias,
muerte subita), en torno al 6-10% en pacientes con aneurismas mayores o
iguales a 10 mm de didmetro, como consecuencia de la formacion de trom-
bo intracoronario, embolizacion distal, estenosis progresiva y/o excepcional-
mente ruptura®.

EI TC coronario se ha convertido en una herramienta muy Util tanto para la
valoracién anatémica del aneurisma, la deteccion de trombo, asi como para
el seguimiento a largo plazo de estos pacientes. Pero no se debe olvidar que
en su mayoria se trata de adultos jovenes, por lo que se debe procurar que
la exposicion a la radiacion ionizante se reduzca al minimo necesario. La re-
sonancia magnética es una alternativa Util para la valoracién de la funcion
miocardica y la anatomia de la porcion proximal de las arterias epicardicas,
aungue en este Ultimo aspecto la resoluciéon espacial del TAC es considera-
blemente superior®.
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El manejo de éstos pacientes, que en su mayoria son adultos jévenes asinto-
maticos con lesiones de moderado/alto riesgo, es dificil ya que hay que valorar
meticulosamente el riesgo-beneficio de someter al paciente a procedimientos
invasivos no exentos de complicaciones graves y/o la administracion de far-
macos con potenciales efectos adversos (por e]. anticoagulacion) que general-
mente se mantendran de por vida.

Estratificar el riesgo del paciente es fundamental para planificar la fre-
cuencia de seguimiento, el tratamiento y la necesidad de estudios/pro-
cedimientos invasivo. Asi mismo, la estratificacion es importante a la hora
dar recomendaciones respecto al estilo de vida y brindar consejo repro-
ductivo®.

Existen varios factores a tener en cuenta a la hora de valorar el riesgo de
una lesién coronaria, siendo el tamano del aneurisma, la presencia de
trombo intracoronario y los antecedentes cardiovasculares los principales
a considerar.

Se asume que la sola presencia de un aneurisma gigante (> 10 mm) implica un
alto riesgo de eventos cardiacos adversos, independientemente de otros factores
de riesgo. Un tamafo moderado (5-8 mm) somete al paciente un riesgo mode-
rado.

Las nuevas recomendaciones de diagndstico, tratamiento y manejo a largo
plazo de la enfermedad de Kawasaki, publicadas en Circulation en marzo de
2017, arrojan algo de luz sobre el abordaje terapéutico y marcan las pautas a
seguir de acuerdo al nivel de riesgo de cada paciente. No se debe olvidar que
la evidencia sobre las que se basan las recomendaciones para la poblacién
adulta surge de estudios observacionales, retrospectivos y de la opinién de
expertos.

Dadas las caracteristicas de nuestro paciente, deberfa ser clasificado como de
alto riesgo. El tratamiento recomendado para este tipo de pacientes incluye
aspirina 75-100 mg (Clase IC), warfarina con un INR entre 2-3 (Clase llaC), y de-
beria plantearse anadir clopidogrel, dada la presencia de trombo (Clase IIbC).
Se deberia valorar el tratamiento crénico con betabloqueantes y estatinas a
dosis bajas (IIbC)™.

diagndstico/terapéutico.

Conclusion

EITC coronario cumple un papel central en la valoracién no invasiva de la ana-
tomia coronaria, ya que permite determinar el tamafio del aneurisma y la pre-
sencia de trombo intracoronario con aceptable precisién. Estos hallazgos son
los mds importantes a la hora de estratificar el riesgo cardiovascular y por tanto
determinara las medidas terapéuticas que se llevaran a cabo.

Al tratarse de pacientes jovenes y asintomaticos, la estratificacion del riesgo es
fundamental, con el fin de no someterlos innecesariamente a procedimientos
invasivos y/o tratamientos médicos con potenciales efectos adversos.

Las recomendaciones actuales nos marcan las pautas a seguir, pero el criterio
clinico y la individualizacién de cada caso deben prevalecer.

Ideas para recordar

+ Los aneurismas coronarios persistentes secundarios a enfermedad de Kawa-
saki son la segunda causa de aneurismas coronarios en la poblacién adulta.

- La mayoria cursan de manera asintomatica, aunque en ocasiones pueden
dar lugar isquemia miocardica, aguda y/o crénica, con sus diferentes for-
mas de presentacion.

- Eltratamiento de estos pacientes es dificil, basandose en recomendaciones
con baja/moderada evidencia cientifica.
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Palabras clave RESUMEN

> Miocarditis La agresion viral es la causa mds frecuente de miocarditis, ya sea directa o inmuno-mediada. Técnicas de

& Sindrome coronario agudo diagndstico molecular de reacciéon en cadena de polimerasa (PCR) sobre biopsia endomiocérdica (BEM), han

= Infeccion viral . permitido conocer cudles son los agentes mayoritariamente implicados. La BEM constituye el gold standard

> Resonancia magnética para el diagnéstico. Sin embargo, su escasa rentabilidad, ha impulsado distintos estudios con técnicas de

Caecs imagen no invasivas. La resonancia magnética cardiaca (Cardio RM), constituye actualmente la herramienta

diagndstica de eleccién. En su mayoria la evolucion es benigna, aunque en algunos casos puede dar lugar a
una evolucion crénica hacia la miocardiopatia dilatada.

Keywords ABSTRACT

> Myocarditis Viral aggression is the most frequent cause of myocarditis, whether direct or immuno-mediated. Polymerase chain

B Acute coronary syndrome reaction on endomyocardial biopsy, have allowed to know which agents are mainly involved. However, its low

> Viral infection diagnostic performance, has promoted different studies with non-invasive imaging techniques. Cardiac magnetic

> Cardiacmagnetic resonance resonance imaging is currently the diagnostic tool of choice. In most cases the evolution is benign, although in
some cases it can lead to a chronic evolution and dilated cardiomyopathy.

Introduccion diograma documenta elevacion del ST en territorio inferoposterior (Figura 1). En

la analitica sanguinea destaca Troponina | de 11,8 ng/dl (> 0,028) y CPK de 739
U/L (> 200). Se realiza coronariografia urgente, que muestra arterias coronarias

La infeccion viral es la causa mas frecuente de miocarditis. Los agentes
mayoritariamente implicados en estos procesos son el parvovirus B19
y herpesvirus 6, y no los clasicos enterovirus y adenovirus. La resonancia
magnética cardiaca (Cardio RM), constituye actualmente la herramienta
diagndstica de eleccion, ya que permite caracterizar de forma incruenta
la afectacion del tejido miocdrdico. Aunque en la mayoria de los casos la
evolucién es benigna, con resolucién en semanas o meses sin secuelas, la
miocarditis puede dar lugar a una respuesta inmune persistente con evo-
lucion crénica hasta miocardiopatia dilatada, con una incidencia del 21%
en los siguientes 3 afos. Manifestaciones clinicas varian desde casos asin-
tomaéticos hasta presentaciones superponibles al infarto de miocardio y el
shock cardiogénico, con dolor torécico, arritmias malignas o insuficiencia
cardiaca®.

Presentacion del caso

Mujer de 22 afios, sin antecedentes de interés, que ingresa tras dos episodios
de dolor centrotoracico opresivo con irradiacion a cuello, de una hora de du-
racion cada uno.

A su llegada a Urgencias se encuentra asintomética, con electrocardiograma y
radiografia de térax normales, presenta nuevo episodio de dolor y el electrocar-
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epicardicas normales (Figura 1). Ingresa en la unidad coronaria bajo perfusion
continua de nitroglicerina, pese a lo cual en las primeras 36 h repite varios epi-
sodios de dolor con signos ECG de isquemia transmural inferoposterior que re-
quieren asociar calcioantagonistas. Evolutivamente, se elevan los marcadores de
dafio miocérdico con Troponina | > 50 ng/mly CPK de 1777 UI/L. Se realiza ETT
que muestra un ventriculo izquierdo (VI) de tamano y espesor normales, altera-
ciones de la contractilidad en cara inferior e inferolateral y funcion sistolica Iimite,
con una insuficiencia mitral isquémica leve. En la telemetria se registra frecuen-
te extrasistolia ventricular (EV) y rachas de taquicardia ventricular no sostenida
(TVNS) monomorfas.

-; ﬁi!ll!!lﬁggl'
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Figura 1. A: electrocardiograma 12 derivaciones: elevacién del ST en I,
Ill, aVF, Descenso ST v2-v3; B: coronariografia: arbol izquierdo sin lesiones;
C: coronariograffa: arbol derecho sin lesiones
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Planteando la hipdtesis diagndstica de miocarditis, se realiza una Cardio RM
que muestra VI no dilatado, fraccion de eyeccion 59%. Extenso edema mio-
céardico, con realce tardio practicamente transmural en dos tercios basales de
septo, cara inferior y porcion basal de cara anterior; respetando Unicamente
el subendocardio. Minimo derrame pleural bilateral y pericardico (Figura 2).

9

Figura 2. Imagenes de RMV. A-B-C: secuencias PSIR, con realce tardio
extenso parcheado subepicérdico en cara inferior, realce tardio extenso
subepicérdico en porcion basal y media de septo; D: secuencia STIR plano
cuatro cdmaras, con edema a nivel de septo basal y ligero derrame pleural
bilateral; E: secuencia realce precoz (hiperemia) cuatro camaras, con
hipointensidad de sefal a nivel subepicardico septal y lateral intramiocardico

Se interpreta el cuadro como una miocarditis probablemente viral complicada
con espasmo coronario microvascular y se instaura tratamiento antiinflamatorio
con &cido acetilsalicilico. En analitica se evidencia elevacién de reactantes de fase
aguda, con estudio de autoinmunidad negativo. Al quinto de dia de ingreso, la
paciente empeora de forma brusca, con disnea rdpidamente progresiva y derra-
me pleural bilateral, por lo que se administra metilprednisolona (1,5 mg/kg/dia),
con excelente respuesta. Posteriormente se mantiene estable, apirética, con nor-
malizacion de marcadores inflamatorios. Se reducen hasta suspender los farma-
cos vasodilatadores, sin recurrencia de los sintomas, y se inicia betabloqueante
como tratamiento de las EV'y TVNS. La paciente es dada de alta con metilpredni-
solona en pauta descendente, omeprazol y betablogueante.

En controles al alta se mantiene asintomética en grado funcional |, con im-
portante mejorfa radiolégica en la Cardio RM de control a los 6 meses, con
disminucion evidente del edema y el realce de gadolinio, y funcion ventricular
normal.

Discusion

Entre las presentaciones clinicas de la miocarditis se incluye el llamado MINOCA®,
acrénimo inglés de Myocardial Infarction With no Obstructive Coronary Aterosclerosis.
Se han reportado casos de miocarditis con dolor tordcico de caracteristicas

isquémicas en relacion con vasoespasmo coronario, tanto epicardico como
microvascular’®. Un agente asociado es el Parvovirus, dado su tropismo por
el endotelio y la subsecuente vasorreactividad exagerada. En nuestro caso, es
probable que una BEM hubiera detectado un virus cardiotropo como el Parvovirus,
no obstante, la realizacién rutinaria de BEM no es una practica recomendada. El
valor de la Cardio RM, tanto en el diagnéstico como en el seguimiento, radica en
la existencia de patrones radioldgicos bien definidos. A diferencia de la cardiopatia
isquémica y su tipica afectacién endocdrdica, la miocarditis presenta un realce
tardio tipicamente subepicardico con extension intramiocérdica®.

Conclusion

Este caso nos sirve tanto para mostrar el gran valor de la Cardio RM en el
diagndstico de la miocarditis aguda en cualquiera de sus presentaciones como
para exponer una forma de presentacién atipica de la misma. Es importante el
seguimiento clinico y por imagen de estos pacientes, ya que su evolucién no
siempre estara libre de complicaciones.

Ideas para recordar

Aunque la BEM constituye el diagnostico definitivo, su escasa rentabilidad
diagndstica y su caracter cruento, limitan su uso.

El valor de la Cardio RM radica en la precisa caracterizacion miocardica,
detecciéon de edema miocdrdico y patrones de realce tardio tipicos, per-
mitiendo realizar diagnostico diferencial y deteccién de complicaciones.
Sin olvidar que es una técnica inocua para el paciente, ya que no emite
radiaciones ionizantes.
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Palabras clave RESUMEN

> Resonancia magnética
cardfaca

> Cardiopatia congénita

Comunicacion interauricular

= Drenaje venoso anémalo
parcial

establecer un diagnéstico adecuado®™.

\

Presentamos dos casos de comunicacion interauricular tipo seno venoso atipicos; por su forma de presentacion clinica
y antecedentes de los pacientes. En ambas situaciones, la resonancia magnética cardiaca (RMC) fue determinante para

Keywords ABSTRACT

> Cardiac magnetic resonance

= Congenital heart disease

> Atrial septal defect

= Partial anomalous venous
connection

We report two cases of atypical atrial septal defects due to their clinical presentation and patient history. In both
situations, cardiac magnetic resonance imaging was determinant to establish an adequate diagnosis'".

Presentacion del caso 1

Paciente de 57 afos, en revisiones periédicas en consulta de cardiologia con
antecedentes de HTA y de hipertension pulmonar de probable origen respi-
ratorio por silicosis. Presentaba disnea de minimos esfuerzos. En el informe
médico sélo constaba que las cavidades derechas del corazén estaban dilata-
das, pero no se conocian las cifras de presién arterial pulmonar y no se habia
realizado cateterismo cardiaco derecho.

En abril de 2016 presentd un SCA con elevacion de segmento ST inferior evo-
lucionado. En el cateterismo se observé oclusion crénica de la arteria coronaria
derecha a nivel medio-distal y se realizé tratamiento conservador. En octubre de
2016 desarrolld un nuevo SCA sin elevacién de segmento ST con estenosis de la
arteria descendente anterior (medio-distal) que fue tratada de forma percutanea.

Se realizé una ecocardiografia transtoracica (ETT) que mostrd dilatacion severa de
cavidades derechas y de arteria pulmonar. Presentaba una presion sistolica de la
arteria pulmonar estimada en 45 mmHg. Posteriormente se realizd una resonan-
cia magnética cardiaca (Cardio RM): se observé un ventriculo izquierdo no dilata-
do con FE normal (aquinesia inferior), necrosis transmural inferior (Figura 1) y un
ventriculo derecho (VD) severamente dilatado con FE normal (Video 1). Ademas,
presentaba una comunicacion interauricular (CIA) tipo seno venoso superior de
20 mm (Video 2) de didmetro con drenaje venoso andmalo parcial (DVAP) de la
vena pulmonar superior derecha a vena cava superior (Video 3). Se estimé un
Qp/Qs de 2,3. Posteriormente se realizé un cateterismo cardiaco derecho donde
se observé una hipertension pulmonar ligera-moderada poscapilar.

RETIC 2017; 6:31-34

Figura 1. Cardio RM. Realce tardio. Las flechas rojas senalan la zona de
necrosis inferior transmural (IAM inferior evolucionado).

En resumen, tras la presentacion por parte del paciente de dos eventos coro-
narios agudos se observé mediante ETT una dilatacion severa de cavidades
derechas con hipertensién pulmonar leve. Aunque posteriormente se hubie-
ra podido realizar una ecocardiografia transesofagica (ETE) para estudiar con
precision el septo interauricular?, en este caso se optd por realizar directa-
mente una Cardio RM ya que a pesar de tener una resolucion espacial lige-
ramente inferior a la ETE (1-2 mm vs 0,2-0,5 mm) permite obtener cualquier
plano tordcico con distintos tipos de secuencias, estudiar con mayor preci-
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sion el retorno venoso, calcular el Qp/Qs y caracterizar el grado de necrosis
miocardica.

Video 1. Cardio RM. Secuencia de cine (SSFP) 4 camaras. Se observa dilatacion
de cavidades derechas. El circulo amarillo muestra como la vena pulmonar

inferior derecha drena de forma adecuada en la auricula izquierda (AD: auricula
derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo).

Video 2. Cardio RM. Secuencias de cine, cortes axiales a nivel de las auriculas:
desde el surco auriculoventricular (imagen de abajo a la derecha) hasta el
techo de la auricula izquierda (imagen de arriba a la izquierda). La flecha
amarilla sefala una solucion de continuidad a nivel del septo interauricular
que se corresponde con la presencia de una comunicacion interauricular
tipo seno venoso (AA: aorta ascendente; AD: auricula derecha; Al: auricula
izquierda; RPD: rama pulmonar derecha; VCl: vena cava inferior)

Video 3. Cardio RM. Secuencia VIBE (volumetric interpolated breath-hold
examination) anatomica del térax: cortes transversales, (A). Ademas se
observa dilatacion de cavidades derechas, de la arteria pulmonar y de sus
ramas principales. B: detalle de la zona de interés. (AD: auricula derecha;
Al: auricula izquierda; flecha naranja: vena pulmonar superior derecha que
drena a vena cava superior; estrella roja: CIA tipo seno venoso superior)
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Presentacion del caso 2

Paciente de 46 afos con antecedentes de cardiopatia congénita del tipo de
CIA seno venoso inferior con DVAP parcial de venas pulmonares derechas a au-
ricula derecha. A los 9 afos de edad se realizd correccién completa del defecto.

En septiembre de 2016 presento diplopia binocular con inestabilidad y lateralizacion
a la derecha, siendo diagnosticada mediante RM cerebral de infarto protuberancial
izquierdo de origen embdlico. Debido a los antecedentes de cardiopatia congénita,
se realiz ETT y ETE en los que no se observd una solucion de continuidad en el
septo interuricular, pero si la presencia de paso de agregados de microburbujas a
cavidades izquierdas tras la inyeccién de suero salino agitado (Video 4 y Video 5),
ademds se observd una leve dilatacion del VD y una vélvula adrtica bicuspide.

Video 4. ETT A: plano 4 cdmaras detalle del septo interauricular; B: plano
grandes vasos color; C: plano 4 cdmaras detalle del septo interauricular
tras inyeccién de suero salino agitado: abundante paso de agregados

de microburbujas a cavidades izquierdas; D: plano 4 cdmaras detalle

del septo interauricular con Doppler color. Después de ver el resultado
de la Cardio RM se volvieron a analizar todas las imagenes de las
ecocardiografias realizadas. Las flechas amarillas sefialan una pequena
solucion de continuidad en el septo interauricular

Video 5. ETE A: plano 4 cdmaras a 0°; B: detalle septo interuaricular 0°
color; C: plano grandes vasos; D: plano grandes vasos con minimo paso
de agregados de microburbujas a auricula izquierda (cuadro amarillo). En
los planos de grandes vasos se puede observar que la vélvula adrtica es
bicuspide por fusién de ambas valvas coronarianas

Posteriormente se realizé una Cardio RM que confirmé la presencia de un VD
ligeramente dilatado y valvula adrtica bicuspide. Ademas, el paciente presen-
taba una CIA tipo seno venoso inferior: 5 mm de didmetro en plano cuatro
camaras (Video 6), 6 mm en el eje corto (Video 7), y DVAP de vena pulmonar
inferior derecha a auricula derecha justo por encima de la desembocadura de
la vena cava inferior (Figura 2). Se calculé el Qp/Qs en 1,9.
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Video 6. Cardio RM. plano 4 camaras. La vena pulmonar inferior
(VPID) derecha drena en la auricula derecha justo por encima de la
desembocadura de la vena cava inferior. La flecha amarilla senala la
solucién de continuidad en el septo interauricularr

Video 7. Cardio RM secuencia de flujo corte axial a nivel de las auriculas (hay
que bajar la velocidad de flujo de la secuencia a 50 cm/s). Cine a la izquierda
y flujo a la derecha. La flecha amarilla sefiala la solucion de continuidad en

el septo interauricular (AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VCl: vena
cava inferior)

Después de ver el resultado de la Cardio RM se volvieron a analizar las
ecocardiografias realizadas (Video 4). Las flechas en amarillo sefalan una
pequena solucion de continuidad en el septo interauricular en el ETT: la-
vado del suero salino por la presencia de un cortocircuito izquierda de-
recha (Video 4C). Este hallazgo también se observa mediante Doppler
color (Video 4D): flujo continuo izquierda derecha a través del septo in-
terauricular.

En resumen, se trata de un caso en el que la Cardio RM fue determinante a la
hora de establecer un diagndstico correcto.

Discusion

Presentamos dos pacientes con CIA tipo seno venoso y DVAP: uno de ellos del
tipo seno venoso superior y otro del tipo seno venoso inferior. En el primer
caso la sospecha clinica se establecio tras observar una dilatacion severa de
cavidades derechas y en el segundo fue determinante desde el punto de vista
clinico, la presencia de una embolia cerebral en una paciente joven con ante-
cedentes de cirugia sobre el septo interauricular.

La CIA representa el 10-15% de todas las cardiopatias congénitas (mas frecuen-
te en mujeres: 2:1). El tipo mas comun es la CIA tipo ostium secundum (70% de
los casos), la CIA tipo ostium primum el 20%, la CIA tipo seno venoso entre el 4
y el 11%y la CIA tipo seno coronario tiene una incidencia excepcional (19%)¢4.

La CIA tipo seno venoso se sitla en el septo interauricular cerca de la desembo-
cadura de las venas cavas (Figura 2 y Video 3), con mayor frecuencia a nivel de
la vena cava superior. Se acompara en mas de un 90% de un DVAP (normalmen-
te entre vena pulmonar superior derecha y vena cava superior)®.

El diagndstico por ecocardiografia en adultos de este tipo de patologia no es
sencillo. EI ETT es generalmente la primera técnica de imagen que se solicita,
sin embargo, la solucién de continuidad de la CIA tipo seno venoso puede ser
dificil de observar. La ETE es de especial utilidad en este contexto clinico (técnica
de referencia para estudiar el septo interauricular)®”. Aun asi, hay casos en los
que el diagnéstico es dificil (distorsion de la anatomia normal de las cavidades
derechas) sobre todo a la hora de establecer el diagnéstico correcto del DVAP. En
este contexto la Cardio RM es de especial utilidad™.

Figura 2. RMC: angio RM. Derecha reconstruccion volumétrica; izquierda detalle de la zona de interés. La vena pulmonar inferior (VPID) derecha drena en la
aurfcula derecha justo por encima de la desembocadura de la vena cava inferior. La flecha amarilla sefiala la solucién de continuidad en el septo interauricular
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Conclusion

La CIA tipo seno venoso es una forma poco frecuente de defecto del septo
interauricular. Debido a su baja prevalencia y dificultad de diagnéstico, esta
patologia puede pasar desapercibida en la infancia y el diagnéstico puede de-
morarse hasta la edad adulta. En la edad adulta su forma de presentacion es
variada, siendo el sintoma mas frecuente la presencia de disnea®. Aunque la
ETE es la técnica de referencia en el estudio del septo interauricular’, debido a
su alta resolucion espacial y versatilidad, en los casos expuestos la Cardio RM
fue determinante para llegar a un diagnéstico adecuado!”.

Ideas para recordar

La realizacion de ETT con suero salino agitado es de especial utilidad para
valorar la presencia de cortocircuitos intracavitarios.

La ETE es la técnica de referencia para estudiar el septo interauricular.

La Cardio RM es una técnica muy versatil con alta resolucion espacial y pue-
de ser muy Util en pacientes con cardiopatias congénitas simples®.

En casos complejos como los expuestos hay que revisar con cuidado las
imagenes obtenidas.
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Palabras clave RESUMEN

> Pericarditis constrictiva
> Miocardiopatia restrictiva
> Disfuncion diastélica

La pericarditis constrictiva es una patologia infrecuente en nuestro medio. La dificultad de su diagndstico reside
en su presentacion clinica, con frecuencia insidiosa, y en las similitudes ecocardiograficas que puede presentar
con una miocardiopatia restrictiva. Sin embargo, prestar atencion a ciertos datos clave (clinicos y de imagen)

puede ayudarnos a establecer el diagndstico lo antes posible, y tratar de evitar la progresion de la enfermedad.

Keywords ABSTRACT

= Constrictive pericarditis
> Restrictive cardiomyopathy
= Diastolic dysfunction

Constrictive pericarditis is an uncommon pathology. The diagnosis uses to be challenging because often it has an
insidious clinical presentation and echocardiographic similarities with re-strictive cardiomyopathy. However, pa-
ying attention to certain key data (clinical and imaging) can help us to establish the diagnosis as soon as possible,

and try to avoid the progression of the disease.

Presentacion del caso

Mujer de 32 afios que acude a Urgencias por disnea progresiva, de moderados es-
fuerzos, que presenta desde hace varias semanas. En la exploracion fisica destaca
la presencia de ingurgitacion yugular y hepatomegalia de tres traveses de dedo. El
electrocardiograma presenta signos de crecimiento auricular y alteraciones inespe-
cfficas de la repolarizacion. Como parte del estudio de la disnea se solicité una eco-
cardiografia transtoracica, mostrando ésta un llamativo crecimiento biauricular, con
funcion sistolica preservada (Video 1), un patron de llenado mitral de tipo restrictivo,
con un E/A mayor a 2 (Figura 1) y un aumento del didmetro de la vena cava inferior
(Figura 2).

Video 1. En este plano apical 4 cdmaras llama la atencion la dilatacion
marcada de ambas auriculas, especialmente la auricula izquierda, con una
funcién biventricular sistélica normal
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Figura 1. Llenado mitral presenta un patrén restrictivo, con predominio
de la onda E sobre la onda A; y un tiempo de deceleracion acortado

Dado que presentaba datos de fisiologia restrictiva y no se acompanaba de otras
alteraciones estructurales aparentes se sospechd una miocardiopatia restrictiva. En
el cateterismo derecho presentaba igualacion de las presiones telediastélicas en las
cuatro cavidades, compatible con el diagndstico de presuncion.

La evolucion clinica fue desfavorable, con reingreso a los pocos meses por dis-
nea de minimos esfuerzos, edema periférico y ascitis, o que obligd a reevaluar
el caso. La paciente habia presentado en la infancia una pericarditis aguda con
derrame pericardico, dato que inicialmente pasé desapercibido en la anamne-
sis. Revisando la ecocardiografia previa, existian algunos datos incongruentes
en los pardmetros de funcién diastélica, por lo que se repitié el estudio trans-
tordcico. La presencia de un E/e” bajo (Figura 3) y el movimiento anémalo del
septo con la respiracion (Figura 4), junto al flujo de venas suprahepdticas, que
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presentaba variaciones con la respiracién, establecié un nuevo diagndstico de
sospecha: pericarditis constrictiva.

Figura 2. Dilatacién de vena cava inferior con disminucién de las variaciones
respirofésicas

VMue? 5mm
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Figura 3. La onda e’ tiene una velocidad mayor de 8 cm/s, lo que es
poco sugestivo de miocardiopatia restrictiva, en la que suele estar muy
disminuida.

Con estos datos se realizd un Cardio TC que confirmaba el diagndstico, obje-
tivdndose una calcificacion muy marcada del pericardio a nivel inferior y an-
terior, con mayor afectacion de las cavidades derechas (Figura 5 y Figura 6),
ademas de una vena cava inferior aneurismética (Figura 7). Se presentd en
sesion medicoquirdrgica, pero dado lo avanzado de la sintomatologia y de
la infiltracion miocérdica, con probable fracaso de la cirugia convencional, se
optd por derivar a la paciente a un centro de trasplante cardiaco.

Figura 5. En esta reconstruccion tridimensional realizada con Cardio TC se
aprecia la relacién espacial que existe entre el pericardio calcificado y las
cdmaras cardiacas, con una mayor afectacion del ventriculo derecho y el dpex

Figura 6. En el Cardio TC existe una llamativa calcificacién del pericardio
que envuelve gran parte del miocardio, infiltrandolo parcialmente

Figura 4. En el modo M del septo interventricular llama la atencion la
presencia de variaciones con la respiracion (desplazamiento del SIV hacia la
izquierda con la inspiracién)
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Figura 7. El Cardio TC también muestra una vena cava inferior
aneurismatica (de 6 cm de didmetro), dilatada de forma secundaria a la
afectacion cardiaca
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Discusion

La pericarditis constrictiva es una patologia poco frecuente, que se produce
habitualmente con relacién a una cirugia cardfaca previa o radioterapia tora-
cica, tras una pericarditis aguda o un derrame pericardico resuelto™. Es im-
portante reconocerla ya que su tratamiento precoz puede evitar el progreso
de una enfermedad que, en ocasiones, como es el caso de nuestra paciente,
desemboca en una cardiopatia terminal.

La RX de térax (Figura 8) es una técnica que a veces facilita mucho el diag-
nostico, mostrando la cldsica imagen de un “casquete”de calcio sobre la silueta
cardiaca.

Figura 8. En una RX de térax realizada con anterioridad se observa ya la
presencia de un casquete de calcio sobre el dpex y pared libre del ventriculo
derecho que pasé desapercibido en ese momento

Sin embargo, en numerosas ocasiones la calcificacion no es tan evidente,
y especialmente en las fases precoces la ecocardiografia es determinante
en su diagnostico. La presencia de disfuncion diastélica importante, en
ausencia de otras alteraciones estructurales (dilatacion o hipertrofia ven-
tricular, valvulopatias), y la interdependencia ventricular en el llenado (con
la cldsica variacion en inspiracion y espiracién) son los datos mds impor-
tantes que nos van a permitir llegar al diagnéstico de esta entidad®?. Es
caracteristica la variacion del flujo venoso con la respiracién, por el colap-
so de cavidades derechas que se produce durante la espiracion, lo que
disminuye el flujo anterégrado y aumenta el flujo inverso en las venas
suprahepaticas (Figura 9). En el flujo de venas pulmonares ocurre al con-
trario, aumentando éste durante la inspiracion. En ocasiones puede verse
con el modo M el clasico “knoch” pericardico por la detencién brusca del
llenado rapido ventricular®.

Otra herramienta que nos facilita el diagndstico diferencial es el Doppler tisu-
lar, ya que las velocidades del anillo mitral (e”) suelen ser elevadas, al contrario
de lo que ocurre en las miocardiopatias restrictivas®. En caso de duda acerca
del diagndstico definitivo se pueden realizar técnicas como el Cardio TC o la
cardio RM, que favorecen la identificacion del calcio (TC) o patologia miocér-
dica (RM).
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Figura 9. Inversion marcada del flujo de venas suprahepéticas (con Doppler
pulsado) durante la espiracion, caracteristico de la pericarditis constrictiva

Conclusion

La pericarditis constrictiva es una entidad que supone un reto diagndstico,
tanto para el clinico como para el especialista en imagen cardiaca. La ecocar-
diograffa es un método eficaz para establecer el diagndstico diferencial con
otras patologias que se pueden presentar de forma muy similar, como la mio-
cardiopatia restrictiva. Debe analizarse cuidadosamente la funcién diastdlica
(llenados mitral y tricispide, Doppler tisular), los flujos venosos y la relacion
entre éstos y el ciclo respiratorio. Con estos pardmetros conjuntamente anali-
zados, la fiabilidad diagndstica es muy elevada.

Ideas para recordar

- Debe tenerse en cuenta la pericarditis constrictiva en el diagnéstico dife-
rencial de todo paciente que presenta insuficiencia cardiaca con clinica
predominante de congestion sistémica.

- ElDoppler, y sobre todo el Doppler del anillo, son la base del diagnéstico.

- El Cardio TC es una herramienta muy Util para valorar la localizacion y la
extension del calcio y la presencia de infiltracién del calcio en el miocardio.
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> Sarcoidosis cardiaca
> Miocardiopatia dilatada

Actualmente alrededor del 50% de las formas de miocardiopatia dilatada no isquémica son clasificadas
como idiopéticas™. Las técnicas de imagen resultan fundamentales tanto para el estudio etioldgico como

para guiar la toma de muestras anatomopatoldgicas. Con este caso queremos destacar el papel de las prue-
bas de imagen en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de las miocardiopatias.

Keywords ABSTRACT

> Cardiac sarcoidosis
> Dilated cardiomyopathy

Currently, almost 50% of the non-ischemic forms of dilated cardiomyopathy are classified as idiopathic™. Imaging
techniques are essential both for the etiological study and for taking tissue samples. With this case we want to

highlight the role ofimaging tests in diagnosis, treatment and forecast.

Presentacion del caso

Se trata de un varén de 39 anos, exfumador, con hipertension arterial esencial
desde la adolescencia, dislipidémico e hiperuricémico. Natural de Brasil, realiza
frecuentes visitas a Espafna por cuestiones laborales.

Es portador de marcapasos DDD desde 2013 por bloqueo AV completo, sin
hallazgos en el estudio cardiolégico (ecocardiografia y coronariografia) realiza-
do en ese momento. Como otros antecedentes de interés presenté a los 20
anos una pardlisis facial periférica idiopatica y esta diagnosticado de sinusitis
crénica. Antecedentes familiares Unicamente de hipertensién. En tratamien-
to habitual con: telmisartdn 80 mg, Amlodipino 5 mg, ezetimibe/simvastatina
10/40 mg, adiro 100 mg y alopurinol 100 mg.

Acude a nuestro centro por disnea progresiva de dos semanas sin otra clinica
acompanante ni claro desencadenante de la misma. A la exploracién fisica presen-
ta crepitantes himedos en ambas bases sin otros datos de congestién periférica.

Dentro de las pruebas complementarias realizadas en Urgencias destacaba un elec-
trocardiograma con estimulacion ventricular mediada por marcapasos (Figura 1),
una gasometria arterial sin hipoxemia (p O2 arterial 93 mmHg, p CO2 36 mmHg) y
una radiografia de térax con patron reticulonodular difuso (Figura 2), por lo que
finalmente se decidi¢ ingreso en neumologia para estudio de posible enfermedad
intersticial. Mediante ecocardiograffa transtorécica es diagnosticado de dilatacién y
disfuncién ventricular izquierda severa (FEVI 18%), (Video 1y Video 2) por lo que
pasa a cargo de Cardiologia para estudio comenzandose tratamiento diurético y
neurohormonal. Entre las pruebas realizadas durante el ingreso destaca:

Analitica: NT proBNP 3146 pg/ml (10.0-125.0), aumento policlonal de in-
munoglobulinas, con anticuerpos antinucleares (ENA, DNA), perfil ANCA y
enzima convertidora de angiotensina (ECA) normales. Serologia para enfer-
medad de Chagas negativa.

Coronariografia diagnostica: arterias epicardicas sin lesiones.

Cardio RM (Figura 3y Video 3): ventriculo izquierdo severamente dilatado
(didmetro telediastdlico: 5,7 cm) con funcion sistélica severamente reduci-
da (fraccion de eyeccién: 25%). Realce tardio tras gadolinio de patron no
isquémico de distribucién medioventricular y subepicardica (probable sar-
coidosis cardiaca). Trombo apical.

TAC pulmonar (Figura 4): extensa afectacion intersticial predominante-
mente micronodular sugestiva de sarcoidosis pulmonar. Consolidacién
nodular en LID, posiblemente de cardcter inflamatorio.

PET-TAC (Video 4): hallazgos sugerentes de proceso inflamatorio sistémico
(sarcoidosis) con afectacion pulmonar, cardiaca (captacion parcheada del
radiotrazador, siendo en algunas zonas mas focal —en region basal del ven-
triculo izquierdo-), adenopética (cervical, hiliar y retroperitoneal), esplénica
y 6sea.

Con la sospecha de sarcoidosis sistémica, se procedié a la realizacién de
una biopsia transbronquial que fue informada como inflamacion crénica
granulomatosa de tipo sarcoide de distribucion difusa. Por lo que, confirma-
do el diagnéstico, se inicié tratamiento corticoideo (metilprednisolona 250
mg) durante 3 dfas, y posteriormente prednisona 40 mg al dia hasta nueva
evaluacion con PET. Asimismo durante el ingreso se realiza sustitucion del
marcapasos por DAI-TRC (presencia de taquicardia ventricular en revisién
de marcapasos, ademds de la ya comentada titulacion de farmacos para la
disfuncion ventricular).
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Figura 1. ECG a su llegada: ritmo sinusal con estimulacion ventricular
mediada por marcapasos salvo algun latido de fusién y pseudofusion

Video 2. Anélisis mediante speckle tracking: afectacién més marcada del
strain en region anterolateral basal, media y apical

Figura 2. Radiografia de térax al ingreso: marcapasos bicameral
normoimplantado, hilios levemente engrosados asi como cardiomegalia
moderada y patrén reticulonodular disperso

Figura 3. Realce tardio con Cardio RM: depésito transmural de contraste
en segmentos apicales, y medioventricular o subepicérdico en segmento
anterolateral

Video 1. Ecocardiograffa al ingreso: ventriculo izquierdo severamente Video 3. Cardio RM: ventriculo izquierdo severamente dilatado con
dilatado con disfuncién severa y aquinesia apical disfuncion sistélica grave y trombo apical
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Video 4. PET al diagndstico: captacion patoldgica parcheada miocérdica,
asi como ganglionar, 6sea y pulmonar

En el control posterior mediante PET en 3 meses se evidencian datos de buena
respuesta al tratamiento (disminucion de la actividad inflamatoria en todos los
sistemas); en la ecocardiografia se aprecia una discreta mejora de la FEVI hasta
un 30% persistiendo el trombo apical. Por este motivo se decide reduccion
progresiva de la dosis de prednisona hasta nuevo control.

Finalmente, tras 6 meses de tratamiento inmunosupresor se repite de nuevo
PET (Video 5) que demuestra ausencia de captacion miocérdica patolégica, si

Video 5. PET tras 6 meses de tratamiento corticoideo: ausencia de
captacion patoldgica miocardica

bien persiste levemente la pulmonar e hiliar; por lo que valorando la evolucion
y el riesgo/beneficio se decide suspension progresiva de la dosis de corticoide
y seguimiento estrecho del paciente tras comprobar asimismo mediante eco-
cardiografia (Video 6) mejoria de la funcién ventricular (FEVI 40%).

Video 6. Ecocardiograffa tras tratamiento corticoideo: mejoria de la FEVI
hasta un 40%

Discusion

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica granulomatosa no necrotizante
de etiologia desconocida que afecta al corazén en el 5 al 10% de los casos
sistémicos, siendo menos frecuente la afectacion aislada. Tipicamente afecta
a pacientes de edad media con especial incidencia en la raza negra. La pared
libre del ventriculo izquierdo es la localizacion preferente de las lesiones. La
afectacion cardiaca es de especial mal prondstico por su predisposicion arrit-
mogénica y consecuente riesgo de muerte subita, siendo mayor en las formas
aisladas. El blogqueo completo auriculo-ventricular es la forma de presentacion
mas frecuente, sequido de la taquicardia/fibrilacién ventricular®.

Para su diagnostico se requiere la demostracion histolégica de granulomas no ca-
seificantes asi como manifestaciones clinicas tipicas sin otra causa alternativa®. En
nuestro caso, el enfoque inicial al igual que en toda miocardiopatia dilatada, sobre
todo considerando los factores de riesgo cardiovascular del paciente, fue descartar
cardiopatia isquémica y como etiologias mas probables se barajaron tanto la dis-
funcion por marcapasos como la enfermedad de Chagas. Sin embargo, lo llamativo
del caso residia en los multiples antecedentes poco frecuentes para un varén joven
que afectaban a diversos sistemas (sinusitis, paralisis facial periférica como parte del
sindrome de Heerfordt o fiebre uveoparotidea, afectacion pulmonar, renal, etc).

Las distintas técnicas de imagen empleadas fueron la clave del diagnéstico,
mostrando ademds correlacion todas ellas (como por ejemplo las zonas de
mayor afectacion en speckle y por RM). Aungue no existe un patrén patogno-
maonico en ninguna prueba, la RM con una afectacion parcheada y multifocal
con realce de patrén no isquémico y el PET resultan especialmente Utiles. En
nuestro paciente ademas nos ayudaron a evitar la biopsia endomiocardica al
ofrecer otras zonas mas asequibles para la toma de muestras.

En cuanto al tratamiento y tras discutir el caso multidisciplinarmente se decidié
el inicio de terapia corticoidea con tres pulsos iniciales®. Se considerd también el
metotrexate como adyuvante o ahorrador de corticoides pero finalmente fue re-
chazado por el posible empeoramiento de la afectacién pulmonar. Posteriormen-
te, y gracias al seguimiento mediante PET y ecocardiograma en los que se eviden-
ciaba mejorfa de la funcién ventricular y disminucién de la actividad inflamatoria,
fue posible el descenso de terapia inmunosupresora hasta su completa retirada.
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Conclusion

La sarcoidosis cardiaca es una enfermedad infradiagnosticada que se manifies-
ta habitualmente como una forma de miocardiopatia dilatada no isquémica
con gran potencial arritmico. Mantener un alto indice de sospecha junto a las
técnicas de imagen adecuadas (RM, PET) pueden permitir un rapido diagnds-
tico de forma que el tratamiento pueda instaurarse antes de que se produzca
una afectacion grave de la enfermedad.

Ideas para recordar

Considerar la ecocardiografia transtordcica como prueba inicial basica en
todo paciente con disnea.

Apoyarse en distintas técnicas de imagen para el diagnéstico etioldgico de
la miocardiopatia dilatada.

Valor del PET-TAC para el seguimiento de la respuesta al tratamiento en la
sarcoidosis cardiaca.
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Palabras clave RESUMEN

= Disfuncion protésica
= Trombosis protésica

Se presenta el caso de un paciente de 86 afios, con antecedentes de insuficiencia mitral severa por lo que se
le realizé un reemplazo valvular mitral con prétesis bioldgica, evolucionando a los 6 meses de la cirugfa con

una disfuncién protésica temprana debido a trombosis. Se realizé el diagndstico con ecocardiograffa trans-
torécicay transesofdgica tridimensional y se instaurd tratamiento anticoagulante con respuesta satisfactoria.

Keywords ABSTRACT

= Prosthesis dysfunction
> Prosthetic thrombosis

We introduce a case of an 86-year-old patient with severe mitral regurgitation requiring a biological mitral valve
implant who 6 months after surgery developed an early prosthetic dysfunction due to thrombosis. A diagnostic

transthoracic and three-dimensional transesophageal echocardiogram was perform and the patient was treated
with anticoagulant therapy with satisfactory clinical outcome.

Presentacion del caso

Paciente de 86 anos de edad, hipertenso, con antecedentes de insuficiencia
mitral (IM) secundaria a prolapso valvular 0. Ingresé por un cuadro de insufi-
ciencia cardiaca donde se evidencié una insuficiencia mitral severa debido a la
ruptura de cuerda tendinosa. Por este motivo se le realizd en forma programa-
da el reemplazo valvular mitral con prétesis bioldgica St. Jude N° 29. Curso el
posoperatorio sin complicaciones, con una ecocardiografia transtoracica (ETT)
previo al alta, con la prétesis mitral normofuncionante y deterioro leve de la
funcion sistélica del ventriculo izquierdo, con una fraccién de eyeccion (FEVI)
estimada en 45%. Fue dado de alta con indicacion de anticoagulacién oral
(ACO) por tres meses por la protesis valvular biolégica.

Se le realizé a los 45 dias de la cirugia una ecocardiografia de control, donde se
evidencié una FEVI estimada del 45% con la protesis bioldgica mitral normo-
funcionante, obteniendo por Doppler, una velocidad maxima (vméx) de 1,8
m/s y un gradiente medio (Gmedio) de 5 mmHg. A los 3 meses del posopera-
torio, seguin las gufas y con 2 estudios Holter de 24 h con ritmo sinusal durante
todo el registro, se decidié suspender la anticoagulacion oral.

A los 6 meses de la cirugia, evoluciond con disnea en clase funcional (CF) I,
rapidamente progresiva a CF lll, motivo por el cual decidi¢ acudir a la consulta
médica. Durante el control el paciente se constaté edema leve en miembros
inferiores, normotenso y saturaba en reposo al 97% aire ambiente. Se le solicitd
un ETT como control de la prétesis mitral.

En la ecocardiografia se observé un aumento de las velocidades y gradientes

anterégrados de la protesis mitral y una insuficiencia protésica central, mayor
que leve por Doppler color (Video 1). Se registré una vmax de 2,9 m/s, un

RETIC 2017; 6: 43-47

Gmedio de 17 mmHg (Figura 1) y se estimé un érea protésica efectiva de 0,9 cm?
Ante estos hallazgos, se decidio realizar una ecocardiografia transesofagica (ETE).

Video 1. Ecocardiograffa transtorécica, plano apical de 4 cdmaras con
Doppler color. Aceleracion marcada de flujo a través de la prétesis mitral

En el estudio transesofégico se pudo observar en la vista medio esofagica de
0°, la prétesis mitral con uno de sus velos con espesor normal y movilidad con-
servada, mientras que el otro velo se observaba engrosado y con movilidad
restringida a la apertura (Video 2); esto mismo se constatd en las vistas de
60° y 120° (Video 3 y Video 4). En la vista de 90° (Video 5) se observaron
ambos velos engrosados y con movilidad de apertura reducida. Al colocar el
Doppler color se pudo observar la presencia de insuficiencia protésica de ori-
gen y direccién central de grado moderado (Video 6); no se observaron leaks
paravalvulares.
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Figura 1. Flujo con Doppler continuo a través de la protesis mitral. El
gradiente medio es de 17 mmHg

Video 2. Ecocardiograffa transesofdgica, plano de 0° a nivel
medioesoféagico. Se aprecia el engrosamiento y restriccion al movimiento
de uno de los velos protésicos

Video 3. Ecocardiografia transesofagica, plano de 60° a nivel
medioesofagico
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Video 4. Ecocardiografia transesofagica, plano de 150° a nivel
medioesofagico

Video 5. Ecocardiograffa transesoféagica, plano de 90° a nivel
medioesofagico

Video 6. Ecocardiograffa transesofégica, plano de 0° con Doppler color.
Se observa aceleracion del flujo anterégrado y regurgitacion protésica
moderada central

El andlisis por Doppler confirmé los signos de disfuncion protésica, con una
vmax de 3 m/s y un Gmedio de 17 mmHg. Se registré un gradiente entre el
ventriculo derecho y la auricula derecha de 57 mmHg (Figura 2) y se estimé
una presion de la auricula derecha de 15 mmHg, con lo que se calculd una
presion sistdlica pulmonar (PSAP) de 72 mmHg.
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+ Vel 379 emls
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Figura 2. Flujo con Doppler continuo del jet de insuficiencia tricispide para
estimacion de la PSAP. El gradiente medido es de 57 mmHg

Se realizé una adquisicion 3D de la prétesis mitral, donde al observarla en
la "vista del cirujano” se pueden ver los dos velos en la region posterior
engrosada y con restriccion de su apertura (Video 7). Es de destacar que
las protesis recientemente colocadas, sus velos son finos y generan una
imagen de drop-out en el examen 3D. Se constaté también por 3D, una
FEVI del 44%.

0 125 180

N

Video 7. Reconstruccién 3D de la prétesis mitral vista desde la
auricula izquierda. Se puede observar el engrosamiento y restriccion
al movimiento de los dos velos situados en la parte inferior de la
imagen

Ante los hallazgos en los estudios ecocardiogréficos y la evolucion del paciente
se interpreté el cuadro como una probable trombosis protésica. Se decidio
el ingreso del paciente para monitorizacion e iniciar anticoagulacion con he-
parina de bajo peso molecular. El paciente permanecioé internado 6 dias, sin
presentar complicaciones y se decidio rotar a anticoagulacion oral, iniciando
el tratamiento con warfarina. El paciente fue dado de alta con seguimiento
ambulatorio.

Durante los sucesivos controles, el paciente refirié una mejoria paulatina de la

disnea, hasta CF I-Il. Se decidio realizar una nueva ETE control a los 30 dias de
haber iniciado el tratamiento anticoagulante.
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En la nueva ETE se constatd que, en todas las vistas bidimensionales, los 3 velos
se observaban finos y con movilidad de apertura y cierre conservadas (Video 8,
Video 9 y Video10). Con el Doppler color se registrd una pequena insuficien-
cia protésica fisiolégica central (Video 11). Por analisis Doppler, se constaté una
vmax de 1,67 m/s y un Gmedio de 5 mmHg (Figura 3). Se estimé una PSAP de
53 a 58 mmHag.

Video 8. Ecocardiograffa transesofégica tras tratamiento anticoagulante,
plano de 0° a nivel medioesofagico. Normalizacion de los velos de la
proétesis valvular

Video 9. Ecocardiograffa transesofégica tras tratamiento anticoagulante,
plano de 90° a nivel medioesofagico

o 135 1m0

Video 10. Ecocardiograffa transesofdgica tras tratamiento anticoagulante,
plano de 135° a nivel medioesofagico
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Video 11. Ecocardiografia transesofagica tras tratamiento anticoagulante,
plano de 0° con Doppler color. Normalizacion de las velocidades
anterégradas y el grado de la regurgitacion valvular
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Figura 3. 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

En la adquisicién 3D de la protesis mitral, se observan los velos normales, no
engrosados, con la tipica imagen de drop-out de estos y con movilidad com-
pletamente conservada (Video 12).

Video 12. Ecocardiografia transesofagica 3D de la protesis mitral tras
tratamiento anticoagulante. Se observa la normalizacién del aspecto y
motilidad de los velos

Con estos hallazgos se confirmé entonces el diagndstico de trombosis protési-
ca, con buena respuesta al tratamiento anticoagulante. En el momento actual,
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el paciente permanece con tratamiento anticoagulante, se encuentra asinto-
maético y con gradientes y velocidades protésicas normales.

Discusion

La trombosis de protesis bioldgicas, es un fendmeno de baja incidencia, aun-
que mas prevalente de lo que se crefa previamente. Actualmente se estima
una incidencia global del 0,8% paciente/ano. Una de las posibles causas de
este aumento de su incidencia, es la mejor calidad de los estudios de image-
nes (ecocardiografia, tomografia) y la mayor sospecha clinica. En los dltimos
tiempos, con el advenimiento de la colocacion de protesis valvulares por via
endovascular (TAVI), se ha demostrado una mayor incidencia de trombosis
protésica asintomatica. En los registros SAVORY y RESOLVE, se constataron
por TAC, signos compatibles con trombosis subclinica en el 13% de los pa-
cientes con TAVl y en el 7% de los pacientes con proétesis biolodgica colocada
quirdrgicamente®.

Tras el reemplazo valvular quirdrgico con prétesis bioldgica, se debe anticoa-
gular al paciente por un lapso de 3 meses, con una indicacion clase lla y nivel
de evidencia B o C seguin cada guia®*.

En cuanto al diagnéstico, Egbe y col. demostraron que la asociacién en la eco-
cardiografia de un aumento de mas del 50% de los gradientes transprotésicos
dentro de los 5 anos de la colocacion, disminuciéon de la movilidad de los velos
y engrosamiento de ellos, tenfan una sensibilidad del 76% y una especificidad
del 93% para el diagndstico de trombosis de protesis bioldgica®.

El tratamiento se realiza con anticoagulacién, salvo que el paciente se encuen-
tre descompensado. En otro estudio de Egbe y col,, se constaté que el 83% de
los pacientes sospechados por posible trombosis de protesis bioldgica, se-
gun los criterios antes descriptos, respondieron al tratamiento anticoagulante
dentro de los 3 meses desde el inicio del mismo, demostrando esto el origen
trombotico de la disfuncién en estos pacientes®.

Sobre el tiempo a seguir con el tratamiento anticoagulante, no se en-
cuentra una opinién homogénea respecto a esto. Por el momento lo que
indica la mayorfa, es que en caso de que se constate la trombosis de pro-
tesis bioldgica, el paciente deberd permanecer anticoagulado en forma
indefinida®™.

Conclusion

La trombosis de prétesis bioldgica es una patologfa con mayor incidencia de
lo esperado. Se debe sospechar ante una disfuncién protésica dentro de los 5
anos de su colocacion. El ETT es la primera herramienta diagndstica, aunque
podremos utilizar otras técnicas para su confirmacion (ETE, TAC). El tratamiento
debe ser en primer orden, la anticoagulacion y evaluar su respuesta.

Ideas para recordar

- La trombosis de protesis bioldgica debe sospecharse ante la disfuncion
que se presente dentro de los 5 afos de su colocacion.

- La ecocardiografia transtoracica es la primera herramienta diagndstica,
pero deben utilizarse todos los métodos disponibles para la confirmacion.

- El tratamiento anticoagulante presenta una alta tasa de éxito, y debe ins-
taurarse siempre y cuando el estado hemodindmico del paciente lo per-
mita.
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Palabras clave RESUMEN

= Doble orificio valvular mitral
congénito

> Aorta bictspide

Endocarditis infecciosa

= Ecocardiograffa
tridimensional

v

Presentamos un caso de doble orificio valvular mitral congénito asociado a aorta bicuspide y secuelas de
endocarditis infecciosa. El caso muestra las claves diagnosticas para realizar el diagnéstico de doble orificio
mitral congénito (DOVM) mediante sistematizacion 2Dy confirmacion 3D.

Keywords ABSTRACT

= Double orifice mitral valve
> Bicuspid aortic valve

> Infective endocarditis

> 3D echocardiography

We report a case of congenital double mitral valve orifice linked to bicuspid aortic valve and sequelae of infective
endocarditis. The case shows the procedure for congenital double mitral valve orifice diagnosis and systematiza-
tion through 2D study and final confirmation with 3D echo.

Presentacion del caso

Hombre de 60 afos de edad sin antecedentes personales patoldgicos de re-
levancia. Acude al servicio de urgencias por disnea de esfuerzo y ortopnea en
la Ultima semana. En el examen fisico se aprecia un soplo holodiastélico 11/VI
en foco adrtico y sistélico 11/VI en foco mitral. EIl ECG muestra ritmo sinusal con
inversion de la onda T V1-V3. Radiografia de térax con redistribucion vascular.

Se solicitd una ecocardiografia transtoracica pero se obtuvo un estudio de mala
calidad, por lo que también se realizé una ecocardiografia transesofdgica que de-
mostré una aorta bicuspide tipo Il con multiples imdgenes nodulares hiperecoicas,
probablemente correspondientes a vegetaciones antiguas, (Video 1y Video 2) con
insuficiencia aortica severa, (Video 3) y doble orificio mitral (Video 4). En la recons-
truccién 3D se corrobord una vélvula mitral con doble orificio de tipo central con
uno posterior y otro anterior, con engrosamiento de sus valvas que causan dos flujos
de insuficiencia moderada, sin gradientes transvalvulares significativos (Video 5y 6).

En el interrogatorio dirigido, el paciente comento sindrome febril meses antes. Fue

llevado a recambio valvular adrtico y mitral con prétesis mecanicas, y el informe
de patologfa demostro tejido inflamatorio y secuelas de endocarditis por S. aureus.

RETIC 2017; 6: 49-51

Video 1. Ecocardiograffa transesofagica que muestra aorta con multiples
iméagenes nodulares hiperecoicas que protruyen al VI en sistole
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Video 2. ETE a nivel de grandes vasos, se observa aorta bictspide con
vegetaciones calcificadas en sus velos

Video 3. ETE con Doppler color que muestra la insuficiencia adrtica severa,
se observan al menos dos jets

Video 4. ETE 2 cdmaras que muestra claramente dos orificios en la valvula
mitral
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Video 5. Ecocardiograffa tridimensional, vista del cirujano que permite
corroborar la valvula con doble orificio mitral, se aprecia el rafe central que
divide ambos orificios

Video 6. Ecocardiograffa tridimensional, vista ventricular, se aprecia
nuevamente rafe central

Discusion

El primer caso de DOMV fue reportado en 1876 por Greenfield. Los datos de-

rivados de series de autopsia han demostrado que puede ocurrir en el 1% de

las anomalias congénitas. Se puede asociar a defecto de tabicacion auriculo-
ventricular, conducto arterioso y coartacion de la aorta. Se han descrito hasta
cuatro tipos de DOMV:

+ Tipo 1, excéntrico, es la presentacion mas comun, que consiste en un pe-
queno orificio accesorio situado en vélvulas esencialmente normales, en la
comisura posteromedial o anterolateral, visible sélo al nivel medio.

- Tipo 2, puente completo, con un puente central de fibroso que conecta
las dos valvas de la vélvula mitral, creando dos aberturas de tamafo igual
o desigual, visibles en todo el borde libre a través del anillo de la valvula.

+ Tipo 3, puente incompleto, en el que un pequeno tejido conecta los velos
anterior y posterior al borde libre de la valva.

- Tipo 4, vélvula mitral duplicada con dos anillos separados, cada uno con su
propio aparato subvalvular.

Nuestro caso es totalmente inusual, un hombre en la 7.2 decada de la vida que
tuvo episodio febril meses antes de su ingreso, el motivo de ingreso fue un cuadro
de insuficiencia cardiaca asociado a insuficiencia aortica severa secuela de una en-
docarditis infecciosa no tratada en una vélvula adrtica bictspide y como hallazgo
se demostré DOMV. Es importante decir que la adecuada sistematizacién de la
ecocardiografia 2D y 3D permitieron demostrar una valvula DOMV tipo 3.
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Conclusion

La presencia de DOMV es infrecuente en la practica clinica, sin embargo, su
presencia obliga a la busqueda de lesiones asociadas, este caso es peculiar
dado que la lesion asociada fue una aorta bicuspide con historia de endo-
carditis infecciosa no tratada. El paciente requirié cambio valvular adrtico
y mitral.

Ideas para recordar

DOMV es una causa rara de insuficiencia mitral, su presencia obliga a inves-
tigar siempre lesiones asociadas.

El diagndstico mediante una adecuada sistematizacion 2D y 3D permite
adecuada caracterizacion en practicamente el 99% de los casos.
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RESUMEN

> [ndice Tei
> Doppler

La ecocardiograffa se ha convertido en el método no invasivo estandar para la evaluacion de la funcion mio-
cardica. El indice Tei (IT) evalla el rendimiento ventricular global obtenido a través del célculo de pardmetros

& Funcion ventricular tanto de funcién diastélica como sistélica. Aunque es un método Util para el estudio de la funcién ventricu-

lar izquierda y derecha lo cierto es que existe mas informacion bibliografica sobre su utilidad en patologia
derecha fundamentalmente en el tromboembolismo pulmonar. En este articulo tratamos de exponer los
pasos que siempre se deben seguir para conseguir el valor mas preciso del indice Tei.

Keywords ABSTRACT
> Teiindex Echocardiography has become the standard non-invasive method for myocardical function evaluation. The Tei
> Doppler index evaluates the global performance ventricle obtained with the calculation of both function parameters dias-

& Ventricular function tolic as systolic. Although it is a useful method for the study of the left and rigth ventricular function, the truth is

that there is more bibliography information about its utility in right pathology, mainly in the pulmonary embolism.
In this article, we try to explain the steps which must always be followed to get the most accurate Tei index value.

El indice Tei phelt Ry

El indice de rendimiento miocérdico o indice Tei permite hacer una estimacion

global tanto de la funcién sistélica como diastélica ventricular. Esté basado en la ;'::;mitral Té?mpﬁ‘ de
Az q a a . yeccion
relacion del trabajo eyectivo y no eyectivo del corazon. Se define como la rela- —

cion entre la suma del tiempo de relajacion isovolumétrica y de la contraccion
isovolumétrica, dividido por el tiempo eyectivo (TRIV + TCIV) / TE)™ (Figura 1).

Conceptualmente, la disfuncion sistélica ventricular se refleja por una reduccién
en la fraccién de eyeccién, con una prolongacion del periodo de pre-eyeccion y
un acortamiento del periodo de la eyeccion. La disfuncion diastolica, se expresa
por la alteracién del llenado ventricular temprano y tardio y la prolongacién de
la fase de relajacion del ventriculo. El indice Tei combina la suma del tiempo de
eyeccién con los periodos de contraccion y relajacion isovolumétrica, divididos
por el tiempo de eyeccion?. Es un método simple de obtener, reproducible,
independiente de la frecuencia cardiaca y de la presién arterial, y es Util para
estimar la severidad y prondstico de la afectacion miocardica™.

i s e e S s’ el

Figura 1. Indice Tei (TCIV: tiempo de contraccion isovolumétrica; TRIV:
tiempo de relajacion isovolumétrica)

En la practica clinica, aunque el método mas utilizado para evaluar la funcion Metodologla
ventricular es la fraccion de eyeccién, puede considerarse el empleo del indice

Tei como herramienta alternativa, ya que en principio nos informa tanto de la

funcion sistolica como la diastélica. Seguramente su mayor utilizacion sea en
el estudio del ventriculo derecho porque el calculo de la fraccion de eyeccién
es mas complejo y este método es factible en la mayoria de los sujetos, pues
evita las suposiciones geométricas y las limitaciones de la compleja morfologia
del ventriculo derecho.

RETIC 2016; 6: 53-56

El'IT se puede obtener de dos formas; por Doppler pulsado y por Doppler ti-
sular. La principal limitacion de su evaluacién usando Doppler pulsado es que
no puede medirse dentro de un mismo ciclo cardiaco, mientras que el método
con Doppler tisular, permite medir las velocidades de relajacion y de contrac-
cion simultdneamente a partir del registro de un solo latido.
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Para medir el IT por medio del Doppler pulsado debemos interrogar el flujo
transmitral colocando un volumen de muestra en los extremos de los velos
valvulares en la vista apical de 4 camaras. Mediremos el intervalo entre el cierre
y la apertura de la valvula mitral (TCAM), es decir, entre el final de la onda Ay
el inicio de la onda E del ciclo siguiente. Este intervalo de tiempo es igual a la
suma del tiempo de contraccién isovolumétrica (TCIV), el tiempo de eyeccion
(TE) y el tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV) (Figura 2).

Figura 2. Registro del flujo mitral en el plano apical de 4 cdmaras (E: onda
diastdlica temprana; A: onda diastdlica tardia; TCAM: tiempo de cierre-
apertura mitral; TCIV: tiempo de contraccion isovolumétrica; TE: tiempo de
eyeccion; TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica)

Seguidamente, colocaremos la muestra de Doppler en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo en una vista apical de 3 6 5 cdmaras para obtener el tiem-
po de eyeccion, en el intervalo entre el inicio y el término del flujo adrtico
(Figura 3).

Figura 3. Registro del flujo eyectivo adrtico en el plano apical de 5 cdmaras
(TE: tiempo de eyeccién)

Si queremos calcular el IT mediante Doppler tisular colocaremos la muestra
Doppler en el extremo septal del anillo mitral® desde el plano apical de 4 ca-
maras. Mediremos el intervalo de tiempo desde el final de la velocidad de la
onda diastolica tardia A" hasta el inicio de la onda E, que representa el tiem-
po desde el cierre hasta la apertura, de la valvula mitral (TCAM). Este intervalo
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abarca el tiempo de contraccion isovolumétrica, el tiempo de eyeccion del
ventriculo izquierdo y el tiempo de relajacion isovolumétrica® (Figura 4).

Figura 4. Registro de velocidad de Doppler tisular mitral septal en el plano
apical de 4 cdmaras (E": onda diastdlica temprana; A" onda diastdlica tardia;
S onda sistélica; TCAM: tiempo de cierre-apertura mitral; TCIV: tiempo
de contraccién isovolumétrica; TE: tiempo de eyeccion; TRIV: tiempo de
relajacion isovolumétrica)

En ambos supuestos, el indice Tei se calcula de la siguiente manera:
IT=(TCAM -TE) /TE = (TCIV+ TRIV) / TE

El valor normal del indice Tei es 0,4. En la disfuncién sistdlica el tiempo de
contraccion isovolumétrica se prolonga y se reduce el tiempo de eyeccion,
mientras que en la disfuncion diastélica se alarga el tiempo de relajacion
isovolumétrica. En pacientes con insuficiencia cardiaca el indice Tei es mayor
de 0,5%.

Para el método por Doppler pulsado, necesitamos una imagen en el plano
apical de 4 cdmaras. Interrogamos la vélvula tricispide con el cursor Doppler
y medimos en la gréfica el tiempo de cierre-apertura de la valvula tricUspide
(TCAT) (tiempo desde el final de la onda A hasta el inicio de la onda E del ciclo
siguiente), o también con Doppler continuo, analizando el chorro de regurgi-
tacion tricuspidea (tiempo desde el inicio hasta el cese del chorro)". Este inter-
valo de tiempo es igual a la suma del tiempo de contraccién isovolumétrica, el
tiempo de eyeccion y el tiempo de relajacién isovolumétrica (Figura 5).

Necesitamos ahora una segunda imagen, esta vez en el plano paraesternal
eje corto a la altura de los grandes vasos. Colocamos un volumen de muestra
Doppler en el tracto de salida del ventriculo derecho, y medimos el tiempo de
eyeccion desde el inicio hasta el cese del flujo (Figura 6).

En el método por Doppler tisular, necesitamos localizar una buena imagen del
ventriculo derecho en una ventana apical de 4 cdmaras. Colocamos el volu-
men de muestra en el anillo tricuspideo o en el medio del segmento basal
de la pared libre del ventriculo derecho™. Es importante tener una éptima
orientacion de la imagen y alineacion con el cursor del Doppler para evitar la
subestimacion de las velocidades recogidas™.

Vamos a detectar 3 ondas; sistdlica (S) y diastélicas (E°, A”). El tiempo de cierre
y apertura de la vélvula tricispide abarca el tiempo de contraccién isovolumé-
trica, el tiempo de eyeccion del ventriculo derecho y el tiempo de relajacion
isovolumétrica (Figura 7).
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Figura 5. A: registro del flujo tricuspideo en el plano apical de 4 cdmaras
(E: onda diastodlica temprana, A: onda diastdlica tardia, TCAT: tiempo de
cierre-apertura tricuspideo, TCIV: tiempo de contraccion isovolumétrica, TE:
tiempo de eyeccion. TRIV: tiempo de relajacién isovolumétrica); B: registro
del flujo de regurgitacion tricuspidea en el plano apical de 4 cdmaras
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Figura 6. Registro del flujo del tracto de salida del ventriculo derecho en el
plano paraesternal eje corto (TE: tiempo de eyeccion)

El indice Tei se calcula entonces: IT = (TCAT - TE) / TE = (TCIV+TRIV) / TE

El limite superior de referencia es 0,43 por Doppler pulsado y 0,54 por Doppler
tisular®.
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Figura 7. Registro de velocidad de Doppler tisular en el anillo tricuspideo
en el plano apical de 4 cdmaras (E": onda diastdlica temprana; A”: onda
diastdlica tardia; TCAT: tiempo de cierre-apertura tricuspideo; TCIV: tiempo
de contraccion isovolumétrica; TE: tiempo de eyeccion; TRIV: tiempo de
relajacion isovolumétrica)

Cuando utilizamos el método del Doppler pulsado es importante asegurarse
de que los latidos no consecutivos tengan intervalos RR similares en el ECG
con el fin de obtener un valor IT mas exacto!". Procuraremos obtener un perfil
de velocidad bien definido y ajustaremos los parametros de ganancia espec-
tral de laimagen y del filtro de pared para lograr una imagen clara del inicio y
el final de los flujos que vamos a medir. La velocidad de barrido puede incre-
mentarse a 100 mm/s para extremar la precision de la medida®.

Cuando utilizamos el método del Doppler tisular el volumen de muestra
debe posicionarse de manera que cubra el movimiento longitudinal del ani-
llo valvular en sistole y didstole. Debe prestarse atencion a los parametros de
ganancia de Doppler espectral, ya que las velocidades anulares poseen una
alta amplitud de sefal. En general, la escala de velocidad debe configurarse a
aproximadamente 20 cm/s por encima y por debajo de la linea basal de velo-
cidad cero en situaciones de normalidad, ajustando la escala en presencia de
patologia. Se recomienda que los registros sean obtenidos a una velocidad de
barrido de 50 a 100 mm/s al final de la espiracion, y que las mediciones refle-
jen el promedio de 3 0 més ciclos cardiacos consecutivos®. Como alternativa,
se puede adquirir el Doppler tisular codificado en color para hacer el andlisis
off-line en la estacién de trabajo, pero debemos tener en cuenta que este tipo
de Doppler ofrece velocidades menores debido a que los datos codificados
representan velocidades medias‘.

Ideas para recordar

El indice Tei permite valorar la funcion ventricular de manera global.
La metodologia de analisis Doppler ofrece datos exactos y reproducibles
siempre que se cuide la sistematica de adquisicion de las imagenes.
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Palabras clave RESUMEN

> Estenosis adrtica
> Ecocardiografia
en la estenosis adrtica

La estenosis adrtica es la valvulopatia primaria mas comun vy la tercera enfermedad més frecuente tras la
hipertension y la cardiopatia isquémica. La ecocardiografia es la técnica de eleccion para el diagndstico y
cuantificaciéon de la severidad de la estenosis adrtica.

Keywords ABSTRACT

> Aortic stenosis
= Evaluation of aortic stenosis

Aortic stenosis is the most common primary valve disease, and the third most frequent disease following hyper-
tension and ischemic heart disease. Echocardiography is the technique of choice for aortic stenosis quantification.

Fisiopatologia

La estenosis adrtica (EAO) consiste en una restriccion a la apertura sistélica de
la vélvula, que condiciona una dificultad al paso de sangre desde el ventriculo
izquierdo a la aorta en sistole. La EAO puede ser asintomatica durante muchos
afnos, debido a que el gradiente ventriculo-aértico mantiene el gasto cardiaco
hasta que el drea adrtica estd muy reducida.

El principal mecanismo de compensacién de la elevacion de la poscarga iz-
quierda es la hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo, que se acompana
de disfuncion diastolica. La toma de decisiones clinicas en pacientes con EAO
depende tanto de la presencia de sintomas como de los datos de funcion del
ventriculo izquierdo (Video 1y Video 2).

Video 1. Plano apical 4 cdmaras de un paciente con una valvula adrtica
degenerativa que produce una estenosis adrtica severa con una velocidad
maxima mayor de 4 m/s que ha provocado una disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo con una FEVI de 18% y una hipertrofia del ventriculo izquierdo
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Video 2. El paciente anterior en un plano apical 5 cdmaras donde se
visualiza la turbulencia de la vélvula adrtica ademas de una insuficiencia
adrtica e insuficiencia mitral, que son patologias que vienen asociadas a la
estenosis adrtica ya sea como consecuencia de la sobrecarga de presion
del VI, remodelacion del VI o a la enfermedad concurrente

Etiologia

La etiologia mas frecuente en nuestro medio es la EAO degenerativa, seguida
de la valvulopatia bicuspide y la EAO reumdtica. La presencia de una mem-
brana subadrtica es menos frecuente y la EAO supravalvular suele asociarse a
sindromes congénitos complejos.

Evaluacion ecocardiografica

« Morfologia de la valvula. Visualizaremos la valvula adrtica en el plano pa-
raesternal eje corto y eje largo para realizar una evaluacién anatémica e
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identificar el nUmero de cuspides, y describir su movilidad, grosor, grado de
calcificacion y afectacién de las comisuras (Video 3 y Video 4).

Video 3. Plano paraesternal eje corto de grandes vasos, visualizando
la vélvula adrtica engrosada y calcificada con tres velos y de aspecto
degenerativo

Video 4. Plano eje largo con zoom sobre la valvula adrtica degenerativa del
mismo paciente

« Cuantificacion de la severidad de la EAO:
- Velocidad maxima del jet: se obtiene con el Doppler continuo, colo-
cando el haz de ultrasonidos lo mas paralelo posible a la direccién del
flujo, mediante la imagen Doppler color (Figura 1).

>

Es necesario ajustar la linea de base y la escala para incluir la sefal
Doppler completa en el registro. Para optimizar la definicion del jet
es necesario ajustar también la ganancia Dopplery el rechazo. Se re-
comienda promediar tres 0 mas latidos en los pacientes con ritmo
sinusal y 5-10 en pacientes en fibrilacion auricular.

Los planos en los que se registra una mayor velocidad son el plano api-
cal de cinco cdmaras (Video 5), el plano apical de tres cdmaras (Video
6) y el plano paraesternal derecho. Este Ultimo se obtiene con el pa-
ciente decubito lateral derecho y colocando la sonda en el 32-4.° es-
pacio intercostal derecho. La imagen no suele ser tan nitida, por lo que

- Trukipedia

el Doppler color es de gran ayuda para localizar el flujo pulsatil adrtico
(Video 7) en el centro de la imagen, que identifica el tracto de salida
del ventriculo izquierdo, y la raiz aortica. El transductor debe estar con
la muesca a aproximadamente a las 4 de una esfera de reloj angulando
hacia la cadera izquierda del paciente (Figura 2).

7S5mmJs

T1lpm

Figura 1. Doppler continuo sobre en el plano paraesternal derecho con una
velocidad maxima de 3,75 m/s

Video 5. Plano apical 5 cdmaras con color sobre la valvula adrtica
degenerativa con turbulencia de color

Video 6. Plano apical 3 cdmaras con valvula adrtica y mitral con cambios
degenerativos
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Video 7. Paraesternal derecho con turbulencia de color donde se identifica
el TSVIy la aorta ascendente en longitudinal. Es en este punto donde se
coloca el cursor del Doppler continuo
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Figura 2. Doppler continuo del paciente anterior en un plano apical 5
camaras con una velocidad méxima de 2,5 m/s, infravalorando la estenosis

- Gradiente maximo. Es la diferencia de presion entre el ventriculo izquierdo
y la aorta en sistole. Para obtener tanto el gradiente maximo como el medio,
utilizamos el registro de Doppler continuo que hemos utilizado para obtener
la velocidad méaxima del jet, junto con el uso de la ecuacién simplificada de
Bernoulli, que nos permitir la obtencién del gradiente méximo (Figura 3).

Gradiente = 4 velocidad?

- Gradiente medio. Es la suma de los distintos gradientes que se pro-
ducen a lo largo de la eyeccién adrtica. La morfologfa de la curva nos
puede ser Uutil para determinar la severidad y el nivel de obstruccion.
Una mayor severidad produce que la velocidad maxima telesistélica y
la curva es mas redondeada. En casos de obstruccion leve, el pico es

protosistélico, con una forma triangular de la curva de velocidad.

- Area valvular calculada por la ecuacién de continuidad. Se basa en
el teorema de Bernoulli. Es una aplicacion de la idea de que el flujo se
conserva en todos los puntos del recorrido sanguineo, de tal manera
que, cuando en un segmento el drea disminuye, la velocidad aumenta
para mantener el flujo. Es decir, el flujo de la valvula adrtica es el mismo

que el del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

El flujo sanguineo en un determinado punto es directamente proporcional
aldreaya lavelocidad de la sangre en ese punto (integral tiempo-velocidad).

Flujo =dreax ITV
Flujo = (diametro / 2)*x ITV

Area adrtica = (11 ((diametro TSVI) / 2)2 x ITVTSVI) / (ITV adrtica)
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Figura 3. Doppler continuo en el plano apical 5 cdmaras sobre la valvula
adrtica, donde se especifica la velocidad maxima, gradiente maximo,
gradiente medioy la ITV de la valvula adrtica

> Didmetro del TSVI: la imagen transtordcica bidimensional siem-
pre infraestima el didmetro del tracto de salida. Para optimizar la
medida utilizamos un plano paraesternal eje largo centrado en el
tracto de salida. Se debe medir desde borde interno hasta borde
interno, desde el septo ventricular hasta la valva anterior mitral,
en mesosistole, perpendicular a la direccion del flujo (Figura 4).

Dist 2,01 cm

Figura 4. Plano paraesternal eje largo con medidas sobre el TSVI

> TV del TSVI. Doppler pulsado sobre un plano de 5 cdmaras. El
volumen de muestra se coloca proximal a la valvula adrtica (+/- 1
cm por debajo de la vélvula). El pico se debe mostrar bien defini-
do, por tanto se debe mover el volumen de muestra hasta obte-
ner un flujo laminar sin dispersion. Hay que dibujar el trazado de
la curva siguiendo una linea imaginaria que pase por en medio
de la senal densa para obtener la TV del TSVI (Figura 5).

> [TV de la vélvula adrtica. Se obtiene igual que el gradiente medio
con el trazado de la curva de velocidad transvalvular.

- Relacion deITV. Cuando existe alglin problema ocasionado con la me-
dida del TSVI, se puede utilizar esta relacion de integrales. En ausencia
de estenosis la relacién de velocidad se aproxima a 1.
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Figura 5. Plano apical 5 cdmaras con Doppler pulsado del TSVI

Criterios de cuantificacion

E:ch:tri(f:s Ligera  Moderada Severa
Velocidad méx (m/s) <25 2,6-29 3-4 >4
Grad. Med. (mmHg) <20 20-40 >40
AVA (cm? >15 1-15 <1
AVA (cm?/m?) >0,85 0,6-0,85 <06
Relacion ITV >0,5 0,25-0,50 <025

Tabla 1. Parédmetros y valores empleados en la cuantificacion de la
estenosis aortica

Estenosis adrtica severa por area valvular pero
con gradientes poco elevados

En un porcentaje variable de pacientes podemos encontrar discordancia entre
los pardmetros ecocardiogréficos, con un érea valvular menor de 1 cm?, pero
con gradientes no muy elevados. Esto puede ocurrir en tres situaciones:
La estenosis adrtica ha ocasionado disfuncién ventricular izquierda. Como
el ventriculo izquierdo tiene menos fuerza de eyeccién los gradientes que
genera son mas bajos.
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Existe disfuncion ventricular no secundaria a una estenosis adrtica grave.
La disminucion de gradientes es consecuencia directa de la disfuncion
ventricular no un problema valvular. Esta situacion se define como pseu-
doestenosis y si conseguimos mejorar el gasto cardiaco los pardmetros de
cuantificacién de flujo adrtico mejoran.

La tercera situacion se conoce como estenosis adrtica paradojica de bajo
gradiente con fraccion de eyeccion conservada. Ocurre en menos de un
10% de casos y es una entidad de dificil diagndstico en la ecocardiografia
transtordcica. Es necesario realizar una planimetria del &rea valvular aorti-
ca con una ecocardiografia tridimensional transesofagica o una cuantifi-
cacioén del calcio adrtico con TAC cardiaco para confirmar su existencia.

Ideas para recordar

Los tres pardmetros claves recomendados para la evaluacion clinica de la
gravedad de la estenosis adrtica son: la velocidad maxima del jet, gradiente
transvalvular adrtico y el drea de la valvula por ecuacion de continuidad.
Para poder conseguir la maxima velocidad y no infraestimar la estenosis
hay que obtener mdltiples puntos de vista y reflejar en el informe el plano
desde donde se ha visualizado mejor. Los planos que mas velocidad mues-
tran son los planos apicales cinco cdmaras y tres cdmaras, y el paraesternal
derecho. Teniendo especial cuidado en el posicionamiento del paciente y
el ajuste de la posicion del transductor.

Para determinar si la estenosis adrtica es severa la velocidad méxima serd
mayor o igual a4 m/s, el gradiente medio mayor o igual de 40 mmHg y el
area valvular adrtica menor de 1 cm? (< 0,6 cm?/m?).

Hay que tener especial cuidado con la FEVI del paciente, asi como del ta-
mafo y grosor del ventriculo izquierdo porque es un indicador del pro-
nostico del paciente. Ademas de indicar el tamano de la raiz adrtica y de la
existencia de otras valvulopatia asociadas.
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