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Dos sociedades y una sola revista. Ante una nueva etapa

I motor inicial de nuestra revista en su inicio hace tres afios fue crear un punto de encuentro en lengua castellana, donde los apasionados
de la ecocardiografia y otras técnicas de imagen tuviesen un foro comun, con preferencia de exposicion de casos clinicos. De esta idea
nacio RETIC, Revista de Ecocardiografia y otras Técnicas de Imagen Cardiaca.

Sin duda estdbamos en lo cierto al creer que ante la gran avalancha informatica editorial mundial existia un hueco para que nuestra revista se
dedicase basicamente a la exposicion de casos clinicos de la especialidad de imagen cardiaca. La idea era muy oportuna y lo confirmaba el
hecho de que, al afio del nacimiento de RETIC, otras potentes Sociedades copiasen o, al menos, replicasen nuestro proyecto, con la creacion de
revistas especificas para la presentacion de casos diagnosticados con las distintas técnicas de imagen cardiaca.

El nacimiento de cualquier proyecto cientifico implica el esfuerzo y laimaginacién de un grupo de “locos”de la imagen que, con su empefio, con
las horas robadas a su trabajo y familia, lo ponen en marcha. Desde esta pagina queremos dar la gracias a todos los socios de ambas Sociedades
Cientificas que hicieron realidad el nacimiento de esta idea. Durante estos tres afos la revista se ha estructurado basicamente en tres éreas:

+ Revisiones de temas globales.

« Casos clinicos que forman el ndcleo de la Revista.

- Una pequena érea de trucos practicos para la realizacion de estudios ecocardiograficos.

Sin duda la revista ha tenido aspectos muy positivos en esta primera etapa, y el mas importante fue demostrar que somos capaces de poner en
marcha un proyecto como este, al mismo nivel de cualquier proyecto similar de otras lenguas. Contamos, por supuesto, con el trabajo especta-
cular de CTO y su maravilloso y profesional equipo editorial que han dado soporte a esta idea. Sin duda, ninguin proyecto desarrollado reciente-
mente con editoriales de habla castellana o inglesa cumple la calidad y recursos editoriales que CTO ha marcado en RETIC.

Una vez puesta en marcha la revista RETIC y tras estos noveles tres afos de andadura, es también el momento de hacer una revision critica,

que sirva para corregir errores, mejorar aspectos que probablemente se descuidaron y relanzar con fuerza a la revista a su nueva etapa de

fin de adolescencia e inicio de la madurez. Creemos que existen dos puntos mejorables en nuestra revista que se han valorado y detectado

después de muchas reuniones entre los presidentes de ambas Sociedades Cientificas, y que queremos transmitir, porque son la base que

permite implicar a todos en esta nueva etapa de RETIC:

1. El nucleo de trabajo en RETIC serd compartido aiin méas igualitariamente entre SISIAC y SEIC, lo que ocasiona que ambas sociedades estén
mas directamente implicadas en la labor de trabajo del dia a dia de la revista.

2. Esto se traducird en el hecho que la revista RETIC se relacione fuertemente con los socios de SEIC y con los de SISIAC, considerandola como
“su”revista, transmitiendo una idea fundamental: “Dos sociedades cientificas para un proyecto editorial comun para sus socios”.

Por ello, la junta ejecutiva de ambas sociedades ha pensado en un relanzamiento de la idea original: una revista util de casos clinicos para dos

sociedades con un interés comun. De ahi que se hayan realizado algunos cambios que queremos transmitir:

- La revista estard dirigida por dos directores: uno designado por SEIC (presidente en ejercicio) y otro por SISIAC (past-president inmediato)
con similares obligaciones.

- Secrea el Nucleo Director Editorial de RETIC: serdn el alma de la interaccién entre las dos sociedades, siendo responsables de la recoleccién
de los contenidos, su andlisis, su modificacién de ser necesario y aprobacién para su posterior trabajo editorial en CTO. El nucleo estd com-
puesto por 2 miembros designados por SEIC y 2 miembros por SISIAC, quienes trabajardn mancomunadamente en el proyecto. Para esta pri-
mera etapa los miembros de SEIC serdn José Juan Gémez de Diego y Pedro Azcérate y por parte de SISIAC Alma Sthela Arrioja y Mario Vargas.

- Se hacen cambios importantes en el consejo editorial de la revista, entre los que se destaca brevemente la creacion y renovacion del nuevo
Consejo Asesor, que estard dirigido por dos directores: uno designado por SEIC (Dr. Arturo Evangelista, presidente del Campus SEIC-CTO), y
otro por SISIAC (Dr. Ricardo Pignatelli, presidente en ejercicio), y tendrd 10 miembros por cada una de las dos sociedades.
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Esta nueva etapa que se inicia con ilusién y sin escatimar esfuerzo alguno, no tendria sentido sin la participacién de TODOS LOS MIEMBROS de
ambas sociedades. Por ello, desde aqui, os solicitamos vuestra ayuda en este relanzamiento que, sin duda, arribarad a buen puerto.

Muchas gracias a todos,

Miguel Angel Garcia Fernandez
Salvador Spina
Directores de RETIC

Citar como: Garcia-Fernandez MA, Spina S. Dos sociedades y una sola revista. Ante una
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Palabras clave RESUMEN

= Orejuela auricular izquierda
= Fibrilacién auricular
> Accidente cerebrovascular

La orejuela auricular izquierda es la fuente emboligena mas frecuentemente hallada en pacientes con fibri-
lacién auricular y accidente cerebrovascular. En la etapa postoperatoria de la cirugia cardiaca la prevalencia
de fibrilacion auricular es elevada. La exclusion de la orejuela ha surgido como un método potencial para
reducir los eventos isquémicos en el postoperatorio de cirugfa cardiaca. Se han desarrollado y empleado di-
ferentes técnicas quirdrgicas, con tasas de éxito variables, sin evidencia definitiva que avale su indicacion de
rutina para la reducir la tasa de accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilacion auricular sometidos
a cirugia cardiaca.

ABSTRACT

The left atrial appendage is the most frequently embolic source found in patients with atrial fibrillation and stroke.
In the postoperative time of cardiac surgery, the prevalence of atrial fibrillation is high. The exclusion of the left

Keywords

> Left atrial appendage
> Atrial fibrillation

& Stroke atrial appendage has emerged as a potential method to reduce ischemic events in the postoperative time of car-
diac surgery. Different surgical techniques have been developed and used with variable success rates, without defi-
nitive evidence to support their routine indication for stroke reduction in patients with atrial fibrillation and cardiac
surgery.

Introduccion anticoagulante, en pacientes con ritmo de FA que son sometidos a cirugia car-

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en la poblacion general
y un factor de riesgo independiente de morbimortalidad cardiovascular. A su
vez, la prevalencia de FA estd en aumento, coincidente con el envejecimiento
de la poblacién mundial®.

Es bien conocido que la FA es un factor de riesgo definido para la ocurrencia
de accidente cerebrovascular (ACV) isquémico relacionado con la presencia de
trombos en la orejuela auricular izquierda (OAI)*3. En los paises occidentales, el
ACV es la tercera causa de muerte y la primera causa de discapacidad, siendo la
etiologfa isquémica la mas prevalente.

La OAl presenta una morfologia que, en presencia de FA, es propensa al estasis
sanguineo y formacion de trombo. La terapia anticoagulante es el tratamiento
médico mas efectivo en la prevencién del ACV relacionado con la existencia de
FA. Sin embargo, el riesgo de sangrado y de ACV hemorrégico restringe el uso
indiscriminado de farmacos anticoagulantes. El cierre de la orejuela ofrece una
estrategia potencial para la prevencién del ACV relacionado con la formacién
de trombos en la OAl, como tratamiento alternativo o adyuvante a la terapia
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diaca (valvular, cirugfa de revascularizacion miocardica, etc).

En este articulo se realiza una revisién de los resultados publicados sobre las
técnicas quirdrgicas de oclusion de la OAl, a propdsito de un caso clinico en el
que se efectud la exclusion quirdrgica durante una cirugia cardiaca por endo-
carditis infecciosa.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 66 afos, diabética, dislipidémi-
ca, hipertensa, hipotiroidea, que ingresé en la institucion de los autores por un
cuadro febril y episodio de hipotensién arterial.

Como antecedentes destacan que la paciente curso internacion, en otro cen-
tro, por infeccién urinaria causada por Enterobacter spp., por lo que cumplio
tratamiento antibidtico dirigido. A su vez, un mes antes de la consulta recibio
tratamiento odontoldgico (endodoncia). Su medicacion habitual consistia en
nevibolol, metformina y levotiroxina.

Gl Grupo CTO
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A su ingreso se encontraba normotensa, con frecuencia cardiaca normal,
afebril, con leves signos de congestion cardiaca. Se auscultd un soplo sistd-
lico en foco mitral de moderada intensidad, irradiado a la axila izquierda. La
radiografia de térax mostrd un indice cardiotoracico aumentado y signos de
redistribucion de flujo (Figura 1). El electrocardiograma evidenciaba trazado
de ritmo sinusal con sobrecarga sistélica ventricular izquierda (Figura 2). En
el laboratorio de ingreso se evidenciaba anemia y leucocitosis con predomi-
nio de segmentados. Tomandose hemocultivos que resultaron positivos para
Streptococcus beta-hemolitico del grupo G, indicdndose por ello tratamiento
con vancomicina y, posteriormente, ampicilina.

Ante el posible diagnéstico de endocarditis infecciosa se decidio realizar una

ecocardiografia transesofagica (ETE), donde se evidencié lo siguiente:

«Auricula izquierda dilatada, ventriculo izquierdo de tamafo normal con
fraccion de eyeccion conservada (Video 1), hipertrofia asimétrica a pre-
dominio septal (20 mm) que generaba obstruccion dindmica del tracto
de salida izquierdo asociada a movimiento anterior sistélico (MAS) mitral
(Video 1, Video 2 y Video 5).

+ Insuficiencia mitral severa por distintos mecanismos: MAS (Video 2y Vi-
deo 5), perforacion de valva posterior a nivel del segmento P1 (Video 2)
(mecanismo Carpentier IB) con engrosamiento localizado en la superficie
auricular del cuerpo de la valva posterior, en relacion con el sitio de perfo-
racion, que podria corresponder a lesiones vegetantes antiguas; adicional-
mente, otro jet de regurgitacion central con direccion hacia la pared lateral
de la auricula por restriccion de la valva posterior, que estd engrosada y
calcificada (Video 3 a Video 5) (mecanismo Carpentier lIl A).

+ Vélvula adrtica con cambios degenerativos y presencia de strands (Video 1).

« Presion sistolica pulmonar normal (50 mmHg).

Una vez descartada la embolia periférica, se decidié realizar la cirugia cardia-
ca 4 semanas después del tratamiento antibidtico, realizdndose reemplazo
de valvula mitral con protesis bioldgica N.° 25, miomectomia septal y exclu-
sion de la orejuela izquierda (doble sutura endocardica) (Video 6 y Video 7).
La protesis mitral estaba normofuncionante con 2 pequenas fugas periprotési-
cas sin repercusion hemodindmica.

En el postoperatorio mediato presentd FA, empiema por Enterobacter y sep-
ticemia por Staphylococus aureus resistente a meticilina, requiriendo pleuro-
centesis, decorticacion pleural y tratamiento antibidtico con meropenem y
vancomicina, con evolucién satisfactoria.

Por persistencia del sindrome febril se realizé una nueva ETE en busqueda de
endocarditis protésica precoz (Video 8 y Video 9), sin nuevos hallazgos res-
pecto a la prétesis mitral y con presencia de trombo en la OAl que se encon-
traba parcialmente comunicada con la auricula izquierda, por una soluciéon de
continuidad mayora 1 cm.

Discusion

Impacto clinico

La FA es una complicacion frecuente en el postoperatorio de cirugia cardiaca,
observada hasta el 50% de los pacientes®*?. Diferentes estudios han observa-
do que los episodios embolicos, tras la cirugia cardiaca, ocurren en pacientes
que han presentado FA postoperatoria y que los trombos se originan predomi-
nantemente en la orejuela izquierda®®”. Tedricamente, la exclusion rutinaria
de la OAl de la circulacion sistémica, durante la realizacion de cirugia cardiaca,
reduciria el riesgo de embolizacién. Ante esta evidencia se han desarrollado y
empleado por mas de 50 afos diferentes técnicas de exclusion quirdrgica de la
OAl, a fin de reducir la probabilidad de ACV.

« Articulos de revision

Técnicas quirargicas

Se han empleado técnicas endocérdicas y técnicas epicérdicas, de ligadura,
reseccion, sutura endocdrdica y reseccion grapada.

La mayoria de estos procedimientos se realizan concomitantemente durante la
cirugia cardiaca abierta, pero también se pueden realizar epicérdicamente du-
rante la ablacién toracoscopica de FA o como procedimiento independiente
puro, ya sea minimamente invasivo (minitoracotomfa) o toracoscopicamente.

Un estudio retrospectivo observacional, realizado por Ryam Kim et al., mostré
una reduccién significativa en la incidencia del ACV postoperatorio en aque-
llos pacientes que eran sometidos a ligadura de la OAl, durante todo tipo de
cirugia cardiaca: valvular, cirugfa de revascularizacion miocérdica, combinada y
otras como el cierre de defecto septal y exéresis de mixoma.

Desafortunadamente, estudios retrospectivos, guiados por ETE, demostraron
en el seguimiento que el cierre de la OAl es incompleto, con el riesgo potencial
de que los trombos atraviesen esta comunicacion y generen eventos emboli-
cos posteriores. El criterio de cierre exitoso se establecié ante la presencia de
un mufidn menora 1 cm, y sin evidencia de flujo Doppler color en su interior.

En un trabajo retrospectivo, no aleatorizado en la Cleveland Clinic, realizado
en 137 pacientes, que recibieron cierre quirdrgico de la OAl, Kanderian et al.
presentaron la tasa de éxito de las diversas técnicas quirdrgicas. El resultado fue
que solo el 73% de la resecciones, el 23% de los cierres por sutura 'y el 0% de los
cierres por grapadora cumplieron el criterio de cierre exitoso®.

La oclusion incompleta tiene un impacto negativo en la salud de los pacientes
en lo que respecta al seguimiento. En un trabajo presentado por Garcia-Fer-
nandez et al. se evaluaron con ETE a 205 pacientes con ligadura de OAl en con-
texto de cirugia mitral. Después de un ajuste multivariado identificaron que el
riesgo de ACV en los pacientes con cierre incompleto de OAl era mayor que en
aquellos con orejuelas no intervenidas®.

En un estudio piloto prospectivo y aleatorizado de pocos pacientes, Lee R et
al. compararon tres técnicas quirdrgicas diferentes: ligadura interna, escision
grapada y escision quirdrgica, demostrando que ninguna técnica fue unifor-
memente exitosa a corto o largo plazo y la tasa de fracaso general fue del 57%,
concluyendo que la integridad de la OAl debe evaluarse por ETE intraoperato-
ria, de modo que ante la presencia de permeabilidad, se deben realizar proce-
dimientos adicionales para lograr el éxito de la exclusion.

El' metanalisis desarrollado por Atti V. et al. (2018) resume los resultados de 12
estudios que compararon los eventos clinicos presentados en pacientes con
FA preoperatoria, que recibieron tratamiento de exclusion quirdrgica de la OAl
frente a aquellos en los que la OAl no fue intervenida, concluyendo que el
cierre de la OAl, realizado de forma concomitante durante la cirugfa cardiaca,
reduce la incidencia de ACV y eventos embdlicos, sin aumentar el riesgo de
mortalidad, de reoperacion por sangrado, ni de FA postoperatoria. Las técnicas
empleadas en estos ensayos fueron variables: doble sutura, amputacion y re-
seccion grapada'’. Los autores coinciden en que la interpretacion de los resul-
tados del metandlisis debe ser cuidadosa, debido a la insuficiente informacion
clinica acerca del origen de los eventos isquémicos informados, y del protocolo
de anticoagulacion que recibieron los pacientes incluidos en los trabajos. A su
vez, la mayoria de los estudios tienen un disefo retrospectivo o de bajo poder
estadistico.

Existe un estudio en marcha, el Left Auricular Appendage Occlusion Study
(LAAQS 1), que presenta un disefo prospectivo, aleatorizado, doble ciego,
multicéntrico e internacional. El objetivo de reclutamiento es de 4.700 pa-
cientes y la hipotesis principal es que la oclusion de la OAl concomitante a la
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realizacion de cirugia cardiaca frente a la no oclusion de la OAl, en pacientes
con FA prequirlrgica, reducird el ACV o la embolia sistémica durante una
media de seguimiento de 4 afos, en ambos grupos con terapia anticoagu-
lante adyuvante recomendada. Las técnicas quirdrgicas permitidas son: am-
putacion y cierre con grapadora. Sin embargo, mds estudios prospectivos y
de mayor poder estadistico son necesarios para estandarizar protocolos de
tratamiento.

Las gufas europeas (ESC 2016) y americanas (AHA/ACC/HRS 2019) sobre el
manejo de la FA, basandose en la evidencia publicada sobre las técnicas qui-
rurgicas tradicionales y el riesgo de eventos tromboembodlicos, indican que
el cierre quirdrgico de rutina de la OAl puede considerarse en pacientes con
FA previa que son sometidos a cirugia cardiaca (indicacion clase Ilb, nivel de
evidencia B).

La ETE es la técnica de referencia diagnéstica para la deteccion de trombos
en la OAl. Ante la falta de ensayos prospectivos a largo plazo sobre protocolos
de anticoagulacion en pacientes que han recibido el cierre quirdrgico de la
OA|, las gufas europeas recomiendan anticoagulacion en todos los pacientes a
pesar del cierre de OAl (clase |, nivel de evidencia B).

Reconociendo las limitaciones del tratamiento quirdrgico tradicional, se han
ido desarrollando dispositivos de cierre epicardicos para lograr la exclusion
completa y permanente de la OAl con un rango de mayor seguridad.

El sistema de cierre epicardico de la OAI por clip (AtriClip®) consiste en un dis-
positivo implantable, a base de nitinol, de cierre automatico, con una herra-
mienta de despliegue reutilizable. Existen diferentes tipos de dispositivos de
cierre (Figura 3).

Salzberg et al, en 2010, demostraron que la oclusién con clip epicérdico es
un procedimiento seguro y efectivo para el cierre de la orejuela izquierda en
una poblacion sometida a cirugia cardiaca”?. En este ensayo no se presentaron
complicaciones relacionadas al procedimiento y todos los dispositivos fueron
evaluados por ETE intraoperatoria y por tomografia computarizada a 3 meses
para confirmar el éxito. Se obtuvieron resultados similares en un ensayo multi-
céntrico, prospectivo, realizado por Ailawadi et al. en 201103

Caliskan et al. publicaron en 2018 el primer trabajo a largo plazo que demos-
tro, en una poblacion de 291 pacientes sometida a cirugia cardiaca, que el
cierre de la OAl mediante implante de AtriClip® fue seguro, eficaz y durable
en un seguimiento mayor a 5 afos. Basados en un riesgo esperado de ACV,
observaron una reduccién significativa de los eventos cerebrales en un se-
guimiento de 3 afos. Se traté de un estudio no aleatorizado, que permitié
realizar un seguimiento por tomografia del dispositivo. Se observé una re-
duccién de la tasa de ACV, en comparacion a la tasa esperable, en un grupo
de pacientes con similar puntuacion de CHA DS -VASc (tasa esperada de
4,0/100 pacientes/afno). Hasta el momento se han implantado en el mun-
do mds de 100.000 dispositivos AtriClip®, sin documentarse complicaciones
cardiacas mayores.

No existe evidencia del cierre quirdrgico de la OAl en pacientes sin anteceden-
tes de FA prequirdrgica.

Actualmente se encuentra en marcha un estudio para evaluar la reduccion
del ACV en pacientes con ritmo sinusal preoperatorio, el estudio AtriClip Left
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Atrial Appendage exclusion Concomitant to Structural Heart Procedures (ATLAS),
que consiste en un ensayo prospectivo aleatorizado, multicéntrico, que bus-
ca comparar el impacto de la FA postoperatoria en pacientes con ritmo si-
nusal prequirdrgico. Se definieron dos ramas de tratamiento: pacientes con
FA postoperatoria y cierre quirdrgico de OAl mediante dispositivo epicérdico
AtriClip® frente a pacientes con FA postoperatoria sin cierre quirirgico de OAl.
Se estima el reclutamiento en 2.000 pacientes y los resultados seran de vital
importancia en la toma de decisiones clinicas.

Conclusiones

La OAl es la fuente emboligena méas frecuente relacionada con ACV y FA.
Si bien la evidencia publicada esta sujeta a sesgos de investigacién por la for-
mulacion de los trabajos publicados, la exclusién quirdrgica de la OAl es una
estrategia segura para la prevencion de ACV relacionado con la presencia de
trombos en pacientes que reciben tratamiento quirdrgico de patologia cardia-
cay FA preoperatoria.

La exclusion de OAl mediante técnicas tradicionales, como la sutura, ligadura,
reseccion o escision por grapadora, pueden resultar en un cierre incompleto
de la misma.

Las experiencias realizadas con dispositivos de cierre epicardico sefalan resul-
tados prometedores en relacion a seguridad y durabilidad del procedimiento.
No obstante, no se conoce la evolucién a largo plazo en muestras de mayor
numero de pacientes.

La ETE intraoperatoria es un método altamente sensible y disponible para de-
tectar trombos y definir el éxito de la exclusion de la OAl.

Finalmente, se requieren trabajos aleatorizados que comparen la exclusion de

la orejuela con y sin tratamiento anticoagulante concomitante para indicar la
suspension de la anticoagulacion tras la exclusion de la OAl

Estudio por imagen

Figura 1. Radiograffa de térax de frente de ingreso
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Figura 2. Electrocardiograma de ingreso

Video 3. Ecocardiografia transesofagica, en eséfago medio a 69° con color,
con ligera rotaciéon desde la toma anterior, donde se evidencia mejor el jet
central de insuficiencia mitral

Video 1. Ecocardiografia transesofdgica, en eséfago medio a 132°,
donde se evidencia dilatacion auricular izquierda, ventriculo izquierdo
de tamafio normal con fraccion de eyeccién conservada, hipertrofia
asimétrica a predominio septal (20 mm) y movimiento anterior
sistolico mitral que ocasiona obstruccion dindmica del tracto de salida
izquierdo. Adicionalmente, cambios degenerativos en valvula adrtica,
engrosamiento y retraccion de valva posterior mitral con engrosamiento
en lasuperficie auricular de la misma, que podria tratarse de vegetaciones
antiguas

Video 4. Ecocardiograffa transesofagica, en eséfago medio a 51° con color,
con ligera rotacién desde la toma anterior, donde se evidencia mejor el jet
central de insuficiencia mitral

Video 2. Ecocardiografia transesofagica, en eséfago medio a 140° con color,
donde se evidencia obstruccion dinamica del tracto de salida izquierdo y
doble jet de insuficiencia mitral

 Articulos de revision

Video 5. Ecocardiograffa transesofégica, en eséfago medio a 140°, cony sin
color, donde se evidencia dilatacion auricular izquierda, ventriculo izquierdo
de tamafio con fraccion de eyeccion conservada, hipertrofia asimétrica
a predominio septal (20 mm), movimiento anterior sistdlico mitral con
obstruccion dindmica del tracto de salida izquierdo, cambios degenerativos
en vélvula adrtica, engrosamiento y retraccion de valva posterior mitral
con engrosamiento en la superficie auricular de la misma y jet severo de
insuficiencia mitral
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Video 6. Ecocardiografia transesofagica postoperatoria, en eséfago medio
a 127°, donde se evidencia protesis bioldgica N.° 25 normofuncionante y
disminucion del didmetro del septum anterior basal por miomectomia
septal

Video 9. Ecocardiografia transesofdgica postoperatorio, en eséfago medio
a 19° con color, enfocada en orejuela izquierda, evidencidndose ademas de
solucién de continuidad con la auricula izquierda, presencia de trombo en
la OAI

Video 7. Ecocardiografia transesofdgica postoperatoria, en eséfago
medio a 83°, con color. La prétesis mitral estaba normofuncionante con
2 pequefias fugas periprotésicas sin repercusion hemodindmica

Video 8. Ecocardiografia transesofdgica postoperatoria, en eséfago
medio a 19°, enfocada en orejuela izquierda, evidencidndose por una
solucion de continuidad mayor a 1 ¢cm con la auricula izquierda

RETIC. 2020 (Abril); 3 (1): 1-6

Figura 3. Dispositivos de cierre de orejuela izquierda. A: AtriClip® FLEX V;
B: AtriClip® FLEX; C: AtriClip® Standard; D: AtriClip® Long; E: AtriClip® PRO;
F: AtriClip® PRO 2

OAI: orejuela auricular izquierda

FA: fibrilacion auricular

ACV: accidente cerebrovascular
AlIT: accidente isquémico transitorio
ETE: ecocardiografia transesofagica
TC: tomograffa computarizada

Ideas para recordar

La evidencia publicada sobre las diferentes técnicas quirdrgicas demostrd
que el cierre de la orejuela izquierda es un procedimiento seguro.

Con tasas de éxito variable segun la técnica empleada, el cierre efectivo
de la orejuela izquierda reduce el riesgo de ACV en el postoperatorio de
cirugia cardiaca y FA preoperatoria.

La ecocardiografia transesofagica debe indicarse en toda cirugia cardiaca
donde se realice la oclusién de la OAl para definir el éxito del procedi-
miento.

Estudios aleatorizados, prospectivos y de mayor poder estadistico se en-
cuentran en marcha, que servirdn para protocolizar la practica clinica y
quirdrgica.
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Palabras clave

RESUMEN

> Coartacion de aorta

> Ecocardiografia

> Resonancia magnética

= Tomografia computarizada

La coartacién adrtica es una malformaciéon congénita relativamente frecuente. Sus manifestaciones abarcan
un amplio espectro de presentacién, pudiendo mostrar sintomas desde el nacimiento, o bien diagnosticar-
se en la edad adulta. Para su manejo se dispone de una amplia gama de técnicas de imagen que permiten
valorar la anatomia de la estenosis, las repercusiones estructurales en el ventriculo izquierdo, las alteraciones
hemodindmicas y las complicaciones asociadas. La ecocardiografia transtoracica es la técnica de primera
linea. Para la valoracion quirdrgica en la coartacién nativa y el seguimiento de la coartacion reparada, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética son las técnicas de eleccion.

Keywords

ABSTRACT

= Coarctation of aorta

> Fchocardiography

= Cardiac magnetic resonance
> Computed tomography

Coarctation of gorta is a congenital malformation relatively frequent in the population. The clinical presentation
varies widely, from symptoms at birth to incidental diagnosis in adulthood. Imaging techniques allow us to assess
the anatomy of the stenosis, hemodynamics, left ventricle function and hypertrophy and the presence of asso-
ciated complications. Transthoracic echocardiography is the first line technique but computed tomography and
cardiac magnetic resonance are the tests of choice for surgical evaluation of the native coarctation and to follow-
up the repaired coarctation.

Introduccion

La coartacion de aorta (CoAo) es una malformacion congénita consistente en

El diagnostico se realiza en la mayoria de las ocasiones en la infancia. Sin em-
bargo, es posible que la CoAo se presente de forma larvada, y su evolucion se
lleve a cabo durante afnos, hasta finalmente diagnosticarse en la edad adulta
(Tabla 1).

un estrechamiento localizado de la luz del vaso. La constriccion de la aorta se

localiza a cualquier nivel, aunque es mas frecuente en la regién yuxtaductal®
(Figura 1). Corresponde aproximadamente al 5-8% de todas las cardiopatias
congénitas y se presenta en el 85% de los casos junto a lesiones asociadas, o
formando parte de un sindrome establecido.

Clinica de la coartacion
de aorta en el adulto

Exploracion fisica

Hipertension arterial en el indice tobillo-brazo aumentado

hemicuerpo superior

Pulso femoral disminuido
y retardado. Cambios tréficos
en miembros inferiores

Frialdad de miembros inferiores,
claudicacion

Cefalea, epistaxis, hemorragia
intracraneal (en las formas que
asocian aneurismas del poligono de
Willis), insuficiencia cardiaca
Posductal

Preductal Ductal

Soplo mesosistélico. En casos de
estenosis importante, es posible
que se produzca un soplo continuo
por un flujo de sangre de alta
velocidad mantenido todo

el ciclo

Figura 1. Clasificacién anatomica de la coartacion de aorta (1: aorta; 2:
arteria pulmonar; 3: ductus arterioso; 4: coartacion)

Tabla 1. Clinica y exploracion fisica de la coartacion adrtica en el adulto

Gl Grupo CTO

RETIC. 2020 (Abril); 3(1): 7-13

.. Editorial



R E T I C Revista de ecocardiografia

Reparacioén quirurgica. Técnicas

Desde el inicio de la década de 1940 se han desarrollado varias técnicas quirdr-
gicas para el tratamiento de la CoAo, siendo las mas frecuentes la anastomosis
término-terminal tras coartectomfa, la aortoplastia con flap de arteria subclavia
o con parche de Dacron®. Injertos tubulares, cirugias complejas del arco aorti-
co y bypass extraanatdomico son otras opciones (Figura 2). Todas las técnicas
quirdrgicas tienen ventajas y desventajas y pueden presentar complicaciones,
requiriendo estrecho seguimiento a largo plazo. Suele preferirse la cirugia repa-
radora en la infancia, y la reparacion endovascular en la edad adulta.

Figura 2.llustraciondelosdiferentestiposde cirugiaenlacoartaciondeaorta.
A: reseccion y anastomosis término-terminal; B: reseccién y anastomosis
término-terminal extendida; C: aortoplastia con parche protésico; D:
aortoplastia con flap de subclavia; E: reseccion e interposicion de conducto;
F: interposicién de conducto extraanatdmico entre aorta ascendente y
descendente. En todas las figuras los nimeros se refieren a las fases del
procedimiento

Esperanza de vida y complicaciones
de la coartacién reparada

La historia natural de la CoAo ha cambiado sustancialmente con la reparacion
en la infancia. Los resultados a corto plazo son excelentes, resultando en una
excelente hemodindmica y en el alivio de la hipertension arterial con una
mortalidad precoz inferior al 2%. La mayoria de los pacientes alcanzan la edad
adulta. No obstante, los estudios de historia posquirdrgica publicados han lle-
vado a que la CoAo deje de considerarse una obstruccién focal del istmo y se
considere parte del espectro de una arteriopatia difusa. Resuelta la obstruccion
mecdnica, el problema fisiopatoldgico persiste y ocurren complicaciones en
otras areas del sistema arterial que tienen un enorme impacto en la morbimor-
talidad durante la vida adulta. A continuacién, se exponen las complicaciones
mas frecuentes®:

- Lesiones valvulares asociadas. Principalmente valvulopatia adrtica, entre
las que destacan la vélvula adrtica bictuspide (VAB) y la estenosis adrtica
valvular o subvalvular. Frecuente también la valvulopatia mitral, en el sin-
drome de Shone, que asocia CoAo, estenosis mitral supravalvulary valvula
mitral en paracaidas. Son las complicaciones mas frecuentes, presentes en
torno al 85% de los casos.

- Complicaciones de la pared arterial. Fl desarrollo de aneurismas de la
aorta descendente (Figura 3) se relaciona con un aumento de la mor-
talidad, y estd relacionado con la presencia de otros factores general-

° 7

 Articulos de revision

mente asociados a la CoAo, como son la VAB y la HTA. La prevalencia
de complicaciones de la pared arterial en la poblacion adulta con CoAo
es de aproximadamente un 16% y se incluyen aneurismas, roturas de
aneurismas, diseccion, pseudoaneurisma, aneurismas micéticos y fistulas
tragueobronquiales y entre cavidades cardiacas®. Dada la frecuencia de
las complicaciones de la pared arterial y el prondstico infausto que pre-
sentan, es muy importante realizar periddicamente técnicas de imagen
que evallen la totalidad de la aorta, con objeto de detectarlas y tratarlas
de forma precoz.

Figura 3. A: ecocardiografia transtoracica. Imagen bidimensional y con
Doppler color desde proyecciéon suprasternal de adulto con coartacion
reparada quirdrgicamente en la infancia y aneurisma en la region de la
aortoplastia; B: el registro Doppler sugiere recoartacion; C: estudio de
angio-RM. Reconstruccién volumétrica de la aorta. Se aprecia dilatacion de
la aorta ascendente, con arco transverso de dimensiones normales y con un
aneurisma entre el tercer arco adrtico y el istmo. Existe recoartacion ligera

Recoartacion. Se define como una estenosis residual o recurrente hemodi-
ndmicamente significativa, después de la reparacién (Figura 4), que induce
0 agrava la hipertension arterial. Aparece en torno al 15% de los pacientes. Se
considera recoartacion significativa cuando existe un gradiente transcoarta-
cion > 20 mmHg“ . Puede ocurrir independientemente de la técnica quirdr-
gica empleada en la correccion y la reparacion a edad temprana se considera
un factor de riesgo para su aparicion. Debe descartarse en aquellos pacientes
con CoAo reparada en los que aparezca nuevamente hipertension arterial, o
mal control en aquellos que presentaron hipertension residual.

Figura 4. Angio-RM con reconstruccién tridimensional en varén de
17 afos. Coartacion reparada en la infancia mediante resecciéon vy
anastomosis término-terminal. HTA sistdlica e hipoplasia del segundo
segmento del arco transverso (flecha). Se documenta un gradiente
hemodindmico de 30 mmHg
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+  Hipertension arterial (HTA). Constituye una complicacién frecuente
(aproximadamente el 27% de los pacientes con CoAo reparada) y se re-
laciona con un aumento de la morbimortalidad cardiovascular en los pa-
cientes con CoAo debido al desarrollo precoz de cardiopatia hipertensiva
y cardiopatia isquémica.

+ Hipertensidon pulmonar (HTP). Complicacién tardia, pero con gran im-
portancia en el prondéstico. Se debe sospechar la aparicion de HTP en
aquellos pacientes que en los estudios funcionales se evidencie disfuncién
diastdlica del ventriculo izquierdo. Presente en el 18% de los pacientes.

- Aneurismas intracraneales. Por su gran morbimortalidad asociada, tie-
nen gran relevancia los que afectan al poligono arterial de Willis. La asocia-
cién de ambas entidades se conoce desde 18710y actualmente se sabe
que el riesgo relativo para desarrollar aneurismas cerebrales es significati-
vamente mayor en los pacientes de CoAo que en la poblacion general®.
Estdn presentes en un 3-10% de los pacientes, y no guardan relacion ni con
la edad, sexo, presion arterial, reparacion, presencia de factores de riesgo
cardiovasculares o neurolégicos, o presencia de VAB.

Objetivos de las técnicas de imagen

La evaluacion de la coartacion de aorta se realiza integrando datos clinicos,
anatémicos y hemodindmicos. Las técnicas de imagen ofrecen informacion no
invasiva sobre estos dos ultimos y son indispensables en la toma de decisiones
clinicas:

- En la coartacién nativa: confirmar el diagnostico, evaluar la gravedad de
la obstruccion y la anatomia de la coartacion, identificar las lesiones ana-
témicas asociadas y las complicaciones secundarias a la obstruccion a la
salida del ventriculo izquierdo (hipertrofia, disfuncion sistélica y diastélica e
hipertension pulmonar).

- En el seguimiento de la coartacion reparada: diagndstico de recoarta-
cién o aneurismas de la aorta ascendente o toracica, la evolucion de las
lesiones asociadas y las complicaciones de la hipertensién arterial.

Radiografia simple de térax

La radiografia simple fue la primera técnica de imagen que se describid y em-
pled en CoAo, y aunque no permite llegar a un diagnéstico de certeza, sf que
es posible encontrar signos radiolégicos, como son el signo de Rossler (mues-
cas costales, producidas por el aumento de la circulacion colateral tordcica) y el
signo del 3 (escotadura adrtica a nivel de la coartacion y dilatacion preesteno-
sis y postestenosis). En caso de realizar un esofagograma con bario es posible
visualizar el signo de la E, correspondiente a la curvatura del eséfago alrededor
de los segmentos preestendticos y postestendticos de la aorta. Actualmente la
radiografia simple de térax esta incluida dentro de la valoracién inicial de los
pacientes, aunque su utilidad posterior es escasa'’.

Ecocardiografia transtoracica

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es muy Uutil en el diagnostico y segui-

miento de la coartacién nativa y reparada‘™. Se considera una técnica de pri-

mera linea en el diagndstico y seguimiento de las cardiopatias congénitas y es
posible adquirir imédgenes anatémicas y funcionales.

- Ecocardiografia bidimensional. La ETT bidimensional permite obtener
imagenes anatémicas de la coartacion, valorar la funcion y la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, diagnosticar otras malformaciones intracardiacas aso-
ciadas y, en edades pedidtricas, incluso medir los didmetros preestenosis y
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postestenosis de la aorta (Figura 5A). En el paciente adulto, las limitaciones
de la ventana ecogénica hacen mas dificil valorar la anatomia del arco adrti-
co, sobre todo en casos de coartacién compleja o postoperada.

Doppler continuo. El estudio Doppler consigue un aumento significati-
vo de la sensibilidad de la ecocardiografia en la evaluacion de la severidad
de la coartacion de aorta”. El Doppler proporciona el gradiente maximo y
medio transcoartacion, aunque el signo méas especifico de severidad es la
prolongacion diastélica de la onda de flujo a nivel, de forma que permite
cuantificar la gravedad de la estenosis (Figura 5B).

El Doppler continuo es preferible al Doppler pulsado. No obstante,
son varias las limitaciones a la hora de obtener un gradiente maximo
transcoartacion fiables. El gradiente por Doppler infraestima la severidad
en presencia de colaterales, pero en la mayor parte de los casos, al tratarse
de una estenosis tubular y de una arteria mas rigida, la velocidad sistolica
maxima puede estar sobreestimada por el fendmeno de recuperaciéon de
presiones. Aunque el gradiente sistolico transcoartacion es poco especifi-
co, la prolongacion diastdlica del flujo anterégrado de sangre a través de
la coartacion supone el predictor mas importante cuando se emplea el
Doppler continuo.

Por otra parte, el gradiente Doppler en el caso de una coartacion reparada
suele sobrevalorar la estenosis residual”. Antes de la intervencion la obs-
truccién tiene una morfologia similar a un diafragma con dilatacion brusca
de la aorta descendente postistmica, mientras que después de la interven-
cion, la obstruccion residual suele ser de morfologia tubular, produciendo
fendmenos hidrodinamicos de recuperacion de presiones que amortiguan
el gradiente invasivo, pero no asf el obtenido por Doppler.

Doppler pulsado. El Doppler pulsado también tiene su aplicacion en la
valoracion de la CoAo. El hallazgo mas significativo con el modo pulsado es
un retraso de la onda de pulso y una prolongacién del flujo anterégrado en
diastole en la aorta abdominal (Figura 5C).

Doppler color. El empleo del Doppler color permite identificar aumentos
de la velocidad del flujo en la zona de la coartacion (Figura 5A), asi como
valorar la presencia de otras malformaciones como el ductus arterioso per-
sistente 0 comunicaciones anémalas entre cavidades.

Figura 5. Ecocardiografia transtoracica. A: imagen bidimensional y con
Doppler color desde proyeccion supraesternal en un paciente adulto
con una coartacion nativa. Estenosis circunscrita adrtica inmediatamente
después de la salida de la arteria subclavia izquierda con dilatacion
postestendtica. La imagen permite medir las dimensiones de la aorta
ascendente, el arco transverso proximal y distal, el istmo adrtico y la aorta
toracica descendente. Con Doppler color se observa un flujo turbulento
con zona de aceleracién proximal en el istmo; B: patréon ecocardiogréfico en
modo Doppler: importante aceleracién telesistélica del flujo (hasta 4 m/s)
con prolongacién diastdlica caracteristica; C: flujo con Doppler pulsado en
aorta abdominal continuo, de baja velocidad, con pico maximo retrasado,
caracteristico de la coartacion de aorta)
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- Diagnéstico de complicaciones. La ecocardiografia permite diagnosticar
0 sospechar complicaciones asociadas a la CoAo, como son la disfuncion
sistélica o diastélica del ventriculo izquierdo, la hipertrofia ventricular, pre-
sencia de HTP, valorar la aorta ascendente y el estado de las valvulas adrtica
y mitral. Hallazgos sugestivos de complicaciones en el arco adrtico en el
estudio ecocardiogréfico, pueden justificar la realizacion de otras técnicas
de imagen.

Limitaciones de la ecocardiografia Doppler

+ Alto flujo: depende del gasto cardiaco y de la existencia de obstruccion
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo

+ Aumento de la coartacion: grado de tortuosidad

« Circulacién colateral: condiciona un flujo bajo

Tabla 2. Limitaciones de la ecocardiografia Doppler para cuantificar el
gradiente transcoartacion

Resonancia magnética cardiaca

La resonancia magnética cardiaca (cardio-RM) y la tomografia computari-
zada (TC) son las técnicas de imagen no invasivas de eleccion para evaluar
toda la aorta en adultos. Aportan informacion sobre la morfologia del arco
y de la coartacion, el grado de estenosis, la longitud, la implicacién de vasos
supraadrticos, la presencia de colaterales, etc. Son fundamentales para con-
firmar el diagndstico, para planificar cualquier tipo de intervencion y para el
seguimiento y diagndstico de posibles complicaciones de la pared como
aneurismas, reestenosis, etc.®.

La cardio-RM se ha convertido en la actualidad en una herramienta muy Util en
el manejo de la CoAo, de tal modo que es una parte esencial de la evaluacién
rutinaria en el seguimiento de la CoAo reparada. Se considera hoy en dia la
técnica de imagen de referencia para el periodo postratamiento, a pesar de
que las mediciones realizadas en el drea de estenosis pueden no tener una
correspondencia 100% concordante con las mediciones realizadas durante la
cirugia®.

Ventajas y desventajas

La cardio-RM ofrece grandes ventajas frente a otras técnicas de imagen. Per-
mite realizar un estudio anatémico y funcional completo, sin limitaciones
por la ventana acustica. Con respecto al estudio mediante angio-TC ofrece la
ventaja de no utilizar radiacion ionizante (los pacientes precisaran multiples
exploraciones a lo largo de su vida) y la posibilidad de realizar no sélo estudios
angiograficos sino también exploraciones dindmicas de los flujos en la aorta.
La cardio-RM es la prueba de referencia para la cuantificacion de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo, y ademés ofrece datos precisos sobre el
grado de hipertrofia y fibrosis miocardica mediante el empleo de técnicas de
realce tardio y técnicas T1 mapping.

Tiene como principal desventaja su coste y escasa disponibilidad, ya que se
trata de una técnica compleja y que requiere equipamiento y profesionales
altamente especializados para su realizacion e interpretacion.

Protocolo de realizacion

Un protocolo de RM debe incluir:

- Secuencias de contraste de fase. Adquiridas a través del plano (Figura 6),
en apnea con sincronizacion retrospectiva y con reconstruccion segmen-
tada obteniendo una resolucién temporal de 30 fases por ciclo cardiaco.
Se utiliza un limite de velocidad estandar (200 cm/s) y si la velocidad
en el vaso supera este limite y aparece aliasing, se repite de nuevo la
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secuencia con velocidades progresivamente crecientes aumentan-
do en cada una de ellas 50 cm/s el limite de velocidad hasta la desa-
paricion del aliasing. Las secuencias se adquieren en cortes de 6 mm
de grosor programados en un plano doble oblicuo con el objetivo
de obtener planos completamente perpendiculares al flujo adrtico;
el primero inmediatamente proximal a la zona de la coartacion, el se-
gundo inmediatamente distal a la zona de la coartacion y el tercero
en aorta descendente a nivel del diafragma. Se evalia también el fe-
notipo valvular adrtico y la presencia de valvulopatia adértica mediante
3 cortes consecutivos sin espacio entre ellos programados en un plano
doble oblicuo paralelo al plano valvular aértico.

Figura 6. Secuencias de magnitud (A) y contraste de fase (B) obtenidas con
resonancia magnética. Secuencia in plane para valorar cualitativamente el
Jjet transcoartacion (flecha negra) y asi programar la secuencia through plane
perpendicular al vaso con la que obtener datos cuantitativos

- Secuencias angiograficas. Permiten obtener numerosos cortes, de
1-1,5mm de grosor en orientacion coronal con la administracion de gadoli-
nioy seleccionando el momento de adquisicién de la secuencia en funcion
de la localizacion del contraste en las cavidades cardiacas.

Procesado y analisis de imagenes

En las secuencias de contraste de fase se valoran el volumen total de flujo in-
mediatamente proximal a la coartacién; la velocidad y gradiente méaximo pos-
coartacion mediante la ecuacion de Bernoulli y el volumen total de flujo en la
aorta descendente a nivel del diafragma.

En las imdgenes de la angiografia se realizan reconstrucciones multiplanares
para obtener en un corte perpendicular a las paredes de la aorta y medir el dia-
metro y el drea minima en la zona de la coartacion y el didmetro y drea maxima
en la aorta descendente a nivel del diafragma. Con la informacion obtenida se
cuantifican la estenosis relativa (didametro maximo de la aorta descendente a
nivel del diafragma - didmetro minimo en la zona de la coartacién / didmetro
maximo de aorta descendente x 100) y el incremento de flujo (flujo en aorta
descendente diafragmética - flujo en aorta descendente proximal a la coarta-
cion / flujo en aorta proximal x 100).

Cuando realizar un estudio de resonancia magnética

- Coartacion nativa. Se recomienda una exploracion diagnéstica inicial en
la coartacion nativa como parte del estudio de evaluacién y planificacion
del tratamiento (Figura 7).

- Coartacion reparada. La cardio-RM ha demostrado ser la técnica mas
coste-eficaz en el seguimiento de las complicaciones de la coartaciéon
reparada. Los pacientes con CoAo deben tener un estrecho seguimiento
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por cardio-RM independientemente del seguimiento ecocardiografico. En
nuestro medio se recomienda que a los pacientes con CoAo reparada se les
realice una exploracion cada 5-6 anos. El control por cardio-RM puede ade-
lantarse en el caso de que exista la sospecha de complicaciones basadas en
la exploracion fisica y ecocardiografica® (véase la Figura 3).

Figura 7. Angio-RM con reconstruccion MIP. Dilatacion de aorta ascendente.
Coartacion adrtica yuxtaductal

9)

Anatomica. Se debe localizar la zona de estenosis y cuantificar el por-
centaje de la luz ocluida. Segun dicho porcentaje es posible establecer la
ausencia de estenosis si dicha oclusién es menor al 10%. Se hablarfa de
estenosis moderada en aquellos casos en los que se cuantifique entre un
50-70%, y de estenosis severa cuando el grado de oclusion supere el 70%.
Es importante, ademaés, visualizar la relacion de la lesion con los grandes
vasos, valorar la presencia de circulacién colateral (Figura 8) (la angio-TC
ha demostrado ser superior que la cardio-RM en este caso), estudiar ade-
cuadamente la valvula adrtica, y evaluar el ventriculo izquierdo, midiendo
su funcién, grado de hipertrofia, el caracter de la hipertrofia, y el grado de
fibrosis miocardica.

Figura 8. Angio-RM con reconstruccién de superficie. Coartaciéon adrtica
yuxtaductal severa. Importante flujo colateral incluyendo hipertrofia de
arterias mamarias internas
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- Hemodinamica. Estimacion del gradiente transcoartacion (mediante la
formula de Bernouilli). Se considera significativo si es > 20 mmHg.

Tomografia computarizada

Es la modalidad de imagen de primera eleccion para el diagnostico y caracte-
rizacion de la enfermedad adrtica en adultos y la técnica alternativa para nifios
en los que no pueden obtenerse imagenes de RM de suficiente resolucion.
Esta técnica estudia la aorta de una manera no invasiva, rapida y con gran deta-
lle. En las cardiopatias congénitas complejas conocidas o sospechadas, la TC se
puede emplear para obtener imagenes del arco adrtico y de los grandes vasos
para la evaluacion postoperatoria, facilitando una valoracion rdpida y completa
de las estructuras cardiovasculares o la deteccion de complicaciones postrata-
miento. La combinacion de imagenes axiales, reformateos en dos dimensiones
y MIP, y reconstrucciones tridimensionales (Figura 9) permite definir las rela-
ciones anatémicas"”.

Figura 9. Angio-TC multidetector en adulto con coartaciéon nativa
posductal. El estrechamiento (flechas) se presenta distal a la arteria subclavia
izquierda. Existe un segmento corto de la aorta yuxtaductal disminuido
de calibre, asociado a dilatacion adrtica proximal y distal a la estenosis y a
formacion de circulacion colateral (arterias intercostales, toracicas internas,
etc). A: reconstruccion tridimensional; B: reconstruccion multiplanar
oblicua; C: imagen axial

Es cierto que la cardio-RM se ha convertido préacticamente en la prueba de
imagen estrella en la CoAo, pero no es menos cierto que la TC actualmente
es una herramienta casi indispensable en el diagndstico y en el manejo de la
CoAo, aportando ciertas ventajas respecto a la anterior, como son la posibili-
dad de realizarse en pacientes con implantes metalicos, y la baja tasa de arte-
factos en pacientes portadores de stents coronarios. Resulta una técnica muy
precisa, sensible y especifica, con una concordancia casi del 100% en algunas
series respecto a la medicion del didmetro de la coartacién, comparada con la
medicién realizada en el quiréfano.

Las principales ventajas de la TC se resumen en:

- Evaluacion global, incluyendo pulmones, vias aéreas y otras estructuras re-
gionales, afectados tanto de patologias adquiridas como congénitas.

+Andlisis de las repercusiones de las alteraciones cardiovasculares en el siste-
ma respiratorio, comprimiendo o desviando la trdquea (anillos vasculares),
produciendo atrapamiento aéreo, hipoinsuflacion, perfusion en mosaico,
edema de pulmén, etc.

+ Permite estudiar anomalias primarias del sistema respiratorio como hipo-
plasia pulmonar o traqueomalacia.
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+ Enocasiones requiere sedacion, pero raramente anestesia.

« Tiempo de examen reducido (menor que la resonancia) y habitualmente
bien tolerado.

+ No es operador dependiente (al contrario que la ecocardiografia).

+ La capacidad multiplanar y tridimensional de la angio-TC multidetector
permite obtener informacién en cualquier plano, a diferencia de la angio-
grafia.

+ Esuna técnica accesible con menor coste que la RM o la angiografia.

Sin embargo, no hay que olvidar que es una técnica que emplea radiacion
ionizante, y que los pacientes con CoAo son pacientes que se diagnostican
generalmente a edades tempranas y van a necesitar estudios de imagen cada
pocos anos durante toda su vida". Ademas, emplea contraste yodado, aunque
el riesgo de reacciones adversas mayores al contraste yodado (espasmo de las
vias aéreas y colapso cardiovascular) es extremadamente bajo.

Indicaciones

- Diagndstico anatomico en la coartacién nativa. La zona de coartacion y
su extension deben analizarse de la forma més precisa posible, y es impor-
tante describir la presencia de valvula adrtica bicuspide y sus caracteristicas
hemodindmicas. La angio-TC ademas permite el estudio de la circulacion
colateral, importante para la reparacion. También es necesario el cribado
de otras malformaciones asociadas. La TC ofrece la posibilidad de realizar
reconstrucciones tridimensionales de la aorta (Figura 10), que también
suponen herramientas muy Utiles a la hora de planificar la reparacién pos-
terior™.

« Valoracion de complicaciones de la pared arterial en CoAo reparada.
Las diferentes técnicas y modalidades de la TC han demostrado ser Utiles
para evaluar complicaciones posteriores a la colocaciéon de stents para la
correccién de la CoAo (Figura 10), como son el desarrollo de fracturas o
movilizaciones del implante, trombosis, formacién de aneurismas o disec-
cion®.

- Sospecha de enfermedad coronaria adquirida‘'?. La TC permite ob-
tener imagenes de las arterias coronarias con una calidad aceptable en
un gran numero de pacientes. Para el cribado de enfermedad ateroes-
clerdtica es posible emplear técnicas sin contraste, como el conocido
score de calcio o de Agatson, y técnicas con contraste, como la angio-TC
coronaria. Actualmente no existe ningun protocolo especifico, ni ningun
consenso sobre cudndo y qué prueba realizar para detectar lesiones co-
ronarias ateroescleroticas en los pacientes con CoAo. Por ello, las indica-
ciones para la realizacién de pruebas de deteccién de isquemia son las
mismas que se aplican en la poblacién general. La enfermedad arterial
coronaria adquirida no sélo engloba la ateroesclerosis, sino que existen
también numerosas entidades de caracter adquirido como aneurismas
coronarios, pseudoaneurismas, disecciones, vasculitis y fistulas corona-
riast?.

- Sospecha de anomalias congénitas coronarias. Presentes en aproxima-
damente el 1% de la poblacién(14), y en ocasiones asociadas a la CoAo.
Suponen un gran reto diagndstico y su presencia debe tenerse en cuenta,
en primer lugar, por los cardidlogos pediétricos y, secundariamente, por el
cardiologo especialista en cardiopatias congénitas, ademas de precisar un
experto radidlogo habituado a la interpretacion de este tipo de estudios.
Existen multitud de anomalias congénitas del rbol coronario, algunas con
diagndstico precoz debido a su presentacion clinica con sintomatologia
florida v tipica, y otras cuya presentacion atipica o paucisintomdtica, hace
que finalmente sean diagnosticadas de forma casual en estudios realizados
por otros motivos (a veces durante la propia evaluaciéon de la CoAo). No to-
das las anomalias congénitas de las coronarias son peligrosas. Las técnicas
de imagen hacen posible la distincion entre ellas, de forma que se pueda
estimar el riesgo de muerte subita, e indicar la actitud médica o quirdrgica
més apropiada para tratarlas.
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Figura 10. Planificacién del tratamiento endovascular sobre una
reconstruccion tridimensional con angiografia rotacional. Se valoran
didmetros previos y posteriores de la coartacion (A'y B) y la longitud de la
endoprotesis

Neurorradiologia en la coartacion de aorta®®

Existe asociacion entre la CoAo y la presencia de aneurismas intracraneales.
La prevalencia de aneurismas en estos pacientes se estima en torno a un
10%, suelen aparecer en la edad adulta y no existen predictores que per-
mitan distinguir subgrupos de pacientes de alto riesgo en los que realizar
cribado. El diagndstico de aneurismas intracraneales puede realizarse tanto
por RM cerebral como por TC cerebral o angio-TC cerebral. No existe ninguin
protocolo ni consenso sobre a qué pacientes ni cuando realizar el cribado
de aneurismas intracraneales, por lo que actualmente el estudio se indica
en aquellos pacientes en los que exista sospecha de aneurismas intracra-
neales, exista clinica neurolégica, o en cuadros agudos sugestivos de ACV.
Podria plantearse la realizacion de un cribado de aneurismas intracraneales
en pacientes jévenes con CoAo, independientemente de si presentan otros
factores de riesgo.

Abreviaturas

BAV: vélvula adrtica bicuspide

CoAo: coartacion de aorta

ETT: ecocardiografia transtoracica

HTA: hipertension arterial

HTP: hipertension pulmonar

Cardio-RM: resonancia magnética cardfaca
TC: tomograffa computarizada

Ideas para recordar

{Qué se le pide a la radiografia simple?

Primer estudio en la CoAo del adulto.

Junto a la clinica permite sospechar la entidad, si existen signos radiologi-
cos tipicos.

No es Util para toma decisiones ni seguimiento.

;{Qué sele pidealaETT?

Diagnostico de CoAo nativa y seguimiento de CoAo reparada.
Valoracion funcional del ventriculo izquierdo y de complicaciones.
Diagnostico y cuantificacion de lesiones y malformaciones asociadas.
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{Qué se le pide a la RM?

+ Valoracién completa de la coartacion, malformaciones asociadas y de la
totalidad de la aorta, asi como estudio y valoracion de patologia vascular
en otras regiones (intracraneal).

Valoracién de la severidad.

Planificacion de la actitud terapéutica y seguimiento posterior.

Valoracion de fibrosis miocdrdica y otras alteraciones del ventriculo.

{Qué se le pide alaTC?

Valoracién completa de la coartacion, malformaciones asociadas y de la
totalidad de la aorta, asi como estudio y valoracién de patologia vascular
en otras regiones (intracraneal).

Valoracion de la anatomia coronaria, y la presencia de lesiones congénitas
o adquiridas.

Planificacion de la actitud terapéutica y valoracion de posibles complica-
ciones postintervencion.
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El corazon es una ciudad majestuosa de fronteras conocida con sus calles
ocultas, misteriosas e inexploradas.

Hipotesis

La funcién del corazon es de una dimension mecénica que debe indagarse en
los términos de su estructura. En la apreciacion de su anatomia se halla el prin-
cipio de la reflexién que llevo a investigaciones que explicasen su integridad
organicofuncional. Si se hace una parada en las descripciones clasicas, se vera
que la atencién anatémica se prestd a sus superficies externa e interna, con
muy poca importancia a la conformaciéon muscular intima. Se determiné de
caracter homogéneo y solido, con una contraccion global uniforme y se sos-
layé que su capacidad mecénica exigfa una reinterpretacién de su anatomfa
espacial y de sus movimientos.

Si'bien RF Shaner, en 1923, relata que ‘el miocardio estd constituido por dos mus-
culos aplanados en forma de 8 [y que] dichos musculos se enrollan en direccion
opuesta en sistole, vaciando su contenido™”, fue Francisco Torrent Guasp?, a
partir de 1970, quien pudo describir e interpretar la banda muscular cardia-
ca, punto de partida de la comprension de sus movimientos, demostrando
en multiples disecciones que el miocardio ventricular esta constituido por un
conjunto de fibras musculares retorcidas sobre si mismas asemejando una
cuerda, aplanada lateralmente a modo de una banda, que al dar dos vueltas
en espiral define un helicoide que delimita los dos ventriculos y conforma su
funcionalidad.

Una explicacién para esta homogeneizacién muscular, que disimula a la banda
miocérdica, mostrando al corazén como una masa integra, implica considerar
que su solidez estructural se halla requerida en las aves y mamiferos para lograr
que la sangre se eyecte a una velocidad alta en un tiempo acotado, por un
6rgano que debe abastecer dos circulaciones (sistémica y pulmonar). Actual-
mente, la banda muscular puede confirmarse por la investigacién anatémica
del corazdn, la exploracion histolégica, las imagenes obtenidas con resonancia
magnética por tensor de difusion, el andlisis ecocardiografico y con los estu-
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dios electrofisioldgicos llevados a cabo con el mapeo electroanatémico tridi-
mensional®”.

La diseccidon muestra una estructura con planos definidos que permite los mo-
vimientos fisioldgicos sucesivos y concatenados de estrechamiento, acorta-
miento-torsion, alargamiento-detorsion y ensanchamiento, dependientes de
la propagacion del estimulo eléctrico por los trayectos musculares de la banda
cardiaca (Figura 1y Figura 2).

Figura 1. Desenrollamiento de la banda muscular (A-D)

La situacion evolutiva y anatémica del corazén tiene correspondencia con la
mecanica ventricular, pero adolecia de la comprensién de una propagacion
eléctrica que lo explicase con correlacién a la fisiologia. Los estudios empren-
didos en este dmbito apuntan a demostrar la integridad de una estructura-
funcion cardiaca de caracter imprescindible. La activacion eléctrica endocardi-
cay epicardica del ventriculo izquierdo, mediante el mapeo electroanatémico
tridimensional que se ha realizado en pacientes, permitié abordar este tema
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trascendental para analizarlo. El tubo circulatorio de los anélidos funciona en
su progresion contractil con un mecanismo de peristalsis. La propulsion a su
largo conserva el patrén de la transmision axial, pero tras el doblez que sufre
el tubo cardiaco en los mamiferos y en las aves, se agrega la transmision radial
del impulso que permite un movimiento de hélix indispensable para produ-
cir los movimientos concatenados de torsidn-acortamiento en la sistole y de
detorsion-alargamiento en la fase de succion subsiguiente?.

Figura 2. Banda desplegada en toda su extension (AP: arteria pulmonar; SD:
segmento derecho; SI: segmento izquierdo; SD: segmento descendente; SA:
segmento ascendente; A: aorta)

Este camino, que lleva de estructura a funcién, conduce a tépicos poco expli-
cados, a saber:

1. Investigacion anatomica e histoldgica de la secuencia segmentaria de la
banda miocardica.

Apoyo e insercién de la banda miocardica, ya que para retorcerse las ban-
deletas que rodean a los ventriculos deberfan efectuarlo sobre un punto de
apoyo al igual que un musculo lo hace en una insercion firme... jLos hay en
el corazén?, si es real este apoyo, como se inserta el musculo de la banda
miocérdica en dicha estructura?

La torsion miocardica representa la solucién funcional para eyectar el con-
tenido ventricular con la energia necesaria con el fin de irrigar todo el or-
ganismo. Esta situacion se encuentra implicita en el estudio abordado de
la activacion ventricular para poder investigar cémo se produce la torsiéon
miocérdica.

Friccién muscular. El deslizamiento de los segmentos de la banda, entre
ellos, al efectuar la torsidn-detorsion miocardica, implica que deberfa exis-
tir un mecanismo antifriccion que evite disipar la energia que emplea el
corazon. jHay una histologia que explique este hecho?, jlos conductillos
venosos de Thebesius y Langer juegan algun papel en este mecanismo?,
iexiste un recurso lubricante organico?

La produccién del vortice intraventricular, estudiado por diversas técnicas
de imagenes, es consecuencia del movimiento de torsién y de la necesidad
del impulso que necesita el fluido sanguineo para eyectarse. La teorfa fisi-
ca de las estructuras disipativas explica actualmente la produccién de este
torbellino intraventricular.

Succién ventricular protodiastélica activa. Una fase de llenado cardiaco pa-
sivo serfa inviable por la pequena diferencia de presion con la periferia. El
llenado ventricular se investigd6 como un fenémeno activo con gasto de
energia generado por una contraccion miocérdica que tiende a alargar la
distancia base-apex del ventriculo izquierdo tras la fase de eyeccion, pro-
duciendo un efecto de succion por una accién similar al de una “ventosa’.
iEste mecanismo se explicaria por la contraccién de las fibras mas epicar-
dicas del segmento ascendente durante la fase isovolumétrica diastolica?
Restaurar la presion negativa suficiente en una cardiopatia para generar la
succion ventricular izquierda y atraer la sangre de forma adecuada podria
conseguirse con la resincronizacion cardiaca, siempre que la estimulacion
consiga realizarse en el lugar adecuado de la pared miocérdica.
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8. Como resultado de estos dos Ultimos puntos: jdebe considerarse en el co-
razén una fase de acople entre sistole y didstole en donde se produce la
succion cardiaca?

En este corazdn de “tres tiempos” (sistole, succion y didstole): ;como es el
mecanismo energético en la fase activa de succion?

Los métodos utilizados para explicar esta hipdtesis de investigacién consistie-

ron en:

- Ladiseccion cardiaca en especimenes de bévidos y humanos.

+ Elanalisis histolégico e histoquimico de las muestras anatdmicas.

+Laactivacion eléctrica endocardica y epicdrdica del ventriculo izquierdo en
seres humanos mediante el mapeo electroanatémico tridimensional.

- Lainvestigacion sobre la succién ventricular izquierda en animales a quie-
nes se les excluy el ventriculo derecho.

+ La medicion de la presion intraventricular izquierda en la terapéutica de
resincronizacion ventricular.

- La analogia de la funcién cardiaca con estrategias establecidas en la te-
rapéutica médica habitual y la reinterpretacion de las mismas (cirugia de
bypass del ventriculo derecho, miocardioplastias, técnicas de contencién
ventricular, resincronizacion cardiaca y asistencia mecanica univentricular).

- Laecograffa de corroboracién de lo investigado y del uso en la practica clinica.

Demostracion

La conformacion helicoidal de la banda miocardica tiene correspondencia con
la funcién mecanica evidenciada por los diferentes segmentos que la compo-
nen. En la secuencia del andlisis histoldgico de la banda miocardica desplega-
da se demuestra la orientacion lineal de acuerdo a la continuidad segmentaria
que tiene su conformacion espacial con la banda plegada, tanto en la cara
interna como en la externa.

El miocardio es un musculo estriado sincitial, cuyas fibras siguen una direccion
principal, junto a sus conexiones laterales, dispuestas en ldminas con un grosor
de 4-6 miocitos para formar un haz muscular. Estos haces musculares adoptan
una oblicuidad secuencial de endocardio a epicardio hasta alcanzar direccio-
nes opuestas (Figura 3 y Figura 4). La contraccion muscular en dos ejes del
espacio (longitudinal y circunferencial), a modo de material bioldgico auxético,
supone ineludiblemente el engrosamiento en el tercer eje (radial), por el prin-
cipio de conservacion de la masa. Si el miocardio sincitial se comportase como
una malla®, durante la sistole deberia contraer su volumen'y, sin embargo, con
cualquier técnica de imagen se comprueba el engrosamiento del mismo hacia
la cavidad ventricular durante la sistole.

Figura 3. Secuencia segmentaria del andlisis histoldgico de la banda miocardica
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Figura 4. Seccion longitudinal del ventriculo izquierdo. Se observa los segmentos
descendente y ascendente adosados. El circulo sefala la parte terminal del

segmento ascendente, que discurre aislado para amarrarse al fulcro cardiaco. Figura 7. Técnica de hematoxilina y eosina a menor aumento (10x).
Este 4rea se activa en la fase de succién cardiaca. En la histologia se muestra Trabécula ésea madura que configura el tejido del fulcro cardiaco (corazén
la diferente orientacion de las fibras longitudinales (segmento ascendente, bovino)

SA) en relacion al descendente (fibras transversales, SD) (corazon de bovido)

La banda miocérdica no puede estar anatémicamente suspendida v libre en la
cavidad toracica, dado que le serfa imposible eyectar la sangre del corazén a una
velocidad de 300 cm/s. Debia haber un sitio de amarre que, hallado, se deno-
mina “fulcro cardiaco’ (punto de apoyo de la palanca)” (Figura 5 a Figura 10).

Figura 8. Fulcro cardiaco en un corazén humano de diez afos de edad

(explante)
Figura 5. Fotografia aclaratoria de los haces musculares del segmento
derecho que forma el ventriculo derecho que emergen del fulcro cardiaco
(AP: arteria pulmonar; A: aorta; VT: valvula tricdspide) (corte transversal de
un corazon bovino)
Figura 6. Se observa el fulcro cardiaco en tomografia computarizada Figura 9. Fulcro cardiaco en corazén de embridon humano (23 semanas de
(corazén bovino). Al pie se muestra el fulcro resecado gestacion) (A: aorta; AP: arteria pulmonar; VT: vélvula tricispide)
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Figura 10. Fulcro resecado de un corazén humano adulto

En ese punto de apoyo las fibras musculares estan obligadas inevitablemente
a entramarse con el fulcro, que, de naturaleza conjuntiva, condroide u ésea,
mostré en las investigaciones anatémicas e histoldgicas de los autores di-
cha insercion, sujetdndose tanto al inicio como al fin de la banda miocardica
(Figura 11).

Figura 11. Miocardiocitos festoneados penetrando en matriz fibrocoldgena
(1: miocardiocitos festoneados; 2: deshilachamiento de miocardiocitos; 3:
miocardiocitos atroficos; 4: matriz fibrocolagena) (corazén humano adulto)

Esta composicion estructural guarda correspondencia con la activacion de la
banda. El estimulo corre de forma anisotrépica de endocardio a epicardio y
a lo largo de sus trayectos musculares, pero para cumplir con la funcion que
propone la disposicion en hélice, tiene que accionar fundamentalmente los
segmentos del ventriculo izquierdo, descendente y ascendente, con escasa di-
ferencia temporal (Figura 12). La transmision del estimulo entre ellos genera la
torsion ventricular necesaria (situacion similar a “estrujar una toalla”).

La fase de succién del corazén no serfa factible a través de una diferencia tan
pequena de presion con la periferia, y tampoco puede ser pasiva. La detorsion
del corazdn en los primeros 100 ms de la didstole (fase isovolumétrica diasto-
lica) genera la fuerza intraventricular negativa para succionar la sangre en el
ventriculo izquierdo, incluso en ausencia del ventriculo derecho, tal como se

RETIC.2020 (Abril); 3(1):14-18

comprueba en experimentacion animal. Esta fase de succion protodiastdlica es
activa, con gasto energético, provocada por la fase final de la contraccion de
las fibras ascendentes, ya con la valvula adrtica cerrada, lo que implica conside-
rar que el corazén consta de tres tiempos: sistole, succion y didstole.

El deslizamiento contrapuesto de los segmentos internos endocérdicos del
ventriculo izquierdo en relacion a los subepicardicos externos, con el fin de
conseguir el mecanismo de torsién ventricular, generarfa una ineludible fric-
cion entre ellos. La progresiva oblicuidad de las fibras de endocardio a epicar-
dio hasta alcanzar direcciones opuestas en los extremos hace que la friccion
entre haces musculares quede reducida al minimo. A ello contribuyen los con-
ductillos venosos de Thebesius y Langer, con un sistema lubricante antifriccion.
En los estudios histoldgicos de esa trama esponjosa y sus conductillos se hallé
el efecto antifriccion: dcido hialurénico, que transcurre por el espesor del mio-
cardio (Figura 13).

Figura 12. A: modelo de la cuerda: secuencia de activacion (A-F) de la
banda muscular segun la investigacion de los autores. Se observan los
tiempos de propagacion por la banda y el retardo radial entre las bandeletas
en milisegundos (rojo: despolarizacion; azul: repolarizaciéon); B: modelo de
la cuerda: propagacion de la excitacion (en rojo) de la banda muscular en
forma unidireccional segun teorfa de Torrent Guasp (G-J)

Figura 13. Intersticio entre miocardiocitos marcando el dcido hialurénico
(AH) tenido de celeste con tincion de alcian blue (corazén humano adulto)

La disposicién de la banda en forma helicoidal (estructura) y la torsion ven-
tricular (funcién) conducen a que el contenido hematico intraventricular se
vuelva un pequero tornado, que se explica con las leyes fisicas de las estruc-
turas disipativas.
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El trabajo de Poveda et al.®’ sobre la imagen tractogréfica del corazén, obte-
nida por tensor de difusién a partir de la resonancia magnética, revela una
disposiciéon helicodal continua de las fibras miocardicas de ambos ventricu-
los. En el laboratorio ecocardiogréfico el estudio del strain (deformacién) me-
diante la técnica de speckle tracking ha permitido reproducir los movimien-
tos que simultdneamente se producen en el corazdén como consecuencia de
la orientacion de las fibras cardiacas que componen la banda muscular. La
interaccion de la contraccion longitudinal (fundamentalmente de origen su-
bendocardico) y circunferencial (fundamentalmente transmural-subepicar-
dica) de las fibras conduce al acortamiento del eje longitudinal ventricular, y
la simultanea rotacién en direcciones opuestas de la base y el dpex (torsion
ventricular), cuyo resultado final es el engrosamiento radial del miocardio
hacia la cavidad ventricular y la consiguiente eyeccién sanguinea durante la
sistole. En realidad, son las mismas fibras que en su recorrido van tomando
diferente disposicion como puede apreciarse en la Figura 14.

Fibras
internas
longitudinales

oblicuas

Musculo

Fibras centrales papilar

circunferenciales

Fibras apicales

Figura 14. Disposicion de las fibras (ventriculo izquierdo)!?

Con las técnicas de speckle tracking se confirma la presencia de una leve de-
formacién postsistolica normal en el ventriculo izquierdo, su distribucion y la
relacion temporal con la contraccion activa en el periodo isovolumétrico dias-
télico del ventriculo izquierdo, como mecanismo intimo y responsable de la
succion, concluyendo que los segmentos con mayor porcentaje de registro de
deformacién postsistélica se corresponden anatémicamente con la porcién
ascendente de la lazada apical de la banda miocéardica"”.

El estudio del strain longitudinal y circunferencial mediante speckle tracking, asi
como de la torsion ventricular, permite dar soporte a la distribucion anatdmica
de la banda muscular. La deformacién radial, resultante de todas las fuerzas
que interactdian, es mayor a nivel basal y medial por la prevalencia de fibras
transversales, mientras que las fibras oblicuas de la lazada apical hacia el dpex
son responsables de una mayor deformacién longitudinal y circunferencial con
predominancia de la rotacion apical'?.

La rotacion del dpex tiene sentido antihorario, visto desde la punta; mientras
que la base presenta una rotacion horaria contrapuesta. El torque o radio de
rotacion del subepicardio es mayor que el del subendocardio, por tanto, el
subepicardio provee una mayor fuerza de rotacién que el subendocardio vy,
como resultado, la rotaciéon del subepicardio se expresa mas significativa-
mente a nivel apical. Hay que comprender que la rotacion se produce por la
contraccion de las fibras helicoidales, y la intensidad y direccién estan dadas
por el balance de las fibras subendocardicas y subepicérdicas.

La determinacion de la torsién miocérdica es de crucial importancia, ya que la
informacién puede llegar a considerarse més fidedigna que la clase funcional
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o la fraccién de eyeccién y transformarse en un predictor eficaz en diferentes
escenarios de la patologia cardiovascular, fundamentalmente en el periodo
inicial y/o subclinico de la insuficiencia cardiaca.

Recientemente, se ha propuesto la utilizacién de nuevos indices ecocardio-
graficos que evaluen todos los componentes de la compleja arquitectura mio-
cérdica. Asi, el pardmetro combinado de deformacién incluye: el producto de
deformacién (Giro x Strain Logitudinal [ x %]), y el indice de deformacion
(Giro/SL [° / %)). El producto de deformacién informa de la funcién miocardica
global (longitudinal y rotacional) y puede estar normal o disminuido. El indice
de deformacion advierte sobre el o los componentes afectados y el grado de
participacién de cada uno de ellos, asi como de su posible interaccién com-
pensatoria’?.

Por ultimo, la evaluacién del flujo de sangre mediante el estudio de los vorti-
ces es otro nuevo paradigma del analisis de la funcion cardiaca, consecuen-
cia de la torsion miocérdica''®. Su estudio cualitativo y, fundamentalmente
cuantitativo, mediante la evaluacion de los speckles sanguineos, va a ser una
realidad en la ecocardiografia Doppler con aplicacion clinica en un futuro
cercano.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 54 afos con sindrome antifosfolipido en terapia irregular, que ingresa
por disnea de esfuerzo que progresé a ortopnea. La ecocardiografia transtoracica evidencié cardiopatia
dilatada con disfuncion sistélica biventricular, hipertension pulmonar y masas relacionadas con vélvulas
pulmonar y tricdspide sin movimiento autonémico. Los cultivos y el recuento de la serie blanca estaban
normales, con alteracién de las pruebas del SAF, haciéndose ademas diagndstico de lupus eritematoso
sistémico. Se inicio terapia para insuficiencia cardiaca, esteroides, rituximab y anticoagulantes, mejorando
la clinica. La ecocardiograffa control mostré remision de las masas trictspides y similares dimensiones de
la masa pulmonar.

Palabras clave

= Endocarditis
= Libman-Sacks
= Antifosfolipido
> Lupus

ABSTRACT

We report the case of a 54-year-old woman with antiphospholipid syndrome in irreqular therapy, admitted due
to exertional dyspnea and orthopnea. The transthoracic echocardiogram showed dilated cardiomyopathy with
biventricular systolic dysfunction, pulmonary hypertension and masses related to the pulmonary and tricuspid
valves without autonomic movement. The crops and white count were normal, with alteration of the SAF test. In
addition, SLE was diagnosed. It was started therapy for heart failure, steroids, rituximab and anticoagulation, with
improving of the symptoms. The control echocardiogram showed remission of the tricuspid masses and similar
dimensions of the pulmonary mass.
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Presentacion del caso Llamativamente, se observaron masas ecoheterogéneas relacionadas con las
valvulas nativas derechas:
En la superficie ventricular de la valva pulmonar relacionada con la val-
vula adrtica se muestra una masa ovalada de bordes irregulares, base
ancha, con movilidad acorde al ciclo cardiaco, con unas medidas de

8x 7 mm.

Mujer de 54 anos, con diagndstico de sindrome antifosfolipido (SAF) en con-
trol y tratamiento irregular. 5 meses antes de su ingreso presentd disnea de
esfuerzo y ortopnea, sin fiebre ni otros sintomas concomitantes. Al examen
fisico estaba normotensa, taquicardica (118 Ipm), taquipnéica (26 rpm), con
una saturacion del 92% aire-ambiente.

Otras tres masas de mayor tamafo, ovales, de bordes regulares, poco mo-
viles, en la superficie ventricular de las valvas tricUspides, con medidas de
16 x 7 mm (valva septal), 11 x 8 mm (valva anterior) y 10 x 5 mm (valva
posterior). De estas tres Ultimas masas, la relacionada con la valva anterior
era la mas hipoecoica.

La ecocardiografia transtorécica evidencié cardiopatia dilatada, disfuncion
sistdlica severa del ventriculo izquierdo (V1) con FEVI bidimensional en 15-
20% y contraste espontaneo, disfuncion diastélica de grado ll, insuficiencia

mitral moderada funcional, disfuncién sistélica moderada a severa del ven- Por estos hallazgos se solicitaron anticuerpos antifosfolipidos y anticardiolipi-

triculo derecho (VD), insuficiencia tricUspide moderada funcional y presién
sistélica pulmonar (PSP) de 62 mmHg, subestimada por disfuncion sistélica
del VD. Asimismo, presentaba derrame pericérdico leve y derrame pleural
izquierdo.
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nas (@Cl) (que estaban positivos), proteina C reactiva y velocidad de eritrosedi-
mentacion (que estaban elevadas), hemocultivos negativos, hemoglobina de
11,5 9/% y gldbulos blancos en 9.500/mm?. Adicionalmente, se hizo el diag-
nostico de lupus eritematoso sistémico (LES).
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Con la presuncion diagndstica de endocarditis bacteriana se inicié terapia para
insuficiencia cardiaca y glucocorticoides a altas dosis, rituximab y anticoagu-
lacion oral.

La paciente presenté franca mejorfa clinica y regreso tras 5 meses para un control
ecocardiografico donde se observé mejoria de la funcion sistdlica biventricular, dis-
funcion diastdlica grado | del VIy PSP en 45 mmHg. Se evidencié similar tamafo de
la masa pulmonar (8 x 6 mm) y desaparicién de las masas de las valvas trictspides.

Por todos los hallazgos patolégicos ecocardiograficos previamente descritos y con
remision significativa del tamano de las masas intracardiacas tras la terapia para
la patologia de base, se puede concluir el caso con diagnéstico de endocarditis
bacteriana de Libman-Sacks en valvulas nativas derechas en contexto de SAF y LES.

Estudio porimagen

Video 1. Ecocardiografia transtoracica (ETT) paraesternal de eje largo con
cardiopatia dilatada, disfuncién sistélica biventricular y dilatacion leve de
auricula izquierda

Video 2. ETT paraesternal de eje largo con color que evidencia insuficiencia
mitral moderada (funcional)

Video 3. ETT, vista del tracto de entrada del VD (TEVD) en modo zoom con
evidencia de masa en cara ventricular de valva posterior tricispide
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Video 4. ETT vista de eje corto de grandes vasos en modo zoom enfocado
en vélvula pulmonar con evidencia de masa en cara ventricular de valva
relacionada con valvula adrtica

Video 5. ETT plano apical de cuatro cdmaras, cardiopatia dilatada con
disfuncion sistélica biventricular, contraste espontaneo en el VI, masa
en cara ventricular de valva septal tricispide, derrame pericardico leve y
derrame pleural izquierdo

Video 6. ETT plano subcostal de cuatro cdmaras, cardiopatia dilatada con
disfuncion sistdlica biventricular, masas en cara ventricular de valva septal y
anterior tricUspide y derrame pericardico leve

Video 7. ETT paraesternal de eje largo tras 5 meses en tratamiento, con
evidencia de cardiopatia dilatada y mejoria de la funcion sistélica biventricular
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Video 8. ETT vista del TEVD sin evidencia de la masa que previamente se
encontraba en cara ventricular de valva posterior trictspide

Video 9. ETT, plano apical de cuatro cdmaras con cardiopatia dilatada y
mejoria de la funcién sistélica biventricular, remision de la masa en valva
septal tricUspide, ausencia de derrame pericérdico y pleural

Video 10. ETT, subcostal de cuatro cdmaras donde se evidencia remision
de las masas evidenciadas previamente en valva septal y anterior tricispide

Discusion

La endocarditis de Libman-Sacks (ELS) es una de las presentaciones cardiacas
mas frecuentes del lupus eritematoso sistémico (LES) y del sindrome antifos-
folipidos (SAF) que tipicamente afecta a la vélvula adrtica o mitral, la participa-
cion de la valvula tricispide y pulmonar es altamente inusual (menos del 10%
de los casos documentados)!’ 678,
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El SAF secundario aumenta la frecuencia y la gravedad de la enfermedad val-
vular cardiaca en el LES. En el caso de esta paciente el diagndstico de SAF se
hizo primero® 4,

Ecocardiograficamente, las lesiones de la ELS suelen ser sésiles, regulares, de
base ancha, con poca movilidad, sin movimiento errético, ubicadas en el lado
ventricular de las valvulas auriculoventriculares, en el lado vascular de las valvu-
las sigmoideas o en el endocardio vascular, tales caracteristicas las diferencian
de las tipicas vegetaciones infecciosas.

La patogenia de las lesiones valvulares en la ELS implica la formacion de fibrina,
plaquetasy trombos en la vélvula alterada, el dafo endotelial, depdsito e inmu-
noglobulinas, aCL y complemento, lo que conduce a fibrosis, engrosamiento,
cicatrizacion, distorsion y disfuncion valvular. Aunque la afeccion suele ser leve,
en algunos pacientes las anomalfas pueden ser mayores, causar embolizacion
y regurgitacion valvular severa que requieren cirugia® %79,

La"hipotesis de los 2 impactos” descrita por Bordin et al,, plantea que el estado
protrombético generado por los anticuerpos aCL (primer evento) favoreceria
(tras un segundo evento como cirugia cardiaca, embarazo, etc)), la formacion
del trombo sobre un endotelio valvular previamente inflamado y actuar como
desencadenante del cuadro de endocarditis sobre una vélvula que siendo sus-
ceptible previamente, aumenta la potencial afeccion2 34,

Aproximadamente el 10% de los pacientes con LES desarrollan insuficiencia
valvular severa asociada con altos niveles de anticuerpo aCLl, sintomas de in-
suficiencia cardiaca y disfuncién ventricular que amerita cirugia®“?. Vianna et
al. informan que las lesiones valvulares son mas severas en pacientes con SAF
secundario®.

La cirugia se reserva para los casos con disfuncién valvular severa y grandes ve-
getaciones emboligenas. Aunqgue el tratamiento con esteroides puede reducir
las lesiones, no es suficiente para erradicar el riesgo embodlico y la anticoagula-
cién no deberia cuestionarse®©.

El uso de esteroides ha provocado una importante reduccion de la incidencia
de ELS, sin embargo, su frecuencia actual alcanza 10-35% de los casos. En este
caso hubo importante remision de las masas tricispides con el tratamiento
que recibio, persistiendo la lesién pulmonar. Pese a ello, sus manifestaciones
clinicas suelen ser leves y suele transcurrir inadvertida.

Conclusion

La ELS debe incluirse en el diagndstico diferencial del paciente con SAF y LES
con presencia de masas intracardiacas que carecen del tipico movimiento
erratico de las vegetaciones infecciosas, en especial si existen anticuerpos aCL
positivos con cultivos negativos. Aunque la disfuncion valvular es rara, cuan-
do se produce, el tratamiento con esteroides y terapia especifica del SAF/LES
puede reducir las lesiones y diferir la necesidad de reemplazo valvular. Dado el
riesgo embolico, la anticoagulacion y vigilancia clinica y de imagen son fun-
damentales.

Ideas para recordar

- LaELSesfrecuente en pacientes con SAF y LES y debe pensarse ante masas
intracardiacas con cultivos negativos en pacientes sin fiebre.

«+ Lasvélvulas mas afectadas son las izquierdas.

- El tratamiento de la patologia de base suele lograr reduccion del tamaro
de las masas y podria mejorar la disfuncion ventricular.
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Palabras clave RESUMEN

> Defecto tipo Gerbode
= Complicacion de la cirugia

El defecto de Gerbode, es decir, la comunicacion entre el ventriculo izquierdo y la auricula derecha es un
hallazgo bastante raro. Generalmente es congénito, aunque también puede presentarse en forma adquirida

de Bentall especialmente tras cirugfa cardiaca. El cierre quirdrgico es el tratamiento de eleccién. Existen pocas comu-
> . . . . s . .
Clerre percutaneo nicaciones de cierre percutaneo en la edad pedidtrica. En este caso se documenta el cierre percutaneo
de Gerbode . - - . - . .
exitoso de un defecto de Gerbode en un nifio de 3 afios con dilataciéon masiva de la aorta después de una
reparacion quirdrgica de Bentall. El resultado fue excelente, sin fugas residuales ni mal funcionamiento de
la vélvula protésica.
Keywords ABSTRACT

> Gerbode defect

> Bentall surgery complication

> Transcatheter Gerbode defect
closure

The Gerbode defect, the left ventricle to the right atrial communication, is a the rare finding. It is usually congeni-
tal but can also occur as an acquired disease, especially after cardiac surgery. The surgical closure is accepted as
treatment of choice. There are only a few case reports of transcatheter closure published in children. We hereby
report a successful transcatheter closure of a Gerbode shunt in a 3 years old child with massive aorta dilatation after
surgical Bentall repair. The result was excellent without neither residual leak nor malfunction of the prosthetic valve.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un nifio de 3 afios que fue diagnosticado de dilatacion
aneurismatica de la aorta. Entre sus antecedentes personales presentaba retraso
global del desarrollo, artrogriposis congénita neonatal multiple con pies equinos
y rotulas luxadas, fisura palatina intervenida a los 9 meses y cirugia de ductus arte-
rioso a los 10 dias de vida, cirugia en la que se detecto la presencia de un aneuris-
ma de aorta. No tenfa historia familiar remarcable, con unos padres sanos proce-
dentes de Pery, que residian en Espafa desde hace 1 afio y no tenfan otros hijos.

En la exploracion clinica destaca un fenotipo peculiar con hipertelorismo, ar-
trogriposis de manos y pies, gran hiperlaxitud, térax carinatum, subluxacién
de rétulas y genu recurvatum. En la auscultacion cardiaca destacaba un soplo
holodiastolico en foco adrtico.

La ecocardiografia mostré una dilatacion aneurismatica de la raiz adrtica (raiz
adrtica de 23 mm, Z-score +6,8; senos de Valsalva 48 mm, Z-score +10,1; union
sinotubular 31 mm, Z-score + 6,6 y aorta ascendente de 19 mm) y una vélvula
aodrtica tricUspide con insuficiencia moderada. En la valoracién del ventriculo
izquierdo se obtuvo un didmetro telediastolico de 35 mm (Z-score +1) y un
didmetro telesistdlico de 26 mm (Z-score +2,2) con FE 56%.

RETIC. 2020 (Abril); 3 (1): 23-26

La angiotomografia computarizada mostré un aneurisma de raiz de aorta de
50,3 mm en proyeccién de doble oblicuidad a nivel de senos de Valsalva, que
se originaba en la regién valvular y se extendia hasta la aorta ascendente, sin
afectacion del arco adrtico ni de los troncos supraadrticos (Figura 1). La raiz
aodrtica en el plano valvular mide 46,4 mm, la union sinotubular 32,8 mm y la
aorta ascendente 19,3 mm.

El estudio oftalmoldgico descarté anomalias y en el estudio genético se
encontré una duplicacién de 507 Kb de la banda cromosémica 6p25.3
(794273_1301623) x 3. Esta alteracion se considera como una variante de
significado incierto. Se inici¢ tratamiento con losartdn y se decidié la ciru-
gfa ante el peligro de complicacién severa dada la masiva dilatacion de la
aorta.

Se realizd una cirugia de Bentall-De Bono con reimplantacion de coronarias y
prétesis mecanica de 23 mm dada la insuficiencia adrtica.

El postoperatorio cursé con episodios de taquicardia supraventricular que ce-
dieron con maniobras vagales y tras iniciar tratamiento con betabloqueantes.
En el séptimo dia postoperatorio se detectd un soplo holosistélico llamativo y
la radiograffa de térax mostré una cardiomegalia moderada. La ecocardiografia
identificd un shunt de 5 mm de didmetro desde el ventriculo izquierdo (V1) a la
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auricula derecha (AD) con dilatacién de la AD (Figura 2, Video 1y Video 2) e
hipertension pulmonar moderada.

Se indicé el cierre percutaneo del defecto. El defecto se cruzé de manera an-
terograda desde la AD a la auricula izquierda (Al) a través de un pequefio fo-
ramen oval y luego desde el VI se sondé el defecto hacia la AD con un catéter
derecho 4F Judkins y una gufa curva de Terumo 0,035" Se estableci¢ un asa
venovenosa y se exteriorizd una guia de intercambio a través de la vena yugu-
lar derecha. Se introdujo una vaina de liberacién 5F Amplatzer® desde la vena
yugular derecha, y la punta de la vaina se colocé en el VI. El tamafo medido del
defecto era de 5 mm en la fase telediastdlica y la distancia desde el defecto a
los discos protésicos media 10 mm.

Se hizo avanzar un dispositivo oclusor Amplatzer® Duct Occluder Il (ADO) de
5x 6 mm a través de la vaina y bajo control de ecocardiograffa transesofégica
y escopia se liber6 el primer disco de retencion del oclusor en el VI'y poste-
riormente la vaina y el primer disco se retiraron lentamente como una unidad
hasta el defecto con cuidado para garantizar que no atrapara la vélvula adrtica.
La parte central del dispositivo ocluyé el defecto y, luego, se despleg6 el disco
proximal (Figura 3). La escopia y la ecocardiografia transesofdgica mostraron
que el dispositivo no interferia con el movimiento de la véalvula protésica, no
comprometia la valva tricispide y no habia defecto residual (Figura 3, Video
3 aVideo 7).

Estudio por imagen

Figura 1. Angio-TC de aorta. A: reconstruccion tridimensional centrada
en la rafz adrtica; B: reconstruccion tridimensional centrada en la aorta
descendente; C: imagenes axiales a nivel del aneurisma; D: posprocesado
de la imagen tridimensional centrado en la raiz adrtica; E: posprocesado de
laimagen tridimensional centrado en la aorta descendente

Figura 2. Imagenes de la ecocardiografia realizada tras la cirugia de Bentall
que muestran la comunicacién entre el VI y la AD
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Video 1. Defecto tipo Gerbode. El plano ecocardiogréfico corresponde al
de laFigura 2A

Video 2. Defecto tipo Gerbode. El plano ecocardiogréfico corresponde al
de la Figura 2B

Figura 3. Pasos del procedimiento de cierre percutaneo. A: ventriculografia
de opacificacion rapida de la AD tras inyectar contraste en el VI; B: guia
realizando un asa venovenosa para soporte y colocacion del dispositivo; C:
liberacion del dispositivo; D: posicion final

RETIC.2020 (Abril);3(1):23-26
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Video 3.Imagen de la ventriculografia. La imagen corresponde a la Figura

Video 4. Liberacion de los discos del dispositivo

Video 5. Suelta del dispositivo. Corresponde a la Figura 3C

Video 6. Posicion final del dispositivo. Se puede apreciar que los discos de
la prétesis se mueven sin alteraciones. Corresponde a la Figura 3D

RETIC.2020 (Abril);3(1):23-26

Video 7. Ecocardiografia de control con el dispositivo de cierre colocado
de forma estable y sin defecto residual apreciable

Discusion

Los defectos de Gerbode son comunicaciones entre el VI'y la AD". Son infre-
cuentes y pueden ser congénitos (0,08%) o adquiridos. La clasificacion anaté-
mica mas extendida es la que los clasifica dependiendo de su localizacién en
relacion con lainsercion del velo septal de la valvula tricdspide. El defecto pue-
de estar por encima (tipo | o directo), por debajo de la vélvula tricispide (tipo
Il o indirecto que con frecuencia se confunde con regurgitacién tricspide) o
una combinacién de ambos tipos (tipo II)?. La ecocardiografia transtoracica
en una vista apical de cuatro cdmaras con el Doppler color permite clasificar
el tipo de defecto.

Las formas adquiridas se deben principalmente a endocarditis, traumatismo,
infarto de miocardio y complicaciones posteriores a la cirugia cardiaca, siendo
esta Ultima la forma de defecto de Gerbode adquirido mas frecuente®.

Los defectos de Gerbode tanto congénitos como adquiridos se han corregido
tradicionalmente de forma quirdrgica. Algunos autores defienden el cierre de
todos los defectos de Gerbode, independientemente de su tamafio, para evi-
tar la endocarditis infecciosa®. Se ha demostrado que el cierre quirdrgico es
factible con un buen resultado, aunque en un estudio donde se recopilan los
defectos tratados de forma quirdrgica como complicacion tras una cirugfa car-
diaca los resultados de éxito son moderados con un 75% de éxito®. Quizd en
estos casos complejos que en muchas ocasiones son candidatos quirdrgicos
de alto riesgo debido a reemplazo valvular previo, edad avanzada, anticoagula-
cion y comorbilidades multiples, el uso de técnicas de cierre percutdneo tenga
un papel destacable®?.

Se opta por el cierre percutaneo al tener experiencia en el cierre de las comu-
nicaciones interventriculares (CIV) perimembranosas con el oclusor ADO I y
porque la técnica para cerrar los defectos de Gerbode es la misma que para
el cierre de la CIV perimembranosa® Se elige este dispositivo porque tiene un
bajo perfil, por lo que necesita una vaina mas pequefa que otros dispositivos,
lo que supone una gran ventaja cuando se trata de pacientes pediatricos. El
cilindro central encaja perfectamente en el defecto y los discos de retencién
blandos a ambos lados, sin material de poliéster, no inciden en la aorta, la mi-
tral o vélvula tricspide. Por ello, este dispositivo parece ser un dispositivo ideal
para el cierre de los defectos tipo Gerbode.

Asi mismo, se elige un didmetro de dispositivo que tenfa el mismo tamano
que el del defecto. De acuerdo con la experiencia previa de los autores con el
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cierre de la CIV'y con la bibliograffa, se elige un tamario de dispositivo entre 0-1
mm mayor que el didmetro del defecto®. La mayor serie publicada de cierre
de defectos de Gerbode congénitos también utiliza esta regla a la hora de es-
coger el tamano del dispositivo®. La ecocardiografia transesofagica durante el
procedimiento no mostré problemas con las estructuras adyacentes y es una
herramienta fundamental para la monitorizacién del cierre de estos defectos.

Conclusion

El cierre percutaneo de los defectos de Gerbode es una alternativa al cierre
quirurgico y debe considerarse dentro del arsenal terapéutico en este tipo de
defectos incluso en nifos pequenos. El dispositivo oclusor ADO Il es un dispo-
sitivo seguro y efectivo y por su estructura puede ser un dispositivo ideal para
el cierre de este tipo de defectos.

Ideas para recordar

El defecto de tipo Gerbode es una complicacion que se debe incluir en el
diagnostico diferencial en pacientes sometidos a cirugia cardiaca que no se
estan recuperando normalmente.

En pacientes con defectos de tipo Gerbode la ecocardiografia transesofa-
gica desempena un papel importante en el diagndstico, la seleccion del
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tamano del dispositivo y, especialmente, durante el despliegue del dispo-
sitivo.
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RESUMEN

Paciente varén de 83 afos tratado 4 semanas atras por sindrome coronario agudo con stent en coro-
naria derecha. La ecocardiografia de control muestra un hematoma intramural en la pared anterior de
la aorta con comunicacién con la cavidad y una segunda zona de diseccién no relacionada en la parte
distal de la aorta ascendente. Un mapeo ecografico meticuloso permitié detectar ambas lesiones. Una
tomografia con contraste confirma ambas lesiones siendo el paciente referido para su tratamiento
quirdrgico.

Palabras clave

= Diseccién crénica
> Aorta
> Hematoma intramural

Keywords ABSTRACT

= Chronic dissection
> Aorta
= Intramural hematoma

83-year-old male treated with right coronary stent 4 weeks before because chest pain cataloged as acute co-
ronary syndrome. Control echocardiogram shows an ascending aorta intramural hematoma with another
area of dissection in the ascending aorta not related to the proximal lession. A meticulous mapping allows
detection of both lessions. A contrast CT shows both lessions and patient was referred to surgical correction.

Presentacion del caso Se realiz6 de urgencia una tomografia computarizada (TC) con contraste
que demostrd ambas lesiones descritas por la ecocardiografia, refiriéndose
el paciente para cirugia toracica y correccion quirdrgica (Figura 3, Video 5
Se trata de un paciente adulto octogenario conocido por hipertension crénica y Video 6).
con cardiopatia hipertensiva, portador de marcapasos bicameral, insuficiencia
aortica y derrame pericdrdico.

Estudio por imagen
Cuatro semanas antes de ser visto, mientras se encontraba fuera de su pafs,
presentd un dolor toracico agudo que fue catalogado como sindrome corona-
rio'y requirié un stent en arteria coronaria derecha aproximadamente 15 horas
tras el inicio del dolor.

En una ecocardiografia transtoracica (ETT) de control, estando asintomati-
Co y ya en su pais de procedencia (Lima), se detecta dilatacion de la raiz
adrtica con hematoma intramural en pared anterior que se extendia 3 cm
distal con flujo de vaivén en su origen (Video 1). En la Figura 1 se observa el
hematoma intramural evaluado mediante modo M. También se detectaron
los hallazgos habituales del paciente: hipertrofia leve del ventriculo izquier-
do, derrame pericérdico, insuficiencia adrtica y no se encontraron trastornos
segmentarios de motilidad (Figura 2, Video 3). Haciendo un mapeo meti-
culoso desde paraesternal derecho alto, se encuentra otro flap en la aorta
ascendente distal (Video 4). No se tuvo buena ventana supraesternal para

evaluar el arco adrtico, y la aorta abdominal en la vista subcostal no tenia flap
de diseccion.

RETIC. 2020 (Abril); 3 (1): 27-30

Video 1. Vista paraesternal de eje largo que muestra hematoma intramural,
flujo de vaivén en su origen e insuficiencia adrtica
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Video 2. Hematoma intramural en eje corto

Figura 3. Imagen de TC tridimensional que muestra la aorta ascendente y
las zonas de diseccion

Figura 1. Hematoma intramural evaluado por modo M

Video 3. Eje corto transversal que muestra motilidad normal del ventriculo

. iZqUierdo y | peHCérdiCO

Video 4. Eje corto de aorta ascendente distal desde paraesternal derecho
Figura 2. Modo M de ventriculos que muestra el flap de diseccion
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Video 5. Barrido tomogréfico del arco adrtico

Video 6. Barrido tomogréfico de la raiz adrtica

Discusion

La diseccién de la aorta es una enfermedad grave. Se considera disecciéon de
aorta aguda en las primeras 2 semanas, subaguda de 2 semanas a 2 meses, y
crénica mas de 2 meses de duracion'™, pudiendo presentarse en cualquiera
de sus formas: diseccion, hematoma intramural, diseccion localizada, Ulcera
penetrante; y pudiéndose cada una intercambiar de forma e ir hacia la ruptura
0 hacia la curacién. En el caso de este paciente se detectd de manera asinto-
matica con la ETT.

En casos agudos, la ETT es la primera herramienta con la que se hace frente
a esta enfermedad, teniendo una alta sensibilidad que puede llegar al 85%
con las mejorias de la imagen armdnica y que permite evaluar ademas la pre-
sencia de insuficiencia adrtica, derrame pericardico o evaluar la contractilidad
del ventriculo izquierdo vy la funcion del derecho?. La ETT es mucho menos
sensible en la diseccion adrtica distal tipo B@.

Cuando la sospecha de diseccion es alta y la ETT negativa, debe utilizarse
otra técnica de imagen mas sensible y especifica. Si el paciente estd esta-
ble, la resonancia magnética (RM) es la técnica de eleccion. En los pacien-
tes inestables, la ecocardiografia transesofagica (ETE) puede realizarse en la
cama del paciente, siendo la tomografia computarizada otra alternativa por
su rapidez.

La ETE es muy precisa para los dos tipos (A'y B) de diseccion, llegando su sen-

sibilidad casi al 100%, teniendo algun problema de especificidad por los arte-
factos que provoca el sonido®.
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La TC gatillada es una técnica muy disponible, rapida y excluye casi 100% la
presencia de diseccidn, los pseudoflaps o artefactos por pulso ya no se ven mas
con la técnica gatillada y los tomografos modernos® 2.

La RM permite evaluar en integridad al paciente con diseccién permitiendo
no sélo detectar el flap disecante, sino los puntos de entrada y reentrada,
evaluar la severidad de la insuficiencia adrtica y el compromiso de arterias
viscerales, con una sensibilidad y especificidad muy altas, cercanas al 100%®.
Tiene como limitacion que no siempre estd disponible, los tiempos de es-
caneo son mds largos y es mas dificil monitorizar a paciente criticos en su
ambiente.

El paciente de este caso presentaba 2 signos ominosos asociados a la diseccion
adrtica, como son la insuficiencia adrtica y el derrame pericardico, que ya esta-
ban presentes en ecocardiografias previas. Se realizé la TC para complementar
el diagndstico ecocardiografico por la presencia del marcapasos, que crea ar-
tefactos en la RM y por ser 100% dependiente del mismo.

El escaneo meticuloso con ecocardiografia de la porcion distal de aorta ascen-
dente permiti6 detectar el flap intimal en una zona que generalmente es ciega
para la ETE por interposicion bronquial.

La Tabla 1 presenta datos del documento de consenso publicado en la revista
de la Sociedad Americana de Ecocardiografia” para la evaluacion de la aor-
ta y compara las diferentes técnicas para el diagnéstico del sindrome adrtico
agudo.

Comparacion de diferentes técnicas de diagnéstico

del sindrome aértico agudo

Performance TC ETT ETE RM Angiografia
Sensibilidad +++ ++ +++ +++ ++
Especificidad +++ ++ +++ +++ +++
Deteccion de +++ + ++ +++ -
hematoma
Sitio de ruptura +++ - ++ +++ ++
intimal
Insuficiencia - +++ +++ ++ +++
adrtica
Compromiso + - ++ + +++
coronario
Derrame ++ +++ +++ ++ -
pericérdico

Tabla 1. Comparativa de las diferentes técnicas diagndsticas para el
sindrome adrtico agudo

Si bien no se dispone del historial clinico previo del paciente, es muy probable
que el episodio inicial se tratase de un sindrome adrtico agudo y que el hema-
toma en la aorta ascendente haya sido iatrogénico. El riesgo de progresion de la
diseccion o ruptura obliga al tratamiento quirdrgico de este tipo de pacientes.

Conclusion

Se ha presentado un caso de diseccion adrtica crénica inusual a dos niveles y
con dos aspectos distintos, un hematoma intramural en aorta ascendente pro-
ximal y una diseccion localizada en aorta ascendente distal, no relacionados,
que muestra el valor de la ETT en su evaluacion, confirméndose los hallazgos
por laTC.
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Ideas para recordar

Se debe sospechar siempre un sindrome adrtico agudo en el paciente con do-
lor torécico y factores de riesgo (hipertension arterial, aorta bicispide, aspecto
marfanoide, etc,), especialmente si se descarta un episodio coronario agudo.
La ecocardiografia es la primera herramienta y se debe utilizar todas las ven-
tanas disponibles para evaluar la mayoria de segmentos adrticos. Un estudio
negativo en pacientes con alta sospecha no descarta una diseccion aguda.
Por su rapidez y disponibilidad, la TC es la técnica que usualmente comple-
menta los hallazgos ecocardiogréficos.
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Palabras clave RESUMEN

> Masa auricular
> Hematoma intramural

Se presenta el caso de una paciente con sindrome coronario agudo con elevacion del ST que presento
diseccion y rotura de la arteria circunfleja. En el control tras el cateterismo se objetivéd mediante ecocardio-
graffa una masa redondeada hiperecogénica, de densidad homogénea en auricula izquierda adherida al
techo auricular que se confirmé por tomografia computarizada con contraste, describiéndose asi mismo
compresion de la vena pulmonar izquierda. El diagndstico de hematoma intramural se confirmé mediante
intervencionismo quirdrgico donde se procedié a la extraccién del hematoma y de la sangre retenida.

ABSTRACT

We report a case of a patient with ST-elevation myocardial infarction with dissection and rupture of the circumflex
artery. Echocardiography after coronary angiography revealed a hyperechogenic rounded mass of homogeneous
density in left atrium that was confirmed by thoracic contrast-enhanced computed tomography, describing as
well compression of the left pulmonary vein. Intramural hematoma diagnosis was confirmed by surgical interven-

Keywords

= Auricular mass
= Intramural hematoma

tion where extraction of retained blood was carried out.

Presentacion del caso

Mujer de 47 afnos con factores de riesgo cardiovascular, fumadora e hiperlipi-
demia de reciente diagndstico, sin otros antecedentes de interés. Es atendida
en el servicio de Urgencias de un hospital secundario, a la media hora de inicio
de dolor centrotoracico irradiado a brazo izquierdo. En el electrocardiograma
realizado se observa una elevacion del segmento ST en derivaciones inferiores
(Figura 1).

Con el diagnostico de sindrome coronario agudo con elevacién del ST se acti-
va el cédigo infarto y se traslada a la paciente para la realizacién de cateterismo
urgente a un hospital terciario de referencia. Se realiza cateterismo urgente con
hallazgo de enfermedad coronaria de dos vasos: lesién del 75% en coronaria
derecha proximal y oclusién completa de la arteria circunfleja distal, con hema-
toma mural/diseccidn coronaria espontdnea como causante del infarto. Tras el
inflado de baldn de angioplastia en la arteria circunfleja, se visualiza rotura con
fuga de contraste a nivel distal del segmento, por lo que se posiciona un stent
recubierto en la zona de la fuga y se trata el resto de la lesion con un segundo
stent también farmacoactivo. Se consiguié la desaparicion completa de la fuga
coronaria y la normalizacién del flujo coronario. Al terminar el procedimiento
no se visualiza la presencia de derrame pericérdico mediante ecocardioscopia.
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Asullegada al servicio de Medicina Intensiva la paciente se encuentra hemodi-
ndmicamente estable. Durante las siguientes horas al procedimiento presenta
molestia torécica tipo opresiva acompanada de disnea sin taquipnea, ni desa-
turacién que mejora con morfina y ansioliticos. En la ecocardioscopia se des-
cribe una funcion ventricular conservada (FEVI) con acinesia del septoinferior
e inferolateral basal y minimo derrame pericardico, con presencia de aumento
de densidad ecogénica en auricula izquierda; jecocontraste espontaneo?

A las 32 horas del procedimiento persiste la sensacion de molestia tordcica y
disnea sin alteraciones hemodindmicas, por lo que se repite la ecografia ob-
jetivando una masa redondeada hiperecogénica, con densidad homogénea
en auricula izquierda, no calcificada, adherida al techo auricular y con minima
separacion de ambas hojas pericardicas (Video 1y Video 2). Se decide realizar
una TC con contraste describiéndose un hematoma retroauricular izquierdo®™ de
7 x 6 x 3,3 cm con compresion de la auricula y del ostium de la vena pulmonar
izquierda. En el interior del hematoma se visualiza en su porcién mas declive ex-
travasacion del contraste endovenoso, posiblemente por la presencia de san-
grado activo probablemente a partir de la arteria circunfleja o, como alterna-
tiva diagndstica, contraste retenido extravasado en el cateterismo (Figura 2).

Ante los hallazgos descritos se contacta con el servicio de Cirugia cardiaca y se
decide traslado urgente a dicho centro para intervencion urgente. Se realiza
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un orificio en el epicardio de la auricula izquierda drenando el hematoma y la
sangre retenida.

Tras el alta con betabloqueantes y doble antiagregacion se realiza ecocardio-
grafia de control al mes donde presenta una fraccién de eyecciéon del 43%
con un ventriculo ligeramente dilatado y acinesia inferior basal y media e hi-
pocinesia severa inferolateral basal y medial. La cavidad auricular en los pla-
nos apicales de cuatro y dos cdmaras se encuentra libre de masas (Video 3).
En plano apical de tres y cinco cdmaras se aprecia una imagen adosada a la
pared auricula izquierda como probable secuela del proceso previo (Video 4
y Video 5, circulo amarillo).

Estudio por imagen

Figura 1. Ritmo sinusal. Elevacion del segmento ST (lesién subepicardica)
en derivaciones inferiores inferiores: Il, Il y aVF. Infradesnivel “especular” del
segmento ST (lesion subendocérdica) en |, aVL, V2, V3 y V4

Video 1. Plano apical de cuatro cdmaras. Masa redondeada hiperecogénica,
con densidad homogénea en auricula izquierda. Minima separacion de
hojas pericardicas en la pared posterior de la auricula derecha
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Video 2. Plano apical de tres cdmaras. Masa redondeada hiperecogénica,
con densidad homogénea en auricula izquierda. Acinesia de los segmentos
inferolateral basal y medio

Figura 2. TC corte axial: hematoma retroauricular izquierdo de 7 x 6 x 3,3
cm con compresion de aurfcula y del ostium de la vena pulmonar izquierda
(véase texto)

Video 3. Plano apical de cuatro cdmaras

RETIC.2020 (Abril);3(1):31-34


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/Caso_04/C04_video_1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/Caso_04/C04_video_2.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/Caso_04/C04_video_3.mp4

« Casos clinicos

Video 4. Plano apical de cinco cdmaras (circulo amarillo: secuela posquirdrgica)

Video 5. Plano apical de tres cdmaras (circulo amarillo: secuela posquirurgica)

Discusion

La presencia de una masa ocupante de espacio en la pared auricular izquierda
tras intervencionismo coronario es un hallazgo inusual. Si ademds se dispone
de pruebas de imagen recientes donde esa masa no estaba presente, se puede
afirmar que la instauracion de la misma ha ocurrido de forma aguda y se pue-
de descartar otras entidades que forman parte del diagnéstico diferencial de
una masa relacionada con la auricula izquierda. La sospecha diagndstica en el
caso planteado, por tanto, se centrard en complicaciones hemorrégicas por el
antecedente del intervencionismo coronario, es decir, el hematoma intramural
y la diseccion auricular.

El hematoma intramural auricular es una entidad clinica distinta con caracteris-
ticas fisiopatoldgicas que difieren de la diseccién auricular. Sin embargo, existe
una superposicion en la literatura entre las dos condiciones. Ambas patologias
son entidades poco frecuentes y la informacion de la que se dispone se basa en
casos aislados descritos en la literatura. En ambos casos la presentacién clinica
dependera de la severidad y de la afectacion sobre circulacion cardiovascular.

Se cree que la diseccién auricular se genera a partir de una rotura contenida
auriculoventricular, permitiendo que la sangre de una cavidad de alta presién
como el ventriculo izquierdo, separe las capas de la aurfcula izquierda y se
forme asi una luz falsa. Las causas mas frecuentes son la cirugia de la vélvula
mitral, el traumatismo toracico no penetrante, la ruptura parietal del ventriculo
izquierdo posterior al infarto del miocardio y la endocarditis infecciosa. En la
ecocardiografia se observa la auricula izquierda como una estructura de doble
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pared con flujo turbulento en su espacio que crea una cdmara nueva, dentro
o junto a la verdadera auricula izquierda. Esta falsa cdmara aparece como un
drea anecoica que provoca obliteracion parcial de la cavidad y con flujo en su
interior. El abordaje es quirdrgico y se recomienda o bien el cierre de entrada o
el drenaje interno de la luz falsa.

El hematoma intramural se produce por rotura microvascular contenida de las
coronarias intramurales o subepicérdicas pudiendo ocurrir espontaneamen-
te o secundarias a un traumatismo tordcico o intervencién tanto quirdrgica
como, menos frecuentemente, percutanea. Cuando hay sangrado intramural,
la baja presion en la auricula izquierda permite al hematoma ocupar la cavidad
auricular y secundariamente generar taponamiento intrinseco similar a la di-
seccion auricular. Ecocardiograficamente se describe generalmente como una
masa homogénea, sin flujo en su interior que ocupa de forma parcial o total
la cavidad auricular. EI diagndstico diferencial en estos casos se plantea con
masas de aspecto quistico relacionadas con la auricula: hidatidosis, mixoma,
pseudoquistes de auricula derecha, compresién extrinseca por neoplasias,
quistes hemdticos simples, asi como con la diseccién auricular. Asimismo, hay
descritos casos donde el hematoma se describe como masa de ecogenicidad
mixta. El abordaje en este caso puede ser conservador o quirdrgico con dre-
naje del hematoma.

Ambas entidades son de dificil diagnostico, ya que pueden simular otras pato-
logfas: la ecocardiografia transesofagica® se considera el recurso diagndstico
de eleccién, junto con la clinica (compromiso hemodindmico) ayudan a es-
tablecer un diagndstico de sospecha adecuado. La disponibilidad de pruebas
de imagen adicionales tales como la tomografia computarizada o la resonan-
cia magnética®“ permiten una mejor caracterizacion anatémica vy tisular, asf
como la valoracién de estructuras vecinas y su afectacion, tales como las venas
pulmonares o eséfago. Sin embargo, el diagnéstico definitivo se confirma sola-
mente tras la realizacion de intervencionismo quirtrgico®.

Conclusiones

Ante clinica o signos de compromiso hemodindmico tras una intervencion
percutdnea la ecocardiografia resulta una herramienta fundamental para filiar
posibles complicaciones derivadas de la misma. En el diagnostico diferencial el
hematoma intramural es, aunque infrecuente, una posible causa de complica-
ciones y su diagndstico temprano tiene un importante impacto prondstico®.

La disponibilidad de pruebas de imagen adicionales como la tomografia com-
putarizada o la resonancia magnética son de utilidad para la caracterizacion
de la masa.

Ideas para recordar

« El hematoma intramural, aunque infrecuente, es una posible complicacion
del intervencionismo coronario percutaneo.

- Las técnicas ecocardiogréficas establecen la sospecha y permiten guiar el
diagndstico de las masas auriculares junto con otras técnicas de imagen.
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Palabras clave RESUMEN
> Anomalia congénita El doble septo interauricular (DSIA) es un defecto septal muy raro que consiste en un tabique “du-
cardiaca plicado”y una cavidad persistente entre las dos auriculas (cavidad interauricular, CAl), sin embargo,

= Doble septo auricular

1€ 5€] ‘ embrioldgicamente, es posible que se trate de una valva venosa izquierda persistente del seno venoso,
> Cavidad interauricular

ya que no existen 2 septos per sé. Hasta el momento, sélo hay 14 casos documentados en la literatura
en adultos sin otras anomalfas congénitas, asociandose algunos a eventos embdlicos sistémicos. Se
presenta el caso de una paciente de 44 afios con DSIA y CAl, sin comunicaciones con las auriculas y sin
relacién con embolias.

Keywords ABSTRACT
> Cardiac congenital anomaly Double atrial septum (DAS) is a very rare atrial septal anomaly in which there is a duplicated septum with a
& Double atrial septum persistent interatrial cavity between these two chambers, however, embryologically, is presumably a persis-

& Atrial chamber tent left venous valve of the sinus venosus. So far, there are only 14 reported cases in adults without other as-

sociated congenital anomalies, some of which are related to systemic embolic events. We present the case of
a 44-year-old woman with DAS and interatrial cavity without communication to either atrium and without
relationship with embolisms.

Presentacion del caso Estudio por imagen

Mujer de 44 anos con historia de hipertension arterial sistémica, referida para
la realizacién de una ecocardiografia transesofagica (ETE) tras evidenciarse un
aneurisma del septum interauricular y sospecha de foramen oval permeable en
una ecocardiografia transtoracica (ETT).

La paciente estaba asintomética y su examen fisico era normal.

Se realizd una ETE en la que se evidencié en la vista de cuatro cdmaras un
septum interauricular dividido en dos membranas (Figura 1), que estaban
separadas por una CAl sin evidencia de trombo en su interior. En la explo-
racién con Doppler color (Figura 2) y contraste de solucién salina agitada
(Figura 3, Video 1), la CAl no presentaba comunicacion con ninguna de las
aurfculas.

Figura 1. ETE con aproximacién mesoesofdgica a 0° donde se observa el doble
septum auricular con la cavidad interauricular (Al: auricula izquierda; AD: auricula
(Figura 4, Video 2). derecha; CAl: cavidad interauricular; Flecha: doble septo interauricular)

El DSIA y la CAl se visualizaron, ademds, con la modalidad tridimensional
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Figura 2. ETE, aproximacion bicaval a 90°, donde se observa una CAl sin
flujo Doppler en su interior

Figura 3. ETE, aproximacion bicaval a 90°, con inyeccidn de contraste salino
en la AD sin evidencia de shunt

Figura 4. ETE, aproximacion tridimensional del doble septo interauricular
(flechas)

Video 1. ETE, aproximacion bicaval a 90°, con inyeccién de contraste salino
en la AD sin evidencia de shunt
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Video 2. ETE, aproximacion tridimensional del doble septo interauricular
(flechas)

Discusion

El doble septo interauricular es una anomalia septal auricular muy rara que
consiste en un tabique auricular duplicado y una CAl persistente entre las
dos auriculas. Sin embargo, y como previamente se ha comentado, es posi-
ble que desde el punto de vista embrioldgico se trate de una valva venosa
izquierda persistente del seno venoso, ya que no existen dos septos per sé. En
una revision de la literatura anglosajona de todos los casos publicados, 14 de
ellos se evidenciaron en adultos sin otras anomalias estructurales asociadas.
De éstos, el 43% mostré comunicacion de la CAl con la auricula izquierda,
el 36% con ambas auriculas y sélo en el 21% de los casos, al igual que aquf
se presenta, no se evidencié comunicacion con ninguna de las auriculas. El
38% de los casos documentados se asocié con embolia sistémica, pero en
asociacion con el DSIA no estd completamente definida® 2. Algunos casos en
la poblacion pediatrica se asocian con anomalfas obstructivas en la auricula
izquierda®.

La presencia de un DSIA puede resultar un desafio especial para la puncion
transeptal en pacientes sometidos a procedimientos percutaneos, como la
ablacion de las venas pulmonares o la valvuloplastia mitral por baldn, ya que
su presencia representa un reto para el operador®.

Conclusion

El DSIA es una anomalia congénita cardiaca extremadamente rara, cuya im-
portancia radica en que puede confundirse con otras anomalias, como el
aneurisma del septum auricular o la comunicacién interauricular. No obstante,
la mejoria de las técnicas ecocardiogréficas y la disponibilidad del estudio tri-
dimensional facilitan su diagndstico. La puncién transeptal en procedimientos
invasivos, como la ablacion de venas pulmonares vy la valvuloplastia mitral en
pacientes afectados con DSIA, puede convertirse en un desafio técnico que se
ve superado conociendo previamente la anatomia septal auricular.

Ideas para recordar

- El doble septo interauricular puede estar relacionado a defectos de comu-
nicacién interauricular y a ocurrencia de fendmenos emboélicos sistémicos.
Se debe tener presente no confundir el doble septo interauricular con otras
anomalias congénitas cardiacas.
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En los procedimientos que involucren la puncién transeptal, puede repre-
sentar un reto técnico.
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Palabras clave RESUMEN
> Masa
> Trombo Se presenta un caso clinico sobre una masa intracardiaca en el contexto de disfunciéon ventricular en un pa-
> Disfuncion ventricular ciente sin tratamiento anticoagulante, con el reto adicional de realizar un adecuado diagnéstico diferencial
& Contraste sin otra herramienta que no sea la ecocardiografia transtoracica (ETT).
Keywords ABSTRACT
= Mass We present a clinical case of an intracardiac mass in the context of left ventricular dysfunction in a patient without
= Thrombus . . . . o o
) ) anticoagulant treatment, with the challenge of making an adequate differential diagnosis without any other tool
= Ventricular dysfunction b h h cech di
= Contrast than the transthoracic echocardiogram.
Presentacion del caso Estudio por imagen

Se trata de una mujer de 87 afos, hipertensa y dislipidémica, con una mio-
cardiopatia dilatada con FEVI deprimida, diagnosticada hace afos y en se-
guimiento en otro centro. Ingresa a cargo del servicio de Medicina Interna
por una sepsis de origen cutdneo, asi como datos de insuficiencia cardia-
ca congestiva descompensada, motivo por el que se solicita una ETT de
control.

En dicha ETT se confirma la presencia de una miocardiopatia dilatada con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo severamente deprimida, una
insuficiencia mitral moderada e hipertensién pulmonar severa.

Asimismo, se observa una masa alargada intracavitaria, adyacente al septo
interventriculary a la cara anterior del ventriculo izquierdo, con base de im-
plantacion apical, que se interpretd como un posible trombo como primera
posibilidad, ya que la paciente no estaba bajo tratamiento anticoagulante y
dicha masa captaba poco contraste (Video 1 a Video 6).

La paciente evoluciond de manera desfavorable durante las siguientes 24
horas de ingreso y fallecié en situacién de fracaso multiorgénico, por lo que
no hubo ocasiéon de realizar ninguna prueba de imagen cardiaca comple-

mentaria mas. Tampoco se dispone de ecocardiografias previas para com- Video 1.Plano apical de cinco cdmaras. Se observa una masa intracavitaria
(estrella amarilla)

parar.
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Video 2. Plano apical de dos cdmaras. Se observa una masa intracavitaria
adyacente a la cara anterior del ventriculo izquierdo (estrella amarilla)

Video 3. Plano apical de tres cdmaras. Se observa una masa intracavitaria
adyacente al septo interventricular del ventriculo izquierdo (estrella amarilla)

Video 4. Plano paraesternal eje largo. Se observa una masa intracavitaria
adyacente al septo interventricular del ventriculo izquierdo (estrella amarilla)

RETIC.2020 (Abril); 3(1):38-40

Video 5. Plano paraesternal eje corto. Se observa una masa intracavitaria
adyacente al septo interventricular y a la cara anterior del ventriculo
izquierdo (estrella amarilla)

Video 6. Plano apical de cuatro cdmaras tras administrar contraste
ecococardiografico. Se observa una masa intracavitaria adyacente a la cara
anterolateral del ventriculo izquierdo (estrella amarilla)

Discusion

La ETT es la técnica de imagen de eleccion para identificar masas intracardfa-
cas, pudiendo complementarse con la ecocardiografia transesofagica (ETE)
para una éptima visualizacion de aquellas masas localizadas sobre estructuras
cardiacas posteriores'”.

Cuando el diagnéstico diferencial por ETT y/o ETE resulta dificultoso, el contras-
te ecocardiografico puede ayudar a delimitar dicha masa y aportar informacion
acerca de su perfusion. De esta manera, los tumores malignos (generalmente
altamente vascularizados) captan méas contraste que el miocardio, el mixoma
capta menos que el miocardio y el trombo practicamente no capta contraste®?.

La resonancia magnética cardiaca (cardio-RM) proporciona informacion adi-
cional sobre la caracterizacion tisular de las masas cardiacas, de hecho por su
versatilidad es la técnica no invasiva de referencia en el estudio de las mis-
mas®. La tomografia computarizada cardiaca (cardio-TC) también proporciona
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informacién til sobre lesiones calcificadas o con contenido graso, asi como
sobre su vascularizacién, siendo una técnica de imagen alternativa a la cardio-
RM cuando esta Ultima estd contraindicada (como en pacientes portadores
de determinados dispositivos intracardiacos o pacientes con claustrofobia)®.
No obstante, estas dos técnicas de imagen también tienen sus limitaciones,
como son la accesibilidad, el coste, la radiacion en el caso de la cardio-TC, la
portabilidad y el tiempo de adquisicion!"3.

En el diagnostico diferencial de las masas cardiacas se encuentran los tumores
cardfacos, los trombos, las vegetaciones y las variantes anatémicas cardiacas
normales (como la vélvula de Eustaquio, la red de Chiari, la banda moderada
del ventriculo derecho o los falsos tendones del izquierdo)".

Los tumores cardiacos més frecuentes son los metastasicos (por tumores pri-
marios de mama, pulmon, rindn, tiroides, melanoma o linfomas). Los tumores
cardiacos primarios son menos frecuentes, y la mayoria de ellos benignos, de
los cuales el mixoma abarca el 50%". Los mixomas no suelen estar calcificados
y lo habitual es encontrarlos como masas solitarias, localizados en la auricula
izquierda y habitualmente anclados a la fosa oval. Los tumores cardiacos pri-
marios malignos mas frecuentes son los sarcomas™.

Las vegetaciones en el contexto de una endocarditis infecciosa suelen apare-
cer en forma de masas moviles, irregulares y adheridas a las valvulas izquierdas
(predominantemente en la cara auricular de la valvula mitral y la cara ventri-
cular de la vélvula adrtica). Las vélvulas suelen presentar algun tipo de disfun-
cion®. La endocarditis no trombdtica, no bacteriana es otra entidad a tener en
cuenta dentro del diagnostico diferencial.

Los trombos intraventriculares pueden variar en tamano, textura y movilidad, y
suelen localizarse a nivel apical cuando aparecen en el ventriculo izquierdo. En
ocasiones, el trombo puede ser dificil de distinguir de un tumor; la presencia
de disfuncion ventricular y/o anomalias de la contractilidad segmentaria pue-
den ser factores discriminadores Utiles. No obstante, el diagndstico definitivo
lo daré el estudio anatomopatolégico de la masa™.

Los trombos auriculares son dificilmente visualizables por ETT, aunque pueden
verse en pacientes con catéteres centrales o con embolismos pulmonares. Los
trombos a nivel de la orejuela izquierda suelen estar presentes en pacientes
con fibrilacién auricular o valvulopatia mitral. En ambos casos la presencia
de ecocontraste espontaneo puede ayudar a su diagnoéstico. La presencia de
trombos en ausencia de cardiopatfa subyacente es menos comun, aunque
también puede darse en estados de hipercoagulabilidad, embarazo y en de-
terminadas enfermedades malignas o autoinmunitarias (como el sindrome
antifosfolipido)™.

La incidencia de trombo intraventricular en pacientes con disfuncién sisto-
lica, en ritmo sinusal y sin antecedentes embdlicos es de entre el 11-44%,
ya que presentan un estado de estasis sanguineo, dafio endotelial e hiper-
coagulabilidad que puede favorecer su formacién, sobre todo durante las
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primeras semanas tras el diagnéstico de insuficiencia cardiaca. No obstante,
la terapia anticoagulante profildctica en este grupo de pacientes no ha de-
mostrado reducir su morbimortalidad y, por tanto, no esta recomendada de
manera rutinaria®®.

Conclusion

La presencia de una masa intraventricular en el contexto de una miocardio-
patia dilatada con funcién sistélica deprimida debe orientar a la presencia de
un trombo intracavitario como primera posibilidad diagnostica, maxime si se
objetivan alteraciones segmentarias de la contractilidad y/o ecocontraste es-
pontdneo en la ETT, ante ausencia de anticoagulacion, o si se identifica algun
estado de hipercoagulabilidad que lo pueda favorecer.

Ideas para recordar

- Las masas intracardiacas mas frecuentes se deben a trombos, tumores, ve-
getaciones o variantes anatémicas cardiacas normales.

« La ETT +/- ETE es la técnica de imagen de primera linea para su caracteri-
zacion.

- La cardio-RMy la cardio-TC sincronizada son técnicas de imagen comple-
mentarias a la ETT. Dada su versatilidad la cardio-RM es la técnica no invasi-
va de referencia para estudiar las masas cardiacas.

- El contraste ecocardiografico ayuda a la delimitacién de la masa, asi como
al estudio de su vascularizacion.

- Elestudio anatomopatoldgico sigue siendo a dia de hoy de referencia para
el diagnostico definitivo de la mayoria de las masas cardiacas.
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Palabras clave RESUMEN

= Tumor cardiaco

Los tumores cardiacos representan un desafio diagnéstico y terapéutico. La mayorfa son metéstasis, sien-
do los tumores primarios raros. La clinica es inespecifica en ambos casos, siendo su localizacién una pieza
clave en el enigma diagndstico. La ecocardiografia es una herramienta diagndstica fundamental en el
diagnostico de tumoraciones intracardiacas. Se presenta el caso de una mujer joven con clinica inicial de
sindrome coronario agudo a quien se le encuentra una tumoracion en la auricula derecha de etiologia a
determinar.

> Enfermedad por IgG4

ABSTRACT

Cardiac tumors always represent a challenge for clinicians. Most of them are metastasis, while primary tumors
are rare. Manifestations are non-specific and can simulate any disease. Its location is clue to possible etiology.
Echocardiography is main tool in search for finding and describing cardiac tumors. In this case we tell the story
of a young woman with an acute coronary syndrome who is diagnosed to have a growth in right atria of unk-

Keywords

> Cardiac mass
> IgG4 disease

nown origin.

Presentacion del caso

Mujer de 48 afos, fumadora, que presenta 15 dias antes de su hospitalizacion
un primer episodio de angina tipica de esfuerzo, recurrente y de curso progre-
sivo, y que aparece finalmente en reposo y asociado a sintomas neurovegeta-
tivos y disnea.

En el electrocardiograma se vio infradesnivel del segmento ST con ondas T
negativas en derivadas lll y aVF (Figura 1), ademads de elevacion de troponina
T, por lo que se diagnostica como un sindrome coronario agudo. Al realizarle
una ecocardiografia se encontrd una imagen sugestiva de masa intracardiaca
en auricula derecha, por lo que se indagd la presencia de otras masas con es-
tudios de imagen, marcadores tumorales y estudios funcionales, sin encontrar
otro tumor que aparentara ser primario.

La ecocardiografia transesofdgica dejé ver una masa de 28 x 22 mm en auri-
cula derecha adosada a anillo tricispide y pared libre de AD, con flujo vascular
interno, que no alteraba la funcién valvular (Figura 2, Video 1y Video 2). La
angiotomograffa computarizada de arterias coronarias resalté una masa que
rodea la arteria coronaria derecha en su tercio medio y que, ademas, infiltra su
luz (Figura 3 y Video 3) La coronariografia (Figura 4) por cateterismo cardia-
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co confirméd una estenosis significativa de su luz, ademads de una coronaria iz-
quierda sin estenosis en su trayecto. La paciente presentd un primer evento de
taquicardia ventricular durante el estudio que requirié cardioversion eléctrica.
El estudio funcional con FDG-glucosa (PET/TC) demostrd una lesion hipodensa
e hipermetabdlica en el surco AV derecho, que engloba la porcién distal de
la arteria coronaria, altamente sospechosa de enfermedad neoformativa activa
(Figura 5y Figura 6).

Se discutié el caso en un Heart-Team y se llegé a la conclusion de estar fren-
te a una neoformacién de etiologia maligna con compromiso vascular y, por
tanto, altamente letal, por lo que se propuso el tratamiento quirdrgico, que fue
aceptado por la paciente. En la sala de operaciones se realizé una biopsia por
escision con bypass safeno a la coronaria derecha, con los siguientes hallazgos:
tumor solido de 5 x 4 x 3 cm en AD que compromete a la arteria coronaria
derecha y al anillo tricuspide, ademés de nddulo de aorta ascendente de 2 x
2 duro.

La anatomia patoldgica mostraba una arteritis de coronaria derecha con
marcada reduccion de su lumen por hiperplasia fibrointimal y reemplazo
parcial de la tunica media/tunica adventicia por un severo infiltrado linfo-
plasmocitario, con predominio de células plasmaticas, con presencia de acu-
mulos linfoides, y abundante fibrosis de patrén estoriforme, compatible con
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arteritis coronaria asociada a enfermedad relacionada a IgG4. La tumoracion
de pared de aorta fue descrita de forma similar, sugestiva de aortitis relacio-
nada a IgG4 (Figura 7).

El diagnostico se confirmé con el estudio inmunohistoquimico evidenciando
IgG4 positivo en células plasmaticas (hasta 62 células IgG4/HPF) y relacion
IgG4/1gG0 40-50%. Ademas, se obtuvo un valor de complemento C3 bajo,
pero IgG4 en valor normal sérico, datos que en conjunto confirmaron el diag-
noéstico de una enfermedad por IgG4 en arteria coronaria derecha y aorta.

La evolucion postoperatoria fue desfavorable por arritmia ventricular recurren-

te, encefalopatia hipdxico-isquémica post-RCP y sepsis, falleciendo a los 15
dias de su intervencion quirlrgica.

Estudio porimagen

Figura 1. Electrocardiograma mostrando ritmo sinusal con alteracién de la
repolarizacién en cara inferior (D Il'y D Ill) sugestiva de isquemia

Video 1. Ecocardiografia transesofdgica bidimensional en ventana
transgastrica a 0°, que muestra masa ovalada préxima a llegada de vena
cava inferior y a vélvula tricispide

Figura 2. Imagen con las medidas de la masa
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Video 2. Ecocardiografia transesofégica bidimensional en ventana transgastrica
a 0°, con Doppler color que muestra flujo en el interior de la masa

Figura 3. Angiotomograffa con reconstruccion vascular y recorrido de
arteria coronaria derecha donde se evidencia masa redondeada que rodea
el tercio distal del vaso (asterisco)

0.6mm 0:2:1/0.628p 0.49/,

Video 3. Angiotomografia con reconstruccion vascular y recorrido de
arteria coronaria derecha donde se evidencia masa redondeada que rodea
el tercio distal de la misma (asterisco)
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Figura 4. Coronariograffa diagnéstica en vista oblicua anterior derecha que
muestra la arteria coronaria derecha con buen calibre y desarrollo y sin una
reduccion significativa de la luz préxima a la rama descendente posterior
(puntas de flecha)

Figura 5. Tomografia por emisién de positrones con tomograffa multicorte
(PET/TC) con reconstruccion de captaciéon normal de contraste (FDG-
glucosa) en cerebro, tejido tiroideo y sistema genitourinario. Existe una
lesion hipermetabdlica en surco auriculoventricular derecho en contacto
con la auricula derecha

Figura 6. PET/TC que muestra una masa hipermetabdlica en surco
aurlculoventricular derecho alcanzado didmetro de 33 x 23 mm y SUV méx
de 54 que incrementa en control tardio a 6,9. Este hallazgo es altamente
sugestivo de enfermedad neoformativa activa (cortesia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen)

RETIC.2020 (Abril); 3(1):41-44

Figura 7. Anatomia patolégica de tumoraciéon en surco auriculoventricular
que muestra luz de arteria coronaria derecha (asterisco), hiperplasia
fibrointimal y reemplazo parcial de la tunica media/tunica adventicia por
severo infiltrado linfoplasmocitario (punta de flecha) a predominio de células
plasmaticas, con presencia de patrén estoriforme (cortesia de EsSalud-Servicio
de Anatomia Patolégica de Instituto Nacional del Corazén. Lima, Perti)

Discusion

Los tumores cardiacos primarios son raros, con una incidencia desde 0,001%
hasta 0,03%. Las manifestaciones clinicas son diversas, dependiendo de su loca-
lizacién y estirpe. Entre ellos se encuentran neoplasias benignas y malignas que
pueden desarrollarse a partir de cualquier tejido cardiaco'™2. Los tumores pri-
marios mas frecuentes son los mixomas'"2, que habitualmente son benignos
y se localizan en la auricula izquierda, mientras que los tumores malignos son
mds raros, ocupando cavidades derechas; siendo el sarcoma el mas frecuente.

La enfermedad relacionada con IgG4 es una entidad recientemente nominada
para definir diversas enfermedades caracterizadas por infiltracién linfoplasmo-
citica, que frecuentemente afectan al pancreas (pancreatitis autoinmunitaria),
y a las glandulas salivales (enfermedad de Mikulicz), aunque pueden compro-
meter casi cualquier estructura de la anatomia humana®“. Se estima que la
prevalencia de la enfermedad por IgG4 en Japdn es de 2,63-10,2 casos por mi-
[l6n de habitantes®, con una incidencia de 336-1.300 casos nuevos por afo®.

El diagndstico se basa en:

1. Lesion focal o difusa en uno o mds érganos.

2. Concentraciones séricas de IgG4 > 135 mg/dl.

3. Histopatologia compatible:
a) Infiltrado linfocitario y plasmocitico con fibrosis, sin infiltrado neutrofilo.
b) Infiltrado de plasmocitos IgG4 positivos mayor a 10 o proporcién de

células IgG4/1gG > 40%.

c) Fibrosis estoriforme o remolino y flebitis obliterativa.

El diagndstico se realiza con el cumplimiento de alguna de las siguientes com-
binaciones de criterios®:

o 142
« 1+3@+b).
« 2+3(@+b).

« 3@+b+c+d).

Los estudios de imagen revelan aumento de tamano del érgano afectado o
compromiso fibrosante regional. Los niveles séricos de IgG4 no se encuentran
elevados en la totalidad de los pacientes en los que se llega a un diagnéstico
por biopsia®.
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No existe un tratamiento especifico, sin embargo, se utiliza un corticoide sisté-
mico como primera linea, y se puede continuar con metotrexato, azatioprina o
micofenolato, quedando rituximab para las recidivas®?.

Conclusién

Se presenta el caso de una tumoracién intracardiaca con caracteristicas alta-
mente sugerentes de malignidad primaria, manifestdndose como un infarto
de miocardio, que finalmente fue una entidad tumoral por IgG4 con compro-
miso de la arteria coronaria derecha, con comportamiento maligno y desen-
lace fatal. Se trata de un caso muy raro sin precedentes para el equipo médico
quirdrgico tratante.

Ideas para recordar

La ecocardiografia es la principal herramienta de ayuda al diagndstico por
imagen en la patologfa cardiaca.
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Los estudios funcionales son esenciales en la busqueda y caracterizacion
de una neoformacion.

La enfermedad por IgG4 es una entidad rara descrita recientemente y de la
que se conoce aun poco, con compromiso de casi cualquier érgano 'y con
comportamiento inesperado, aunque susceptible de tratamiento.
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Palabras clave RESUMEN

Los tumores carcinoides son tumores neuroendocrinos que derivan de células enterocromafines. La ma-
yoria se localizan en el tracto gastrointestinal y los bronquios. El sindrome carcinoide se caracteriza por
rubefaccion de cara y tronco, diarrea, broncoespasmo y disnea. El sindrome carcinoide es una causa rara
de valvulopatia adquirida, sin embargo, entre el 20-60% de los pacientes presenta afectacion cardiaca,
siendo la causa de muerte més frecuente. Se desarrolla un caso de afectacién pulmonar y tricUspide se-
cundaria a este sindrome con revision de la literatura del mismo.

= Sindrome carcinoide
= Tumor neuroendocrino
> Valvulopatia adquirida

ABSTRACT

Carcinoid tumors are neuroendocrine tumors arising from enterochromatffin cells. The most common localiza-
tion is the gastrointestinal tract and the bronchia. Carcinoid syndrome is characterized by flushing of the face
and trunk, diarrhea, bronchial spasm, and dyspnea. Carcinoid syndrome is a rare cause of acquired valvulo-
pathy, however, between 20-60% of patients have heart involvement being the most common cause of death.
We present a case of tricuspid and pulmonary valvular disease secondary to this syndrome with review of the

Keywords

= Carcinoid syndrome
= Neuroendocrine tumors
> Acquired valvulopathy

literature.

Presentacion del caso

Paciente vardon de 78 afos con antecedentes personales de hipertension
arterial, dislipidemia y deterioro cognitivo moderado. A nivel cardiovascular
presentaba fibrilacién auricular permanente diagnosticada desde hacia un
afo. Acude a urgencias por presentar deterioro del estado general, junto
con anorexia, pérdida de peso, deposiciones diarreicas con sangre ocasio-
nalmente, edemas en extremidades inferiores y aumento del perimetro
abdominal.

En la exploracion fisica las constantes vitales eran: presién arterial 140/75
mmHg, frecuencia cardiaca 95 Ipm y saturacién de O, 90% basal. Auscul-
tacion cardiaca: arritmica, soplo holosistélico en foco tricispide y otro
soplo holodiastélico en foco pulmonar. Auscultacion pulmonar: disminu-
cion marcada del murmullo vesicular fisioldgico en base pulmonar dere-
cha. Abdomen: blando, distendido, no doloroso a la palpacion. Ascitis y
hepatomegalia de dos traveses. Peristaltismo conservado y sin signos de
irritacion peritoneal. Extremidades inferiores: edemas con fovea hasta raiz
de muslos.
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En la analitica se detectd, como hallazgos patoldgicos, anemia leve de perfil
ferropénico (Hb 11,8 /I, VCM 75,5 f1), elevacion de transaminasas (GGT 202 U/,
FA UI/1 299), hipoalbuminemia (albumina 3 g/dl), ferropenia (ferritina 50 ng/d|,
IST 7%), elevacion de péptidos natriuréticos (NT-pro-BNP 1698 pg/ml) y CA-125
de 904 U/ml. En la radiografia de térax se observé cardiomegalia con derrame
pleural derecho.

Se inici6 el estudio del sindrome constitucional realizando una body-TC
(Figura 1y Figura 2). En el térax se objetivd derrame pleural derecho con
atelectasia del pulmon subyacente y cardiomegalia. En el abdomen se obser-
varon varias lesiones ocupantes de espacio (LOES) hepéticas con aumento de
captacion de contraste, que plantearon el diagndstico diferencial de metasta-
sis de neoplasia hipervascular frente a adenomas hepéticos multiples. Ademas,
las venas suprahepdticas mostraban signos congestivos y existia abundante
liquido peritoneal.

Al mismo tiempo, y dados los signos de insuficiencia cardiaca, se solicitd una
ecocardiografia que mostrd un ventriculo izquierdo con fraccién de eyeccion
conservada con movimiento paraddjico del septo interventricular en relaciéon
con la presencia de sobrecarga de volumen de cavidades derechas (Video 1).
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El ventriculo derecho estaba moderadamente dilatado con FEVD conservada
(Video 2). La valvula tricispide presentaba una insuficiencia severa por meca-
nismo de cierre valvular restrictivo. Los velos de esta vélvula estdn engrosados
y no coaptan en sistole (Video 3 y Video 4). La vélvula pulmonar también
presentaba una insuficiencia severa por mecanismo de cierre valvular restric-
tivo (Video 5).

Dados los hallazgos de la TC y las caracteristicas de la afectacion de las valvulas
tricUspide y pulmonar (sugestivas de afectacion “carcinoide”), el estudio se diri-
gio a la busqueda del tumor primario. Por ello se realizé un estudio de medici-
na nuclear: gammagrafia con pentredtido marcado con indio111 (estudio con
gammacamara que detecta la captaciéon del radiofdrmaco por los receptores
de somatostatina), con el que se evidencié captacion a nivel hepéatico y del in-
testino grueso confirmando la sospecha de tumor neuroendocrino carcinoide
(Figura 3).

Ademas, se detectd en suero la presencia de cromogranina A (proteina presen-
te en los granulos de secrecion neuroendocrina) y 4cido-5-hidroxindolacético
en orina de 24 horas (producto de degradacién de serotonina, que es segre-
gado por el tumor).

Para la filiacion anatomopatoldgica de la neoformacion se llevé a cabo una
puncidn-aspiracion con aguja gruesa de una de las lesiones hepdticas. En el
informe histolégico e inmunohistoquimico se describié una lesién neopla-
sica densamente celular en nidos solidos con inmunorreactividad granular
citoplasmatica con la cromogranina y con la sinaptofisina (proteinas ambas
asociadas a granulos de secrecion neuroendocrina). Se llegé asi al diagndstico
de metastasis de tumor neuroendocrino, bien diferenciado (grado 1), de origen
intestinal.

Con este diagndstico y dada la situacion basal del paciente (con demencia
moderada) se decidié realizar tratamiento conservador del tumor primario con
octredtido (andlogo de la somatostatina) para inhibir la secrecion de sustan-
cias neuroendocrinas, asi como tratamiento farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca derecha.

Estudio por imagen

Figura 1. TC corte axial toracico a nivel cardiaco. Se observa derrame
pleural derecho con atelectasia pasiva del parénquima adyacente. No hay
imdgenes nodulares o masas pulmonares. Cardiomegalia. No adenopatias
mediastinicas, hiliares ni axilares
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Figura 2. TC corte axial abdominal a nivel hepdtico. Sistema venoso
suprahepatico dilatado por insuficiencia cardiaca derecha. Varias LOES
hepéticas hipercaptantes de contraste de forma homogénea (flecha),
que plantean el diagnostico diferencial entre metastasis de neoplasia
hipervascular frente a adenomas hepaticos multiples. Abundante liquido
libre intraperitoneal perihepético, periesplénico, sin observar nédulos
peritoneales. No adenopatias

Figura 3. Gammagrafia con pentreétido marcado con indio111 (cortesia del
Dr. Cabrera. Médico Especialista de Medicina Nuclear. Hospital San Pedro)

Video 1. ETT eje corto. Se observa movimiento paraddjico del septo
interventricular en relacion con la presencia de sobrecarga de volumen de
cavidades derechas y un derrame pericardico leve
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Video 2. ETT apical de cuatro cadmaras focalizada en el ventriculo derecho
(VD). VD dilatado: DTD basal 50 mm con fraccién de eyeccion conservada,
TAPSE 17 mm y FAC 45%. Auricula derecha moderada-severamente
dilatada

Video 3. ETT apical de cuatro camaras con y sin color. Arriba: los velos de
esta vélvula tricispide estdn engrosados y no coaptan en sistole. Abgjo:
insuficiencia severa por mecanismo de cierre restrictivo

Video 4. ETT apical tridimensional, detalle de la vélvula tricispide
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Video 5. ETT plano grandes vasos, detalle de la vélvula pulmonar. Arriba: los
velos de la valvular pulmonar estdn engrosados y no coaptan en didstole.
Abagjo: insuficiencia pulmonar severa por el mismo mecanismo que la
vélvula tricuspide

Discusion

El sindrome carcinoide es un cuadro clinico paraneoplasico secundario a la
liberaciéon de sustancias vasoactivas por tumores neuroendocrinos. El sinto-
ma mas frecuente es el flushing facial, seguido de diarrea, dolor abdominal y
broncoespasmo.

Entre el 20-60% de los pacientes con tumores neuroendocrinos pueden pre-
sentar afectacion cardiaca® (esta gran variabilidad depende en buena parte
del grado de extensién y de la secrecién de sustancias por el tumor). Aunque
los mecanismos de la afectacion cardiaca no estan totalmente aclarados, se
sabe que la produccién de serotonina desempefa un papel destacado en el
desarrollo de patologia a nivel cardiaco. La afectaciéon cardiaca se caracteriza
por la aparicion de fibrosis en las cémaras cardiacas derechas. Esta “preferencia’
por el lado derecho del corazén se debe a que las sustancias vasoactivas son
“limpiadas” en el pulmon, por lo que su concentracién en cavidades izquier-
das es mucho mds baja. Los hallazgos tipicos son engrosamiento y retraccion
tanto de las valvas como del aparato subvalvular, lo que impide la adecuada
coaptacion de los velos con la consiguiente regurgitacion®. También pueden
observarse alteraciones segmentarias de la contractilidad en el VD como con-
secuencia de fibrosis endocérdica. La regurgitacién tricispide es el hallazgo
mas frecuente y suele ser al menos moderada. La vélvula pulmonar también se
suele engrosar y retraer.

q

El adecuado reconocimiento de la afectacion carcinoide a nivel cardiaco es
fundamental. Por un lado, en pacientes no diagnosticados puede ser clave
para llegar a un diagndstico y tratamiento precoz. Por otro, la afectacion car-
diaca es el principal determinante prondstico de los pacientes con tumores
carcinoides, por lo que su manejo adecuado es decisivo.

El tratamiento con andlogos de la somatostatina (octredtido y lanredtido) es
necesario para controlar la produccién de sustancias vasoactivas y detener la
progresion de la afectacion cardiaca. El tratamiento con diuréticos y restriccion
hidrosalina es la piedra angular del tratamiento sintomdtico de estos pacientes
aunque, en muchos casos, puede no ser suficiente. Puesto que el fallo cardiaco
derecho secundario a la valvulopatia trictspide es la principal causa de muerte
en estos pacientes, en algunos casos debe plantearse la sustitucion valvular. La
seleccion de pacientes candidatos y la eleccion del momento de la cirugia es
controvertida®. El riesgo quirdrgico es, en general, elevado (oscila entre el 10-
20% en centros experimentados), pero puede incrementarse auin mas cuando
el fallo del VD estd establecido.
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Conclusion

La afectacion cardiaca carcinoide es una entidad infrecuente, pero que con-
viene tener presente en el diagnostico diferencial de la patologia valvular de-
recha. Como se ha expuesto, su reconocimiento puede ser esencial tanto para
el diagndstico como para el pronéstico de los pacientes con tumores carci-
noides®.

Ideas para recordar

El sindrome carcinoide se caracteriza por rubefaccién de cara y tronco, dia-
rrea, broncoespasmo y disnea.

La afectacion cardiaca carcinoide es una entidad infrecuente, pero que
conviene tener presente en el diagndstico diferencial de la patologia val-
vular derecha.

« Casos clinicos
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Los hallazgos valvulares tipicos son: engrosamiento y retraccién tanto de
las valvas como del aparato subvalvular, lo que impide la adecuada coapta-
cion de los velos con la consiguiente regurgitacion.
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Palabras clave RESUMEN

> Hipertension pulmonar
tromboembdlica cronica

> Tromboendarterectomia
pulmonar

> Imagen cardiaca

Se presenta el caso clinico de un vardn, de 31 afos, con diagnéstico de hipertension pulmonar tromboem-
bdlica cronica. El caso muestra el rol fundamental de la multiimagen cardiaca en el diagndstico y la buena
respuesta clinica y de imagen a la cirugia de tromboendarterectomia pulmonar.

Keywords ABSTRACT

> Chronic thromboembolic
pulmonary hypertension
= Pulmonary
thromboendarterectomy
= Cardiac imaging

We present the clinical case of a 31-year-old male patient with a chronic thromboembolic pulmonary hyperten-
sion diagnosis. This case shows the fundamental role of cardiac imaging for diagnosis and the positive clinical and
imaging evolution after pulmonary thromboendarterectomy surgery.

Presentacion del caso

Varén de 31 afos sin antecedentes relevantes. Debuta en febrero del 2017
con un episodio de tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo, asociado a
deterioro hemodinamico, sobrecarga de cavidades derechas e hipertension
pulmonar que requiere trombdlisis sistémica con alteplasa. Se confirma el
diagndstico de sindrome de antifosfolipido (SAF). Es dado de alta con an-
ticoagulacion oral. Evoluciona con disnea de esfuerzo progresiva y dismi-
nucién de su capacidad funcional (CF), llegando a estadio IV de la NYHA.
Consulta en el centro de los autores en mayo del 2018, en donde se realiza
un estudio completo para descartar la sospecha de hipertensién pulmonar
tromboembodlica cronica (HPTC).

El electrocardiograma muestra un ritmo sinusal, desviacion del eje QRS a la
derecha y signos de sobrecarga de cavidades derechas. La radiografia de t6-
rax tiene un aumento del indice cardiotoracico, aumento del 2.2 arco adrtico
derecho, secundario a crecimiento de la arteria pulmonar, dilatacién de arteria
interlobar y crecimiento auricular derecho.

La ecocardiografia transtoracica (ETT) informa una fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) conservada, severa dilatacion de cavidades dere-
chas con signos de sobrecarga del ventriculo derecho (VD), movimiento para-
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dojico del septum interventricular y presion sistélica de arteria pulmonar (PSAP)
estimada en 95 mmHg (Video 1y Video 2).

La angio-TC pulmonar confirmé el diagnéstico de HPTC, con dilatacion del
tronco de arteria pulmonar y cavidades derechas, sin trombos reorganizados
en arterias segmentarias y patrén de atenuacion en mosaico de la ventana
pulmonar (Video 3). La gammagrafia de ventilacién-perfusién pulmonar con
macroagregados de albumina marcados con Tc99 ratifica el diagnostico de
HPTC, mostrando un patrén de ventilacion normal con el Tc99 inhalado y mul-
tiples defectos de captacion periférica en la ventana de perfusion (Figura 1).

Se completa el estudio con un cateterismo cardiaco derecho que eviden-
cia una presion arterial pulmonar media (PAPm) de 58 mmHg (normal hasta
25 mmHg) con una resistencia vascular pulmonar (RVP) de 8,2 UW (normal por
debajo de 3 UW). Ademas, se realiza una angiografia pulmonar que muestra
el tronco de la arteria pulmonar y sus ramas principales dilatadas, sin trombos
proximales, con oclusion de varias ramas segmentarias (Video 4).

Por ultimo, se estudia al paciente con resonancia magnética cardiaca (cardio-
RM) para tener una valoracion precisa de la funcién ventricular, considerando
la relevancia que dicha informacion aporta a la cirugia. La cardio-RM mostré, en
su secuencia de cine, dilatacion de cavidades derechas con hipertrofia del VD,
una fracciéon de eyeccion del ventriculo derecho (FEVD) de 22%, severamente
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deprimida, dilatacion del tronco de arteria pulmonar y signos de sobrecarga
del VD con desplazamiento del septum interventricular. La FEVI también estaba
levemente deprimida (43%) por el fenédmeno de interdependencia ventricular.
Tras la administracién de gadolinio se constato realce tardio en los puntos de
union del VD con el septo (Video 5 y Video 6).

Se decide realizar una cirugia de tromboendarterectomia pulmonar (TP), que
implica circulacion extracorpdrea con paro circulatorio y extraccion de trom-
bos (si existen) y endarterectomia desde las ramas principales de la arteria pul-
monar hacia distal (Video 7).

El control posterior con ETT mostré regresion de la dilatacion de cavidades
derechas y normalizacion de la PSAP, que baja de 95 mmHg a 26 mmHg
(Video 8).

Se repitio la de cardio-RM, mostrando una mejoria de la funcién y disminucion
del volumen del VD (Video 9). Dos meses después de la cirugia, el paciente
muestra una gran mejoria clinica, llegando a clase | de NYHA, en la que se
encuentra actualmente.

Estudio porimagen

Video 1. Ecocardiografia basal. A: eje largo paraesternal; B: eje corto
medioventricular. Se evidencian signos de sobrecarga de presion del
ventriculo derecho

Video 2. Ecocardiografia basal. A: ventana apical de cuatro cdmaras
enfocado en el ventriculo derecho; B: gradiente tricUspide maximo. Se
observa dilatacién de cavidades derechas y evidencias de hipertension
pulmonar severa
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Video 3. Angio-TC pulmonar. Se aprecia dilatacion del tronco de la arteria
pulmonar, dilatacion de cavidades derechas, estrechamientos abruptos del
didmetro de algunos vasos y leve patrén de atenuacion en mosaico en la
ventana pulmonar

Figura 1. Gammagrafia de ventilacién-perfusiéon pulmonar marcados con
Tc99. A: ventana de ventilacion; B: ventana de perfusion. Se muestran
multiples defectos de perfusion, sin alteraciones en la ventilacion

Video 4. A: arteriografia del tronco de la arteria pulmonar; B: arteriografia
selectiva de la arteria pulmonar derecha; C: arteriografia selectiva de la
arteria pulmonar izquierda. Se observa dilatacién de la arteria pulmonar
con compromiso periférico por estrechamiento abrupto de varias ramas
segmentarias
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Video 5. Secuencia de cine de cardio-RM con dilatacion del ventriculo
derecho y funcién sistélica deprimida biventricular (FEVD: 22%, FEVI 43%)

Video 6. A: reconstruccion volumétrica tridimensional de la angio-RM de la
arteria pulmonar; B: secuencia de cine de cardio-RM que enfoca en el VD;
C: realce tardio en los sitios de insercion del VD en el septum interventricular

Video 7. Cirugia de tromboendarterectomia pulmonar

Video 8. A: ecocardiografia basal. Plano de cuatro cdmaras y eje corto
medioventricular; B: ecocardiografia 2 meses después de la cirugia de TP
Plano de cuatro cdmaras y eje corto medioventricular

RETIC.2020 (Abril); 3 (1):49-52

Video 9. A: Cardio-RM. Secuencia de cine en eje corto previo a cirugia de
TP; B: cardio-RM cardiaca, secuencia de cine en eje corto 2 meses después
de cirugia de TP

Discusion

La HPTC es una de las principales causas de hipertension pulmonar grave, con
una morbimortalidad significativa. Se caracteriza por la existencia de trombos
organizados intraluminalmente, y estenosis y/u obliteracion de las arterias pul-
monares que persisten mas alld de 3 meses tras una correcta anticoagulacion.
La consecuencia es el aumento de las resistencias vasculares pulmonares, que
se acompana de hipertensién pulmonary puede evolucionar a la insuficiencia
cardiaca derecha.

Se estima que la incidencia de la HPTC tras un episodio de TEP varia entre
0,57% y 9,1%% 3. Los signos y sintomas de la HPTC son inespecificos hasta
fases avanzadas de la enfermedad, caracterizadas por disnea de esfuerzo,
fatiga, dolor toracico, presincope o sincope y signos de fallo cardiaco de-
recho. Por esta razdén, segun el registro europeo de HPTC, existe un retraso
de aproximadamente 14 meses en el diagndstico desde que comienzan los
sintomas.

Ademas de la clinica, el diagndstico de HPTC se confirma con una angio-TC
pulmonar y una cintigrafia de ventilacion perfusién con Tc99, que mues-
tran hallazgos caracteristicos. El tercer y ultimo pilar es confirmar la presen-
cia de una hipertensién pulmonar precapilar con un cateterismo cardiaco
derecho.

Las guias ESC/ERS 2014% recomiendan, con una indicacién clase |, el trata-
miento con TP en profunda hipotermia y paro circulatorio, siempre que al
paciente se le haya evaluado por un equipo de HPTC y que sea candidato
a cirugfa. La TP consiste en la extraccion quirdrgica del material trombdético
intravascular organizado (en caso de que exista), la capa intima engrosada
a la que estd firmemente adherido y parte de la capa muscular. Para rea-
lizar el procedimiento es necesario identificar un plano de diseccién en
las arterias pulmonares principales que permita la separacion completa
de la capa intima, que se prosigue en los vasos lobares, segmentarios y
subsegmentarios, hasta las regiones mds distales posibles, extirpando un
verdadero “molde” del &rbol arterial pulmonar. Si el paciente es técnica-
mente no operable, se puede ofrecer tratamiento médico o, en centros
especializados, angioplastia pulmonar con balén®. La TP es una cirugia que
ha mostrado buenos resultados y supervivencia a través de los afios. En un
estudio de 880 pacientes operados por HPTC en Reino Unido desde 1997,
la supervivencia a 10 anos fue de 72%, y el 50% logran una PAPm menor a
25 mmHg®.
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Conclusion

Tras analizar el caso clinico, se comprueba que el paciente tenia una hiper-
tension pulmonar severa, con gran limitacion de su capacidad funcional y un
prondstico vital ominoso. En este caso, la cirugia de TP fue curativa, logrando
normalizar la presion pulmonar y mejorar drasticamente la sintomatologia. A
los 18 meses de seguimiento, el paciente continta haciendo una vida normal,
recibiendo anticoagulacion en forma indefinida. El papel de las técnicas de
imagen cardiacas es fundamental para caracterizar bien esta patologia y de
ayuda invaluable para el cirujano cardfaco.

Ideas para recordar

La HPTC es uno de los tipos de hipertensién pulmonar mas desconocida
e infradiagnosticada, por lo que todo paciente debe ser evaluado por un
equipo multidisciplinar.

La clinica de la HPTC tiene un amplio espectro, siendo inicialmente vaga
y evolucionando con disnea de esfuerzo, fatiga, sincope y signos de falla
cardfaca derecha hasta la muerte.

Los examenes fundamentales para valorar este cuadro son la ecocardiogra-
ffa transtordacica, la angio-TC de térax, la cintigrafia de ventilacion-perfusion
conTc99y el cateterismo cardiaco derecho.
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La HPTC es potencialmente curable, por lo que es necesario realizar un es-
fuerzo para aumentar el conocimiento de esta patologia.
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la sospecha de la rotura cardiaca.

Se presenta el caso de un paciente con historia de SCA reciente, que es diagnosticado de derrame pericar-
dico severo de aspecto hemdtico. En este articulo se expone la utilidad de la tomografia computarizada en

Keywords ABSTRACT

= Infarction complications

= Subacute rupture of the free
wall

> Pericardial effusion

= Cardiac computed
tomography

cardiac rupture.

We present the case of a patient with a history of recent ACS, who is diagnosed with severe pericardial effusion of
a hematic appearance in our center. This article discusses the usefulness of computed tomography in suspected

Presentacion del caso

Varén de 75 afos, con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial y dislipidemia, que habia tenido un ingreso hospitalario
reciente en otro centro por sindrome coronario agudo sin elevacién del ST
(SCASEST), que fue manejado de forma conservadora sin realizacion de co-
ronariografia diagndstica. En la ecocardiografia al alta se describe un ventri-
culo izquierdo de tamano y funcion sistélica normal, con movimiento septal
anémalo en relacién con trastorno de la conduccion intraventricular. Como
otros hallazgos relevantes se describia una estenosis adrtica moderada con
insuficiencia ligera acompanante. En este ingreso también se comprobd que
el paciente tenfa un flutter auricular atipico, por lo que se inici¢ tratamiento
anticoagulante con edoxaban.

El paciente acudié al servicio de Urgencias del hospital de los autores al re-
ferir, desde el alta hospitalaria, aumento progresivo del perimetro de miem-
bros inferiores acompanado de disnea progresiva. Puesto que el paciente
tenia clinica miccional y en el urocultivo se aisld Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, se decidié ingresarlo para completar tratamiento
antibiotico.

RETIC. 2020 (Abril); 3 (1): 53-55

Ya en la planta de medicina interna, ante la presencia de clinica sugestiva de
insuficiencia cardiaca se solicitdé una nuevo ecocardiografia transtorécica. En el
estudio se aprecia un derrame pericardico severo parcialmente organizado y
con tractos de fibrina (Video 1 a Video 4), sin datos de compromiso hemodi-
namico, salvo discretos signos de constriccion. Al revisar con cuidado el ven-
triculo izquierdo se aprecia en el dpex un adelgazamiento muy marcado de la
pared ventricular que podria corresponder a un pseudoaneurisma ventricular
(Video 5 y Video 6). Con estos hallazgos se planted la posibilidad de que el
paciente tuviera una rotura subaguda de la pared libre ventricular, por lo que
se solicitd una TC de térax urgente.

En la TC se comprueba la presencia de un derrame pericardico severo con es-
pesor méaximo de la pared de 4,2 cm sobre la cara lateral del ventriculo izquier-
do y con una atenuacién radiolégica de 30-35 unidades Hounsfield, lo que
sugiere abundante contenido proteico/hemorragico. El miocardio y la grasa
epicardica tenfan una estructura normal, lo que permiti¢ descartar el pseu-
doaneurisma ventricular. Ademas, la adquisicion de imagenes en fase tardia
mostrd un realce evidente del pericardio que aparece como una linea blan-
ca tan perfectamente delimitada como si se hubiera pintado con un lapiz. Con
estos hallazgos se llega al diagnéstico final de pericarditis postinfarto (Video 7
y Figura 1).
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El paciente paso a la unidad de cuidados agudos cardiovasculares, donde se
realiza una ventana pericérdica que resulta parcialmente efectiva, con derrame
pericardico severo organizado persistente sobre todo en cara lateral del ven-
triculo izquierdo. Para completar estudio se realizd una coronariografia que no
mostré estenosis coronarias significativas.

Estudio por imagen

Video 1. Plano paraesternal de eje largo. Destaca un derrame pericéardico
circunferencial importante

Video 2. Plano paraesternal de eje corto. Se aprecia claramente que hay
un derrame pericardico severo, con bandas de aspecto denso (flechas) que
atraviesan el derrame y corresponden a bandas de fibrina

Video 3. Plano apical de cuatro cdmaras. De nuevo destaca el derrame
pericérdico y las bandas de fibrina (flechas). El derrame tiene un aspecto
heterogéneo con zonas densas que sugieren una estructura parcialmente
organizada (asteriscos)
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Video 4. Plano apical de cuatro cdmaras modificado para centrar laimagen
en el derrame. De nuevo las bandas de fibrina (flechas) y las zonas de mayor
densidad (asteriscos) son evidentes

Video 5. Plano apical de cuatro cdmaras centrado en el dpex, donde se
aprecia una zona de adelgazamiento y acinesia (flecha)

Video 6. Forzando el plano se aprecia todavia de forma mas evidente la
acinesia y deformacion apical

Video 7. Estudio de TC cardiaca con sincronismo cardiaco y adquisicion en
fase venosa. Se aprecia un derrame pericardico muy evidente y realce de
yodo pericardico lineal
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Figura 1. Detalle de la imagen de la TC. El derrame pericardico es
escandalosamente llamativo. Existe un realce de yodo lineal que dibuja el
pericardio (flechas)

Discusion

Se trata de un caso en el que se sospecha una rotura subaguda de la pared
libre ventricular ante la presencia de un derrame pericardico severo de aspecto
hematico con tractos de fibrina y una imagen sugerente de pseudoaneurisma
apical en la ecocardiografia transtoracica en un paciente con sindrome corona-
rio agudo reciente.

Aunque la TC cardiaca no es una prueba completamente admitida en las Guias
de Practica Clinica para valorar las posibles complicaciones mecanicas del in-
farto de miocardio, su amplia disponibilidad y la gran cantidad de informacién
obtenida en la imagen hace que en su uso se esté haciendo cada vez mas fre-
cuente. Este caso es un claro ejemplo de como la TC de térax puede ayudar
a descartar la presencia de rotura cardiaca contenida en un paciente con un
alto grado de sospecha, puesto que permite valorar la estructura del miocar-
dio. Ademéds, la TC permite valorar también el liquido pericardico, ya que una
atenuacion inferior a 10 unidades Housfield orienta a que el liquido tenga un
bajo contenido proteico, mientras que un valor mayor de 10 sugiere que se tra-
te de un liquido con abundante contenido proteico/hemorragico. Finalmente,
dado que el yodo de la TC se comporta de forma muy similar al gadolinio de
la RM, la adquisicién de iméagenes en fase tardia permite valorar la presencia
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de realce de yodo en el pericardio, que es un marcador de inflamacion activa.
Finalmente, la TC de térax ayuda a conocer el proceso subyacente causante
del derrame pericérdico, y en pacientes con derrame pericardico hemético la
realizacion de una TC es especialmente importante, pues un porcentaje impor-
tante de los casos se debe a la presencia de una neoplasia activa.

En este caso clinico la presencia de realce pericardico muy evidente sugiere
inflamacion activa. El paciente fue diagnosticado de pericarditis complicada
con derrame pericardico con transformacion hemorragica que se atribuy6 al
tratamiento con anticoagulantes de accién directa.

Conclusion

Aunque la ecocardiografia transtoracica es la técnica de imagen basica para
valorar las posibles complicaciones del infarto de miocardio, la TC de térax
puede aportar informacion adicional muy importante para el diagndstico y
pronostico, siempre y cuando se emplee en el contexto y la situacion ade-
cuados.

Ideas para recordar

+ En un paciente con derrame pericardico severo de aspecto hematico se
deben descartar, en primer lugar, patologias que supongan un compromi-
so vital inmediato, como la rotura de pared libre ventricular tras el infarto o
la rotura de una diseccion adrtica.

+LaTCtordcica es una prueba que puede ser Util en la valoracion urgente de
pacientes con sospecha de complicacién mecénica del infarto.

- Elcontraste yodado de la TC se comporta de forma muy similar al gadolinio
de la RM, por lo que se pueden realizar estudios de captacion tardia que
pueden ser muy Utiles en casos complejos.
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RESUMEN

La valoracion ecocardiogréfica es la piedra angular en el diagndstico de la insuficiencia tricispide se-
cundaria, de hecho el ventriculo derecho y la valvula tricispide son estructuras que a lo largo del
tiempo han ganado interés en su estudio, como posibles causas de insuficiencia cardiaca. La reciente
incorporacién de la posibilidad de correccién percutédnea de la regurgitacion tricispide ha hecho que
la valoracion de este tipo de patologfa haya cobrado una mayor relevancia en la practica clinica. Esta
patologfa valvular requiere un abordaje multidisciplinar realizado por un Heart Team, donde el técnico
en ecocardiografia y el cardiélogo especialista en imagen tienen un papel determinante en el diagnos-
tico y seguimiento
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> Técnico en ecocardiografia

> Hallazgos ecocardiogréficos
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ABSTRACT

Echocardiographic assessment is the cornerstone, in the diagnosis of secondary tricuspid requrgitation the-
refore, the right ventricle and the tricuspid valve are structures that over time have gained interest in their
study as possible causes of heart failure. The recent incorporation of the possibility of percutaneous correc-
tion of tricuspid regurgitation, implies that the assessment of this type of requrgitation is more important
in clinical practice. This valvular pathology requires a multidisciplinary approach performed by a Heart
Team where the cardiac sonographer and cardiac imaging specialist have an important role in diagnosis
and follow-up.

Keywords

> Cardiac sonographer

= Fchocardiography findings

= Secondary tricuspid
regurgitation

Anatomia de la valvula tricuspide

La vélvula tricispide es la vélvula auriculoventricular con mayor area y tiene
una implantacién mas apical que la vélvula mitral. Estd soportada sobre una
compleja estructura anatdmica denominada complejo valvular tricuspide,
compuesto por anillo tricispide, valvas (anterior, posterior y septal), cuerdas
tendinosas, musculos papilares (anterior, posterior y septal), pared libre del
ventriculo derecho y banda moderadora.

Esta vdlvula se caracteriza por la presencia de multiples sitios de fijacion, sus
cuerdas tendinosas pueden fijarse a dos musculos papilares simultaneamente,
a la pared ventricular y a la banda moderadora.

El anillo tricispide es mas grande que el anillo mitral, tiene un papel funda-
mental en la arquitectura valvular, da firmeza a la vélvula en los puntos de in-
sercién de las valvas y tiene estructura eliptica en silla de montar.
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Etiologia de la insuficiencia tricispide secundaria

La etiologia secundaria o funcional es frecuente (un 75% de los casos). La in-
suficiencia tricUspide puede ser secundaria a la presencia patologia valvular
izquierda, distintas miocardiopatfas y enfermedades pulmonares: se produce
dilatacion del anillo tricspide, contraccion asimétrica, dilatacion de cavidades
derechas e hipertensién pulmonar.

Valoracion ecocardiografica de la insuficiencia
tricuspide secundaria o funcional

La valoracién ecocardiogréfica de la valvula tricispide exige el uso de mul-
tiples planos para hacer una valoracién global de su anatomia. La ecocar-
diograffa transtoracica es el método de eleccion para el abordaje inicial de
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esta valvulopatia y determina el uso de técnicas complementarias de imagen
cardfaca.

Es importante que los técnicos de ecocardiografia conozcan los mejores tru-
cos para obtener todos los hallazgos ecocardiograficos presentes en la insufi-
ciencia tricispide secundaria. A continuacion se describen algunos pasos que
permitirdn obtener una valoracién ecocardiogréfica secuencial y sistemética
de esta patologia valvular.

En este paso se identifican las valvas comprometidas, la presencia de prolapso,
flail, restriccion, tenting, el grosor de las valvas, la presencia de calcio, vegetacio-
nesy se analiza el mecanismo de coaptacion. Ademds, se identifica la presencia
o no de electrodo de estimulacion de dispositivos, su ubicacion y posible afec-
tacion del mecanismo de coaptacion valvular.

Video 1. Visualizacion de electrodo de dispositivo desde tracto de entrada
del ventriculo derecho

Video 2. Visualizacion de electrodo de dispositivo. Plano apical de cuatro
camaras, énfasis en ventriculo derecho

Video 3. Valoracién de amplio defecto de coaptacion tricuspidea. Plano
apical de cuatro cdmaras
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En este paso hay que identificar la direccion del jet de regurgitacion y su rela-
cién con estructuras anatdomicas adyacentes como el septum interauricular,
el techo y las paredes de la auricula derecha. Ademas, hay que valorar si se
observa la presencia de efecto coanda y el nimero de jets de regurgitacion
que se observan, segun las diferentes proyecciones ecocardiogréficas obte-
nidas.

Video 4. Doppler color: insuficiencia trictspide desde el eje corto a nivel
de grandes vasos modificado, visualizacion de las tres valvas tricispides

Video 5. Doppler color. Insuficiencia trictspide desde el tracto de entrada
del ventriculo derecho

Video 6. Doppler color. Insuficiencia tricispide desde el plano apical
cuatro cdmaras, énfasis en ventriculo derecho

Grupo CTO
-. Editorial


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/TK/tri01_video_1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/TK/tri01_video_4.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/TK/tri01_video_5.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/TK/tri01_video_2.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/TK/tri01_video_6.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/TK/tri01_video_3.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

La medicion del anillo se hace en una imagen de zoom bidimensional con uso
de sincronizacion electrocardiografica, en el plano apical de cuatro camaras en
la insercion de las valvas. Se busca la teledidstole y se traza una linea de extre-
mo a extremo lo mas perpendicular posible a la estructura, teniendo precau-
cion de no incluir la pared ventricular. Un didmetro del anillo en didstole mayor
a 34 mm es un marcador de insuficiencia tricuspide significativa. Existe una co-
rrelacion entre el tamafo del anillo tricUspide y la severidad de la insuficiencia,
por tal motivo es muy importante su adecuada medicién de forma rutinaria.

Figura 1. Medicién del anillo tricspide

Si se identifica dilatacion del anillo, también se puede medir el area de ten-
ting, este parametro ayuda a identificar el grado desplazamiento apical de
las valvas secundario a la dilatacion del anillo y del ventriculo derecho. Un
area de tenting mayor a 1 cm? estd asociado con insuficiencia tricUspide sig-
nificativa.

Figura 2. Medicién del &rea de tenting de la valvula tricdspide

Cuantificacion de la severidad de la insuficiencia

En la actualidad se han descrito el uso de multiples pardmetros para estimar
la severidad de las insuficiencias. Es importante estar familiarizado con éstos
y saber cémo adquirir las mejores imagenes para su adecuada estimacion. A
continuacién se mencionan los pardmetros més frecuentemente utilizados:
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Area del jet de regurgitacion.
Radio de PISA 'y ORE.
Volumen regurgitante y fraccion regurgitante.

Recomendaciones técnicas para el adecuado
registro de parametros ecocardiograficos
durante la valoracién de la insuficiencia
tricuspide secundaria

1. Optimizacion del limite de Nyquist del equipo (entre 50y 70 cm/s).

2. Optimizacion de la ganancia del color (evitar sefales con ruido que tienden
a sobreestimar la magnitud del drea del contorno del jet).

3. Esta medicion se afecta por la atenuacién de la sefal de ultrasonido por
mala ventana acustica y por la presencia de reflectores.

Preferir transductores con bajas frecuencias.

5. Tener precaucion con las sefales del jet de regurgitaciéon muy intensas
o muy débiles, lo que puede crear confusién en el momento de la me-
dicion.

6. Obtener una alineacién del jet lo mas paralelo al flujo posible. Para esto
en muchas ocasiones es necesario realizar movimiento de angulacién del
transductor y el uso de proyecciones no convencionales.

Figura 3. Medicién del drea del jet de regurgitacion

1. Obtener una imagen de zoom bidimensional color sincronizacion electro-
cardiogréfica, en la proyeccion de mejor alineacién del jet de regurgitacion,
bajar la linea de base del Doppler color entre 30 a 50 cm/s del limite de
Nyquist y adquirir la imagen de al menos tres latidos consecutivos.

2. Optimizar el tamano de la ventana del color en donde sélo se incluya los

tres componentes del jet de regurgitacion: hemiesfera, vena contracta y
extension del jet.

3. Identificar la zona de isovelocidad con los tres componentes del jet de re-

gurgitacion, identifica la hemiesfera en la primera linea de aliasing tenien-
do en cuenta el cambio del mapa de color, de colores rojos a amarillos en
mitad de sistole.
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4. Medir el radio de PISA partiendo del punto mas estrecho del jet de regurgi-
tacion que generalmente concuerda con el punto de coaptacion valvular,
extender la medicion hasta el primer contorno del aliasing.

5. Una vez obtenido el radio de PISA, integrar al paquete de célculos la ve-
locidad de aliasing y el IVT del jet de rergurgitacion para la estimacion
del ORE.

Figura 4. Medicion del radio de PISA

Para la obtencion la ITV es necesario una correcta alineacion con el flujo,

garantizar que ésta sea lo mas paralela posible al mismo.

2. Ajustar los filtros de rechazo del Doppler pulsado que deben estar al mi-
nimo.

3. Ajustar la ganancia de la imagen espectral para evitar sobre estimacion del
parametro.

4. Eltrazado de la ITV exige extrema precisién, no salirse del contorno de la
envoltura, y evitar trazos irregulares.

5. Es necesario optimizar la escala de la imagen espectral que permita obte-

ner una ITV facil de trazar que evite errores, si la imagen espectral es muy

pequena o la velocidad de barrido no es la adecuada, se pueden magnificar

los errores durante el trazado.
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Figura 5. Imagen espectral jet de insuficiencia tricuspide

Ideas para recordar

La vélvula tricUspide tiene caracteristicas anatémicas y fisioldgicas que es
necesario conocer para su adecuada valoracion.

La insuficiencia tricUspide secundaria o funcional es una patologia comple-
ja de alta incidencia.

La valoracién con ecocardiografia transtoréacica es una piedra angular en
el diagnostico.
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Palabras clave RESUMEN

> Monitorizacion anestésica

= Ecocardiografia
intraoperatoria

= Complicacion de cirugia
de cadera

La patologia de cadera, tanto aguda como la fractura o cronica como la artrosis que requiere la instalacion
o recambio de prétesis de cadera, es un problema frecuente en ancianos. Son cirugias agresivas que se rea-
lizan en pacientes con alta carga de patologias cronicas, por lo que es muy importante una monitorizacion
completa durante la cirugia, como lo ejemplifica el siguiente caso clinico.

Keywords ABSTRACT

> Anesthetic monitoring
= Intraoperative
echocardiogram

&> Complication of hip surgery plified by the following clinical case.

Hip pathology, acute such as fracture or chronic such as osteoarthritis that requires installation or replacement
of hip prostheses, is a common problem in the elderly. They usually are aggressive surgeries that are performed in
patients with a high load of cronical diseases, so complete monitoring during surgery is very important, as exem-

Presentacion del caso

Paciente de 94 afios, en excelente estado general. Tuvo una caida al suelo en la que
se fracturd la cadera. Su estudio clinico y por imagenes confirmé que la fractura
tenfa indicacion quirdrgica. Entre sus antecedentes médicos destacaba diabetes
mellitus e hipertension. Tenia una cardidpata coronaria de larga evolucion. A los
80 afnos tuvo un infarto agudo de miocardio en el que se planted la indicacién de
cirugfa, que fue rechazada por la familia dada la avanzada edad de la paciente, por
lo que se decidi¢ terapia médica que ella siguié de manera rigurosa.

La decisién de intervenir la cadera a esta paciente se basé en mantener la cali-
dad de vida que ella tenfa antes de la caida, asumiendo los riesgos que pudiera
presentarse en el periodo perioperatorio. No operar implicaria dejarla postrada
con dolor y alto riesgo de complicaciones asociadas a la inmovilidad, como
escaras, enfermedad venosa profunda o diversas infecciones.

A su llegada a quiréfano se monitorizé de manera no invasiva, se instalé una
linea arterial y un catéter venoso central. La anestesidloga optd por una anes-
tesia general basada en opioides y halogenados. Dados sus antecedentes y el
riesgo de inestabilidad de su estado hemodindmico, también se le instalé una
sonda de ecocardiografia transesofagica (ETE).

El procedimiento comenzo sin incidentes, pero a la hora de haber iniciado la ciru-
gia presentd hipotension severa, bradicardia y caida en la saturacion de oxigeno
sin cambios relevantes en el ECG. En ese momento se barajé un abanico de po-
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sibilidades, tales como presencia de una nueva isquemia miocérdica, hipovo-
lemia o embolia. La ecocardiografia fue de extrema calidad (Video 1y Video
2), ya que permitié diagnosticar un tromboembolismo pulmonar masivo! .

Se manejé a la paciente con soporte inotropico basado en noradrenalina y
milrinona. Al término de su cirugia fue trasladada a la unidad de cuidados in-
tensivos, donde se inici¢ anticoagulacién con heparina transcurridas 6 horas
postoperatorias. Tras un postoperatorio térpido y de dificil manejo y de 35 dias
de hospitalizacion fue dada de alta a su casa en buen estado clinico, ltcida,
orientada y autovalente.

Estudio por imagen

Video 1. Estudio ETE a 0°. Masa muy evidente en cavidades derechas
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Video 2. Estudio ETE a 0°. Nueva imagen de la masa. El aspecto alargado
corresponde a un trombo venoso que ha migrado a cavidades derechas
y estd en transito hacia el pulmon. Esta imagen hace muy evidente el
diagndstico de TEP

Discusion

Lo primero que debe plantearse en este caso clinico es pensar en la misma
situacion sin haber tenido disponible la ETE. En esta paciente con anteceden-
tes clinicos significativos de cardiopatia coronaria, diabética e hipertensa que
presenta un estado de shock intraoperatorio probablemente estando “a ciegas"
se hubiese indicado volumen y vasopresores. Ahora bien cuando no esta in-
dicado el volumen, puede ser bastante deletéreo, como ya estd ampliamente
avalado en la literatura.

"
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Como diagnéstico principal seguramente se hubiese sospechado isquemia in-
traoperatoria, lo que hubiese determinado un manejo perioperatorio comple-
tamente diferente, incluida una coronariografia. Sin embargo, contando con
una ETE, se realizé el diagnostico durante el evento y se manejé de acuerdo al
protocolo de embolia intraoperatoria, lo que sin duda cambid su prondstico.

Ideas para recordar

La ecocardiograffa intraoperatoria permite diagndsticos certeros en pacien-
tes complejos, como son los ancianos portadores de multiples patologias.
Contar con una herramienta que permita determinar la etiologia del com-
promiso del shock facilita su manejo.

La ETE intraoperatoria permite el diagnéstico rdpido de muchas complica-
ciones de la cirugia ;jPara qué aventurar diagnosticos y manejar pacientes
a ciegas?
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente de 9 aflos con tronco arterioso comun, de presentacion tardia
y sin cirugia cardiaca previa, asociado con otras patologias vasculares inusuales y con hipertensién arterial
pulmonar severa. Después de 7 afos de seguimiento ambulatorio, retorna al hospital por progresion de
sintomas. Se realizd estudio con angiotomografia que reveld, adicionalmente, interrupcion del arco adrtico
(tronco arterioso comun tipo A4 por clasificacién de Van Praagh), vélvula troncal bivalva estendtica y ausen-
cia de la vena cava superior derecha con persistencia de la vena cava superior izquierda drenando al seno
coronario. Es el primer caso documentado en Perd.

Palabras clave

> Tronco arterioso comun
> Interrupcién de arco adrtico
= Angiotomografia

ABSTRACT

The case of a 9-year-old patient is presented with a common arterial trunk, with late clinical presentation and
without previous cardiac surgery, associated with other unusual vascular pathologies and with severe pulmonary
arterial hypertension. After 7 years of outpatient follow-up, he returns to the hospital due to progression of symp-
toms. A study with angiotomography additionally revealed interruption of the aortic arch (common arterial trunk
type A4 by Van Praagh ‘s classification), stenotic bivalve truncus and absence of the right upper vena cava with
persistence of the left upper vena cava draining to the coronary sinus. This is the first case reported in Peru.

Keywords

> Truncus arteriosus

= Interrupted qortic arch

> Cardiac computed
tomography

Presentacion del caso pulmonar (HTAP) severa con presion arterial pulmonar media (PAPm) de 43
mmHg. Se indico tratamiento farmacolégico a base de furosemida, captopril,
espironolactona y sildenafilo. Se valoré en una junta médica que concluyé que

Se presenta el caso de un varén de 9 anos, natural de Puno, PerU, con antece-  existia posibilidad quirdrgica con alto riesgo de mortalidad intraoperatoria.

dentes de tronco arterioso comun (TAC), diagnosticado en la etapa neonatal,
que no fue intervenido quirdrgicamente por razones desconocidas.

Fue evaluado por primera vez en la institucién de los autores a los 14 meses
de edad. En ese momento, estaba taquipnéico, con cianosis leve, peso 7,8 kg,
segundo ruido Unico y soplo sistélico II/VI paraesternal derecho.

En base a la ecocardiografia transtordcica (ETT) bidimensional se diagnostico
TAC tipo | (clasificacion de Collet-Edwards), con comunicacién interventricular
(CIV) subtroncal, estenosis severa de la valvula troncal (VT) y vena cava superior
izquierda persistente (VCSIP) al seno coronario.

Se le realizd un cateterismo cardiaco modificindose el diagndstico a TAC tipo |l
(clasificacion de Collet-Edwards). Ademds, se documentd hipertensién arterial
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Ante la negativa de los padres y debido a lo complejo del caso, se indicé se-
guimiento médico.

Retornd al hospital a la edad de 9 afios por empeoramiento de su estado clini-
co, en clase funcional NYHA lIl. El examen fisico reveld saturacién de oxigeno
periférica de 80%, pobre ganancia ponderal (19 kg), soplo sistdlico eyectivo Ill/
Vlen IV espacio intercostal izquierdo y un segundo ruido Unico aumentado.

Se le realizo una ETT bidimensional con hallazgos similares a la realizada hace
7 anos. Un nuevo estudio hemodinamico reveld un aumento en la PAPm de
43 a 52 mmHag.

Se decide realizar angiotomografia cardiovascular torécica (angio-TC) que de-
mostrd un TAC tipo A4 (clasificacion de Van Praagh), con interrupcion del arco

RETIC. 2020 (Abril); 3 (1): 62-65



« Rincon congénitas

adrtico (IAAo) tipo C, conducto arterioso persistente (CAP) amplio de 17 mm,
CIV subtroncal de 23 mm, VT bicuspide con estenosis, dos ostium coronarios
yuxtapuestos, dilatacion de las cuatro cavidades cardiacas con predominio iz-
quierdo, ausencia de vena cava superior derecha (VCSD) con persistencia de
VCSl al seno coronario muy dilatado.

Con los hallazgos de la angio-TC se decidié en junta multidisciplinar realizar
el cerclaje de ambas arterias pulmonares con la intencién de mejorar su es-
tado clinico y, posteriormente, dependiendo del comportamiento hemodi-
namico, evaluar la posibilidad de una cirugia reparativa definitiva a mediano
plazo.

Estudio por imagen

Figura 1. Eje sagital de la angio-TC. Del TAC emergen las ramas pulmonares
derecha (RPD) e izquierda (RPI) dilatadas. Este se contintia con PCA grande
y aorta descendente (AO). En posicién opuesta al ductus, salen las arterias
carétida y subclavia izquierda

Figura 2. Corte coronal de la angio-TC. La vena (V) innominada derecha
drena a una vena cava superior izquierda (VCSI) persistente que desemboca
en un seno coronario muy dilatado. Obsérvese la vena cava inferior (VCI)
drenando a la auricula derecha y ausencia de VCS derecha
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Figura 3. Corte transversal de la angio-TC a nivel de la raiz troncal que
muestra una valvula troncal bicuspide

Figura 4. Corte transversal de la angio-TC a nivel del nacimiento de las
arterias coronarias, evidenciando 2 ostium coronarios yuxtapuestos de
donde emergen la arteria coronaria derecha (CD) y el tronco coronario
izquierdo (TCl)

Figura 5. ETT bidimensional con vista de cinco cadmaras. Con el Doppler
color se observa flujo sanguineo a nivel de la CIV subtroncal y aceleracion
sistolica a nivel de la vélvula troncal
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Figura 6. ETT bidimensional con vista de cinco cdmaras. El Doppler continuo
a nivel de la salida unica arterial muestra un gradiente medio de 79 mmHg

Video 1. Reconstruccién tomogréfica completa en tres dimensiones del
tronco arterioso comun con interrupcion del arco adrtico tipo C

Discusion

El TAC pertenece a la familia de las anomalias conotroncales y se caracteriza
por un tronco arterial solitario que emerge de la base del corazén y da origen a
las arterias coronarias, pulmonares y al menos a una arteria braquiocefélica®.
Esta entidad representa cerca del 1% de las cardiopatias congénitas®. La mayor
variabilidad anatémica se encuentra en el arco adrtico. Una patologia asocia-
da importante es la IAAo (11 a 19%)? y tiene que haber un PCA que permita
que haya flujo sanguineo en la aorta descendente. La VT tiene 3 valvas en dos
terceras partes de los pacientes; en el resto, puede haber de 2 a 6 valvas?. No
es infrecuente que haya insuficiencia de la VT, causada por engrosamiento y
displasia o por prolapso debido a la dilatacion de la raiz troncal. Es inusual la
presencia de estenosis de la VT2,
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La PVCSI con ausencia de la VCSD ocurre en 0,09 a 0,13% de pacientes con
cardiopatias congénitas”. En esta anormalidad venosa no hay implicaciones
hemodindmicas, pero si toma importancia cuando se vaya a obtener una via
venosa central utilizando la vena yugular interna.

La presencia de HTAP severa y la relativa edad avanzada del paciente cons-
tituyen factores de mal prondstico. Desde un inicio se plante6 la posibilidad
quirdrgica de cerclaje pulmonar bilateral con el fin de disminuir las presiones
pulmonares y, luego, planificar la cirugia reparativa definitiva. Por negativa de
los padres y lo complejo de su cardiopatia no se realizo.

Es muy inusual que un paciente con TAC sobreviva sin cirugia hasta los 9
anos. Los factores que probablemente han favorecido la supervivencia del
paciente son un PCA no restrictivo, resistencias vasculares pulmonares eleva-
das y ausencia de insuficiencia de VT. Otro dato interesante es que, durante
este tiempo, el paciente ha vivido en Puno, ciudad de los Andes peruanos,
ubicada a 3.827 metros sobre el nivel del mar. Es posible que exista una re-
lacién entre la altura y el comportamiento no habitual de esta compleja car-
diopatia en el paciente. Sin embargo, no se tiene conocimiento que se haya
descrito en la literatura un TAC con este tipo de asociacién. Sin embargo,
existe una relacion de tipo parabdlica entre la presion pulmonar vy la altu-
ra del lugar de nacimiento, segun el estudio realizado por Cruz-Jibaja et al.”.
De lo expuesto se puede desglosar una interrogante: jsera que en este pacien-
te la altura extrema ha permitido su supervivencia mas alla de lo habitual para
una patologia tan severa?

Conclusion

Este caso resalta la importancia del uso de iméagenes cardiacas de forma multi-
modal para lograr un diagnéstico preciso de una cardiopatia compleja como el
TAC. Esta forma de estrategia ayuda a identificar la anatomia y la fisiopatologia
de las cardiopatias congénitas de una manera objetiva y certera. Esta informa-
cién es crucial para decidir cudl es la mejor estrategia terapéutica para seguir.

Ideas para recordar

- EITAC es una cardiopatia congénita severa poco frecuente con una pobre
supervivencia si no se diagnostica y opera dptimamente antes de los 6 me-
ses de edad.

+ EITAC, como muchas otras cardiopatias congénitas, puede tener otras anor-
malidades cardiovasculares asociadas de importancia clinica.

- Elabordaje multimodal de iméagenes es indispensable en la evaluacién de
las cardiopatias congénitas.

Bibliografia

1. Lacour-Gayet F, Bove EL, Hraska V, et al. Surgery of Conotruncal Anomalies.
Springer International Publihing. Switzerland. 2016.

2. Zampi JD. Moss and Adams' Heart Disease in Infants, Children, and Adoles-
cents: Including the Fetus and Young Adult [Internet]. JAMA 2008. 300: 2676.

3. Pierpont MEM, Gobel JW, Moller JH, Edwards JE. Cardiac malformations in
relatives of children with truncus arteriosus or interruption of the aortic
arch.AmJ Cardiol 1988; 61 (6): 423-427.

4. Bohuta L, Hussein A, Fricke TA, et al. Surgical repair of truncus arteriosus
associated with interrupted aortic arch: Long-term outcomes. Ann Thorac
Surg 2011; 91 (5): 1473-1477.

5. Cruz-Jibaja J. Correlation Between Pulmonary Artery Pressure and Level of
Altitude. CHEST J 1964; 46 (4): 446.

RETIC.2020(Abril);3(1):62-65


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/RC/ric01_video_1.mp4

 Rincon congénitas

01

6. Toma D, Suteu CC, Togénel R. Favorable Postoperative Evolution after Late 7. Azeem S, et al. Persistent left superior vena cava with absent right superior

Surgical Repair of Truncus Arteriosus Type I: A Case Report. JIM 2018; 3 (50): vena cava: Review of the literature and clinical implications. Echocardiogra-
110-113. phy 2014; 31: 674-679.
RETIC.2020 (Abril);3(1):62-65 65 &1 Grupo CTO

.. Editorial



RETIC

Revista de ecocardiografia

Rincén vascular 01

Busqueda de aneurisma de aorta
abdominal por cardidlogos

Gabriel Perea* Adrian D'Ovidio

Mariana Corneli

*Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina

Recibido: 16/01/2020
Aceptado: 16/01/2020
En linea: 30/04/2020

Correspondencia

Gabriel Perea
e-mail: operea@icba.com.ar

Citar como: Perea G, Corneli M, D"Ovidio A. Busqueda de aneurisma de aorta abdominal por cardiélogos. Rev Ecocar Pract (RETIC). 2020 (Abril); 3 (1): 66-68.

doi: 10.37615/reticv3nial8.

Cite this as: JPerea G, Corneli M, D'Ovidio A. Screening of abdominal aortic aneurysm by cardiologists. Rev Ecocar Pract (RETIC). 2020 (Abril); 3 (1): 66-68.

doi: 10.37615/retic.v3nial8.

Palabras clave RESUMEN

> Aneurisma
= Aorta abdominal

El aneurisma de la aorta abdominal es una entidad frecuente, muchas veces silenciosa y que puede presen-
tarse como una emergencia que amenaza la vida del paciente.

> Ecografia Se describen las técnicas ecograficas para la evaluacion de la aorta abdominal y se brindan consejos y trucos
para la deteccién y cuantificacion del aneurisma de la aorta abdominal.

Keywords ABSTRACT

> Aneurysm

> Abdominal aorta
= Echography

Abdominal aortic aneurysm is a common disease, many times silent and its first clinical sign can be an emer-
gency, threating the life of the patient.

Different echo techniques with tips and tricks for the evaluation of the abdominal aorta and quantification of

aortic aneurysm are given.

Introduccion

La ecograffa en sus distintas modalidades (modo bidimensional y Doppler)
permite evaluar distintas estructuras del abdomen y asi poder distinguir lo
normal de lo anormal. Los cardiélogos aprenden a explorar la aorta abdominal
(AA) en el momento en que se familiarizan con las vistas subxifoideas de la
ecocardiograffa; fundamentalmente cuando es necesario definir el grado de
severidad de la insuficiencia valvular adrtica al evaluar el flujo reverso a dicho
nivel o cuando se busca un flujo anormal por coartacién de la aorta.

Coémo evaluar la aorta abdominal

En muchas oportunidades serd posible cuantificar las dimensiones de la aor-
ta abdominal desde el abordaje subxifoideo al realizar una ecocardiografia
Doppler color y asi buscar la presencia de un aneurisma de aorta abdominal
(AAA).

Las mediciones de la aorta abdominal se realizan en cortes transversos perpen-
diculares al eje del vaso. Las medidas se limitan desde el borde externo (adven-
ticia) de la pared, privilegiando la medicién anteroposterior. Esta medicion se
recomienda realizar a nivel proximal, medio y distal en relacion al origen de las
arterias renales. De esta forma ante la pregunta de si es posible diagnosticar un
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AAA en un examen ecocardiogréfico utilizando un transductor cardiolégico,
la respuesta es si.

Aneurisma de aorta abdominal

Se define aorta abdominal normal por tamafno cuando presenta un didmetro
maximo de 20 mm‘?, aunque es importante considerar variabilidades asocia-
das a la superficie corporal. Cuando el didmetro de la aorta abdominal es 1,5
veces mayor al valor de un segmento adyacente o presenta un valor absoluto
mayor a 30 mm se considera AAA.

La prevalencia documentada de AAA es de 1,3% para hombres hasta los 54
anos, incrementandose a 12,5% para varones de 75 a 84 anos. Por eso es im-
portante evaluar fundamentalmente a pacientes mayores a 65 afos. Mas aun
en aquellos con antecedentes familiares de AAA o tabaquismo.

Los pacientes con AAA suelen estar asintomdticos, por eso es importante tener
amano una simple herramienta que permita su identificacién. Diversos estudios
han demostrado los beneficios de su deteccion temprana. El estudio Multicentre
Aneurysm Screening Study (MASS) evidencio que en hombres > 65 afnos la bus-
queda de AAA reducia la mortalidad; sin olvidar ademés que el tamaro del aneu-
risma es un predictor de rotura. En AAA < 50 mm el riesgo de ruptura informado
es de 20%, 40 % hasta 60 mm y > 50% cuando el aneurisma supera los 70 mm®.
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Otros registros han arrojado resultados similares como el estudio UK trial don-
de se comparo la intervencion temprana frente a la conducta expectante en
aneurismas adrticos infrarrenales que tenian didmetros de 40-54 mm®,

Técnica para la realizacion del estudio

Es recomendable iniciar el examen con el transductor ubicado en posicion
subcostal. La AA estd localizada, longitudinalmente, medial y ligeramente a la
izquierda de la columna vertebral a nivel lumbar. Hay que tratar de generar la
menor compresién posible en el abdomen para evitar la contractura de los
musculos abdominales por parte del paciente.

La AA debe estudiarse progresivamente en corte transversal y, a continuacion,
de forma longitudinal desde el diafragma hasta la bifurcacion aortoiliaca. Las
medidas se realizan en una vista transversal, con el haz del transductor perpen-
dicular al eje mayor de la AA®.

Los didmetros anteroposterior y transversal suelen ser iguales. Si no es posible
obtener una seccion circular de la aorta (en caso de dilatacion y/o sinuosidad),
se puede calcular el didmetro medio de la elipse o tratar de medir el didmetro
de la AA en una buena vista longitudinal, siempre que el didmetro sea perpen-
dicular al eje de la AA (Figura 1). Los didmetros deben medirse de adventicia
a adventicia. La medicién del didmetro anteroposterior es mds exacta que el
didmetro transverso, ya que la perpendicularidad del ultrasonido confiere una
vista mas precisa (Figura 2y Figura 3)®.

Para evaluar los flujos tanto con Doppler color como con pulsado se recomien-
da usar un volumen de muestra similar a la usada en ecocardiograffa, excepto
que se usa una correccion angular de 60° en forma ideal, teniendo en cuen-
ta que la direccién del flujo debe ser lo més paralelo posible al volumen de
muestra®.

Hay que recordar que en presencia de un AAA el flujo suele ser ectésico, por lo
que serd necesario utilizar valores de frecuencia de repeticion de pulsos (PRF)
bajos para valorar adecuadamente los flujos tanto con Doppler color como
Doppler espectral.

Estudio por imagen

Figura 1. Corte perpendicular (amarillo) y oblicuo (rojo) de la aorta
abdominal. Se recomienda la busqueda de la perpendicularidad para
obtener imagen transversa circular y no oval
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Figura 2. Iméagenes obtenidas con el transductor para estudio de
ecocardiografia. A: vista longitudinal donde se identifica el origen de arteria
mesentérica superior; B: vista transversal con mediciones a nivel de la aorta
infrarrenal

Figura 3. Aneurisma de aorta abdominal medido en didmetros
anteroposterior y trasverso. La heterogeneidad de la ecogenicidad mural
corresponde a trombo mural y el lumen se observa anecoico

Conclusion

Dada la variabilidad de dimensiones descritas en distintas poblaciones y la es-
casez de estudios que representan a la poblacion latinoamericana desde la
SISIAC se iniciard un registro con acceso on line para recabar datos en cuanto a
las medidas obtenidas en la poblacion de Latinoamérica de la aorta abdomi-
nal. Dicho registro incluird mediciones de la aorta abdominal a nivel proximal,
medio y distal realizadas por médicos cardiélogos y especialidades afines que
quieran participar, asi como la posibilidad de obtener cifras de la realidad lati-
noamericana sobre el aneurisma de aorta abdominal.

Ideas para recordar

- Tratar de lograr vistas trasversas perpendiculares al eje de la aorta para su
medicion. Medir incluyendo todas las paredes de aorta abdominal (de ad-
venticia a adventicia).

+ Medir por arriba o proximal respecto de la arteria mesentérica superior o
arterias renales (suprarrenal) por debajo de las mismas a distancia equidis-
tante de la bifurcacién iliaca (infrarrenal) y previo a la bifurcacién, algunas
veces el didmetros yuxtarrenal (entre los ostium de las renales) o a nivel de
la arteria mesentérica suele ser muy Util.

Gl Grupo CTO
.- Editorial




R ET I C Revista de ecocardiografia

Bibliografia

1. Ricci MA, Kleeman M, Case T, Pilcher DB. Normal aortic diameter by ultra-
sound. J Vasc Technol 1995; 19: 17-19.

2. Lederle FA, Jhonson GR, Wilson SE, et al. Relationship of age, gender, race
and body size to infrarenal aortic diamenter. J Vasc Surg 1997; 25: 595-601.

3. The Multicentre Aneurysm Screening Study (MASS) into the effect of abdo-
minal aortic aneurysm screening on mortality in men: a randomized con-
trolled trial. Lancet 2002; 360: 1531-1539.

« Rincon vascular

68

. Brown LC, Powell JT. UK Small Aneurysm Trial Participants. Risk factors for

aneurysm rupture in patients kept under ultrasound surveillance. Ann Surg
1999; 230: 289-296.

. Sprynger M, Rigo F, Moonen M, et al. Focus on echovascular imaging as-

sessment of arterial disease: complement to the ESC guidelines (PARTIM1)
in collaboration with the Working Group on Aorta and Peripheral Vascular
Diseases. European Heart Journal - Cardiovascular Imaging 2018; 0: 1-27.

RETIC. 2020 (Abril); 3 (1): 66-68



	Button1: 
	Button3: 


