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Contexto actual. La profesion de los sonocardiografistas en Espana

El puesto de técnico de ecocardiografia o sonocardiografista, entendido como el del profesional sanitario dedicado a la realizacion de ecocar-
diogramas, existe en Espafia desde hace muchos afios desde que el profesor Garcia Ferndndez los incorpord en el Hospital Gregorio Marafidn
de Madrid. Las ventajas de tener sonocardiografistas en los laboratorios de imagen cardiaca son obvias, ya que permiten asumir gran parte de
las agendas de trabajo de ecocardiograma transtoracico, realizar los estudios de forma més sistematica y «liberar» del trabajo mas rutinario a los
especialistas en cardiologia que se pueden centrar con mas tranquilidad en los estudios mdas complejos.

Sin embargo, en Espana la figura del sonocardiografista aiin no esta reconocida oficialmente como profesion sanitaria. Cada vez mas centros dis-
ponen de este perfil de profesionales, sin embargo, la incorporacion esté siendo lenta y tiene muchas limitaciones formales ya que cada centro
se ve obligado a adaptar sus normativas para poder contratar profesionales para un puesto de trabajo muy bien definido pero que oficialmente
no existe. En este articulo queremos presentar nuestra experiencia y los pasos que hemos seguido para conseguir formarnos como profesiona-
les, incorporarnos al laboratorio de ecocardiografia y finalmente tener una actividad oficialmente reconocida con agendas de trabajo especificas

Formaciéon. Como estan las cosas en Espana. Cmo empezamos a hacer ecocardiogramas

Somos dos técnicas de radiodiagndstico vocacionales que trabajamos en el Hospital Universitario Consorcio Sanitario de Terrassa (CST) con apti-
tudes emprendedoras y con muchas granas de aprender. La dindmica de los servicios de Radiologia y de Cardiologia y la necesidad de atender al
numero cada vez mayor de pacientes hizo que empezasemos a hacer ecocardiogramas. Tanto el hospital como el servicio de Cardiologia no pararon
de crecer. Pasamos de un solo ecégrafo que compartian dos cardidlogos, a la situacién actual en la que tenemos cinco ecografos solo para los eco-
cardiogramas de adultos. Nosotras trabajadbamos muy bien en equipo, nos encantaba aprender ecocardiografia y nuestros compafieros cardiélogos
nos dedicaron su carifio y mucho tiempo de docencia. Ambas realizdbamos ecocardiogramas sin cardidlogo, aunque ellos estaban junto a nosotras
en las salas mientras realizdbamos las pruebas y luego valordbamos conjuntamente el caso en las salas de trabajo. Sin darnos cuenta estabamos
trabajando como sonocardiografistas y pronto empezamos a fantasear con un suefio. Formalizar nuestra actividad como sonocardiografistas, es
decir, tener asignada como actividad laboral en el Hospital agendas de trabajo propias como técnicos de ecocardiografia (Eco-Ter).

El proyecto «<Agendas Eco-Ter». Primeros pasos

En el momento en el que nos planteamos el proyecto «Agendas Eco-Ter» se convirtié en una motivacion y en un objetivo para impulsarnos
mutuamente. Pronto nos dimos cuenta de que el primer paso era demostrar que tenfamos la formacién adecuada, aunque en realidad el trabajo
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lo estdbamos realizando desde hace afios. Por esta razén decidimos realizar el «Curso Universitario de Técnico en ecocardiografia», que organiza
la Sociedad Espariola de Cardiologia, con la direccion del profesor Miguel Angel Garcia Fernandez. Tuvimos el apoyo del servicio de Cardiologfa
para poder realizar las préacticas del Curso en nuestro centro y poder compatibilizar el programa de formacion con nuestra jornada laboral y
nuestra situacion personal.

Nuestro proyecto de creacién de agendas de ecocardiografia Eco-Ter asignadas a técnicos tenia un objetivo evidente: reducir la lista de espera
de ecocardiografia. La idea era brillante, pero teniamos que demostrarlo y convencer a la casa para llevar a cabo el proyecto. Y empezamos a
presentarlo a los servicios de Radiologia y de Cardiologia. Mantuvimos varias reuniones por separado con todos los jefes de servicio de cada
drea implicada (Radiologfa, Cardiologia del adulto y Coordinacion de técnicos de radiodiagndstico). A todos los servicios les parecia una idea
estupenda, brillante y nos felicitaban por el esfuerzo y la motivacion, pero ningun departamento veia claro como encajar la nueva figura del
sonocardiografista en la estructura del hospital. El tema se alargaba y tanto desde la jefatura de Radiologia como la de Cardiologia, siempre
recibiamos la misma respuesta: «estas peticiones que nos hacéis no pertenecen a nuestro servicio». Nos sentiamos defraudadas, como si estu-
viésemos en un limbo sin sentirnos en ese momento de ningun servicio, pero por encima de todo eso, estaban las ganas de realizar el proyecto.

Sin embargo, los dos servicios creian en el proyecto y eran conscientes de que debfa haber cambios. Era momento de sentarse y gestar como
empezar a arrancarlo (horarios, agendas, cardiélogos para informar...), y eso implicaba muchas mas reuniones. Tuvimos la oportunidad de trans-
mitirles nuestro entusiasmo y nuestras ganas de que el proyecto funcionase y todo empezé a arrancar de verdad. En ese verano nos pidieron
que ayudasemos a mantener activas las agendas de ecocardiografia durante las vacaciones. Nuestros estudios los revisaba personalmente el jefe
del servicio de Cardiologia. Todo funciond perfectamente y no hubo necesidad de volver a citar a ningun paciente. Y esta experiencia nos sirvié
como prueba de concepto. Realizamos una nueva reunién conjunta con todos los departamentos (jefes de Radiologia, Cardiologia y director
médico) donde se analizaron los datos de los pacientes y la complejidad de las pruebas realizadas y se demostré que habiamos podido sacar el
trabajo adelante. Pero ahora tenfamos que dar un paso mas, explicar como se podria beneficiar el hospital de nuestro proyecto.

«Un técnico sonocardiografista debe ser competente en la técnica, la interpretacion y la realizacion de un informe de hallazgos para
brindar una atencidn de calidad a los pacientes con afecciones cardiacas».

Se demuestra caminando. Nuestra prueba piloto

Tras estas reuniones se nos solicité realizar una nueva prueba piloto formal de un afio de duracién. En este periodo hicimos una base de datos
con los estudios realizados. En esta base pusimos mucho cuidado en registrar quién realizaba la prueba, nuestro diagndstico preliminar, quién
la revisaba si habia imagenes de 3D o strain y si habia cambios significativos en el informe final con respecto a nuestro borrador. También se-
Aaldbamos los pacientes en los que en nuestro estudio habia cambios con respecto al ecocardiograma previo. Y finalmente revisdbamos estos
ecocardiogramas en los que podiamos haber tenido dudas o cambios (Figura 1).

Analizamos nuestros datos y la complejidad de los casos y comprobamos que no se tuvo que volver a citar a ningln paciente para repetir su
ecocardiograma, salvo los casos de pacientes no presentados o mal programados El resultado del estudio se presentd, de nuevo, ahora en ge-
rencia con los datos obtenidos. Fue un éxito.

Sin embargo, todavia estaba pendiente el reto mas importante: crear la figura del técnico sonocardiografista en el Hospital. Y empezé una nueva
serie de reuniones tanto en gerencia como en recursos humanos. Habia que demostrar fehacientemente la necesidad de la creacién de esta
figura en nuestro centro. Para eso hicimos un estudio de viabilidad. Y de nuevo tuvimos la ayuda del jefe del servicio de Cardiologfa. Revisé las
listas de espera para ver cuanta demora tenfan los ecocardiogramas transtoracicos antes de comenzar nuestra prueba-piloto. Nos sentamos
con ély analizamos el nimero de horas de ecégrafo que permanecian cerradas por falta de cardidlogo. Esto nos daba una idea del nimero de
pruebas que se podrian realizar si se abria nuestra «<Agenda Eco-Ter». Por otro lado, nosotras también hicimos nuestros célculos para saber qué

FECHA Historia Recitar Procedencia 4D SLG NP AMB/ONC( CARD CC.EEURGIUDR INGI DX TER

/06/2022 Oculto n.p 1

/06/2022 Oculto ambulatorio. 1 1 1 FEV14D 45% SGL -10,8% Movimento anémalo del septum, hipoquinesia lateral mediay apical
/06/2022 oculto ambulatorio 1 VI ok . Disfuncién diastélica grado | IT+ PAP 31mmHg

/06/2022 Oculto ambulatorio 1 Ecocardio normal

/06/2022 Oculto ambulatorio 1 FEVI es normal. Disfuncion diastélica grado |

/06/2022 Oculto ambulatorio 1 DVI. ACXFA. BRIHH. IC. DM2

/06/2022 oOculto ambulatorio 1 Doble lesion adrtica con predominio de estenosis, |a cual es severa. No se puede definir apertura
/06/2022 Oculto cext 1 COMORBILIDAD MODERADA. INGRESO EN abril 2021 x covid, anticoagulada 6m , Disnea, descartar TEP
/06/2022 Oculto ambulatorio 1 Normal

Figura 1. Ejemplo de captura de actividad dentro del periodo de prueba. Enrosa estdn marcados los estudios en los que comprobamos las posibles discrepancias
entre el diagndstico preliminar y el final.
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ahorro econémico podria suponer. Con los datos obtenidos pudimos mostrar las mejoras que supondria para nuestro hospital la creacion de
la figura del sonocardiografista que podria ayudar a reducir listas de espera, abaratar costes y liberar al cardidlogo para pruebas mas complejas.
Los datos se presentaron en una reunién donde estaba la jefa de recursos humanos y finalmente se enviaron al director médico. El proyecto
«Agenda Eco-Ter» fue aprobado.

Como estamos trabajando ahora

Tuvimos que reacomodarnos todos un poco. A nosotras se nos modifico levemente nuestro horario de trabajo para adaptarlo a la disponibilidad
de los equipos. Y los cardidlogos tuvieron que dedicar menos tiempo a realizar ecocardiogramas y mas a revisar nuestros preinformes.

En el momento actual tenemos en funcionamiento la Agenda Eco-TER con nueve pacientes diarios citados, en médulos de 45 minutos como
aconseja la SEIC, y estd abierta cuatro dias de la semana; el quinto lo reservamos a la ecocardiografia pediétrica. Calculamos que con una activi-
dad de nueve estudios diarios, la agenda permite atender 140 estudios mensuales o, lo que es lo mismo, unos 1800 estudios anuales).

La actividad de Eco-Ter estd aumentando poco a poco y actualmente supone el 27,9 % del total de ecocardiogramas realizados en el servicio
de Cardiologia (Figura 2, izquierda). En 2024 la actividad de la «Agenda Eco-TER» ha ayudado a mantener la actividad de 2023 (Figura 2, derecha)
a pesar de que en el servicio de Cardiologia ha habido numerosas incidencias por falta de profesionales.

Comparativa Actividad Eco-TER y Actividad Cardiologia

6.000

5306

5.000

4386
4135

3976

4.000
3.000

2.000

1.152
1.000 651

0 —

Actividad TER Actividad Cardio

m2021 m2022 m2023 2024

Figura 2. Actividad de ecocardiografia en nuestro centro. A la izquierda, actividad de la agenda de técnicos. A la derecha, actividad total del servicio de
Cardiologia.

Nos gustaria acabar este articulo con una reflexion en voz alta:

Animamos a los comparieros a seguir abriendo caminos por medio del entusiasmo y demostrando de lo que somos capaces de hacer los téc-
nicos con formacién y dedicacién. Y por supuesto estamos completamente convencidas de que es necesario avanzar en la regulacion y crear la
figura del sonocardiografista como una profesion oficial que puede ser Util en la gran mayoria de los centros.

L\
¢
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Palabras clave RESUMEN

> Ecografia pulmonar.
> Insuficiencia cardiaca.
> LineasB.

> Ecocardiograffa.

estos pacientes.

La ecograffa pulmonar es una técnica cada vez mas accesible para los profesionales sanitarios que propor-
ciona una valiosa informacién a pie de cama del paciente. Su curva de aprendizaje, en comparacion con la
ecocardiografia, es relativamente corta. En pacientes con insuficiencia cardiaca, esta técnica complementa
a la ecocardiografia y se posiciona como una herramienta fundamental en el abordaje y seguimiento de

Keywords ABSTRACT

> [ung echography.

Lung ultrasound is an increasingly accessible technique for healthcare professionals, providing valuable point-of-

B> Heart failure. care information. Its learning curve is relatively short compared to echocardiography. In patients with heart failure,
> B—/;7nes. a , lung ultrasound serves as a valuable complement to echocardiography and is positioned as an essential tool in the
iR approach and follow-up of these patients.

Introduccion una alta sensibilidad y, ademas, permite excluir otras entidades que pueden

Los inicios de la ecografia pulmonar (EP) se remontan a las unidades de Cuida-
dos intensivos y a los servicios de Urgencias hace mas de dos décadas como
una herramienta en la valoracion del paciente con disnea o insuficiencia respi-
ratoria aguda. Desde entonces, su uso se ha extendido mas alla de estas unida-
des, consolidandose como una prueba complementaria rapida y sencilla que
ayuda al clinico a responder a preguntas muchas veces cruciales.

La EP es una técnica versétil y cada vez mds accesible para los profesionales
sanitarios, que aporta informacién en tiempo real a pie de cama del enfermo,
sin necesidad de traslados o de otros profesionales para su realizacién e inter-
pretacion. Es una técnica que puede repetirse tantas veces como sea necesaria,
no es lesiva, no emite radiacion v, a diferencia de la ecocardiografia, su curva de
aprendizaje es relativamente corta'2

En los ultimos afos, los cardidlogos hemos ido incorporando su uso de forma
progresiva a nuestra practica clinica, especialmente en el diagndstico y manejo
de la insuficiencia cardfaca (IC), complementando y ampliando la informacion
de la ecocardiografia. El reconocimiento y tratamiento de la congestion pulmo-
nar son pilares basicos del manejo de estos pacientes, para lo cual la EP tiene

RETIC. 2025 Abril; 8 (1): 1-9 | ISSN: 2529-976X

imitar o superponerse a la IC, como la neumonia o el sindrome de distrés res-
piratorio'”.

Técnica de examen

Para la realizacion de una EP el equipo que utilicemos solo necesita disponer
de imagen bidimensional (2D), que puede complementarse con el modo M.
Debido a que es una técnica que se basa fundamentalmente en la observacion
de artefactos, los equipos mas antiguos, que no emplean el uso de arménicos
u otros filtros para la optimizacion de la imagen, pueden generar mejores estu-
dios que los equipos mas modernos.

Para la realizacién de estudios de EP podemos emplear tanto una sonda convexa
como una sonda sectorial, reservando la sonda lineal para la mejor valoracion
de estructuras poco profundas o para pacientes delgados y nifos. Actualmente,
la mayoria de los equipos nuevos disponen de una preconfiguracién especifica
para la exploracién pulmonar, aunque también se puede utilizar el ajuste pre-
configurado abdominal de la sonda convexa o el cardiaco de la sonda sectorial,
posicionando el foco a nivel de la linea pleural y suprimiendo los filtros.

O8O =2
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Siempre que sea posible, la EP debe de realizarse de forma protocolizada para
facilitar tanto su correcta interpretacion como reproducibilidad. Durante el es-
tudio, el paciente puede permanecer tumbado, semiincorporado o sentado, lo
que debe constar en el informe.

Se han descrito en la literatura distintos protocolos con diferente nimero de
areas de exploracion en el térax, con un rango que oscila entre las 4 y las 28
zonas (Figura 1). El nUmero de areas a explorar dependerd tanto del tiempo
del que dispongamos como del contexto clinico en que se realice la prueba,
siendo los protocolos de 6-8 zonas los que posiblemente consiguen un mejor
equilibrio entre rapidez y precision diagndstica.

Figura 1. Diferentes protocolos de ecograffa pulmonar, desde las 4 zonas
(figura de la izquierda) hasta las 28 zonas (figura de la derecha). El protocolo
debe realizarse en ambos hemitérax (en el protocolo de 28 zonas, el
hemitérax izquierdo no incluye el quinto espacio intercostal).

Al comenzar el estudio, el transductor debe situarse de forma perpendicular al
espacio intercostal para que el haz de ultrasonidos incida perpendicularmente
sobre la pleura, colocando el marcador de la sonda orientado hacia la cabeza
del paciente (disposicion longitudinal). La profundidad de la imagen depen-
derd tanto del tamafno del paciente como de las estructuras que se van a
analizar, oscilando entre los 5 cm para la valoracién de estructuras superficia-
les y los 15-18 cm para los elementos mas profundos. Una vez que la posicion
y la ganancia estén optimizadas, debemos buscar los signos que constituyen
los patrones de la EP. Para la adquisicién de videos, tenemos que adquirir al
menos un ciclo respiratorio, por lo que la duracion del clip debera de ser, como
minimo, de seis segundos.

Al colocar el transductor sectorial o lineal en sentido longitudinal, debemos
identificar en primer lugar las costillas en los margenes de la imagen como es-
tructuras hiperecoicas y de disposicion horizontal, las cuales dejan una sombra
acustica posterior. Ligeramente por debajo del borde superior de estas, a unos
5-10 mm, trazando una linea hiperecoica entre ambas, se puede identificar la
linea pleural, elemento fundamental de la EP. Esta estructura se caracteriza por
ser una linea horizontal y delgada, la cual, junto con las costillas, dibuja la silueta
de un murciélago, el denominado «signo del murciélago» o bat sign (Figura 2).
En el caso de un abordaje oblicuo, el transductor se coloca en la misma direc-
cion que las costillas, lo que permite una mayor valoracién de la linea pleural
al suprimir las costillas.

La linea pleural esta formada, en condiciones fisiolégicas y desde una pers-
pectiva tedrica, por las dos capas de la pleura (parietal y visceral) que se
deslizan con la respiracién una sobre la otra, generando el denominado
«signo del deslizamiento pulmonar» o lung sliding. Este signo se puede
confirmar en modo M mediante la observacion del denominado signo de
la orilla de playa (Figura 3A). En este patrén se distinguen dos zonas bien
diferenciadas: la zona superior de la imagen, correspondiente a la pared
tordcica, formada por lineas horizontales estéticas; y la parte inferior, for-
mada por el parénquima pulmonar, que muestra una imagen granular que
simula la arena de la playa. Para que se produzca esta imagen, se requieren
tres condiciones: que ambas pleuras estén en contacto (ausente en el neu-
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motdrax), que el paciente respire y haya ventilacion local; y que no haya
obstaculos para el deslizamiento de ambas capas de la pleural (por ejem-
plo, una pleurodesis previa). En ausencia de alguna estas premisas, el signo
del deslizamiento pulmonar desaparece y podemos observar el signo del
codigo de barras o signo de la estratosfera (Figura 3B), caracterizado por
la presencia de lineas horizontales estaticas que se extienden a lo largo de
toda la imagen.

Una vez visualizada la linea pleural, se debe evaluar el drea subyacente corres-
pondiente al espacio subpleural'**,

Figura 2. Signo del murciélago. La linea pleural (cuerpo del murciélago,
flecha) se visualiza como una linea hiperecoica horizontal que se inicia unos
5-10 mm por debajo de las costillas (alas del murciélago, [C]) en la vision
longitudinal con una sonda sectorial.

Figura 3. A. Patrén pulmonar normal en modo M: el signo de la orilla
de playa. Las capas superficiales inmdviles generan lineas horizontales
estaticas (las olas del mar). Los artefactos profundos siguen el deslizamiento
pulmonar, lo que da lugar a un aspecto granulado (arena de playa). B. Se
observan exclusivamente lineas horizontales, lo que indica la ausencia de
dindmica a nivel de la linea pleural y por debajo de ella, patron denominado
signo de la estratosfera.

Lineas A

Las lineas A son un artefacto que se visualiza como iméagenes lineales e hipe-
recoicas por debajo de la linea pleural. Estas lineas son paralelas, con una dis-
tancia regular entre ellas, y equidistante a la distancia que existe entre la linea
pleural y la superficie del transductor (Figura 4).

Este artefacto se genera por la reverberacién del haz de ultrasonido entre la
pleural y la sonda del equipo, indicando la presencia de aire por debajo de la

linea pleural.

Cuando las lineas A se asocian con un deslizamiento pulmonar, forman la ima-
gen normal de la EP junto con el signo de la orilla de playa en el modo M*.
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‘ -
Linea pleural

Ljnea A

Linea A

Figura 4. Fila superior, imagen izquierda: patrén de aireacién normal, en
el que se observa la Iinea pleural y dos lineas A, paralelas y equidistantes
entre ellas y la linea pleural. Imagen derecha: dos lineas B, sefaladas con
flechas azules. Estas imagenes fueron adquiridas con una sonda sectorial.
Fila inferior: se aprecian mayor nimero de lineas B, que a veces confluyen
(flecha roja). Estas iméagenes fueron adquiridas con sonda lineal.

Lineas B

Son un tipo de artefacto inicialmente denominado «cola de cometa» que se
origina a partir de la linea pleural como lineas verticales hiperecoicas. Estas i-
neas alcanzan el borde inferior de la imagen, borrando las lineas A, y su movi-
miento es sincrénico con el deslizamiento pulmonar (Figura 4, Video 1).

En ocasiones, debemos diferenciar las lineas B de las lineas Z, que también se
originan desde la linea pleural pero que son mas cortas y peor definidas: no
alcanzan el borde inferior de la imagen, no borran las lineas A y no tienen signi-
ficado patoldgico. Aumentar momentaneamente la profundidad de la imagen
puede ayudar en su diferenciacién®.

Video 1. Lineas B en paciente con insuficiencia cardiaca, adquiridas tras
finalizar el estudio ecocardiografico.

Las lineas B se generan como resultado de la reflexion del ultrasonido en la
interfase aire/fluido entre alveolos bien aireados y el liquido o el tejido fibrético
adyacente (Figura 5)72.
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PULMON NORMAL

EDEMA PULMONAR

Figura5. En un pulmén normal, la linea pleural produce unas
reverberaciones que originan los artefactos denominados lineas A. En un
pulmoén con edema intersticial y/o alveolar se producen las lineas B como
resultado de las reflexiones de los ultrasonidos producidos por la interfase
liquido/aire. Creado con bioRender.

En condiciones fisioldgicas, la visualizacion de una o dos lineas B por campo
puede ser un hallazgo normal, especialmente en pacientes mayores y mds fre-
cuentemente en la regién posterolateral y basal del pulmon. Sin embargo, el
hallazgo de tres 0 mas lineas B en dos o mas campos en ambos hemitérax es
un hallazgo patolégico. En pacientes con sospecha moderada o alta de IC, este
hallazgo es diagnostico de edema pulmonar, con una sensibilidad del 94% y
una especificidad del 929%. En contraste, la precision de la exploracion fisica
(sensibilidad: 62 %; especificidad: 68 %) o la radiograffa de térax (sensibilidad:
57 %; especificidad: 89 %) en este escenario es considerablemente menor®.

A medida que aumenta la cantidad de agua extravascular pulmonar se pro-
duce un aumento en el nimero de lineas B que pueden llegar a coalescer,
dando lugar a un pulmoén blanco en los casos de edema alveolar. Picano y co-
laboradores'® propusieron un score como un indice semicuantitativo del agua
extravascular pulmonar, basado en el nimero de lineas B en un protocolo de
28 dreas (Tabla 1). Asimismo, en funcién de la distancia entre lineas B a nivel
de la linea pleural se puede distinguir si el edema es de predominio intersticial
o alveolar. En el primer caso, las lineas B estan separadas 7 mm (lineas B7), y en
el edema alveolar las lineas estdn separadas 3 mm o menos (lineas B3), siendo
muchas veces confluentes''.

Agua extravascular

Puntuacion Numero de lineas B e
0 <5 Ausente
1 6-15 Grado leve
2 16-30 Grado moderado
3 >30 Grado severo

Tabla 1. indice semicuantitativo para estimar la cantidad de agua
extravascular pulmonar en funciéon del nimero de lineas B observadas en
la EP de 28 areas.

Pese a la robustez de las lineas B en el diagnéstico de edema pulmonar en la IC
aguda en un contexto clinico adecuado, también pueden visualizarse lineas B
en otras patologfas. La EP no puede distinguir la naturaleza del liquido (agua,
pus o sangre), el mecanismo por el que se acumula, ni si lo que prolifera es
tejido fibrético o infiltrativo. Por este motivo, la diferenciacién entre estas pa-
toldgicas, ademds del contexto clinico, requiere de la integracion de distintos
hallazgos ecograficos a distintos niveles (Tabla 2).

En el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), el edema pulmonar se
produce como consecuencia de un aumento en la permeabilidad de la mem-
brana alvéolo-capilar, con una distribucién de lineas B mas heterogénea e irre-
gularque en laIC, con aparicion de consolidaciones de distintos tamafios y con
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Edema pulmonar cardiogénico

Evolucién clinica Aguda

Sindrome de distrés respiratorio agudo

Fibrosis pulmonar

Aguda Cronica

Numero lineas B o+

+H++ +/++/+++

Homogénea, bilateral, de

Distribucion lineas B e :
predominio en zonas declives

Heterogénea, bilateral parcheada Bilateral, de predominio en bases

Linea pleural Normal Anormal Anormal
Frecuente, bilateral de predominio ,
Derrame pleural . . Frecuente, escasa cuantia Ausente
derecho, cuantia variable
Consolidaciones Ausentes Frecuentes, diferentes tamanos Infrecuentes
Evolucién con tratamiento diurético Mejoria Sin cambios Sin cambios
Cardiopatia estructural Frecuente Variable Variable

Tabla 2. Diferencias entre el edema pulmonar cardiogénico y el no cardiogénico.

una linea pleural habitualmente fragmentada e irregular. En las enfermedades
intersticiales del pulmoén, como la fibrosis pulmonar, también pueden visua-
lizarse lineas B en relacién con el engrosamiento de los septos interlobulilla-
res. En estos casos, la distribucién de lineas B es generalmente bilateral y, al
principio, predomina en las bases. En las fases iniciales, la linea pleural suele
estar preservada, pero en fases avanzadas adquiere un aspecto mas irregulary
fragmentado. En ambos casos, el nimero de las lineas B no se modifica con el
tratamiento diurético a diferencia de la IC*"""2,

Derrame pleural

La EP es altamente sensible para la deteccion de derrame pleural (DP), pu-
diendo detectar volimenes muy pequenos de apenas 20 mL, a diferencia de
la radiograffa de térax que generalmente no detecta volimenes menores de
150 mL. Para una mejor valoracion del DP, se recomienda colocar al paciente
en posicion semiincorporada, utilizar una sonda convexa o sectorial, iniciando
el estudio en el denominado punto PLAPS (Sindrome alveolar y/o pleural pos-
terolateral). Este punto se encuentra en la interseccion entre la linea mamilar
y la axilar posterior, siendo la localizacion de mayor rendimiento diagnéstico
tanto para DP como consolidaciones. Como puntos anatémicos de referencia,
se debe observar el diafragma, el higado (en el lado derecho) o el bazo (en el
lado izquierdo) debajo, y el tejido pulmonar inmediatamente por encima del
diafragma. En este punto es posible observar el denominado «signo de la cor-
tina», que se produce cuando el pulmon con aireaciéon y expansién normal, en
ausencia de DP significativo, obstruye la vision del diafragma y parte superior
del abdomen durante la inspiracién (Video 2).

Video 2. Signo de la cortina. En la parte izquierda se aprecia el bazo. En
ausencia de derrame pleural, a veces el diafragma queda oculto por la
expansion del pulmén normal. Estudio realizado con sonda sectorial.
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La visualizacion de un espacio anecoico o hipoecoico por encima del diafrag-
ma es diagnostica de DP. En algunos casos, puede observarse el signo de la
espina, que consiste en la visualizacion de los cuerpos vertebrales en la parte
inferior de la imagen debido a la mejor transmision de los ultrasonidos por
la presencia de liquido en el espacio pleural. Dependiendo de la cuantia del
DP, se produce una mayor o menor atelectasia compresiva del parénquima
pulmonar. Cuando la cuantia del derrame es significativa, podemos observar al
pulmén atelectasiado flotando dentro del derrame, con su parte mas inferior
moviéndose libremente dentro del liquido, lo que se denomina signo de la
medusa o signo de la lengua (Figura 6)'"'34,

o

DIAFRAGMA

y

Figura 6. Imagen izquierda: signo de la espina, en la parte inferior de la
imagen se aprecia la columna vertebral (flecha). Imagen derecha: signo de
la medusa, producido por la atelectasia compresiva del pulmén en relacion
con un derrame pleural de gran tamano. La imagen de la izquierda se ha
adquirido con una sonda sectorial y la de la derecha con una sonda convexa.

Respecto a la ecogenicidad del derrame, se puede distinguir:

+ Derrame simple: espacio anecoico de tamano variable.

- Derrame complejo no tabicado: aparicion de material ecogénico, general-
mente puntiforme, en el seno de un derrame anecoico.

+ Derrame complejo tabicado: cuando el material ecogénico tiene forma de
filamentos o tabiques.

- Derrame ecogénico difuso: presencia de un derrame con ecogenicidad au-
mentada de manera homogénea.

Aunque la clasificacién de un derrame en exudado o trasudado a veces es di-
ficil incluso con criterios de laboratorio, esta distincién es muy Util en términos
tanto de actitud diagndstica como terapéutica y, en este sentido, la EP puede
ser una herramienta Util. As, los trasudados suelen tener un aspecto general-
mente anecoico mientras que los exudados pueden presentar una aparien-
cia tanto anecoica como de derrame complejo. En el caso de hemotdrax o
empiemas, estos tienen una apariencia habitualmente de ecogenicidad difusa
(Video 3)"".

La cuantificacién del DP se puede estimar de manera tanto semicuantitativa,

basada en la visualizacion de estructuras anatémicas y la ocupacion de espacios
intercostales (Tabla 3) o mediante una aproximacion cuantitativa (Figura 7).
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Grado Descripcion Marcadores anatémicos Espacios intercostales
1 minimo Limitado al seno costofrénico Cupula diafragmética parcialmente visible Limitado al seno costofrénico
2 leve Afectacion parcial del ldbulo pulmonar inferior Cupula diafragmatica completamente visible 1

Lébulo inferior parcialmente atelectdsico.

3 leve-medio Lobulo inferior parcialmente colapsado I - 2-3
Hilio pulmonar no visible

4 medio Lobulo inferior completamente colapsado Atelectasia del l6bulo inferior. Hilio pulmonar visible 3-4

. ) . ) Atelectasia del l6bulo inferior. Lébulo superior

5 severo Afectacion parcial del 16bulo superior . L P 4

parcialmente atelectasico
. . Atelectasia del pulmodn completo. Hilio completamente
6 masivo Pulmén completamente colapsado

visible

Tabla 3. Clasificacion en la que se muestra una estimacion semicuantitativa de la cantidad de derrame pleural, utilizando varias referencias anatémicas y la
ocupacion de espacios intercostales (escaneo longitudinal, desde la linea axilar posterior).

Video 3. Imagen ecografica de un exudado pleural. Se aprecia el signo
del plancton, correspondiente a las imagenes moéviles puntiformes que se
mueven dentro del espacio anecoico.

Volumen derrame pleural (mL)
(A + Be) X 70

Figura 7. Estimacion cuantitativa del derrame pleural. A: distancia entre el
vértice de la cupula diafragmética y la base del pulmon. B: distancia desde
la pared tordcica hasta la pleura visceral. Imagen tomada al final de la
espiracion.

Neumotdrax

Ante un paciente que consulta por disnea es fundamental realizar el diagnds-
tico diferencial con otras entidades distintas a la IC. El neumotdérax es un diag-
nostico que puede poner en riesgo la vida del paciente en pocos minutos y
donde la EP puede orientar e incluso llevar al diagndstico a pie de cama del
paciente, lo cual es particularmente relevante en casos de inestabilidad hemo-
dindmica. Los signos ecogréficos del neumotorax son:

Ausencia de deslizamiento pleural: la presencia de deslizamiento pleural
excluye por si misma la presencia de neumotorax en la zona explorada, sin
embargo, su ausencia no es diagndstica, ya que puede observarse en otras
circunstancias. Si el deslizamiento pleural resulta dudoso en la zona explo-
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rada, podemos emplear el modo M para buscar el signo de la estratosfera.
El pulso pulmonar (Figura 8), que es la transmision de latido cardiaco a
través del pulmdén y que se observa como un movimiento vertical de la
pleura sincrénico con el latido cardiaco, excluye la presencia de neumoto-
rax y puede ser Util en pacientes con mala mecanica respiratoria.
Presencia exclusiva de lineas A y ausencia de lineas B.

Punto pulmonar o lung point: es el Unico signo ecografico patognomo-
nico de neumotdrax y representa la zona donde ambas pleuras, parietal y
visceral, se separan. En este punto se observa la transicion entre una zona
con deslizamiento pleural normal (zona donde la pleura parietal aun esta
en contacto con la visceral) y otra contigua sin deslizamiento, que corres-
ponde al drea del neumotorax (Video 4). Puede ser dificil de visualizar en
algunos escenarios o estar ausente en neumotorax masivos con atelecta-
sias completas*'.

Video 4. Punto pulmonar: en la imagen se observa la linea pleural, donde
en el lado izquierdo de la imagen vemos deslizamiento, mientras que en
lado derecho no lo hay. Este punto marca la zona de separacién entre
ambas pleuras debido al neumotoérax.
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Consolidaciones

La EP es una técnica de superficie, por lo que solo puede visualizar elementos
que estén en contacto con la pleura, si bien la mayoria de consolidaciones pul-
monares cumplen este criterio. En el paciente adulto, la utilizacién de la sonda
convexa o sectorial se recomienda para la visualizacion de consolidaciones ya
que permite valorar mejor su extensiéon en profundidad. Por el contrario, en
caso de consolidaciones pequefas de localizacion subpleural, la sonda lineal es
de eleccion. Las consolidaciones pueden tener distintas etiologfas, desde una
atelectasia hasta una neumonia, un infarto pulmonar o un tumor.

Cuando se produce una pérdida de aire significativa a nivel pulmonar, emergen
imdgenes reales debido a que el parénquima pulmonar, al convertirse en una
masa sélida, permite la transmision del ultrasonido, visualizdndose de forma
similar a un érgano solido. Esto se denomina «patron tisular» o hepatizacion, y
es caracteristico de las consolidaciones. Estas imagenes suelen tener un limite
anatomico bien definido a nivel pleural, mientras que en profundidad son mas
irregulares, con la excepcion de las consolidaciones pequefas o cuando existe
afectacion lobar completa. A veces se puede observar la presencia de bron-
cograma aéreo debido a la presencia de aire atrapado en la via aérea, el cual
se visualiza en forma de burbujas de aspecto lenticular o lineal, dependiendo
de como atraviese el ultrasonido. Este hallazgo, cuando adquiere un aspecto
dindmico, es altamente sugestivo de neumonia en detrimento de la atelectasia.
Cuando este espacio se ocupa por liquido se visualiza el denominado bronco-
grama fluido'.

Figura 9. Consolidacién pulmonar con broncograma aéreoy ligero derrame
pleural asociado visualizado en el punto PLAPS.

Abordaje del paciente con insuficiencia
respiratoria aguda

Como se ha expuesto previamente, una de las indicaciones mas importantes
de la EP es el diagnostico diferencial de las principales entidades causantes de
insuficiencia respiratoria aguda. Ademads de su rapidez para el abordaje diag-
néstico en comparacién con los métodos tradicionales, presenta una excelente
correlacion con el escaner en la mayorfa de casos'.

Los hallazgos de la EP siempre deben ser interpretados en un contexto clinico
y como un complemento a la anamnesis y la exploracién fisica, no debien-
do sustituir a otras herramientas cuando estas sean necesarias. Para mejorar
el rendimiento diagndstico, las imagenes de la EP pueden integrarse con la
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informacién aportada por el ecocardiograma y la ecografia venosa de miem-
bros inferiores, los cuales pueden realizarse al mismo tiempo si el operador esta
adecuadamente formado. La combinacién de estas tres técnicas ha demostra-
do ser al menos tan precisa como las técnicas tradicionales para la valoracion
de las diferentes condiciones que se presentan como disnea o insuficiencia
respiratoria: IC, DP, neumonias o consolidaciones, distrés respiratorio, neumoté-
rax, tromboembolismo pulmonar, enfermedades pulmonares parenquimato-
sas como la EPOC o el enfisema, el asma, enfermedades intersticiales o fibrosis
pulmonar y la paralisis diafragmatica. En la Tabla 4 se resumen las principales
caracteristicas de cada una de estas situaciones.

Uno de los protocolos més utilizados en el abordaje de la insuficiencia respira-
toria aguda es el protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency), descri-
to en 2008 por el grupo de Lichtenstein, el cual tiene una precisién diagnostica
superior al 90%'®,

Este protocolo define tres puntos de exploracién en cada hemitérax: dos en
el térax anterior y uno en el posterior. El punto BLUE superior se sitda en el
segundo espacio intercostal a nivel de la linea medioclavicular, el punto BLUE
inferior en el quinto o sexto espacio intercostal en la linea clavicular lateral y el
punto PLAPS se localiza moviendo la sonda desde el punto BLUE inferior hacia
la linea axilar posterior.

Patrones diagndsticos de protocolo BLUE (Figura 10):

- Patron A: identifica en la parte anterior del térax el deslizamiento pleural
con la presencia de lineas A. Se corresponde con un patrén de pulmén nor-
mal (aireado) y excluye cualquier entidad asociada al sindrome intersticial.

« Patron A" presencia de lineas A en ausencia de deslizamiento pleural. En
combinacién con el punto pulmonar, es diagnéstico de neumotorax.

- Patron B: se define como deslizamiento pleural en presencia de lineas B
en el térax anterior. Normalmente se asocia con edema pulmonar por IC.
El patron B de la EP puede detectar la congestion pulmonar incluso antes
de que aparezca la clinica, identificando el origen cardioldgico de la disnea
con una sensibilidad y especificidad superior a la radiografia de torax y a los
péptidos natriuréticos, siempre en un contexto clinico adecuado. Ademads,
tiene un valor predictivo negativo cercano al 100% para excluir IC en caso
de no encontrar los hallazgos tipicos.

- Patrén B: presencia de lineas B en el plano anterior con un deslizamiento
pleural ausente o disminuido, indica un proceso inflamatorio como neu-
monia o distrés.

- Patron A/B: la presencia de lineas B de forma unilateral. Esta asimetria se
asocia generalmente a neumona.

- Patroén C:identificacion de una o mas consolidaciones en el plano anterior,
asociadas a engrosamiento de la linea pleural y disminuciéon del desliza-
miento. Se asocia a neumonia.

« Patrén A-no V-PLAPS: engloba un patrén A (normal) en campos anteriores,
que no asocia trombosis venosa profunda (TVP), pero que si tiene un patron
de afectacion alveolar o DP en el punto posterolateral. Se asocia a neumonta.

- Patrén A-TVP: se define como un pulmén normal en presencia de TVP en
miembros inferiores. Es compatible con trombroembolismo pulmonar agudo.

- Patrén nude: se corresponde con un patréon A en campos anteriores, que
no asocia TVP ni alteraciones en PLAPS. En caso de insuficiencia respiratoria
aguda, suele asociarse al asma o EPOC.

Utilidad de la ecografia pulmonar para la moni-
torizacion en la insuficiencia cardiaca aguda

La informacién aportada por la EP tiene un gran valor para los cardiélogos, de-
bido a la informacién prondstica y terapéutica que ofrece el liquido extravascu-
lar pulmonar en los pacientes con IC. La EP permite detectar y monitorizar de
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Pulmén sano

Insuficiencia
cardiaca aguda

Derrame pleural

Neumonia o
consolidaciones

Distrés respiratorio

Neumotdrax

Tromboembolismo
pulmonar agudo

EPOC/asma

Fibrosis pulmonar

Paralisis
diafragmatica

Caracteristicas presentes Patrén
BLUE Otras
Caracteristicas ausentes
- Linea pleural fina, homogénea + presencia de deslizamiento pleural +
lineas A A
- Sindrome intersticial (Iineas B), derrame pleural etc
+ Presencia de deslizamiento pleural + sindrome intersticial: > 3 lineas
B por campo (distribucién bilateral de predominio en zonas declives, Suele asociar derrame pleural
homogénea y simétrica) B Gran valor predictivo negativo
para el diagnostico de ICA
- Lineas A
- Separacion de ambas pleuras + ocupacion del espacio pleural por
liquido L A ~
L nici [iqui rien
PLAPS ‘a ecogenic dad del liquido orienta
- Puede asociar atelectasia pasiva del pulmén (signo de la medusa en 2D alorigen
0 signo del sinusoide en modo M)
- Fragmentacién e irregularidad (engrosamiento) de la linea pleural + ¥
0 ausencia del deslizamiento pleural + sindrome intersticial: > 3 lineas B o
B por campo (distribucion heterogénea, parcheada) A/B Minimo F:lerra,mg p\egral _
- Consolidaciones subpleurales: hepatizacion del pulmén (bordes c Para e! diagnéstico diferencial con ICA
irregulares) + broncograma aéreo A-NoV- | combinarcon ETT
PLAPS
« Lineas A
- Fragmentacion e irregularidad (engrosamiento) de la linea pleural + { o
0 ausencia del deslizamiento pleural + sindrome intersticial: > 3 lineas Minimo Fjerra/mg p\eyral .
B por campo (distribucion heterogénea y parcheada) B Para el diagnostico diferencial con ICA
combinar con ETT
- Lineas A
- Ausencia o \ del deslizamiento pulmonar ) )
. Presencia de lineas A Si existe enfisema subcutdneo por el NTX
« Signo del "punto pulmonar” (patognomoénico). Tamaio del NTX A pueden observarse lineas E (lineas verticales
hiperecogénicas desde el inicio de la sonda)
- Lineas B (su presencia excluye el NTX)
Combinar con:
- Cara anterior: normal (presencia de deslizamiento pleural + lineas A) - Ecografia venosa de MMII (trombosis
- Cara posterior: lesiones isquémicas del parénquima periférico (lesiones venosa)
) - ) A+TVP
hipoecogénicas triangulares con base en pleura) +/- derrame pleural « ETT (sobrecarga de VD +/-trombo
en transito)
- Disminucion del deslizamiento pleural (por enfisema o bullas) A-NoV-
+ lineas A No PLAPS
- LineasB (nude)
- Grosor 1 (signo més sensible) e irregularidad de la linea pleural +
sindrome intersticial: > 3 lineas B por campo (distribucion heterogénea o .
de predominio en bases sin relacion con la gravedad y que NO B' Para e! diagnostico diferencial con ICA
aumentan con el esfuerzo ni un test de volumen) combinar con ETT
. Lineas A
- Estudio del movimiento diafragmatico con sonda convexa. No aplica Util para valorar paralisis diafragmética,
En decubito supino, ventana subcostal (modo M) P disfuncion postquirdrgica

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ETT: ecocardiograma transtoracico; NTX: neumotorax; TVP: trombosis venosa profunda; MMII: miembros inferiores; VD: ventriculo derecho;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Tabla 4. Patrones ecograficos en las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda.

forma inmediata la congestion pulmonar y el DP, siendo mas precisa y repro-
ducible que la exploracion fisica y la radiografia de térax. La cuantificacion de
la congestion pulmonar se basa en detectar y cuantificar el nimero de lineas B
por cada campo explorado. Los cambios en el nimero de lineas B son muy ra-
pidos (aparecen con el esfuerzo o con una prueba de volumen) y desaparecen
rapidamente como respuesta al tratamiento diurético, lo que resalta la utilidad
de la EP en la monitorizacion de la respuesta diurética. La evaluacién y monito-
rizacion del DP mediante EP permite realizar un seguimiento de la respuesta al
tratamiento a través de la valoracion semicuantitativa del mismo.
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En los pacientes con IC bajo tratamiento diurético previo al alta hospitalaria o duran-
te el seguimiento ambulatorio, la persistencia del patrén B o DP en la EP es un pre-
dictor robusto de rehospitalizacion por IC, peor calidad de vida y mortalidad. Actual-
mente, existen estudios en curso que buscan determinar si la presencia del patrén B
en estos pacientes es suficiente, por sf sola, para intensificar el tratamiento diurético.

Por otro lado, basandose en este mismo principio de la aparicion del patron
B como indicativo de congestién pulmonar, la EP tiene cada vez tiene mayor
utilidad en la deteccién de lineas B en el posesfuerzo inmediato durante la
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ecografia de esfuerzo, como marcador de congestién pulmonar por IC como  cientes con IC y que la mejor prueba para ello es precisamente la EP, cada

causa de la disnea de esfuerzo. vez existe una mayor tendencia a integrar la EP como una parte afadida y

rutinaria del ecocardiograma, afadiendo solo dos minutos mas a la explo-
Finalmente, si se considera que la valoracion de la congestion pulmonar es  racion, aportando una mayor capacidad para la deteccion de la congestion
una parte imprescindible de la exploracion rutinaria del cardidlogo a sus pa-  pulmonar (Figura 11)'.

‘ Paso 1. Valorar puntos BLUE superior e inferior ‘

¢Deslizamiento pleural? Disminuido m

Paso 2. Valorar puntos BLUE superior e inferior

Presencia de lineas A o B? ‘ Lineas A ‘ ‘ Lineas B ‘ LineasAyB ‘ Lineas A ‘ ‘ Lineas B ‘

Consolidaciones

~ / N

Patron B Ps:;?gnAéB ‘ Patron A’ ‘ Patron B
Edema ) Neumonia/
pulmonar Neumonia SDRA

¢Presencia de punto

Realizar Eco doppler MMII pulmonar?

Presencia TVP Ausencia TVP Presencia PP Ausencia PP
Patron A +TVP Patréon A" + PP Ampliar
estudio con
TEP agudo Neumotaérax otras técnicas

‘ Paso 3. Valorar puntos PLAPS ‘

¢Presencia DP o consolidaciones? Presencia Ausencia

Patrén A Patrén nude
no V-PLAPS
Neumonia EPOC / asma

SDRA: sindrome de distrés respiratorio; MMII: miembros inferiores; TPV: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; PP: punto pulmonar;
DP: derrame pleural; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Figura 10. Algoritmo diagndstico del protocolo BLUE.

2 oY)
\"" '\«V\N‘ V\/N[ W WA

Figura 11. Varon de 49 anos que acude al servicio de Urgencias por disnea. En los hallazgos ecocardiograficos destaca patron de llenado mitral restrictivo (A),
junto con velocidades disminuidas en las ondas e” septal y lateral del DTI mitral, y una relacién E/e"20 (B, D), asi como predominio diastélico en el flujo venoso
pulmonar (C). Ademas, presentaba importante dilatacion de auricula izquierda y una FEVI disminuida (E), junto con valores de presion sistélica de arteria
pulmonar elevados (F). En la EP presentaba numerosas lineas B en ambos hemitérax (G). Todo ello diagnéstico de edema pulmonar, con presiones de llenado
de auricula izquierda muy elevadas, en el contexto de IC aguda.
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Ideas para recordar

La ecograffa pulmonar es una técnica cada vez més accesible para los
profesionales sanitarios que proporciona una valiosa informacién a pie de
cama del paciente.

A diferencia de la ecocardiografia, la curva de aprendizaje de la ecografia
pulmonar es relativamente corta.

En el dmbito de la cardiologia, la ecografia pulmonar esta consoliddndose
como una herramienta clave tanto para el diagndstico como para el segui-
miento de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Fuente de financiacion:
Los autores declaran que no existié ningun tipo de financiacion.
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Palabras clave

RESUMEN

> Obstruccion del tracto
de salida.

> Ecocardiografia
transesofégica.

> Insuficiencia cardfaca.

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es una enfermedad causada por mutaciones monogénicas sarcomé-
ricas y caracterizada por hipertrofia ventricular izquierda inexplicable. Cuando el tratamiento médico es
inefectivo, una alternativa terapéutica es la reduccion del espesor septal, siendo la miomectomia septal
quirdrgica de eleccion cuando se realiza en centros de alto volumen y experiencia. No obstante, otra opcién
menos invasiva es la alcoholizacion septal.

Presentamos dos pacientes —con reiterados ingresos por insuficiencia cardiaca—, a quienes se realizo alco-
holizacion septal como alternativa a la miomectomia quirdrgica. El objetivo es destacar y explicar la selec-
cién apropiada de las ramas septales, utilizando la inyeccion de solucién fisiolégica agitada, sin necesidad
de ecorrealzadores de alto costo y dificil acceso.

Keywords

ABSTRACT

> Ventricular outflow
obstruction.

> Transesophageal
echocardiography.

> Heart failure

Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is a myocardial disease caused by monogenic sarcomeric mutations and
characterized by unexplained hypertrophy of the left ventricle. When medical treatment is ineffective, a therapeutic
alternative is septal thickness reduction, with surgical septal myomectomy being the choice when performed in
high-volume and experienced centers. However, another less invasive option is septal alcoholization.

We present two patients—with repeated hospitalizations for heart failure—who underwent septal alcoholization
as an alternative to surgical myomectomy. The objective is to highlight and explain the appropriate selection of
septal branches, using the injection of agitated physiological solution, without the need for high-cost and difficult-
to-access echo-enhancers.

Introduccion

les antes no considerados influirian?®. Los avances en las diferentes estrategias
de tratamiento de esta entidad en los ultimos 60 afos han logrado reducir la
mortalidad anual del 6% a un 0,5 %.

.La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es una enfermedad primaria del miocar-
dio causada por mutaciones monogénicas sarcoméricas y caracterizada por
una inexplicable hipertrofia del ventriculo izquierdo. Es una condicion relati-
vamente comun, con una prevalencia estimada de 1:200 sujetos, de los cuales
solo entre el 15% y el 17% son diagnosticados, debido a que muchos la pre-
sentan de forma asintomatica’.

Su manifestacion fenotipica y clinica es variable, incluso en familias afectadas
por la misma mutacion genética, donde, indudablemente, factores ambienta-

o0%0

La presencia de obstruccion, ya sea del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) o medio ventricular, ocurre en un 25% de los casos y, en un porcentaje
similar, se presenta solo durante el esfuerzo, predisponiendo a la aparicion de
sintomas®. Los pacientes sin obstruccién tienen mejor pronéstico, pero algunos
pueden evolucionar hacia una forma de miocardiopatia dilatada.

La aparicion de arritmias auriculares, como la fibrilacién, asi como la muerte
subita por arritmias ventriculares son rasgos de esta enfermedad®.

— RETIC. 2025 Abril; 8 (1): 10-15| ISSN: 2529-976X
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El tratamiento se centra en mejorar los sintomas, controlar las complicaciones
de la fibrilacion auricular y prevenir la muerte subita®”. En los pacientes con
obstruccion del TSV, el tratamiento médico con farmacos inotrépicos negati-
vos, como betablogueantes, bloqueantes calcicos y disopiramida, logra benefi-
cios marginales y transitorios, sin alterar la historia natural de la enfermedad. El
mavacamten, un inhibidor selectivo de la miosina adenosina trifosfatasa (ATPa-
sa), ha mostrado resultados prometedores.

En aquellos pacientes refractarios al tratamiento médico, las alternativas te-
rapéuticas son los tratamientos de reduccion septal. En este sentido, la mio-
mectomia septal quirldrgica sigue siendo el tratamiento de eleccién, con baja
mortalidad cuando se realiza en centros con alto volumen de pacientes y por
cirujanos de amplia experiencia. La alcoholizacion septal es una opcion menos
invasiva, reservada, preferentemente, para pacientes anosos, con comorbilida-
des y altamente sintom4ticos.

En esta revision, presentamos dos pacientes en clase funcional (CF) IllI/IV —
con reiteradas internaciones por insuficiencia cardiaca a pesar del tratamiento
médico— a los cuales se les realizé alcoholizaciéon septal como alternativa a la
miomectomia quirurgica. El objetivo es explicar como se seleccionan las ramas
septales mds apropiadas para el tratamiento utilizando la inyeccién de solucién
fisioldgica agitada, sin necesidad de usar ecorrealzadores de alto costo y de
dificil acceso en Hispanoamérica.

Casol

Mujer de 78 afios, con diagndstico de MCH obstructiva severa. Presentaba
un gradiente pico medido por ecocardiografia transtoracica en reposo de 54
mmHg y posmaniobra de Valsalva de 132 mmHg. El espesor septal maximo
era de 25 mm. A pesar de realizar un tratamiento con atenolol y luego con
verapamilo, continuaba en CF llI-IV, por lo que se decidi¢ efectuar alcoholiza-
cion septal guiada por ecografia transesofdgica. La intervencién fue exitosa y
se evidencid, a las 24 horas posprocedimiento, un gradiente pico posvalsalva
de 73 mmHg y, después de 3 meses, un gradiente pico en reposo de 12 mmHg
y posvalsalva de 56 mmHg.

El espesor septal se redujo a 19 mm y la paciente mejord sus sintomas, por lo
que permanecioé en CF I.

Caso ll

Mujer de 71 afios, con diagndstico de MCH con obstruccion severa del tracto de
salida. El gradiente pico en reposo medido por ecocardiografia transtorécica fue de
60 mmHg, y posvalsalva de 195 mmHg. Tenfa colocado un marcapasos permanen-
te (MP) en modo DDD con captura ventricular completa y tratada con bisoprolol.

A pesar del tratamiento farmacolégico continuaba en CF IlI-IV, y requeria mul-
tiples internaciones por insuficiencia cardiaca descompensada. Por ello, se de-
cidio realizar una intervencién con alcoholizacion septal guiada por ecografia
transesofégica. El procedimiento fue exitoso y se logré reducir el gradiente pico
posvalsalva a las 48 horas a 54 mmHgy a 41 mmHg a los 3 meses. Sus sintomas
mejoraron y permanecio en CF |.

El procedimiento se lleva a cabo en la sala de hemodinamica, bajo anestesia
general. Se realiza una cinecoronariografia, seleccionando la proyeccion que
logra una correcta visualizacion de las ramas septales. El intervencionista avan-
za una cuerda gufa en cada una de las ramas septales, progresando un balén
over the wire, el cual se insufla a nivel ostial en forma oclusiva. Después de retirar
el catéter, se inyecta solucién salina agitada. Mediante ecografia transesofagica
simultanea, a nivel medioesofagico, en vista de eje largo (600/750), se visualizd
la zona de ecointensidad generada por la inyeccion en la rama septal canaliza-
da, que es similar a lo que se logra con ecorrealzadores, pudiendo identificar
la localizacién, la cantidad de miocardio involucrado y si es la zona que estd en
contacto con el movimiento anterior sistélico de la valva anterior mitral (VAM).

Este proceso se realiza con cada una de las ramas septales y se elige la dptima
para la alcoholizacion definitiva. Una vez seleccionada la rama septal adecuada,
se avanza y se insufla el balén hasta lograr la oclusion completa de la rama, con
el fin de evitar el reflujo hacia la arteria descendente anterior. Se inyecta alcohol
en un volumen ajustado al tamafo de la ramay se mantiene insuflado durante
5 minutos. Sin embargo, sabemos que en algunas oportunidades, es necesario
alcoholizar mdas de una rama. Cuando el resultado es 6ptimo, se observa una
caida inmediata de los gradientes y una disminucién de la insuficiencia mitral
secundaria. Es esperable que, en las siguientes semanas, disminuyan ain mas
los gradientes debido a la retraccion y el remodelado del segmento en el que
se produjo un infarto septal controlado, asi como también al remodelado ven-
tricular a distancia (Figuras 1 a 4; Videos 1 a 4).

°
1 TSVIVmax
TSVI GPmax

®
6.72m/s
180.85 mmHg

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico intraprocedimiento prealcoholizacion septal. A: obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) con
movimiento anterior sistélico de la vélvula mitral (flecha verde); B: efecto de aliasing evidenciado mediante doppler color; C: doppler continuo a nivel del TSVI,

observandose un gradiente pico de 180 mmHg.
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Video 1. Ecocardiograma transesofagico intraprocedimiento
prealcoholizacion septal. Obstruccién del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) con movimiento anterior sistélico de la valvula mitral.

Video 2. Ecocardiograma transesofagico intraprocedimiento
A: septum interventricular sin contraste (flecha verde); B: septum prealcoholizacion septal. Efecto de aliasing evidenciado mediante doppler
interventricular con contraste con solucién salina agitada. color.

3 +
| TSVIVmax 231m/s
TSVIGPmax  21.33 mmHg

Posalcoholizacién septal. A y B: disminucion inmediata visualizada mediante bidimensional y doppler color del TSVI (flecha verde); C 'y D: Eco 3D
y doppler continuo evidenciando un gradiente pico de 21 mmHg.
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Figura 4. Procedimiento por hemodindmica. A: visualizacién de las ramas
septales; B: catéter por la rama septal progresando un balén over the wire;
C: insuflacién a nivel ostial de balén en forma oclusiva con inyeccion de
alcohol; D: resultado final.

Video 3. Posalcoholizacién septal. Disminucién inmediata visualizada
mediante bidimensional.

722070034

SANATORIO ALLENDE GERR(G

Ww 189.75, Wc 128.75
m 1/40. #9

Video 4. Procedimiento por hemodindmica. Catéter por la rama septal
progresando un balén over the wire.
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Dos tercios de los pacientes con MCH tiene algun grado de obstruccion
(> 30 mmHq), de los cuales la mitad lo presenta en reposo vy, el resto indu-
cida por el ejercicio. Se considera obstruccién severa cuando los valores de
los gradientes son > 50 mmHg. Su presencia es predictora de sintomas como
disnea, dolor precordial y sincope. Ademds, incrementa el riesgo de muerte
sUbita en comparacion con aquellos pacientes sin obstruccién®. El tratamiento
farmacoldgico con inotrépicos negativos, como betablogueantes, bloquean-
tes calcicos y disopiramida, constituye la primera linea terapéutica en estos
pacientes. Los betabloqueantes son los de primera eleccién; el verapamilo es
el bloqueante célcico més utilizado y se indica cuando los betablogueantes no
han sido efectivos. Debe administrarse con cautela en pacientes con obstruc-
cion severa y, por su efecto vasodilatador, se desaconseja cuando el gradiente
es superior a 100 mmHg. Se recomienda no combinarlo con betabloquean-
tes en casos de obstruccion severa, ya que existen casos de muerte subita. La
disopiramida es el mas efectivo de los tres, pero no se encuentra disponible
en algunos paises latinoamericanos. Muchas veces este farmaco no es bien
tolerado, debido a que aparecen sintomas por efectos parasimpaticos y pro-
longacion del intérvalo QT, que favorece la aparicién de arritmias.

Todos estos farmacos reducen el gradiente en reposo, pero su efecto durante el
ejercicio es limitado. Algunos pacientes no los toleran y aquellos que notan un
beneficio inicial, con el tiempo, tienden a volverse resistentes al tratamiento. Tam-
poco cambian la historia natural de la enfermedad ni previenen la muerte subita.

El mavacamten es el primer tratamiento farmacolégico especifico que actia
sobre mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad. Es una molécula pe-
quena que opera como inhibidor alostérico selectivo de la miosina ATPasa,
disminuyendo la formacién de los excesivos puentes entre actina y miosina,
generando un potente efecto inotrépico negativo. Recientes estudios en fase
Ill, pero con un pequefo nimero de pacientes, han mostrado que mejora el
consumo de O,, mejora la CF de la NYHA, reduce los gradientes en reposo, con
Valsalva y ejercicio, y reduce los niveles de BNP y troponina ultrasensible, me-
jorando asf la calidad de vida, no obstante, no disminuye el riesgo de muerte
subita por arritmias. Todos estos beneficios desaparecen al suspender el trata-
miento. No se observaron efectos adversos significativos, aunque el nimero de
pacientes evaluados fue bajo como para descartarlos con seguridad. Algunos
pacientes tuvieron una reduccion de la fraccion de eyeccion que mejord al
suspender el tratamiento con mavacamten.

Un estudio presentado recientemente randomizé a pacientes con MCH obs-
tructiva severa como candidatos para una reduccion septal a mavacamten o
placebo. Al cabo de 16 semanas, el 82% de los pacientes en el grupo mavaca-
mten ya no tenia criterio de reduccién septal comparado con el 23 % en el gru-
po placebo. Aunque estos resultados son prometedores, estudios con mayor
numero de pacientes y con un seguimiento mas prolongado son necesarios
para dimensionar el impacto real que tendra este formaco en el manejo de la
CMH y para descartar que, a largo plazo, estos agentes no tengan un efecto
deletéreo sobre la funcién global cardfaca’™.

Otra estrategia terapéutica para reducir el gradiente dinamico es el marcapa-
seo permanente. Consiste en marcapasear la auricula derecha y el dpex del
ventriculo derecho programando un periodo AV corto. Acttia produciendo un
blogueo completo de la rama izquierda (BCRI), lo que genera una disminucion
de la contractilidad miocérdica, un movimiento paradojal del septumy una dis-
minucion del movimiento anterior sistélico (SAM), debido a la activacion tem-
prana del musculo papilar anterior, lo que tironea de las cuerdas de las valvas.
Los gradientes se reducen, en promedio, un 40% a 60%. Los estudios obser-
vacionales iniciales mostraron que esta reduccién de gradiente se asociaba a
una disminucién de sintomas, mejorfa de la tolerancia al ejercicio y una mejor
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CF. Tres estudios posteriores aleatorizados mostraron que, en muchos casos, la
mejora de los sintomas era por un efecto placebo y que los cambios de capa-
cidad de ejercicio eran marginales; estos resultados generaron una pérdida del
entusiasmo por esta estrategia de tratamiento.

Estudios recientes han sugerido que el subgrupo de pacientes que mas se be-
neficia con el marcapaseo es el de los mayores de 65 afos, en quienes se ob-
serva una mejoria progresiva de los gradientes a largo plazo (10 afos), proba-
blemente como consecuencia del remodelado ventricular. Creemos que esta
estrategia terapéutica todavia tiene un rol fundamental en pacientes afosos
con comorbilidades, refractarios a tratamiento médico y que no son candida-
tos a tratamientos de reduccion septal'’.

Los tratamientos mas efectivos para aquellos pacientes con obstruccion severa
que no responden al tratamiento médico son las terapias de reduccién septal,
ya sea por miomectomia quirdrgica o por alcoholizacién. Ambas técnicas son
operador dependiente y requieren una amplia experiencia'?. El éxito quirdrgi-
co en manos expertas es del 90% y se logran gradientes promedios pospro-
cedimiento de 5 mmHg. También se observa mejoria de los sintomas y de la
capacidad de hacer ejercicio a largo plazo en un 80% de los casos. La cirugia
reduce la insuficiencia mitral relacionada a SAM, pero la valvula mitral requiere
intervencion, preferentemente reparacion, en 10 a 20%, o bien recambio en <
2%?". La mortalidad intrahospitalaria en centros de alto volumen es del 0,5 %,
pero aumenta al 3% si el paciente requiere intervencion mitral o bypass aorto-
coronario asociados. Las complicaciones mas frecuentes son: bloqueo auricu-
loventricular completo, comunicacion interventricular o dafo valvular mitral
0 adrtico en < 3% de los casos' Estudios observacionales que comparan a
pacientes con MCH obstructivas no operados con aquellos sometidos a mio-
mectomia muestran que estos Ultimos tienen una mejor calidad de vida a los
10 anos de seguimiento, equiparable a la de sujetos de la poblacién general.

Una opcién menos invasiva es la ablacion percutdnea del tabique interventricu-
lar con inyeccién de alcohol en las ramas septales. Consiste en inyectar alcohol
en forma selectiva en las ramas septales proximales para causar un infarto con-
trolado. El infarto involucra, de promedio, el 10% de la masa ventricular, o el 30%
de la masa septal. El procedimiento es guiado por ecograffa transesofagica con
la inyeccion de contraste durante el cateterismo para poder seleccionar la septal
mas adecuada para la alcoholizacién y predecir el resultado. La tasa de éxito es
del 80 al 90%, dejando un gradiente residual promedio de 10 a 15 mmHag. La
mortalidad intrahospitalaria es similar a la de la miomectomia quirdrgica. Los in-
convenientes de esta técnica es la rigidez respecto al tamano y localizacion del
infarto, y en que no aborda los problemas inherentes a la valvula mitral.

Aproximadamente en el 25% de los casos, los pacientes tienen inadecuada
anatomfa coronaria o anormalidades primarias de los musculos papilares o del
aparato valvular mitral, lo que descarta el procedimiento. Ademas se desacon-
seja en pacientes con un grosor de septum menor de 15 mm o mayor de 25
mm. Se ha reportado que 6-12% de los pacientes sometidos a la alcoholiza-
cion, requieren un segundo procedimiento para optimizar los resultados. La
complicacién mas frecuente es la necesidad de un marcapasos, en un 10% de
los casos. Lo més comun es que se lesione la arteria coronaria derecha, por ello
pacientes con BCRI tienen mas riesgo de requerimiento de MP. Otras complica-
ciones son: diseccion de la arteria descendente anterior, en un 1,5%, y derrame
pericardico, en un 0,5 %'. Un metaandlisis de estudios observacionales mostrd
que la mortalidad a largo plazo es similar a la de pacientes sometidos a mio-
mectomia quirlrgica y a la de la poblacién general™.

Posiblemente, nunca se realice un estudio aleatorizado entre miomectomia
septal quirdrgica y alcoholizacion, debido a que requerirfa un elevado nime-
ro de pacientes. Un estudio no aleatorizado reciente compard ambos trata-
mientos y encontrd resultados similares en cuanto a mortalidad, mejoria de
gradientes y CF. En dicha investigacion, se observéd una mayor morbilidad
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intrahospitalaria en los pacientes sometidos a miomectomia quirdrgica, pero
mayor incidencia de implante de MP y comunicacion interventricular en los
pacientes sometidos a alcoholizacion. En la actualidad, las guias consideran
que el método de reduccion septal de eleccion es la miomectomia quirdrgica,
y los pacientes que més se benefician son jovenes, sin comorbilidades, con
compromiso de la valvula mitral y grosor septal superior a los 30 mm.

La alcoholizacion septal debe reservarse para pacientes que no son buenos
candidatos para la miomectomia quirdrgica, como pacientes afosos, con co-
morbilidades y reducida expectativa de vida, sobre todo en centros con escasa
experiencia en intervenciones quirdrgicas de esta patologia.

En la presente revision, hemos mostrado a dos pacientes a las que se les prac-
ticé la alcoholizacion. Esta conducta se definié considerando aspectos relevan-
tes, como las edades avanzadas de las pacientes y la limitada experiencia de la
institucion en miomectomias quirdrgicas. El éxito obtenido en ambos procedi-
mientos se atribuye, en gran medida, a la exhaustiva evaluacion realizada por el
intervencionista y por el ecografista, tanto de la anatomia del septum como en
la seleccion correcta de la rama septal a ocluir. El método descrito para la tincion
del septum con solucion salina agitada nos permitié elegir la septal més apro-
piada para alcoholizacion, sin tener que acudir a los costosos ecorrealzadores.

Un beneficio de los ecorrealzadores sobre la solucién salina agitada es que
permiten identificar mas facilmente a los ocasionales pacientes que tienen
permeabilidad persistente de los sinusoides coronarios que se comunican con
la cavidad ventricular. Debido al riesgo de que el alcohol pase a la circulacion
sistémica, este hallazgo contraindica el procedimiento. El adecuado seteo del
equipo de ecografia minimiza la diferencia entre ambos agentes. Si bien los
gradientes posprocedimiento inmediato y alejado distan de lo sefialado como
ideal por las publicaciones'?, estos se logran, en mayor medida, con los proce-
dimientos quirdrgicos y, en nuestro caso, una alternativa podria haber sido la
alcoholizacion de una segunda septal; sin embargo, esto también aumenta el
indice de complicaciones. Por lo tanto, decidimos aguardar la evolucion aleja-
day retornar en un segundo procedimiento si esta no era la esperada.

Conclusion

Los avances en el tratamiento de la MCH han logrado, en algunos grupos, que
esta enfermedad progresiva tenga una expectativa de vida similar a la de la
poblacion general. En aquellos pacientes con obstruccion severa del TSVI, que
permanecen en CF IIl/IV a pesar de tratamiento médico, la reduccion septal
estd indicada. La miomectomia quirdrgica sigue siendo el método de eleccién
para la mayoria de los pacientes. La alcoholizacién septal es una alternativa
para pacientes afosos, con comorbilidades y en centros con menos experien-
ciaen miomectomia. La selecciéon de la rama septal mas apropiada para la alco-
holizacién es prioritaria para obtener resultados exitosos. La oclusién secuen-
cial de las ramas septales guiada por la inyeccion de solucion salina —en lugar
de los costosos y poco accesibles ecorrealzadores monitorizados con ecografia
transesofdgica— es una alternativa valida y segura que permite determinar el
segmento miocardico septal 6ptimo que debera recibir la alcoholizacion.

Ideas para recordar

- En los pacientes con miocardiopatia hipertréfica obstructiva severa con
refractariedad al tratamiento médico se debe evaluar la indicacion de los
procedimientos de reduccion septal como estrategia terapéutica.

- Planteamos que la inyeccion de solucién salina para la alcoholizacion sep-
tal, guiada con ecografia transesofdgica, es una alternativa vélida y segura
a considerar.
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Palabras clave RESUMEN

> Trombo intracardiaco. Los trombos son las masas cardiacas mas frecuentes. Su formacion casi siempre esté relacionada con la
Trombo ventricular. presencia de zonas de estasis por alteracién de la contraccién. Sin embargo, encontrar trombos multiples o
> Trombo cardiaco multiple. . ; . q ; = . i
en varias cavidades de forma simultanea no es habitual. Presentamos el caso de un paciente con miocardio-
patia dilatada con disfuncién ventricular severa en el que se diagnosticaron de forma incidental multiples
trombos en ambos ventriculos.

Keywords ABSTRACT

B /”ffaéafdfac thrombus. Thrombi are the most frequent cardiac masses. Their formation is almost always related to the presence of

= Ventricular thrombus. areas of stasis due to altered contraction. However, it is unusual to find multiple thrombi or thrombi in several

i [ dactomous chambers simultaneously. We present the case of a patient with dilated cardiomyopathy with severe ventricular
dysfunction in whom multiple thrombi were diagnosed incidentally in both ventricles.

Presentacion del caso

Un paciente de 61 afnos fue trasladado a Urgencias por los servicios de emer-
gencias tras haber recibido el aviso de una vecina que lo encontré desorientado
y con comportamiento erratico. El paciente tenfa historia de miocardiopatfa di-
latada (MCD) no isquémica con disfuncién sistélica y fibrilacién auricular paro-
xistica anticoagulada con dabigatran y estaba en seguimiento por la unidad de
insuficiencia cardfaca. En los antecedentes destacaban los comentarios sobre
el escaso autocuidado del paciente, con multiples descompensaciones de in-
suficiencia cardiaca congestiva (ICC) y deterioro de la FEVI en relacién con una
adherencia terapéutica deficiente. Sin embargo, en la Ultima revision de enero
de 2023 el ecocardiograma transtoracico (ETT) mostraba buena funcion biven-
triculary no tenfa otras alteraciones relevantes (Video 1).

A su llegada a Urgencias, el paciente estaba desorientado y con un discurso

confuso pero la exploracion neuroldgica era anodina. Se realizé un TC craneal Video 1. Plano apical 4 cémaras. Dilatacién leve de VI con funcién
que permitié descartar patologia intracraneal aguda. En la exploracion fisica biventricular conservada.
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presentaba ascitis leve y crepitantes bibasales. En la analitica destacaban datos
de fracaso renal agudo AKIN I (Cr 1,87 mg/dL, FG estimado 38 mL/min/1,73 m?),
NTproBNP elevado con 9.963 pg/mL y alteracion de los marcadores hepéticos
(GPT 117U1/1,Br 1,4 mg/dL) y de la coagulacién (INR 4,6, TTPA 82 s).

El paciente ingresé en Medicina Interna para control evolutivo y estudio de sin-
drome confusional agudo. Se inicié tratamiento con diurético intravenoso y se
suspendio su tratamiento anticoagulante por la coagulopatia.

Se realizd una RMN cerebral donde se encontraron multiples lesiones isquémi-
cas agudas de probable etiologia embdlica y un TC abdominal para estudio de
la hepatopatia donde se apreciaron de forma incidental multiples defectos de
replecion en el corazén en ambos ventriculos compatibles con trombos aso-
ciados a cardiomegalia y a signos de ICC (Figura 1y 2). Ante estos hallazgos se
realiza un ecocardiograma transtoracico donde destaca disfuncién biventricular
severa por hipocinesia global con multiples masas intraventriculares compati-
bles con trombos que se correspondian con las alteraciones encontradas en el
TC (Videos 2 a 5).

Video 2. ETT basal. Plano paraesternal eje largo. Se observa un VI con
funcion sistolica severamente reducida y una masa movil heterogénea en la
region apical. El ventriculo derecho estd dilatado y disfuncionante.

Figura 1.TC abdominal con cortes al nivel de las cavidades cardiacas donde
se observan sendos defectos de replecion en el dpex de ambos ventriculos,
de hasta 3 cm en dpex de VI.

Video 3. ETT basal. Plano apical 4 camaras. VI no dilatado con funcién
sistolica muy severamente reducida (FEVI biplano 15%). Se observan
tres masas en VI, compatibles con trombos intracardiacos: dos de ellos
en la pared lateral de apariencia ecodensa y homogénea y dimensiones
calculadas de 31 mm x 13 mmy 14 mm x 7 mm respectivamente. La Ultima
y mas grande se localiza en el dpex y presenta un aspecto heterogéneo
con una zona ecolUcida en su interior. El VD esta severamente dilatado con
funcion sistolica severamente reducida, y también tiene en su region apical
una imagen ecodensa sugestiva de trombo intraventricular.

Figura 2. Reconstrucciones multiplanares del TC en los planos cardiacos
transversales (A) y longitudinales (B para VI, C para VD) que permiten

apreciar la presencia de trombos en el dpex de los dos ventriculos que Video 4. ETT basal Plano apical 2 cdmaras. Se observa un VI severamente
aparecen como masas con menor atenuacion que el miocardio adyacente, disfuncionante con una voluminosa masa de contenido heterogéneo
lo que los distingue del aparato subvalvular. compatible con trombo intraventricular.
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ecocardiografia

Video 5. Imagen con ETT 3D en la que se observa un gran trombo
de aspecto heterogéneo en el dpex de VI y dos masas de menor tamafo
en segmentos basal y medio de pared lateral.

El paciente fue valorado por cardiologia. Se decide reiniciar anticoagulacion con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis terapéuticas y comenzar con
el tratamiento neurohormonal (TNH) con buena tolerancia y con disminucién
progresiva de la necesidad de diuréticos.

Se realizd un nuevo ETT de control tras una semana de tratamiento anticoagu-
lante en el que persistia la disfuncién biventricular severay se comprobé que los
trombos habian disminuido de tamaro, aunque tenian una movilidad aumen-
tada (Videos 6 a 8).

El paciente tuvo un ingreso prolongado debido a una neumonia nosocomial
complicada con empiema. Sin embargo, no presentd nuevos embdlicos ni car-
diovasculares de interés. Finalmente se pudo dar el alta en buen estado clinico,
en situacion de euvolemia, con el tratamiento anticoagulante y neurohormonal
ajustado y con control estrecho programado en la consulta de insuficiencia car-
diaca.

Video 6. ETT de control. Plano apical 4 cdmaras. VI no dilatado con funcién
sistélica severamente deprimida (FEVI biplano 20,5 %). Han desaparecido las
masas de la cara lateral, aunque persiste la del dpex, que tiene un aspecto
mas ecodenso y mas homogéneo y una movilidad mayor que en el estudio
previo.

Casos clinicos

Video 7. ETT de control. Plano apical 2 cdmaras modificado. Persiste
la masa en el dpex del ventriculo izquierdo. Se intuye también un trombo
de pequefio tamano en el dpex de VD.

Video 8. ETT de control. Plano apical tres camaras. VI severamente
disfuncionante con masa de aspecto en el dpex con contorno irregular
y con un apéndice de gran movilidad.

Discusion

A pesar de que los trombos intraventriculares (TIV) del ventriculo izquierdo (V1)
se han asociado tradicionalmente al infarto agudo de miocardio en su fase agu-
da/subaguda, en el momento actual la MCD con disfuncién sistélica se ha con-
vertido en la causa mas frecuente ya que es responsable de hasta un 44 % de los
casos. La combinacion de estasis sanguineo debido a la dilatacion y disfuncién
del Vly el estado de hipercoagulabilidad y disfuncion endotelial inherentes a la
propia ICC parecen justificar la alta predisposicion a la formacién de trombos en
esta enfermedad'. Los trombos en ventriculo derecho (VD) son menos frecuentes,
tienen relacion con la dilatacion y disfuncion del VD y estén asociados con la
presencia de trombos en VI en casi la mitad de los casos®

EI ETT es habitualmente la técnica diagndstica principal en la valoracion de los
TIV, que aparecen como masas ecodensas con bordes bien definidos localizadas
en regiones endocardicas con movilidad reducida. Se estima que la sensibilidad
de deteccién de TIV mediante ETT ronda un 30 % pudiendo aumentar hasta un
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64 % con el uso de contraste ecocardiografico**. La capacidad diagnostica para
trombos localizados en el VD mediante esta prueba parece seralin menory méas
de la mitad de los detectados requieren de uso de contraste ecocardiografico
y planos modificados® La ecocardiografia transesofagica no parece aumentar
la capacidad diagndstica de la ETT debido a que es mas dificil tener una buena
imagen tanto del dpex de VI como de las cavidades derechas.

EI'TC permite diagnosticar los trombos como defectos de replecion de contraste.
Su utilidad diagnéstica aumenta en estudios adquiridos como TC cardiaco porque
la sincronizacion ECG elimina los artefactos de movimiento causados por el lati-
do cardiacoy permite valorar con mucho detalle el tamafio y la morfologia de los
trombos. La resonancia magnética (RMN) es probablemente la mejor prueba para
el diagnostico de los TIV, con una sensibilidad en torno al 86 %y una especificidad
de casi el 100%, ya que permite una mejor visualizacion anatémica y caracteri-
zacion tisular de los trombos, que por su naturaleza avascular no presentan real-
ce tardio de gadolinio a diferencia del miocardio adyacente. Los trombos que se
diagnostican en RMN, pero que no se vieron en ETT, tienden a ser pequefos y ta-
pizantes y persisten dudas sobre las implicaciones prondsticas de su deteccion®*.

Los TIV son una fuente embdlica evidente. Se ha descrito que se asocian a un
riesgo anual en torno al 1,4-15 % de embolizacién en ausencia de tratamien-
to, siendo de mayor riesgo los moéviles y prominentes en comparacion con los
inmaviles, calcificados y tapizantes. El tamafo de los trombos, por el contrario,
no parece tener un impacto significativo en cuanto a su riesgo emboligeno? A
pesar de que, como en nuestro caso, la progresiva disolucion de los TIV los pue-
da volver més moviles, el inicio de la anticoagulacién no parece asociarse a un
mayor riesgo embdlicoy parece incluso disminuirlo en comparacion con aque-
llos pacientes no tratados, por lo que es a dia de hoy el tratamiento de primera
linea en casos de hallazgo de TIV. Mientras que existe consenso sobre iniciar la
anticoagulacién tan pronto como se objetive TIV y mantenerla hasta verificar
su completa resolucion, persisten auin dudas sobre su indicacion profilactica en
los casos de elevado riesgo de formacion de TIV, como puede ser una MCD con
disfuncion sistélica mantenida o que asocie comorbilidades proinflamatorias®.
El uso de heparinas de bajo peso molecular y no fraccionadas parece relacio-
narse de manera mas consistente con la adecuada resolucién de trombos en
comparacién con los anticoagulantes orales (73-83 % vs. 60 %), aunque las tasas
de resolucién son altamente variables en funcion del estudio®. Si bien los anta-
gonistas de la vitamina K han sido tradicionalmente los anticoagulantes de elec-
cion, la evidencia actual parece apoyar la no inferioridad de los anticoagulantes
de accion directa para su tratamiento. Por Ultimo, se ha descrito la eliminacion
quirdrgica del trombo como una opcion valida en los casos con alto riesgo de
embolizacién a pesar de anticoagulacién o incapacidad de tolerarla, aunque la
evidencia se limita a series de pacientes que tenian indicacion de cirugia cardia-
ca por otro motivo*”.

Conclusion

La MCD es una patologfa que se asocia a alto riesgo de desarrollar trombos in-
traventriculares. Se debe realizar una busqueda activa de trombos cardiacos en

RETIC. 2025 Abril; 8 (1): 16-19|ISSN: 2529-976X

pacientes con MCD'y eventos embolicos aparentemente inexplicables. EIETT es
la técnica diagndstica inicial y puede ser suficiente tanto para el diagnostico de
los TIV como para su seguimiento evolutivo.

Ideas para recordar

La MCD con disfuncién asocia un riesgo relativamente elevado de forma-
cion de TIV.

EI ETT es la técnica diagnostica inicial y puede ser suficiente para su diag-
nostico y seguimiento.

Es imprescindible el uso de planos modificados de ETT que permitan la
adecuada visualizacion del dpex de VD en los casos en los que se sospeche
trombosis a dicho nivel.

La TC también permite valorar la presencia de TIV por lo que es posible ha-
cer el diagndstico de forma incidental en TC realizados por otro motivo.
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RESUMEN

Los tumores cardiacos son un diagnéstico infrecuente con una presentacion clinica inespecifica. Pueden
clasificarse histolégicamente como malignos y benignos, siendo estos Ultimos los de mayor prevalencia.
El caso clinico trata de mujer de 62 anos referida a Cardiologia por historia de disnea y ortopnea asociada
a elevacion de péptidos natriuréticos. Presenta, ademds, historia de pérdida de peso y fiebre de un afo de
evolucion. El ecocardiograma transtoracico evidencia masa en la auricula izquierda adosada a septum inte-
rauricular que ocupa, casi en su totalidad, la auricula izquierda con efecto de masa obstructiva sobre valvula
mitral. La resonancia magnética caracteriza una masa con ausencia de perfusion que es hiperintensa en las
secuencias T1y T2.

Palabras clave

> Insuficiencia cardiaca.
> Mixoma.

> Masas cardiacas.

> Derrame pericardico.

ABSTRACT

Cardiac tumors are an uncommon diagnosis with a nonspecific clinical presentation. They can be histologically
classified as malignant and benign, these being the most prevalent. A 62-year-old female presents with dyspnea
associated with weight loss and fever for the last year. Echocardiography showed a nonhomogeneous mass al-
most filling the left atrium completely and prolapsing through the mitral valve. MRI showed an absent perfusion
mass that is hyperintense in T1 and T2 sequences.

Keywords

> Heart failure.
> Cardiac myxoma.
> Cardiac mass.
> Pericardial effusion.

Presentacion del caso ponina de alta sensibilidad se encontraban elevados (NT-pro BNP 4108 pg/mlL).
El hemograma no reportaba neutrofilia, pero los niveles de proteina c reactivas
eran superiores al rango normal.

Paciente mujer de 62 afos con antecedente de hipertension arterial es referida

al servicio de Ecocardiograffa por historia de disnea de moderados esfuerzos y
ortopnea asociado a debilidad generalizada. Ha cursado con pérdida de peso
significativa durante los pasados 12 meses asociado a sudoracién nocturna y
epigastralgia. Niega historia de angina, sincope u otra sintomatologia. El histo-
rial es negativo para abuso de sustancias téxicas o miocardiopatias familiares.

En el examen fisico se evidenciaba desdoblamiento amplio del primer ruido y
chasquido de apertura en vélvula mitral, no se auscultaron soplos cardiacos. La
evaluacion pulmonar no presentaba ruidos agregados y el resto del examen
fisico no tenfa hallazgos relevantes. Los niveles de péptidos natriuréticos y tro-

o0%0

Los estudios de imagenes por ecocardiograffa transtoracica y resonancia mag-
nética cardiaca revelaron masa que abarca casi en su totalidad el volumen de
la auricula izquierda y que protruye al ventriculo izquierdo generando una obs-
truccién de valvula mitral(Figuras 1-3, Videos 1y 2).

Fue llevada a resecciéon de masa auricular via esternotomia media donde se
evidencié masa homogénea de borde definido y superficie lisa brillante de 5,6
cm en su didmetro mayor (Figura 4). El procedimiento fue llevado bajo cir-
culacién extracorpdrea con canulacion bicava y adrtica y posterior cierre del
defecto septal con parche pericérdico. Durante el posoperatorio la paciente
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presentd flutter auricular asociado a derrame pericardico severo que ameritd
ventana pericardica sin mayores complicaciones. La histopatologia muestra
tumoracién conformada por células lipidicas de citoplasma eosinofilico for-
mando multiples cordones y pequefios nidos embebidos en un abundante es-
troma mixoide acompanadas de lagunas de material hialino y multiples focos
hemorragicos e infiltrado linfoplasmocitico difuso y extensa concentracion de
cuerpos de Gamna-Gandy (Figura 5).

Figura 3. Angiografia coronaria sin lesiones significativas en arterias
coronarias epicardicas.

Figura 1. Resonancia magnética cardiaca vista 2 cdmaras secuencia cine.
Muestra masa heterogénea adosada a septum secundum interauricular

con desplazamiento de sus bordes libres en el orificio mitral causando
obstrucciéon en A3P3. Video 1. Ecocardiografia transtordcica vista apical 4 camaras. Leve

hipertrofia ventricular izquierda con funcion sistélica preservada (FEVI 69 %),
dilatacion severa de la auricula izquierda (65 mL/m?) y se evidencia masa
homogénea sin flujo color en su interior de 5,67 cm x 5,97 cm que abarca
casi en su totalidad el volumen de la auricula y que la misma protruye al
ventriculo izquierdo en diastole.

Figura 2. RMC vista longitudinal La masa es hiperintensa en la secuencia
T1y T2 con periferia hipointensa en todo el borde libre y con captacion
central de contraste. Las secuencias de perfusion no evidenciaron realce

significativo. La secuencia de realce tardio no muestra evidencia de fibrosis Video 2. Ecocardiografia transtordcica vista subcostal. Muestra masa
intramiocardico o patrén inflamatorio. adherida a septum interauricular.
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Figura 4. Pieza macroscopica de masa auricular izquierda de borde
regulares y superficie lisa y brillante.

Figura 5. Corte histolégico con tincién de hematoxilina y eosina muestra
células estelares y las poliédricas, y ambas se encuentran incorporadas en
una extensa matriz mixoide amorfa (se aprecia un tinte basofilo).

Discusion

Los tumores cardiacos suelen tener una presentacion clinica heterogénea, que
pueden clasificarse en tres categorias: sintomas sistémicos (pérdida de peso,
fiebre), efecto de masa sobre el miocardio (estenosis o regurgitacion valvular,
insuficiencia cardiaca) y fendmenos cardioembdlicos'.

El ecocardiograma transtoracico es la primera herramienta en el diagndstico de
masas cardiacas que permite evaluar la morfologfa, localizacién, tamano, y las
posibles complicaciones hemodindmicas’.

El uso de medios de contraste en la ecocardiografia permite distinguir entre tu-

mores vascularizados, tumores no vascularizados y trombos cardiacos. Los tu-
mores malignos presentan una neovascularizacién anormal y un mayor realce
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e

comparado al miocardio adyacente, los tumores benignos, como los mixomas,
presentan poca vascularizacién y menor realce respecto al miocardio'.

Ecocardiograficamente los mixomas pueden tener dos apariencias: mixomas
polipoides de mayor tamano y superficie lisa y mixomas papilares de menor
tamano y que se asocian a mayores fendémenos embdlicos’.

Los mixomas suelen estar adheridos a la regién de la fosa oval del septum atrial,
pero también se describen unidos al segmento inferior del septum interauricu-
lar o hacia la pared lateral de la auricula izquierda®.

La ecocardiografia permite valorar la superficie y forma de las masas cardiacas
y su unién a las estructuras cardiacas que pueden ser directas (tumores sésiles)
0 a través de un pedunculo (tumores pedunculados). Los mixomas auriculares
presentan morfologia variable (capsulados, papilares, gelatinosos y no capsula-
dos) y la mayor tasa de embolizacion se relacionan con mixomas de morfologia
irregular por fragmentacion de su superficie*.

La reseccion quirdrgica de los tumores benignos cardiacos se describe desde
el aflo 1945 con resultados favorables. La tasa de recurrencia de mixoma tras la
reseccion es del 13% con mayor prevalencia en los sindromes familiares como
el complejo de Carney®.

Un estudio prospectivo mostré una mortalidad de 2% a los 30 dias y los prin-
cipales predictores se relacionaron con la histologia tumoral y caracteristicas
clinicas como la clase funcional NYHA I/ IV (HR 5,5, p < 0,001)°.

Conclusion

Las manifestaciones clinicas de un mixoma son variables y dependen del sitio
de origen, tamafio y movilidad. Puede haber datos de estenosis o insuficiencia
mitral, disnea o sintomas constitucionales. En nuestro caso la paciente presen-
taba deterioro de la clase funcional asociado a elevacion de biomarcadores
cardfacos con hallazgo incidental de masa cardiaca con efecto obstructivo so-
bre la vélvula mitral.

Ideas para recordar

- Ante el diagnéstico de insuficiencia cardiaca de Novo, la presencia de un
chasquido de apertura en la vélvula mitral orienta al diagndstico probable
de un mixoma cardiaco.

- Laevaluacion de imagen multimodal es parte integral en el diagndstico di-
ferencial y el planeamiento del abordaje quirdrgico de las masas cardiacas.

+  La reseccién quirlrgica suele ser el tratamiento definitivo para la mayorfa
de tumores cardiacos benignos, incluyendo el mixoma con baja tasa de
recidivas y complicaciones.
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Palabras clave RESUMEN

> Hematoma disecante.
> Rotura cardiaca.
> Disecciéon miocardica.

El hematoma disecante intramiocérdico es una complicacion rara pero grave del infarto agudo de miocar-
dio. Ocurre por la rotura de los vasos intramiocardicos y diseccion de los planos espirales miocardicos que se
extiende por el tejido intersticial, pudiendo causar una comunicacion con la cavidad ventricular o provocar

una rotura de la pared libre o septal dependiendo de su localizaciéon. Su alta mortalidad requiere un diag-
nostico clinico y por imagen precoz. Este caso clinico es un ejemplo de la utilidad del ecocardiograma en la

toma de decisiones en esta patologia.

Keywords ABSTRACT

> Dissecting hematoma.
> Cardiac rupture.
> Mpyocardial dissection.

Intramyocardial dissecting hematoma is a rare but serious complication of acute myocardial infarction. It oc-
curs due to rupture of the intramyocardial vessels and dissection of the myocardial planes extending through
the interstitial tissue, which may eventually cause a communication with the ventricular cavity or lead to a free

wall or septal rupture depending on its location. Its high mortality requires early clinical and imaging diagnosis.
This clinical case is an example of the usefulness of echocardiography in decision making in this pathology.

Presentacion del caso

Se trata de un varén de 52 afos con habito tabaquico importante, que viaja
de manera urgente hacia Espana por un problema familiar. Durante el vuelo
presenta sensacion de disnea y malestar general, sin dolor toracico ni cortejo
vegetativo, que se mantiene durante aproximadamente una hora. Cuatro horas
después presenta sintomatologfa de mano-torpe derecha, por lo que acude a
Urgencias donde se activa el codigo ictus y se descarta afectacion de gran vaso.

Durante su estancia en la Unidad de ictus, se realiza un ECG en el que se aprecia
elevacion del segmento ST y onda Q de V2 a V5. El ecocardiograma muestra
un ventriculo izquierdo dilatado con fraccion de eyeccion ventricular izquierda
(FEVI) severamente deprimida calculada en un 21 %, discinesia de los segmen-
tos apicales y de los segmentos medios de cara anterior y lateral, con contrac-
tilidad normal de los segmentos basales y parte de los medios. Destaca una

o0%0

imagen hipodensa a nivel apical compatible con hematoma disecante intra-
miocérdico parcialmente trombosado y abierto a la cavidad ventricular, pero
sin comunicacion con la cavidad pericardica (Videos 1 a 5). Se realiza una coro-
nariografia que muestra una lesién suboclusiva en la arteria descendente anterior
a nivel medio-distal con imagen de placa de ateroma roto y flujo TIMI 1, sin otras
lesiones significativas. Se realiza angioplastia con stent farmacoactivo con buen
resultado angiografico.

Es derivado a nuestro centro para la realizacion de cirugia de reparacion ven-
tricular. Para complementar la informacién obtenida por el ecocardiograma, se
solicita un TC cardfaco, donde se observa un hematoma intramiocardico ex-
tenso a nivel apical con minimo derrame pericardico, pero sin rotura al espacio
pericardico (Figuras 1 a 3) y stents en DA media-distal permeables (Figura 4),
pero sin evidencia de flujo coronario en DA distal. Se realiza la cirugia de repa-
racion, con drenaje de un gran hematoma que ocupa més de la mitad de la
cavidad ventricular e implante de un parche de pericardio con sutura continua
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cerrando el aneurismay oclusion de la incision realizada con otro parche de pe-
ricardio y doble sutura continua. Se traslada a unidad de Reanimacién cardiaca
y es extubado precozmente, con buena evolucién y a los 3 dias pasa a planta
de hospitalizacion.

Video 1. ETT. Plano apical de 4 cdmaras, donde se observa la discinesia
de segmentos apicales y la neoformacién apical heterogénea con
diferentes ecogenicidades sugestiva de hematoma intramiocérdico apical
evolucionado.

Video 2. ETT. Plano apical de 4 cdmaras angulado para mostrar de forma
mas detallada la cavidad intramiocérdica apical.

Video 3. ETT. Imagen biplano de eje largo ventricular centrada en el
hematoma intramural.
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Video 4. ETT. Plano apical de 2 cdmaras con discinesia apical y contractilidad
a expensas de segmentos medio-basales. Ocupacion apical sugestiva de
hematoma disecante intramiocérdico y trombo en segmento distal de la
cara anterior.

Video 5. ETT. Plano apical de 2 camaras modificado para mostrar con mas
detalle el hematoma disecante intramiocardico.

TC cardiaco. Imagen del plano de 4 cdmaras con gran hematoma
intramiocardico.


https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_701/701_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_701/701_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_701/701_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_701/701_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_701/701_v05.mp4
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Figura 2. TC cardfaco. Imagen de 4 cdmaras modificada hacia posterior
centrada en el hematoma intramiocardico.

Figura 3. TC cardiaco. Imagen del plano de 2 cdmaras que muestra la
deformidad marcada de todos los segmentos apicales por el hematoma de
la pared.

Figura 4. Stents en arteria descendente anterior medio-distal.

El ecocardiograma de control posquirdrgico revela un ventriculo izquierdo lige-
ramente dilatado, con plicatura del apex con parche y contractilidad a expen-
sas de segmentos medios y basales, con una FEVI calculada por Simpson de
37% (Videos 6 y 7). La evolucion clinica posterior es favorable y sin complica-
ciones lo que permite que sea dado de alta 3 dias después.
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Video 7. ETT. Plano apical de 2 cdmaras tras la reparacién ventricular.
Discusioén

La rotura ventricular posinfarto de miocardio es una complicacién mecénica
grave con alta mortalidad. Se han descrito dos tipos: simple, y compleja o disec-
cion hemorragica'. La anatomia patolédgica —descrita en una serie de casos de
ruptura ventricular por Lewis, et al.— ha demostrado que en la mayoria de ellos
(79%) se trata de una ruptura simple por desgarro del endocardio. Existe un se-
gundo tipo de rotura que se produce por hemorragia dentro de la pared ventri-
culary la formacién de un hematoma dentro la pared miocérdica que supone
un 9% de los casos, y el resto es una combinacién de ambos mecanismos?.

El hematoma intramiocardico disecante (HDI) se caracteriza por la formacion
de una neocavidad con un centro ecolucente o con aspecto heterogéneo por
contenido hemético, con una capa externa de miocardio y una interna de en-
docardio fino y mévil adyacente a la misma, que puede estar o no comunicada
con la cavidad ventricular. Es una forma de rotura miocardica por diseccién en-
tre los planos espirales del musculo cardiaco que se extiende entre el tejido in-
tersticial®. Esta causado por la rotura de vasos con hemorragia intramiocardica
o el aumento brusco y repentino de la presion de perfusiéon coronaria, sumado
a la pérdida de las fuerzas tensionales del musculo infartado, su movimiento
discinético y el aumento de la presién intraventricular. No obstante, no se limita
solo al posinfarto, sino que puede producirse tras una intervencion percutdnea
y otros tipos de cirugfa cardiaca.

Han sido reportados casos en la pared libre ventricular izquierda, septum in-

terventricular y ventriculo derecho (VD). En una revision de 68 casos de HDI
descritos en la literatura, un 53% de ellos se han asociado a infarto agudo de
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miocardio (IAM) anterior, anteroseptal o anterolateral y el restante 47% a IAM
inferior, inferolateral o inferoseptal. Si bien registros previos han indicado que
el HDI afectaba més al septum que a la pared libre del VI, esta revision muestra
una afectacion de la pared libre en el 47 % de los casos, comparado con un
26,5% septal y 26,5% de VD. Raramente se observa una afectacién del VD en
solitario; generalmente se asocia a infartos inferoposteriores con ruptura del
septum V4, Existen varios factores que se asocian al HDI, como la realizacion de
angioplastia primaria (por aumento brusco de la presion de perfusion en un te-
jido habituado a la hipoperfusién con disfunciéon microvascular), traumatismos
torécicos, infarto reciente y pobre circulacion colateral®.

El ecocardiograma es la piedra angular en el diagnéstico de este problema. El pa-
tron de imagen que debe hacer plantear la sospecha diagndstica es la presencia de
una region con alteraciones de la contractilidad segmentaria y con una cavitaciéon
de aspecto heterogéneo en el interior de la pared. El doppler color puede demostrar
flujo en su interior si esta comunicado con la cavidad ventricular. Es importante el
diagnostico diferencial con el pseudoaneurisma o un trombo mural: esto es crucial
especialmente para evitar la anticoagulacion que tendrfa un impacto negativo en
el HDI. La utilizacion de contraste es Util para la distincion entre estas entidades®.

El enfoque multimodal, especialmente con tomografia computada (TC) y reso-
nancia magnética (RMC) es de utilidad para confirmar el diagnéstico, cuando la
estabilidad del paciente lo permita®’. Si bien ambas técnicas tienen la capacidad
de ser beneficiosas para llegar al diagndstico, la RMC tiene como ventaja su ex-
celente resolucion de contraste que puede distinguir claramente entre el tejido
miocardico y el hematoma intramiocardico, debido a las caracteristicas de la se-
fal de los productos sanguineos. La TC, en cambio, con su menor resolucién de
contraste, puede no diferenciar el trombo mural del hematoma intramiocardico,
ya que a veces el flap miocardico interno puede no ser visualizado®.

Se trata de un problema clinico con riesgo muy elevado de mortalidad, que pue-
de ser superior al 30%. La expansion hacia otras caras o hacia la cavidad ventri-
cular o el pericardio aumenta notablemente el riesgo. La reparaciéon quirdrgica
debe ser considerada en pacientes con rapida progresion, baja FEVI, inestabilidad
hemodindmica o rotura septal/pared libre (presencia de derrame pericardico),
0 cuando se requiriera revascularizacién®. Una baja FEVI, la edad (> 60 anos), el
derrame pericérdico y el diagnéstico tardio se han asociado a peor pronéstico.

Un HDI confinado solo al dpex tiene alta probabilidad de reabsorberse espon-
tdneamente, especialmente cuando no hay una comunicacion con la cavidad
ventricular. En estos casos, podria preferirse un manejo conservador con segui-
miento ecocardiografico®. En cambio, los HDI que afectan al VD parecen bene-
ficiarse del tratamiento quirdrgico urgente, probablemente por su espesor y la
falta de soporte miocardico compensatorio®.

En nuestro caso, el diagndstico se realizd con ecocardiograma transtoracico y TC,
y se decidio la estrategia quirdrgica debido a la baja FEVI y alto riesgo de rotura
por las caracteristicas del aneurisma, con una buena evolucién final del paciente.
Conclusion

El diagndstico clinico y con técnicas de imagen precoz del hematoma disecan-
te intramiocardico permite tomar rapidas decisiones terapéuticas y detectar
caracteristicas de riesgo de complicaciones.

Ideas para recordar

La presencia en el ecocardiograma de una cavidad en el interior de la pared
ventricular con contenido heterogéneo con una pared que se expande en
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sistole debe hacernos pensar en la presencia de un hematoma disecante
intramiocardico.

Es importante realizar el diagnostico diferencial con un trombo intraven-
tricular y/o pseudoaneurisma, ya que implica tomar diferentes decisiones.

La presentacion tardia del hematoma disecante intramiocardico puede imitar
un coagulo en el ventriculo izquierdo en el ecocardiograma transtoracico.

La TC o la resonancia magnética deben realizarse siempre que el cuadro
clinico lo permita, para la confirmacion del diagndstico y brindar mayor
precision anatémica.

Los métodos de imagen sirven para detectar caracteristicas de alto riesgo
de complicacion (baja FEVI, derrame pericérdico, expansion del hematoma).
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Palabras clave

RESUMEN

> Absceso.
> Unién mitroadrtica.
> Ecocardiograma 3D.

El absceso de la union mitroadrtica es un reto diagndstico mediante técnicas de imagen convencionales y
tiene mortalidad muy alta en caso de retraso. El diagnéstico reside principalmente en la sospecha de ciertas
manifestaciones clinicas, electrocardiogréficas, asi como ciertos hallazgos ecocardiogréficos en donde las
herramientas de ecocardiograma 3D y multiplanares pueden ayudar a evaluar el absceso, asi como su ex-
tension, en este caso hacia la aorta tordcica ascendente.

Keywords

ABSTRACT

> Abcess.
> Mitrogortic junction.
> \Vegetation.

Mitroaortic junction abscess is a diagnostic challenge using conventional imaging techniques with a high
mortality rate in case of diagnostic delay. The diagnosis lies mainly in the suspicion that it may have certain
clinical and electrocardiographic manifestations, as well as certain echocardiographic findings where 3D and
multiplanar echocardiogram tools can help to evaluate the abscess, as well as its extension, in this case through
the ascending thoracic aorta.

Presentacion del caso

En el examen fisico resaltaba un soplo sistélico IlI/IV en foco mitral que se irra-
diaba a axila ipsilateral, los niveles de BNP fueron de 3532 pg/mL, no tenia sig-
nos clasicos de embolismo o fenédmenos inmunoldgicos.

Paciente varén de 42 afos con antecedentes de relevancia: diabetes mellitus
tipo Il e hipertensién arterial, con insuficiencia renal crénica en hemodidlisis
desde hace 2 anos.

Presento fiebre durante 6 semanas; inicialmente intermitente hasta un patron
continuo, fue tratado por infeccion del acceso angiografico con antibiotico
durante 2 semanas sin mejoria aparente. Se agudizé su cuadro con disnea de
esfuerzo a 50 metros, asi como desaturacion de hasta 82 %, por lo que fue in-
gresado.

o0%0
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El electrocardiograma demostré un bloqueo atrioventricular de primer
grado con bloqueo de rama derecha y fasciculo anterior del haz de his
(Figura 1).

En sus primeras 48 horas de estancia cursé con signos vitales estables, presion
arterial de 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 Ipm, con 2 picos febriles de
hasta 38,5 °C, se realizd toma seriada de hemocultivos, reportados a las 24, 48 y
72 horas sin aislamiento de gérmenes.
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Se realizd ecocardiograma transtoracico que revelé una imagen redondeada,
subvalvular, ligeramente movil en la cara auricular de la valva anterior de la
mitral de 20 x 0,9 mm, con base de 3 mm (Video 1, flecha roja) y flujo que se
extiende en la continuidad mitro-adrtica con separacion del velo anterior mi-
tral del anillo en este segmento, asi como insuficiencia excéntrica hacia la pared
lateral del atrio (Video 1).

ool 1 Fito- 0.7 Spine -0 Adap. 50 ] 2500m

Figura 1. Electrocardiograma: ritmo sinusal, con bloqueo de rama derecha
+ fasciculo anterior del haz de his. Llama la atencion el PR que es de 220 ms.

insuficiencia
mitral

Video 1. Eje largo paraesternal con color comparativo donde se evidencia
un jet de insuficiencia condicionado por vegetaciéon en valva anterior, se
observa flujo subvalvular (flecha en rojo) que hace sospechar de absceso por
perforacion de la valva anterior, la flecha verde sefala el jet de insuficiencia
mitral.

En el ecocardiograma transesofagico se encontrd una ruptura en la valva an-
terior de la mitral que alcanza la unién sinotubular y produce colapso de la
orejuela izquierda (Videos 2 y 3), asi como una vegetacién en atrio derecho
y valvula tricuspide (Video 4), las imagenes 3D demuestran una vegetacion
amplia en la valvula mitral y el sitio de coleccion (Videos 5 y 6), asi como la
extension del absceso hacia la cercania de los tractos de salida (Videos 7 y 8), por
ultimo se observo en las vistas adrticas un sitio de diseccidon asociado, secunda-
rio al absceso hacia la aorta ascendente (Videos 9y 10).

Para el momento del ecocardiograma transesofdgico el paciente se encontraba
con deterioro hemodindmico con requerimiento de oxigeno a alto flujo, du-
rante la sedacion requirié inicio de aminas vasopresoras, pasando a unidad de
cuidados intensivos para vigilancia, se esperaba realizacion de angiotomografia
para delimitar el compromiso de la aorta ascendente, sin embargo, presentd
deterioro hemodindmico subito con choque refractario en transcurso de 2
horas sospechandose de ruptura, se decidié por parte del Heart Team cirugia
exploratoria con intencién de realizar de procedimiento de Bentall y de Bono,
asi como retirar las vegetaciones de las cavidades derechas, lo cual se realizé
a las 72 horas del diagnéstico; el posoperatorio fue complicado con choque
cardiogénico refractario falleciendo el paciente a las 72 horas, en la cirugia de
encontro ruptura de la pared de la aorta ascendente en sitio de absceso.
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Video 2. 2 cdmaras modificado transesofagico con doppler color. Muestra
una solucién de continuidad entre la valva anterior con separacion de la
continuidad por un absceso con flujo doppler que drena a una coleccién
perivalvular (absceso) que incluso colapsa el apéndice atrial izquierdo (AAI).

Ecocrd. adultos TISO.7 MI03

o 135 1m0

Abceso periaortico

Video 3. 3 cdmaras transesofdgico con enfoque en la aorta. Se observa
absceso que abarca mas alld de la porcion sinotubular de la aorta
ascendente; a nivel de la valvula mitral se marca con una flecha el sitio de
ruptura de la vélvula mitral (VM) a partir de donde se origina el absceso.

Ecocrd. adultos TIS0O.1  MI03
Latidos 3D Alta TVol

M4

Video 4. Se observa la coleccion periaortica y la masa en la hoja anterior
de la mitral
4 4
Ccio
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Video 5. Vista bicaval con X — plane donde se observa una vegetacion larga
y filiforme con origen en el septum interatrial hacia la cercania de la vena
cava superior (flecha verde).
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Video 6. Eje corto de grandes vasos; se observa anterosuperior a la valvula
aortica, el sitio de la coleccidn, que es muy grande e incluso abarca el atrio
izquierdo.

Ecocrd. adultos TIS0.2 MIOS
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Video 7. Vista modificada donde observamos una vista enfocada en valvula
adrtica y pulmonar, se observa un sitio de absceso con mayor cercania al
anillo adrtico (que explica el bloqueo atrioventricular).
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Video 8. Vista modificada donde observamos una vista enfocada en valvula
aodrtica y pulmonar, se observa un sitio de absceso con mayor cercania al
anillo adrtico (que explica el bloqueo atrioventricular).
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Video 9. Se valord las vistas adrticas un absceso que abarca hasta la porcién
de ascendente de la aorta produciendo diseccién, de igual manera se
encuentran placas calcificadas en estas zonas.

Ecocrd. adultos TISOS MI08

112 Ipm

Video 10: Vista de la aorta donde se observa una mayor separacion del
tejido periadrtico producto de la extension del absceso que produce
diseccion del aorta.
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Discusion

El absceso de la union mitroadrtica es una forma avanzada de endocarditis infec-
ciosa (El), debe ser considerado al igual que la El como una enfermedad sistémica
que puede comprometer a multiples 6rganos, a pesar de los esquemas de trata-
miento antibidtico temprano, ambas formas de enfermedad siguen teniendo una
alta mortalidad, siendo de hasta 18-25% en los primeros 3 meses, pudiendo ser
cercano al 100% en caso de absceso de la uniéon mitroadrtica o raiz adrtica en caso
de no ser detectado y tratado en tiempo'. Existen varios factores precipitantes para
el desarrollo de un absceso mitroadrtico o de la raiz como son: endocarditis pre-
via, cardiopatias congénitas (incluida aorta bivalva), uso de antibiético-terapia no
dirigida a gérmenes més comunes, género masculino, siendo mas frecuente en
pacientes portadores de prétesis mecénicas y en menor grado bioldgicas?.

En lo que a microbiologia respecta, el patdgeno que se aisla con mayor frecuencia
Staphylococcus aureus y staphylococci coagulasa negativo, los enterococci represen-
tan el tercer grupo de patdgenos aislados. La importancia del aislamiento radica en
el tratamiento dirigido a gérmenes especificos, teniendo en cuenta la alta tasa de
resistencia a antibidticos que se encuentra en épocas recientes, asi como la gran
cantidad de dispositivos intracardiacos que se implantan en la actualidad®*.

El tratamiento quirdrgico del absceso de la unién mitroadrtica o raiz adrtica es dificil,
ya que se da una mayor tasa de sangrado y transfusiones, presentan tiempos de pin-
zamiento adrtico y bomba prolongados, ventilacion y estancia prolongada en terapia
intensiva y, por tanto, mayor tasa de sepsis posoperatoria y mortalidad, asi como reci-
diva de endocarditis®. Por tanto, la presencia de un absceso en la raiz adrtica debe ser
abordada como una urgencia/emergencia médica, el tratamiento puede ser de va-
rios tipos, en un inicio consistia en debridamiento y colocacion de parche o el reem-
plazo de la raiz adrtica (RRA). Estos procedimientos exhiben una tasa de mortalidad
del 15-20% a los 30 dias y una tasa de supervivencia del 50-60%a los 5 afos, variables
que dependen de diversos factores, tales como la extensién a nivel de la raiz adrtica
y el segmento ascendente, asf como la experiencia del centro médico. Ademds, se
identifican como factores independientes de mortalidad el choque cardiogénico, la
presencia de enfermedad renal cronica asociada con didlisis y la sepsis posoperatoria®.

El diagndstico de una complicacion relacionada con endocarditis infecciosa se
realiza mediante técnicas de imagen cardiovascular; siendo la herramienta ini-
cial la ecocardiograffa transesofdgica que con las técnicas actuales (ecocardio-
grafia 3D, uso de métodos de realce de imagen) nos permiten identificar com-
plicaciones en etapas tempranas, asi como posibles fistulas o sitios de ruptura y
coleccion. En caso de tener evidencia clinica (choque refractario, desarrollo de
blogueo ventricular progresivo, angina de nueva aparicion) y estudio ecocar-
diogréfico negativo se debe realizar la busqueda mediante técnicas novedosas
de imagen como el uso de la tomografia por emisién de positrones (PET) con
18-fluorodesoxiglucosa (18-FDG) o la tomografia computada que nos permite
caracterizar de manera precisa la extension del absceso y determinar el tipo de
tratamiento a realizar, siendo recomendado el uso de la imagen multimodal
para una mejor apreciacion y diagnéstico”®.

En este paciente, la aparicion de sintomas abruptos que pudieron ser relaciona-
dos con fendmeno embodlico a nivel esplénico, ruptura del absceso de la raiz tuvo
resultados devastadores e imposibilité la adecuada caracterizacion de la lesion a
nivel del arco adrtico, prolongando el tiempo quirlrgico y por ende se entorpe-
ci¢ la evolucién posoperatoria llevando al resultado catastréfico descrito.

Conclusion

A pesar de las técnicas de imagen disponibles al momento para evaluar la
presencia, extension y gravedad de un absceso de unién mitroadrtica o com-
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promiso de la raiz, asi como de las técnicas quirdrgicas disponibles, esta sigue
siendo una entidad de mortalidad elevada.

Ideas para recordar

El absceso de la raiz adrtica es una complicacion grave de la endocarditis
infecciosa y debe sospecharse en todo cuadro resistente a antibidtico, de-
sarrollo o empeoramiento de un bloqueo atrio-ventricular.

La imagen multimodal ofrece ventajas en el diagndstico, especialmente en
situaciones especiales como protesis valvular previa.

El ecocardiograma transesoféagico es la primera herramienta ante la sospe-
chay puede realizarse de manera seriada en caso de que no se tenga una
conclusion, pero persista la sospecha diagnostica.
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Palabras clave

RESUMEN

> Hipertension pulmonar
tromboembdlica crénica.

> Trombo intraventricular.

> Resonancia magnética
cardiaca.

> Cirugia combinada

La hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica es una enfermedad poco conocida, con incidencia cre-
ciente en las Ultimas décadas y elevada morbimortalidad. El diagndstico precoz continda siendo todo un
reto, pero es fundamental para mejorar el prondstico vital de estos pacientes. Existen casos, como el que
presentamos en este articulo, en los que esta enfermedad se asocia con la presencia de trombos en el
ventriculo derecho en los que la cirugia combinada con tromboendarterectomia y exéresis de la masa es la
mejor opcién tanto para el tratamiento como para tener la confirmacion diagnéstica definitiva.

Keywords

ABSTRACT

> Chronic thromboembolic
pulmonary hypertension.

> [ntraventricular thrombus.

> Cardiac magnetic resonance.

> Combined surgery.

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension is a little known disease, with an increasing incidence in
recent decades and high morbidity and mortality. Early diagnosis continues to be a challenge, but it is essential
to improve the vital prognosis of these patients. There are cases, such as the one presented in this article, in
which this disease is associated with the presence of thrombi in the right ventricle in which surgery combined
with thromboendarterectomy and mass exeresis is the best option for both treatment and definitive diagnostic
confirmation.

Presentacion del caso

aplanada en V1-V2 . En la analitica destaca elevacion de los niveles de dimero D
(4.000 mg/L) y de NTproBNP (1.700 pg/mL) con troponina | ultrasensible normal
(20 ng/L). Se realiza un angio-TC de arterias pulmonares que muestra un trom-

Se trata de una mujer de 46 anos, sin alergias conocidas ni habitos téxicos. Como
antecedentes Unicamente destacaba obesidad y un episodio de trombosis ve-
nosa profunda (TVP) dos afos antes en el contexto de inmovilidad por un trau-
matismo en el tobillo. Acude a Urgencias por disnea con esfuerzos de moderada
intensidad asociada a dolor en costado izquierdo que empieza a notar hace tres
meses y ha progresado hasta hacerse de minimos esfuerzos.

La exploracién fisica es anodina, aunque la paciente muestra tendencia a la
hipotension (90/75 mmHg), la frecuencia cardiaca es normal y la saturacion
de oxigeno a aire ambiente es del 94 %. Se realiza un ECG que muestra onda T

o0%0

boembolismo pulmonar (TEP) bilateral con sobrecarga de cavidades derechas y
un defecto de replecion de contraste en el ventriculo derecho (VD) en probable
relacion con un trombo intraventricular (Figuras 1y 2).

La paciente ingresa en la unidad de Cuidados Intensivos con el diagnéstico de
TEP de riesgo intermedio-alto (PESI IV) para monitorizacion estricta e inicio de
tratamiento con heparina sédica. Presenta mala evolucion hemodinamica en las
siguientes horas, asociada a anemizacién importante (Hb 7 g/dL) por sangrado
menstrual. Tras contactar con la unidad de Hemodinamica se decide realizar una
trombectomia mecénica urgente (Video 1). Se realiza tromboaspiracion a nivel
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de la rama lobar inferior izquierda con extraccion de gran cantidad de trombo
organizado y de aspecto fibrético asociado a trombo rojo fresco con lo que se
produce una reduccion aguda de las presiones pulmonares, con descenso de la
presion arterial pulmonar media inicial de 57 mmHg a 45 mmHg tras el procedi-
miento) y mejorfa de la saturacién de oxigeno. Tras el procedimiento evoluciona
favorablemente, lo que permite el alta a la planta de Medicina Interna, donde se
mantiene el tratamiento anticoagulante. Se realiza un ecocardiograma transtora-
cico (ETT) de control que muestra persistencia del trombo en VD asociado a datos
de hipertension pulmonar severa (Videos 2 y 3, Figura 3). Se descartan condicio-
nes protromboticas y finalmente se procede al alta con anticoagulacion a dosis
plena con anticoagulantes de accién directa (ACOD) y con revision programada
en la unidad multidisciplinar de Hipertension Pulmonar de nuestro centro.

Figura 1. AngioTC de arterias pulmonares. Defecto de replecién en
arteria lobar inferior izquierda (oclusion casi total de la luz) y multiples ramas
segmentarias y subsegmentarias de lébulo inferior derecho. Opacidad
periférica en I6bulo inferior izquierdo en relacion con infarto pulmonar.

Figura 2. AngioTC de arterias pulmonares. Defecto de replecion de
aproximadamente 20 mm en ventriculo derecho en relacion con trombo
intraventricular.

Sl

Video 1. Trombectomia mecanica. Tromboaspiracién en arbol bronquial
izquierdo.
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Video 2. Ecocardiografia transtoracica: plano apical, 4 camaras. VD
dilatado con masa hiperecogénica de bordes irregulares(didmetro maximo
de 36 mm).

=--5.0

J 1 ! o
100mm/s = 102bpm

Figura 3. Ecocardiografia transtoracica: plano apical, 4 camaras,
doppler color. Insuficiencia tricuspidea (velocidad maxima: 4,5 m/s
y gradiente méximo: 77,1 mmHg) que permite estimar una PSAP de
90 mmHg, compatible con hipertensién pulmonar severa.

Video 3. Ecocardiografia transtoracica: plano paraesternal, eje corto.
Sobrecarga de presién de cavidades derechas. Defomacion y aplanamiento
en D de predominio sistélico del septo interventricular.

8 4
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R E T I C Revista de ecocardiografia

En el seguimiento se solicita una resonancia magnética cardiaca (RMC) que se rea-
liza tras tres meses de tratamiento anticoagulante 6ptimo (Video 4, Figura 4). El
estudio muestra persistencia de la masa en VD (dimensiones en 4 camaras:
21 x 12 mm) sugestiva de trombo y persistencia de trombo en arteria pulmonar
izquierda. Ante dichos hallazgos, se decide ingreso hospitalario en Cardiologfa
para intensificar el tratamiento anticoagulante con heparina no fraccionada y
reevaluacion de la masa. Tras esta prueba terapéutica, una nueva RMC mostrd
que la masa de VD no habia reducido su tamano.

Se realiza un cateterismo derecho intraoperatorio que muestra unas presiones
pulmonares de 60/40 (47) mmHg y se lleva a cabo la cirugfa sin complicaciones
intra/perioperatorias, con una importante disminucién de las presiones pulmo-
nares en el cateterismo postquirdrgico: 34/15 (24) mmHg. Los hallazgos intrao-
peratorios confirmaron la presencia de una masa ventricular derecha adherida a
la cuerda tendinosa del velo septal de la valvula tricispide y trombos en arterias
lobares de l6bulos inferiores de ambas arterias pulmonares, asi como trombos
distales en ramas segmentarias y subsegmentarias. Finalmente se comprobd
que la masa ventricular correspondia a un trombo organizado.

Enla primera revision, al mes tras la cirugfa, la paciente se encuentra asintomati-
ca, en clase funcional NYHAI.

Video 4. Resonancia magnética cardiaca: plano sagital, secuencia de
cine. Presencia de trombo intraventricular derecho a nivel de segmentos
medios.

Figura 4. Resonancia magnética cardiaca.Técnicas de caracterizacion
tisular de la masa cardiaca en ventriculo derecho. Mapas de T1 pre- y
poscontraste, de T2 y de realce tardio. Patrén de imagen compatibles con
trombo.

Se presenta el caso en sesién médico-quirdrgica y finalmente se decide realizar
la exéresis quirirgica de la masa de VD tanto por ser una masa de elevado ries-
go embdlico como para poder comprobar de forma definitiva el diagnéstico
de trombo. La coexistencia de enfermedad tromboemboélica pulmonar que,
dada la clinica larvada al diagnostico del TEP sugiere ser cronica, plantea la ciru-
gia combinada con tromboendarterectomia y exéresis de la masa de VD como
opcion preferente. Ante esto, se remite a la unidad de Hipertensién Pulmonar
del hospital de referencia para realizar ambos procedimientos (Figuras 5 y 6).
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Figura 5. Muestra quirudrgica. Exéresis de masa friable de 30 x 15 mm en
cavidad ventricular derecha, adherida a cuerda tendinosa de velo septal de
la valvula tricuspide.

Figura 6. Tromboendarterectomia pulmonar bilateral. Hallazgos
intraoperatorios. Abundante material trombdtico créonico adherido a las
paredes de los vasos pulmonares segmentarios y subsegmentarios.

Discusion

La enfermedad tromboembodlica venosa, manifestada en forma de trombosis
venosa profunda (TVP) o TEP, es la tercera causa de morbimortalidad cardiovas-
cular, tras el infarto agudo de miocardio y el ictus. La incidencia anual del TEP os-
cilaentre 39-115 casos cada 100.000 habitantes'. Se ha reportado que, posterior
aun TEP, la mitad de los pacientes desarrollan insuficiencia cardiaca (IC) derecha
al menos de grado moderado, y un menor porcentaje presentara hipertension
pulmonar tromboembdlica crénica (HPTEC)?
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Actualmente, la HPTEC continua siendo un reto diagnéstico debido a la baja in-
cidencia de la enfermedad y la falta de signos especificos en su debut. La preci-
sion en la interpretacion de pruebas de imagen es crucial para llegar al diagndés-
tico, siendo el cateterismo cardiaco derecho y la angiografia pulmonar el gold
standard para la evaluacién anatémica y hemodinamica.

La relevancia de este caso radica en el hallazgo incidental de una masa intracar-
diaca en el contexto del diagndstico de un TEP con datos que sugieren la pre-
sencia de HPTEC:. El hallazgo de una masa intracardiaca requiere un diagnostico
diferencial que, gracias a los avances en imagen cardiaca avanzada, permite
llegar a una alta sospecha diagnostica mediante técnicas de imagen no invasi-
vas como la ecocardiografia, la tomograffa computarizada (TC) o la resonancia
magnética (RMN).

Los trombos intraventriculares son las masas cardiacas mas frecuentes, se ca-
racterizan por ser de ecogenicidad diferente al miocardio y contorno homogé-
neo con movimiento sincrénico a la pared cardiaca a la que se fijan. En la TC se
muestran como masas de baja atenuaciény ausencia de captacion de contraste
yodado. Sin embargo, la modalidad de eleccién para la caracterizacion tisular de
una masa cardiaca es la RMN. La secuencia de mapeo de tiempo de inversion
(look-looker) es especialmente interesante para la deteccion de trombos, ya que
muestra un patron muy caracteristico en el que la masa aparece isointensa con
respecto al miocardio sano con tiempos de inversion cortos e hipointensa con
tiempos de inversion largos*.

En pacientes con trombo intraventricular que no se reduce a pesar de anticoa-
gulacion optima el riesgo de eventos embdlicos es elevado, por lo que la trom-
bdlisis no parece el tratamiento de primera eleccién debido un alto riesgo de
embolizacion.

Por otro lado, el tratamiento de eleccion de la HPTEC es la endarterectomia
pulmonar (EAP) (clase de recomendacién I) para pacientes con lesiones ac-
cesibles en las arterias pulmonares®. El tratamiento percutdneo (angioplastia
pulmonar con balén) se reserva para casos inoperables o de HPTEC persis-
tente/recurrente a pesar de la EAP; sin olvidar el componente microvascular
de esta enfermedad, para el cual se disponen de farmacos como el riociguat
(estimulador de guanilato).

La presencia de trombos en el VD es un factor importante en el manejo de esta
enfermedad que orienta a la necesidad de cirugia combinada con exéresis del
tromboy EAP.

Conclusion

La complejidad en el diagndstico y manejo de pacientes con HPTEC y su mal
prondstico sin tratamiento adecuado, hace necesario un abordaje multidiscipli-
nar y derivacion precoz a un centro de referencia experto para la eleccion de
la terapia éptima de forma individualizada. Independientemente del tipo de
tratamiento administrado, los pacientes con HPTEC deben recibir seguimiento
periddico con el objetivo de disminuir la morbimortalidad de una enfermedad
que suele iniciarse a edad precoz.
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Ideas para recordar

La hipertension pulmonar tromboembodlica crénica es una enfermedad
rara con incidencia creciente en las Ultimas décadas y elevada morbimorta-
lidad en ausencia de tratamiento.

Se ha descrito asociacion entre la HPTEC y la presencia de trombos en las
cadmaras cardiacas derechas lo que es importante ya que condiciona tanto
la actitud diagndstica como el tratamiento.

La RMN cardiaca es especialmente Util en este contexto por su capacidad
para realizar técnicas de caracterizacion tisular que son muy Utiles para el
diagndstico.

Un diagnostico precoz permite la derivacion a centros de alta experiencia
en cirugias combinadas (exéresis de trombo y EAP) para minimizar la mor-
bimortalidad y mejorar el prondstico vital de los pacientes.
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RESUMEN

La miocardiopatia por estrés o sindrome de takotsubo se define por la disfuncién sistélica transitoria del
ventriculo izquierdo en el contexto clinico y bioquimico de la isquemia miocardica por lo que para su diag-
nostico se debe descartar un sindrome coronario agudo (SCA). Su mecanismo comprende un conjunto
de procesos neurohormonales que conducen al deterioro contréctil no limitado a un territorio coronario,
generando una morfologia abombada del ventriculo izquierdo (VI) muy caracteristica . Presentamos el caso
de una mujer joven, con factores de riesgo cardiovascular. Cursa con dolor torécico, cambios electrocardio-
graficos y trastornos de la motilidad parietal posterior a un evento quirdrgico.

Palabras clave

> Miocardiopatia por estrés.
> Wellens.
> Ventriculograffa.

Keywords ABSTRACT
= 15/;’ “-;75 cardiomyopathy. The stress cardiomyopathy or Takotsubo syndrom it's defined by transitory sistolic dysfunction of left ventricle
> eilens

on the clinical and biochemical scenario of myocardial ischemia, so for the diagnosis it is obligatory to dismiss
an acute coronary syndrome. The mechanism of this illness obey to a set of neurohumoral process that conduct
to the impaired contraction that does not follow a coronary territory, giving therefore the particular ballooning
shape of the LV. We present the case of a young woman with cardiovascular risk factors that manifest chest
pain, electrocardiographic abnormalities and segmental wall motion disorders after a surgery.

> Ventriculography.

Presentacion del caso

Mujer de 25 arios con antecedente de arritmia no especificada en la adolescencia,
actualmente sin tratamiento. Ademas ha sido diagnosticada de hipercolesterole-
mia familiar, tratada con estatina de alta intensidad, que suspendio el tratamiento
durante el periodo de gestacion. Cursaba puerperio fisioldgico sin eventualidades.
Ademas refirio historia de muerte paterna por infarto agudo de miocardio (IAM).

Por historia de colelitiasis cronica se valoré durante su embarazo con plan de in-
tervencion electiva futura, contaba con estudios preoperatorios normales entre
los que destacaban electrocardiograma de 12 derivaciones con ritmo sinusal y

o0%0

frecuencia de 60 Ipm, con eje aQRS a 60° sin datos de isquemia o trastornos de la
repolarizacion e incluso ecocardiograma con funcion diastoélica y sistélica normal.

Un dia antes de su ingreso fue sometida a colecistectomia laparoscopica
electiva en centro privado. Durante la cirugfa cursé con crisis hipertensiva y
taquicardia sinusal de hasta 160 Ipm y mientras se encontraba en el drea de
recuperacion refirio dolor toracico opresivo con irradiacién hacia miembro
superior izquierdo acompafnado de nduseas y disnea, motivo por el cual fue
trasladada a nuestro hospital. Al ingreso se tomo registro electrocardiogra-
fico observando ondas T invertidas, profundas y simétricas en derivaciones
precordiales (Figura 1) por lo que se solicitaron niveles de troponina | encon-
trandose por encima del percentil 99.
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Se realizé ecocardiograma transtoracico (ETT) documentando trastornos de la
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rios diferentes, la motilidad basal era, condicionado disfuncion sistdlica del ven-
triculo izquierdo con una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
del 33% (Videos 1-3; Figura 2), comparativamente muy disminuida respecto
a ETT previo.

Ante los hallazgos observados se sospechd de posible miocardiopatia por es-
trés, sin embargo, en el contexto de un patrén de alto riesgo, con criterios defi-
nitorios de IAM sin elevacion del ST asi como los antecedentes familiares y per-
sonales de la paciente se decidi realizar angiograffa coronaria. Se reportaron
arterias epicdrdicas sin lesiones significativas. Igualmente se realizd ventriculo-
grafia en proyeccién oblicua anterior derecha (OAD) encontrando hipercinesia
basal e hipocinesia severa del resto de segmentos, corroborando el diagnéstico
de sindrome de takotsubo (Videos 5y 6).
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Figura 1. Se comparan electrocardiogramas, en cuadrante superior se
observan trazo basal y en inferior electrocardiograma tomado en contexto
de angina tipica.

Video 3. Apical 2 cdmaras, se observa acinesia media y apical de pared
anterior e inferior.
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Video 1. Paraesternal eje largo, se observva adinamia septal y postero
apical.
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Video 4. Apical 3 cdmaras, se aprecian acinéticos segmentos basal y medio
de pared anteroseptal con acinesia apical, hipocinesia inferolateral media

con normocinesia basal.
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Video 5. Angiografia coronaria sin lesiones significativas en arterias

epicardicas.
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Video 6. Proyeccion oblicua anterior derecha de ventriculografia. A la
inyeccion del medio de contraste se observa la morfologia valonada de los
segmentos apicales caracteristico del sindrome de takotsubo.

» Casos clinicos

Se concluyd el procedimiento sin complicaciones y se decidid mantenerla
bajo vigilancia en la unidad de Cuidados coronarios. En las 48 horas siguien-
tes se realizaron nuevas determinaciones de biomarcadores observando una
reduccion progresiva de los mismos. Sin nuevos cambios electrocardiogréficos
o eventos de angina se considerd continuar el protocolo de estudio de forma
ambulatoria y se le dio el alta hospitalaria y prescribié terapia médica con beta-
bloqueante, estatina, [ECA e ISGLT2.

Durante su seguimiento en la consulta externa se reevalué con estudio de re-
sonancia magnética cardiaca. Se reportd una mejoria de la FEVI siendo, a los 9
meses, del 48 %, sin otros hallazgos que sugirieran isquemia, defectos de per-
fusién o reforzamiento tardio con gadolinio en territorio coronario (Video 7).

Video 7. Resonancia magnética cardiaca. No se encontraron hallazgos
patoldgicos en las distintas secuencias de cine en esta paciente. La
contractilidad mostraba para el momento del estudio una mejoria
importante respecto al momento de la hospitalizacién.

Discusion

La miocardiopatia por estrés también llamada sindrome de takotsubo, sindro-
me del corazén roto, aturdimiento miocardico neurogénico, miocardiopatia
por catecolaminas o sindrome de balonamiento apical, entre otros, es causada
por la descarga simpdtica que tiene efecto sobre los receptores adrenérgicos
del miocardio, los cuales se encuentran caracteristicamente dispuestos en el
corazén humano con un gradiente apico-basal.

El efecto cardiotdxico de las aminas vasoactivas y los efectos hemodindmicos
consecuentes que participan en la reduccion del gasto cardiaco y por ende
en las manifestaciones clinicas semejan un sindrome coronario agudo por lo
que descartar la enfermedad ateroesclerética es fundamental para confirmar el
diagnostico’. Los eventos quirdrgicos, como en este caso, son un factor estre-
sante que con frecuencia preceden a la miocardiopatia por estrés.

Aunado los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la disfuncién sisto-
lica de la miocardiopatia (Tabla 1)>* se suelen identificar alteraciones electro-
cardiograficas que habitualmente representan trastornos de la repolarizacién
entre los que se describen: cambios dindmicos en el ST-T (39%), supradesnivel
del ST (39%), bloqueo de rama izquierda transitorio (4 %) o arritmias cardiacas
(BAV, arrtimias atriales o taquicardia ventricular en el 7% de los casos); mientras
que un electrocardiograma normal se puede ver en aproximadamente el 11%
de los pacientes’.

RETIC. 2025 Abril; 8 (1):36-39 | ISSN: 2529-976X


https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_645/645_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_645/645_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_645/645_v06.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_645/645_v07.mp4

« Casos clinicos
caso

Mecanismos fisiopatologicos de la miocardiopatia por estrés

Estimulacion simpética

+ Toxicidad de catecolaminas en cardiomiocitos
Ruptura de placa
Espasmo epicardico de multiples vasos

Aturdimiento miocardico
Aumento del consumo miocdrdico de oxigeno
Aumento de estrés parietal

Disfuncién microcirculatoria
Incremento del estrés oxidativo
Microambiente proinflamatorio
Reduccidn de la sintesis de NO

Aumento de flujo humoral:
Médula ¢ -> Glandulas suprarrenales

Activacion neuronal de receptores estrogénicos

Tabla 1. Mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la miocardiopatia
por estrés

Por otro lado, el patrén electrocardiogréfico de Wellens, en este caso tipo 2 debi-
do a la polaridad negativa de la onda T, suele traducir un alto riesgo por su aso-
ciacion con la oclusién del segmento proximal de la arteria descendente anterior
con una sensibilidad cercana al 70% y especificidad del 89%>. De tal modo que
individualizar en cada paciente el riesgo-beneficio de un procedimiento invasivo
es fundamental con base en el contexto clinico de la isquemia miocardica.

El aturdimiento que se desarrolla en consecuencia produce deterioro de la fun-
cion sistélica y de acuerdo con los segmentos afectados del VI puede adquirir
un patron tipico con balonamiento apical o atipico con afeccién predominante
en region basal, medioventricular o Unicamente focal. Tampoco son infrecuen-
tes las valvulopatias de origen secundario o funcional, especialmente insufi-
ciencia mitral asi como el hallazgo de trombos intracavitarios®.

En el caso de nuestra paciente no hubo posibilidad de llevar a cabo un estudio de
resonancia magnética cardiaca en la fase aguda de su padecimiento, pero es im-
portante reconocer el valor que esta otorga al estudio actual de la lesién miocar-
dica sin obstruccion de arterias coronarias, pues permite establecer diagnésticos
alternativos como el infarto de miocardio asociado a disfuncion microvascular’.

Acerca de los cambios que ocurren a nivel celular en la miocardiopatia por
estrés se han demostrado mediante histologia la formacion de bandas de con-
traccion e infiltrado inflamatorio eosinofilico y mononuclear en cortes de tejido
afectado®. No obstante, en muy raras ocasiones se considera la biopsia endo-
miocérdica como parte del estudio diagndstico.

Conclusion

El sindrome de takotsubo es una entidad patoldgica que ocurre como respues-
ta a la estimulacién subita y excesiva de las catecolaminas de modo que, por lo
general, se relaciona con un factor estresante ya sea fisico o emocional.

Dentro del abordaje de imagen multimodal, la resonancia magnética cardiaca se
caracteriza por la presencia de edema como Unico hallazgo anormal asociado a
los trastornos de la contractilidad’. Aunque anteriormente fue considerada una
patologia benigna hoy sabemos que la miocardiopatia por estrés no siempre es
reversible con periodos de recuperacién que pueden ir de dias hasta afos. En
relacion con el prondstico, se ha observado que en pacientes con sindrome de
takotsubo ciertos factores como la presentacion clinica inicial, el sexo y el grado
de disfuncion sistdlica, se asocian con un incremento en la morbimortalidad y
recurrencia, por lo que mantener el tratamiento y vigilancia a largo plazo es im-
prescindible para mejorar las oportunidades de recuperacion®'®.
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La miocardiopatia por estrés es un sindrome caracterizado por la disfuncién
sistolica del VI asociada a un evento de estrés fisico o emocional que tiene
manifestaciones electrocardiogréficas, bioquimicas y clinicas similares al in-
farto agudo de miocardio.

Establecer el diagndstico de sindrome de takotsubo implica descartar un
sindrome coronario agudo en la angiografia y documentar, mediante ven-
triculografia, los trastornos de la motilidad; sin embargo, los hallazgos eco-
cardiograficos muchas veces establecen la primera sospecha en el abordaje.
La presentacion electrocardiografica en la miocardiopatia por estrés es va-
riable y puede coexistir con un trazo normal, trastornos inespecificos de la
repolarizacién o con un patrén de alto riesgo.
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RESUMEN

La miocardiopatfa arritmogénica es un tipo de miocardiopatia caracterizada por un reemplazo fibroadiposo
del miocardio. Tipicamente se ha descrito como una patologia predominante del ventriculo derecho (VD),
pero también puede afectar al ventriculo izquierdo. Esta alteracion tisular del miocardio puede causar una
disfuncion ventricular y ser sustrato para el desarrollo de arritmias potencialmente malignas. Presentamos el
caso de una paciente con diagnéstico de miocardiopatia arritmogénica en el que se encontré un trombo en
el ventriculo derecho con las técnicas de imagen empleadas en el proceso diagndstico.

Palabras clave

> Miocardiopatia
arritmogeénica.

> Displasia arritmogénica
de ventriculo derecho.

> Trombo en ventriculo
derecho.

ABSTRACT

Arrhythmogenic cardiomyopathy is a type of cardiomyopathy characterized by fibroadipose replacement of the
myocardium. It has typically been described as a predominant pathology of the right ventricle (RV), but it can also
affect the left ventricle. This myocardial tissue alteration can cause ventricular dysfunction and be a substrate for
the development of potentially malignant arrhythmias. We report the case of a patient with a diagnosis of arr-
hythmogenic cardiomyopathy in whom a thrombus was found in the right ventricle with the imaging techniques
used in the diagnostic process.

Keywords

> Arrhythmogenic
cardiomyopathy.

> Arrhythmogenic right
ventricular dysplasia.

> Right ventricular thrombus.

Presentacion del caso Se realiza un ecocardiograma transtoréacico (ETT), donde se observa un ven-
triculo izquierdo (VI) de tamaio normal con rectificacion del septo inter-

ventricular, hipocinesia marcada de todos los segmentos apicales y funcion

Se trata de una mujer de 18 anos sin antecedentes relevantes previos que acu-
de al servicio de Urgencias por sincope postesfuerzo con recuperaciéon com-
pleta espontanea posterior.

En la valoracion inicial, la paciente se encuentra asintomatica, estable hemo-
dindmicamente y con una exploracion fisica anodina. Se realiza un electrocar-
diograma (ECG) (Figura 1) en el que se aprecia eje derecho, bajos voltajes del
QRS, inversién de onda T en derivaciones precordiales izquierdas e inferiores y
extrasistoles ventriculares (EV) con morfologia de bloqueo de rama derecha
(BRD) y ondas T negativas en cara inferior.

o0%0

sistélica global ligeramente deprimida con FEVI calculada en un 49 %. El
estudio de deformaciéon mostré una reduccién del strain longitudinal glo-
bal (-12 %) debida sobre todo a la alteracién de los valores de los segmentos
apicales.

El ventriculo derecho (VD) estaba ligeramente dilatado e hipertrabeculado, con
acinesia apical y strain longitudinal de la pared libre reducido. Ademds, en el
apex del VD se apreciaba una masa redondeada de ecogenicidad intermedia,
ligeramente mavil, de 12 x 12 mm altamente sugestiva de trombo intraventri-
cular (Videos 1-3 y Figuras 2-3).

RETIC. 2025 Abril; 8 (1): 40-43 | ISSN: 2529-976X


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0009-0003-8823-6092
https://orcid.org/0000-0003-2721-5856
https://doi.org/10.37615/retic.v8n1a10
https://doi.org/10.37615/retic.v8n1a10
mailto:carlos_blas16@hotmail.com
https://doi.org/10.37615/retic.v8n1a10

Casos clinicos

Saranaias

b BT

IS VS SIS

;o i "/\\\/’;V"‘\ A

e

s sy g

s oy s

)

i

e e e

b 10 /e Precord: 10 /et

100 ue

o o 7

ECG. Ritmo sinusal a 82 latidos por minuto, con segmento PR
normal. Complejo QRS estrecho con ondas T negativas en V4-V6 y I, il y avF.
EV aisladas con morfologia de BRD y negativas en cara inferior. Bajos voltajes

generalizados. Eje derecho.

Video 1. ETT. Plano apical orientado a ventriculo derecho, que muestra en
el dpex una zona de acinesia de pared y una masa redondeada ligeramente

movil sugestiva de trombo.

Video 2. ETT. Plano apical 4 cémaras. Ventriculo izquierdo de tamano
normal con hipocinesia marcada de segmentos apicales. En la porcién del
apex ventricular derecho incluida se aprecia de nuevo la imagen movil

redondeada correspondiente al trombo.
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Video 3. ETT. Imagen de doppler tisular sobre el plano apical orientado a
ventriculo derecho. El doppler mejora el contraste de la imagen y confirma
la escasa movilidad de la masa, y la ausencia de contracciéon de la pared.

$G=-12.0%

Strain longitudinal global de VI. El estudio muestra reduccion del
strain global con valores promedio reducidos (-12 %) debido a alteracion de

los valores en la region apical.
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Strain de pared libre de VD. Valores reducidos (-14,4 %) en pared

libre.

Se solicité una resonancia magnética cardiaca (RMC) que confirmé un VI de ta-
mafo normal, aunque con FEVI ligeramente deprimida por hipocinesia severa
de todos los segmentos apicales. EI VD tenia un tamafo en el limite alto de la
normalidad, con FEVD moderadamente deprimida a expensas de hipocinesia
severa medioapical (Video 4). No se pudieron calcular los volimenes ventri-

2
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culares por mala sincronizacion electrocardiogréfica, pero en las secuencias de
realce tardio se aprecié un extenso realce subepicérdico a nivel medio y apical
de caras lateral, inferior y anterior en el VI, y en la pared libre del VD (Video 5).
Se confirmé también la presencia de un trombo en el dpex de VD. Finalmente
se realizd una TC cardiaca que permitié descartar enfermedad coronaria obs-
tructiva (Video 6).

Con estos hallazgos, se considera como primera posibilidad diagnéstica una
miocardiopatia arritmogénica con afectaciéon biventricular. Ingresa para mo-
nitorizacion e inicio de anticoagulacion por el trombo intraventricular. En la
telemetria se registraron EV aisladas de alta densidad, de varias morfologfas,
con algunas parejas de extrasistoles. Ante la alta carga arritmica de la enferme-
dad, la disfuncién biventriculary la sospecha de que el sincope fuese de origen
cardiogénico, se indico el implante de un desfibrilador automético implantable
(DAI) en prevencién primaria.

Video 4. RMC. Imagen de cine. Marcada hipocinesia del dpex de VI 'y de VD.
Se observa en porcién apical del VD una imagen redondeada hipointensa
ligeramente movil, correspondiente al trombo.

Video 5. RMC. Extenso realce tardio biventricular, con patrén subepicardico
medioapical en el VI, casi anular, y en la pared libre del VD, con imagen
hipointensa en dpex de VD sugerente de trombo.
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Video 6. TC de coronarias. El estudio descarta enfermedad coronaria
obstructiva.

Discusion

La miocardiopatia arritmogénica es una enfermedad genética en la que el mio-
cardio es sustituido por tejido fibroadiposo. La mayoria de los genes implicados
codifican las protefnas que componen los desmosomas que mantienen unidos
los cardiomiocitos, aunque hoy en dfa se conocen otros genes causantes. Ini-
cialmente se describié como una afectacion exclusiva del VD, de ahi que se
conociese como ‘displasia arritmogénica del VD', aunque puede afectar a am-
bos ventriculos'.

Suele manifestarse entre la segunda y cuarta década de la vida, con un mayor
predominio en hombres y una alta variabilidad clinica y genética. Los pacientes
se encuentran asintomaticos en fases iniciales de la enfermedad, aunque pue-
de manifestarse en forma de palpitaciones, sincopes o muerte subita por las
arritmias malignas que se pueden generar. En estadios mas avanzados, pueden
asociar sintomas de insuficiencia cardiaca por la disfuncién ventricular®.

Su diagndstico es complejo. Al diagndstico de certeza se llega mediante biop-
sia del miocardio, aunque no se suele hacer de rutina. En la practica clinica
habitual? el diagnéstico se obtiene por la suma de hallazgos en ECG, monitori-
zacion, imagenes cardiacas y test genéticos.

El ECG suele estar alterado, siendo frecuentes las EV, la inversion de la onda T
en derivaciones precordiales, asi como voltajes bajos del QRS. Sobre las clasicas
ondas épsilon no hay un acuerdo entre los expertos sobre su presencia, por lo
que deben interpretarse con cuidado®.

Las técnicas de imagen, las alteraciones estructurales y funcionales evaluadas
mediante ETTy RMC son clave para el diagndstico®. En el ETT son caracteristicas
las anomalfas de la contractilidad, que pueden causar una dilatacién o disfun-
cion ventricular, e incluso la aparicion de trombos intraventriculares. La RMC es
la prueba més importante para la evaluacion y confirmacién de las anomalias
del VD, ya que presenta una sensibilidad superior. Ademds, la RMC con contras-
te es la Unica herramienta que detecta la afectacion del VI'y objetiva las zonas
de reemplazo fibroadiposo®.
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Cuando el diagnéstico es muy probable, estd indicado un estudio genético que
permitiria confirmar el diagnéstico si hay una variante patogénicay poder realizar
un estudio genético familiar para identificar familiares con riesgo de desarrollar la
miocardiopatia. Ademas, conocer la mutacion patogénica permitiria un manejo
individualizado del paciente, especialmente ante el posible implante de DAF.

Actualmente, no existe un tratamiento curativo®. Los tratamientos van dirigi-
dos a la mejoria de sintomas y a prevenir la muerte subita en pacientes de
riesgo (sincope arritmico, registro de TVNS o inducidas en estudio electro-
fisiologico, FEVD < 40% y FEVI < 45%). El implante de DAl esté indicado en
prevencion secundaria ante una muerte subita cardiaca recuperada, y en pre-
vencion primaria si presenta criterios de riesgo de muerte subita cardiaca®.

Conclusion

La miocardiopatia arritmogénica es una enfermedad con una alta tasa de even-
tos arritmicos y con un riesgo elevado de muerte subita de origen cardiaco, por
lo que el diagndstico precoz de la misma es crucial para prevenir el desarrollo
de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

Ideas para recordar

La miocardiopatia arritmogénica es una enfermedad genética donde se
produce un reemplazo del miocardio por tejido fibroadiposo, lo que causa
disfuncion ventricular, una alta tasa de arritmias y otras complicaciones aso-
ciadas como el desarrollo de trombos intraventriculares.

Su diagndstico es complejo y se basa en los hallazgos de pruebas electro-
cardiograficas, imagenes cardiacas y pruebas genéticas.

El tratamiento se basa en el control de sintomas y la prevencién de muerte
subita, con implante de DAl en los pacientes de alto riesgo.
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RESUMEN

> Anomalia de Ebstein.

> Comunicacién
interauricular.

> Insuficiencia cardfaca.

Las cardiopatias congénitas en el adulto son diagnosticadas cada vez con mas frecuencia, esto debido a
un infradiagnostico de estas patologias en etapa prenatal y neonatal, ademds de un avance importante
en los estudios de imagen cardiaca como ecocardiograma y resonancia magnética cardfaca. LA anomalia
de Ebstein es una causa poco frecuente de insuficiencia cardiaca derecha y de eventos trombdticos en los
pacientes jovenes. En este articulo se realiza una breve revision de la patologfa y se presenta el caso de un
paciente adulto con anomalia de Ebstein con comunicacion interauricular, el abordaje clinico que se le dio,
asf como los resultados.

Keywords

ABSTRACT

> Ebstein’sanomaly.
> Atrial septal defect.
> Heart failure.

Congenital heart diseases in adults are diagnosed with increasing frequency, this is due to an underdiagnosis of
these pathologies in the prenatal and neonatal stages, in addition to an important advance in cardiac imaging
studies such as echocardiogram and cardiac magnetic resonance. Ebstein s anomaly is a rare cause of right
heart failure and thrombotic events in young patients. In this article, a brief review of the pathology is carried
out and the case of an adult patient with Ebstein’s anomaly with atrial septal defect, the clinical approach that
was given as well as the results are presented.

Presentacion del caso

ademés de eritrocitosis con cifras de hemoglobina de 24 g/dL. Ante las posibles
causas de episodios repetitivos de trombosis se descartaron causas reumatolé-
gicas desde sindrome antifosfolipidos y lupus como entidades mdas comunes;

Paciente varén de 48 anos, con antecedente familiar de abuela paterna con acro-
paquias sin causa identificable finada a los 91 afos. Dentro de los anteceden-
tes del paciente, presentd un evento vascular cerebral isquémico a los 36 afios
(2011), trombosis venosa profunda y trombosis aguda arterial con requerimiento
de amputacion supracondilea de miembro inferior izquierdo en el mismo ano,
ademds de presentar epilepsia como secuela del evento vascular cerebral.

Ingresa por presentar cuadro de disnea subita en reposo, sin otra sintomatolo-
gfa acompanante, evidenciando saturacion de oxigeno por oximetria de 60 %,

o0%0

causas hematoldgicas como policitemia vera, deficiencia de proteina C, S, fac-
tor V, los cuales resultaron dentro de pardmetros normales. A la exploracion
fisica se observaron acropaquias (Figura 1) y a la auscultacion desdoblamiento
del 2do ruido de predominio en foco pulmonar, sin soplo audible. El electrocar-
diograma en reposo (Figura 2) evidencié blogueo completo de rama derecha.

La angiotomografia de térax descartd la presencia de tromboembolismo pul-

monar y sugirié la presencia de comunicacion interatrial y anormalidad de la
tricdspide.
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Figura 1. Acropaquias del paciente, secundario a hipoxia crénica.
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- . Video 2. Ecocardiograma transesofdgico medio a 10° doppler color
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que corrobora la insercién baja de vélvula tricispide con presencia de
insuficiencia valvular.

g |2 S i g e e

Latidos 3D 1

i
P

- [ =

TN

e b

a
= F [ | |
B o R [P SRR PR SR (e s

| 6 |
v fai¥8 . t

R VSRS VSIS, VAt oy S e i 1 |

Figura 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones en el cual se observa
bloqueo completo de rama derecha con ondas Q patoldgicas en cara
inferior.

El ecocardiograma transesofagico evidenci¢ dilatacion de ventriculo derecho,
FEVI de 59%, gran apicalizacién de la valvula tricispide (Videos 1 a 3), y paso
de burbujas espontdneo de la auricula derecha a la izquierda, confirmando
la presencia de comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum con
shunt invertido y anomalia de Ebstein severa Carpentier C (Videos 4 y 5).

Video 3. Ecocardiograma transesofdgico multiplanar, se observa la insercion
de vélvula tricUspide hacia tracto de salida del ventriculo derecho.

Video 4. Ecocardiograma transesofdgico medio a 90° bicaval con Xplain,
Se administra solucién salina agitada con paso de burbujas a cavidades

Video 1. Ecocardiograma transesofagico medio a 10° se observa izquierdas y Cont.raste negativo, por defecto septal tipo ostium secundum
atrializacién del ventriculo derecho con vélvula trictspide muy apicalizada. con flujo bidireccional.

: & 4
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Video 5. Ecocardiograma transesofagico con reconstruccion 3D de septum
interatrial que documenta defecto septal tipo ostium secundum.

En el ecocardiograma transesofagico se observé parte del ventriculo derecho
atrializado por adosamiento de valvula tricuspide, dilatado y con multiples tra-
béculas redundantes, pared de 4 mm, TAPSE 11 mm, con porcién de adosa-
miento de 72 %, auricula derecha severamente dilatada con presencia de red
de Chiari persistente.

Comunicacién interauricular tipo ostium secundum de 8 x 3,9 mm en didstole
y 13 x 9 mm en sistole, con cortocircuito bidireccional predominante de
derecha a izquierda.

Vélvula tricispide con anillo dilatado de 54 mm, valvas alargadas, redundan-
tes y displasicas, con adherencia y adosamiento de la valva septal presentando
desplazamiento de 51 mm, 28 mm/m?, la presion sistélica pulmonar se estimo
en 24 mmHg.

La cardioresonancia confirmé el diagndstico de anomalia de Ebstein (Figura 3)

Figura 3. RMN vista de 4 cdmaras, amplia comunicacion interatrial y severa
apicalizacion de la tricuspide.

» Casos clinicos

46

La tomograffa computarizada (TC) conformé todos los hallazgos descritos en
vistas axiales y cononales (Videos 6 y 7).

Video 6. TC en vistas axiales, se observa la CIA'y la gran apicalizacion de la
hoja septal tricuspide.

Video 7. TC en vistas coronales, gran atrializacion del VD.

Previa discusién del caso se sugirié correccién univentricular con conexion
cavo-pulmonar que el paciente rechazé siendo dado de alta con oxigeno
suplementario y anticoagulacion permanente con anticoagulantes orales de
manera indefinida.

Discusion

La enfermedad de Ebstein es una cardiopatia congénita caracterizada por
adherencia de las valvas septal y posterior, desplazamiento del anillo valvular
tricuspideo en direccién al dpex o tracto de salida, dilatacion de la porcion
atrializada del ventriculo y dilatacion de la unién atrioventricular®. Tiene una
incidencia de 1,5 casos por cada 200.000 nacimientos y corresponde a < 1%
de las cardiopatias congénitas, de los cuales, solamente el 5% llegaréa a la vida
adulta, aumentando hasta 20 veces la mortalidad4,6. En el 80% de los casos
se relaciona con defectos del septum atrial, obstruccion del tracto de salida y
preexcitacion ventricular®. Esta relacionado con la mutacién de genes que co-
difican proteinas del sarcomero (MYH7, alfa tropomiosina)'>.
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Las manifestaciones clinicas dependen del grupo de edad, apreciando, en
neonatos, cianosis por shunts derecha-izquierda; y en adultos, palpitaciones,
arritmias (fibrilacion y flutter auricular y Wolff Parkinson-White), insuficiencia
cardfaca e intolerancia al ejercicio y aumento del riesgo trombético'. Dentro
de los cambios estructurales destacan:
En auricula derecha (AD): cambios fibréticos de la pared libre, que pueden
provocar taquicardia supraventricular, asi como disfuncion de la capacidad
de reservorio y de bomba®’.
El ventriculo derecho (VD): presenta disfuncion sistélica en diferentes gra-
dos. Dependiendo del grado de apicalizacion (severidad de la deformidad),
el VD va a tener fisiologia restrictiva con presion diastélica muy alta, lo que
va a elevar la presion media de la AD por encima de la auricula izquierda®”.
Como el 50% de estos pacientes tiene algun tipo de comunicacion intera-
trial, el shunt invertido va a provocar cianosis e insaturacion con poliglobu-
lia, ademds de incrementar el riesgo de embolismos paraddjicos®.

Para una evaluacion cuantitativa existe la clasificacién de Carpentier, asi como
su fndice cuantitativo a base del método de Celermajer®.

La resonancia magnética ayuda a confirmar los hallazgos del ecocardiograma
que es la piedra angular de diagndstico®’.

La disfuncion sistélica del VI se asocia con una mortalidad de hasta 9 veces mayor®.

De acuerdo con la severidad y a la presencia de comunicacién interatrial (0
foramen oval patente) los pacientes pueden llegar a la edad adulta asintomati-
Cos, con arritmias supraventriculares, con cianosis de causa a determinar o con
multiples complicaciones, como en nuestro caso®s.

Es inusual llegar a la adultez sin un diagnéstico preciso a pesar de lo florido
de las manifestaciones clinicas y de la disponibilidad del ecocardiograma bidi-
mensional herramienta principal de diagndstico?.

Ideas para recordar

Cada vez es méas comun el diagndstico de cardiopatias congénitas en pa-
cientes adultos.

Si bien no es muy frecuente, la malformaciéon de Ebstein debe estar pre-
sente en el diagnostico diferencial de cianosis o de embolismo sin causa
aparente.

El ecocardiograma es la piedra angular de diagnéstico en la mayoria de las
cardiopatias congénitas desde la edad fetal hasta la adulta.
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RESUMEN

La miocardiopatia hipertréfica obstructiva, debido al flujo turbulento que genera, es uno de los factores
predisponentes de la endocarditis infecciosa. La morbimortalidad que implica esta patologia exige un ra-
pido diagnostico y tratamiento, donde el ecocardio-grama tiene un papel fundamental. Presentamos el
caso de un paciente con miocar-diopatia hipertréfica que desarrolla endocarditis mitral a expensas de un

Palabras clave

> Miocardiopatia hipertrofica
obstructiva.

> Endocarditis infecciosa.

> Pseudoaneurisma.

> Vasculitis.
pseudoaneu-risma sobre el festén A2, complicado con vasculitis, derrame pericardico severo y des-truccion
valvular con insuficiencia mitral severa que precisa de cirugia de sustitucion valvular.

Keywords ABSTRACT

> Obstructive hypertrophic
cardiomyopathy.

> Infective endocarditis.

> Pseudoaneurysm.

> Vasculitis.

Obstructive hypertrophic cardiomyopathy, owing to the turbulent flow it generates, is one of the predisposing
factors for infective endocarditis. The morbidity and mortality associated with this condition necessitate prompt
diagnosis and treatment, where echocardiography plays a pivotal role. Herein, we present a case of a patient
with hy-pertrophic cardiomyopathy who develops mitral endocarditis secondary to a pseudo-aneurysm over
the A2 scallop, complicated by vasculitis, severe pericardial effusion, and valvular destruction with severe mitral
insufficiency requiring valvular replacement surgery.

Presentacion del caso En la exploracion fisica destacaban lesiones emboligenas (Figura 2); asi como
franca elevacion de reactantes de fase aguda en la analitica de sangre (leucoci-
tosis > 18.000/mL con neutrofilia).

Paciente de 36 anos con antecedentes de miocardiopatia hipertréfica (MCH)

asimétrica de predominio septal (Video 1; Figura 1). Es derivado a Urgencias
por sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) ante la presencia de dolor
centrotorécico irradiado a brazo izquierdo, destacando fiebre de 39 °C junto
con disnea progresiva de esfuerzo.

Dada la elevacién progresiva de los marcadores de dafio miocardico junto con
ECG de significado incierto, se realiza coronariografia sin evidenciar lesiones en
las arterias epicardicas (Video 2 y Video 3).

o0%0
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Ante la sospecha de endocarditis subyacente se extraen hemocultivosy se realiza
ecocardiograma transtoracico y transesofdgico, objetivando una MCH obstructi-
va con movimiento sistolico anterior (SAM) (Video 4) e insuficiencia mitral severa
orgénica por pseudoaneurisma perforado (Video 5 y Video 6) que la reconstru-
truccion 3D permite localizar en el feston A2 (Video 7).

En ese momento, se instaura tratamiento antiobidtico empirico con cefazolina
y daptomicina y se comenta la situacion con el equipo de Cirugia cardiaca,
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quienes deciden, dada la estabilidad clinica, completar la antibioterapia antes
de realizar la cirugia de forma electiva y reducir de esta manera las tasas de
complicacion. Los hemocultivos resultan positivos de forma precoz a S. Aureus,
reajustandose el tratamiento antibidtico de forma dirigida.

Video 3. Arteria coronaria derecha sin lesiones angiograficamente
significativas.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico con ecopotenciador. Miocardiopatia
hipertroéfica asimétrica de predominio septal.

Figura 2. Lesiones eritematovioldceas, no dolorosas compatibles con
Figura 1. Doppler continuo sobre tracto de salida del ventriculo izquierdo embolismos sépticos en la falange distal del tercer metacarpiano y primer
(TSVI). Gradiente obstructivo maximo tras Valsalva de 50 mmHag. metatarsiano.

; Video 4. Ecocardiograma transtoracico con SAM, generando obstruccion
Video 2. Arbol coronario izquierdo libre de enfermedad ateroesclerética. dindmica en el TSVI.
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Video 5. Ecocardiograma transesofagico medioesofégico.
Desestructuracion del velo anterior mitral por pseudoaneurisma perforado.

Video 6. Ecocardiograma transesofagico con Doppler color. Se observa
insuficiencia mitral severa organica.

Video 7. Ecocardiograma transesofagico 3D. Se aprecia pseudoaneurisma
perforado sobre el feston A2.

Durante la estancia hospitalaria presenta disnea de moderados esfuerzos. Al
realizar ecocardiogramas seriados, aparece derrame pericérdico (Video 8) que
aumenta en cuantia hasta cumplir criterios de severidad junto con datos inci-
pientes de taponamiento cardiaco (Figura 3), ademas de presentar imagenes

» Casos clinicos 50

moviles en su interior (Video 9). Ante la sospecha de derrame pidégeno, y da-
dos los signos de compromiso de las cavidades derechas, se realiza pericardio-
centesis (sin posterior recidiva) que revela liquido compatible con serositis y
con cultivos posteriores negativos.

Video 8. Plano paraesternal eje largo con derrame pericardico anecoico
circunferencial.
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Figura 3. Doppler pulsado transmitral. Variacion de la onda E Mitral > 25%
con la respiracion.

Video 9. Derrame pericardico con imagenes méviles adheridas a pericardio
visceral.
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Como complicacién autoinmune desarrolla un cuadro de vasculitis leucocito-
clastica (Figura 4) diseminada por extremidades inferiores. Dado que presen-
taba infeccion activa y la vasculitis se limitaba al territorio cutdneo (sin afectar a
pequeno vaso) se instaurd tratamiento corticoideo a dosis bajas con resolucion
progresiva de las lesiones.

Figura 4. Vasculitis leucocitoclastica (pUrpura palpable) en extremidades
inferiores.

Una vez finalizada la antibioterapia, ya resueltas las complicaciones de la in-
feccion (embolismos, vasculitis, serositis) y dada la insuficiencia mitral severa
organica residual por la lesion del festén A2, se realizé el recambio de la vélvula
por una protesis mecénica.

Discusion

La endocarditis infecciosa (El) presenta una incidencia estimada de 3,5 casos por
cada 100.000 habitantes/afio con predileccion por el sexo masculino'. Parece
haber permanecido estable los Ultimos afos pero con un cambio en el perfil
epidemioldgico, con un aumento progresivo en la edad de presentacion?.

Pese a los avances en la deteccion precoz y la mejoria en el tratamiento dirigi-
do, continta siendo una patologia de gran impacto, con tasas de mortalidad a
los 30 dias de hasta el 30%”.

Segun el registro europeo, la afectacion predominante es sobre vélvula nativa
(56 %) seguido del 30% sobre vélvula protésica y el 10% sobre dispositivos in-
tracardiacos (desfibriladores autométicos, marcapasos)>*. Con la valvula adrtica
como la principal afectada, seguido muy de cerca de la mitral (49 vs 42 % res-
pectivamente).

En cuanto a la etiologia se refiere, una amplia gama de bacterias y hongos pue-
den causar El. Con predominio de los cocos gram positivos (Staphylococcus,
Streptococcus y especies de Enterococcus)”.

Debido a las recomendaciones sobre el uso de profilaxis antibidtica en po-
blacion de riesgo que se someten a procedimientos dentales®, ha habido un
cambio en la etiologia predominante, pasando los Streptococcus (tipicos de la
cavidad oral) a un segundo puesto, convirtiéndose asi el S. aureus en principal
germen responsable de la El tanto de vélvulas protésicas como nativas™

Hay una predileccién para el desarrollo de El cuando existe una anomalia es-
tructural subyacente que genera un flujo sanguineo turbulento, condicionan-
do disfuncion endotelial que sirve de base para la adherencia de los patégenos.
La MCH es una de estas patologias predisponentes, se estima que hasta un 2%
de los pacientes con dicha enfermedad desarrollan El, precisando de recambio
valvular en mayor proporcion que la poblacién sin cardiopatia estructural®.
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La presentacién de la El abarca un amplio espectro de sintomas, siendo la fie-
bre (> 38 °C) el predominante, con una presencia de hasta el 90-95% de los
pacientes. Hay que reconocer la insuficiencia cardiaca, puesto que aparece
en un tercio de los pacientes, condicionando un peor prondstico y siendo la
indicacién mas frecuente de cirugia®®. Las manifestaciones cutaneas son una
entidad mucho menos frecuentes (10% de los casos)’, tales como fendmenos
embdlicos y vasculitis, destacando la vasculitis leucocitoclastica. Una entidad
rara pero documentada, debida al depdsito de inmunocomplejos o de autoan-
ticuerpos (predominantemente de tipo IgA), siendo el tratamiento inmunosu-
presor el manejo habitual, pero con especial atencion a no empeorar el cuadro
infeccioso subyacente®. Confiriendo un peor prondstico con mayor tendencia
ala hematuriay al fracaso renal.

Por ultimo, los estudios? méas recientes reflejan un porcentaje de pacientes que
se someten a cirugia cardiaca para tratamiento de El significativamente menor
alo que cabrfa esperar siguiendo las guias de practica clinica®, siendo la cirugfa
electiva la predominante respecto a la emergente o urgente, tal y como ocurrié
en nuestro paciente.

Conclusion

La miocardiopatia hipertréfica es una enfermedad de proporciéon nada desde-
nable que predispone al desarrollo de endocarditis infecciosa. Presenta de base
alteraciones estructurales sobre el miocardio y la vélvula mitral que dificultan la
deteccién de vegetaciones. Las técnicas de imagen cardiacas tienen un papel
fundamental para la deteccién precoz de dichas lesiones, asi como de sus com-
plicaciones potencialmente mortales.

Ideas para recordar

- Enfasis en la necesidad de un diagnéstico y tratamiento oportunos ante la
elevada morbimortalidad de la endocarditis, haciendo hincapié en el papel
crucial del ecocardiograma.

+ Destacar la relacion entre la miocardiopatia hipertréfica obstructiva y la en-
docarditis infecciosa, subrayando el riesgo aumentado que esta condicion
supone.

- Lavasculitis, el derrame pericardico severo y la destruccion valvular con ne-
cesidad de reemplazo protésico como complicaciones de la endocarditis
infecciosa.
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RESUMEN

La comunicacion interauricular (CIA) descubierta en la edad adulta puede estar asociada con una disfuncion
concomitante del ventriculo izquierdo (VI) dadas las frecuentes comorbilidades en estos pacientes, que
deben ser evaluados cuidadosamente dado que el cierre del defecto puede conllevar una sobrecarga de
volumen inmediata en un VI restrictivo o disfuncionante. Se presenta el caso de un hombre joven ingresado
en nuestro servicio por cuadro de insuficiencia cardiaca descompensada en contexto de CIA tipo ostium
secundum asociado a una disfuncion ventricular izquierda severa.

Palabras clave

> Comunicacién
interauricular

= Disfuncién ventricular
izquierda.

> Insuficiencia cardiaca.

> Cierre percutaneo.

ABSTRACT

Atrial septal defect (ASD) discovered in adulthood may be associated with concomitant left ventricular (LV)
dysfunction given the frequent comorbidities in this patient population. Such patients should be carefully eva-
luated since closure of the defect may lead to immediate volume overload in a restrictive or dysfunctioning LV.
We present the case of a young man admitted to our service due to decompensated heart failure in the context
of ostium secundum ASD associated with severe left ventricular dysfunction.

Keywords

> Atrial septal defect.

> Left ventricular dysfunction.
> Heart failure.

> Percutaneous closure.

Presentacion del caso Los exdmenes complementarios evidencian un electrocardiograma (ECG) con
bloqueo completo de rama derecha (BCRD), crecimiento biauricular, hipertro-

fia ventricular derecha, sobrecarga ventricular izquierda y extrasistoles ventri-

Paciente varén de 31 afos de edad, portador de CIA tipo ostium secundum,
diagnosticada a los 7 anos, sin seguimiento posterior. Ingresa en mayo de 2022
por insuficiencia cardiaca (IC) descompensada. Refiere deterioro importante de
su clase funcional (CF) en el Ultimo mes con signos de IC derecha. En la valora-
cion inicial se aprecia un paciente sarcopénico. Peso de ingreso 53 kg, talla 1,60
metros/ASC: 1,53m? Tendencia a la hipotensién 90/60 mmHg, con edemas in-
frapatelares ++/++++ y tolerancia parcial al decubito. Murmullo vesicular dis-
minuido con hipoventilacién bibasal y hepatomegalia dolorosa a predominio
del Iébulo hepatico izquierdo.

RETIC. 2025 Abril; 8 (1):53-57 | ISSN: 2529-976X

culares frecuentes bifocales (Figura 1). Radiograffa de térax (Rx) como indice
cardiotorécico incrementado, cardiomegalia global, hipertensién venocapilar
grado 2-3, derrame pleural bilateral leve (Figura 2).

En los resultados del laboratorio destaca la presencia de hiponatremia (Na*:
131meqy/L); disfuncion hepatica (GOT: 262 UI/L, GTP: 400 UI/L, GGT: 57 UI/L, TP: 44 %,
TTPK: 35 seg); bilirrubina total: 23,73 mg/dL; bilirrubina directa: 11 mg/dL; bilirrubi-
na indirecta: 12,7 mg/dL; disfuncion renal (uremia: 0,82 g/L, creatinina: 15,1 mg/L,
CICr: 54,17 mL/min/1,73 m?) asi como un valor elevado de pro-BNP (16.800 ng/L).
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Figura 1. ECG con BCRD, crecimiento biauricular, hipertrofia ventricular
derecha, sobrecarga ventricular izquierda y extrasistoles ventriculares
frecuentes bifocales.

Figura 2. Rx: indice cardiotorécico incrementado, cardiomegalia global,
hipertension veno-capilar grado 2-3, derrame pleural bilateral leve.

Se realiza ecocardiograma transtoracico (ETT) (Tabla 1 y Videos 1 a 4) que
evidencia VI dilatado con deterioro severo de fraccion de eyeccion (FEVI) 26 %,
patrén de llenado restrictivo, auricula izquierda severamente dilatada. Ventricu-
lo derecho (VD) con dilatacion severa y deterioro de la funcion sistolica (TAP-
SE 11 cm-onda S' del VD 8 cm/seq). Auricula derecha severamente dilatada.
Insuficiencia tricuspidea (IT) severa que permite estimar una presion sistolica
pulmonar (PSP) de 37 mmHg; velocidad méxima de regurgitacion 2,35 m/seg
(Figura 3). Signos ecocardiograficos de elevada probabilidad de hipertension
pulmonar. CIA ostium secundum de 3,81 cm (Figura 4) con shunt bidireccional
a predominio izquierdo-derecho. Moderado derrame pericardico posterior.

DDVI
DDVI/ASC
FEVI
Area Al
Relacion E/A
Diametro basal de VD
TAPSE
S'VD
Area de AD

Arteria pulmonar tronco

63 mm

41 mm/m?
26%
32,84 cm?
327

71,6 mm

1T mm

8cm/s
52,38 cm?
329 mm
22,6 mm
22,5mm

Arteria pulmonar derecha

Arteria pulmonar izquierda

Tabla 1. Ecocardiograma transtoracico.
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Video 1. ETT vista paraesternal eje largo donde se evidencia un ventriculo
derecho severamente dilatado con alteracién de la geometria ventricular,
aplanamiento sistodiastdlico del septum interventricular y disfuncion
ventricular izquierda severa.

Video 2. ETT vista subxifoidea donde se aprecia una auricula derecha
severamente dilatada y una comunicacion interventricular tipo ostium
secundum extensa y un derrame pericardico moderado con presencia de
fibrina.

Video 3. ETT doppler color vista subxifoidea donde se aprecia CIA extensa
con shunt predominante izquierda derecha.
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mino de izquierda a derecha, disfuncion biventricular (FEVI: 19%-FEVD: 19 %),
severa dilatacion de cavidades derechas. VI dilatado (volumen de fin de diés-
tole 172 mL/m?). Presencia de fibrosis intramiocardica en sitios de insercion de
ventriculo derecho (Figura 5, Videos 5 y 6).

Video 4. ETT vista apical 4 y 2 cdmaras donde se evidencia las cavidades
derechas severamente dilatadas y una disfuncién ventricular izquierda
severa: FEVI del 26 % en contexto de hipocinesia difusa.

Figura 5. RMC con mediciones de la CIA, drea de 7,56 cm? - didmetros
Hospital Central MI 0.09 3sc e P de 38 por 26 mm.

09/06/2022 12:21:59ADM Tis 0.8 Adulto

1 Vmax RT 235 mls|
Pgméx RT 22.12 mmHg|
Vmax RT 0.00 m/s|
Pgméx RT_0.00 mmHg|

- -200

|
66.67 mms

Video 5. RMC plano de 4 camaras donde se aprecia extensa CIA, tipo ostium
Figura 3. Doppler continuo sobre valvula tricispide que evidencia IT severa secundum con flujo bidireccional, a predominio de izquierda a derecha,
que permite estimar PSP 37,09 mmHg- VRT: 2,35 m/s. Qp/Qs de 12.

Video 6. RMC plano eje corto donde se aprecia ventriculo derecho
severamente dilatado y rotado, volumen fin de diastole indexado 452 mL/m?,

Sitde el primer punto 1 volumen de fin de sfstole indexado 354 mL/m? Hipocinesia difusa, severa
de ventriculo derecho. Deterioro severo de la funcién sistdlica, fraccion de
Figura 4. ETT vista apical paraesternal eje corto con medicion de CIA de eyeccién del 21 %.

3,81 cm.
En contexto de miocardiopatia dilatada de 4 cavidades y signos ecocar-

Se realizé una resonancia magnética cardiaca (RMC) que revela una extensa  diogréficos y por RMC de elevada probabilidad de HTP se realizd un cate-
CIA de 38 por 26 mm de didmetros mayores con shunt bidireccional predo-  terismo cardiaco derecho (CCD) con los siguientes valores: presion arterial
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pulmonar (PAP) de 29/13 (18) mmHg, presién capilar pulmonar (PCP) de
13 mmHg, presién de fin de didstole del VI (PFDVI) de 14 mmHag. El gasto
cardiaco se calculé en 1,6 L/m para el flujo sistémico y 11,2L/m para el flujo
pulmonar. La resistencia vascular pulmonar fue de 1,6 UW y la sistémica de
36 UW. En la corrida oximétrica evidencid el shunt intracardiaco con una
relaciéon QP/QS de 7.

Se realizé cinecoronariografia no evidenciando lesiones coronarias epicardicas
significativas. Centellograma de ventilacion/perfusién: baja probabilidad de
TEP y test de marcha de 6 minutos con distancia recorrida de 400 m (Tabla 2).

El paciente es tratado con vasodilatadores y diuréticos endovenosos logrando
un balance negativo de 10,5 kg (peso seco: 42,5 kg). Posteriormente se pro-
gresa a terapia médica a dosis maxima tolerada. Debido a la tendencia a la
congestion, laimposibilidad de cierre de CIAy la ausencia de causas reversibles,
se coloca al paciente en lista de trasplante cardiaco electivo. Sometiéndose al
mismo y presentando adecuada evolucion posterior.

Basal Final

Tension arterial (mmHg) 100/60 90/60
Frecuencia cardiaca (Ipm) 85 112

Sat0, 98 93

Disnea (Borg) 0 7 (moderada)
Fatiga 0 6

Distancia recorrida: 400 m (56 % del predicho: 711 m).

No interrupciones. Velocidad baja permanente

No otra sintomatologia

Tabla 2. Test de la marcha de 6 minutos.

Discusion

Las CIA representan aproximadamente entre el 6% y el 10% de los defectos
cardfacos congénitos, con una incidencia de 1 de cada 1.500 nacimientos vivos.
Se clasifica segun su localizacién, siendo el ostium secundum la mas frecuente
(75-80%), seguida del ostium primum (15-20%), seno venoso (5-10%) y el de-
fecto del seno coronario (< 1%).

La modalidad inicial para evaluar la CIA es el ecocardiograma transtoracico
(ETT) ya que puede evidenciar un defecto claramente visible en el tabique inte-
rauricular. El doppler color muestra la magnitud y direccién del shunt pudiendo
detectar flujo incluso en comunicaciones muy pequenas. EI ETT revela, ade-
mas, consecuencias hemodinamicas tales como dilatacion de la AD, dilatacion/
insuficiencia del VD, dilatacion del anillo tricUspide, regurgitacion tricuspidea
o signos ecocardiograficos que sugieran HTP. Es importante evaluar el Vi,
que puede parecer mas pequeno debido al desplazamiento del tabique
y puede demostrar disfuncion sistdlica o diastélica debido ala CIA o a las
enfermedades concomitantes como hipertension arterial o enfermedad
coronaria’.

El ecocardiograma transesofagico (ETE) caracteriza de mejor manera las ano-
malfas del tabique auricular y es mas sensible’.

Es importante resaltar que la RMC ha mostrado una mejor correlacion en la
medicién del didmetro de la CIA en comparacion con la estimacion del tama-
fno mediante ETE. Ademds, permite visualizar adecuadamente ambos bordes
posteriores de la CIA en comparacion con la ETE. Esta informacion detallada le
brinda la capacidad de aplicar los oclusores de CIA de manera mas efectiva a un
grupo més grande de pacientes’.
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Sin embargo, surge un inconveniente en el escenario del paciente con disfun-
cion del VI.

La direcciony la cantidad de flujo sanguineo a través de una CIA estan determi-
nadas por el tamano del defecto y las diferencias en las presiones auriculares y
en la complacencia de los ventriculos®.

La sobrecarga crénica de volumen en el VD provoca cambios en la geometria
del VI, lo que afecta la carga de trabajo de este ultimo. Esto se refleja en un
aumento en la circunferencia diastdlica, que es un indicador de la carga en las
fibras musculares’.

Dado que la complacencia ventricular puede cambiar con el tiempo vy se ve
afectada por condiciones cardiacas coexistentes como la hipertension, la is-
quemia y la insuficiencia cardiaca congestiva. La disfuncion concomitante del
VI provoca un aumento en la PFDVIy en la auricula izquierda (Al). En el contexto
de una CIA, esto resulta en un aumento en la derivacion de izquierda a derecha.
Por lo que el cierre abrupto de esta comunicacion interauricular resulta en un
aumento agudo de la PFDVIy la Al, asi como del consumo de oxigeno miocar-
dico, pudiendo llevar a una descompensacion aguda del ventriculo izquierdo
y edema pulmonar®.

En general el CCD no es necesario antes del cierre de la CIA. Sin embargo,
en la disfuncién del VI o la HTP, el CCD es importante para evaluar las pre-
siones pulmonares y la PFDVI. Para estos pacientes es probable que haya
un mayor riesgo de complicaciones si el cierre se realiza sin evaluacién o
intervencion adicional. [dealmente, estos pacientes deberian recibir un tra-
tamiento médico éptimo con diuréticos, antihipertensivos antes del cierre
de la CIA.

En el paciente presentado segun los hallazgos del CCD, no se detecta HTP sig-
nificativa ni una elevacién marcada de la PFDVI. Esto se explica por los siguien-
tes factores:

- Complacencia ventricular alterada pero equilibrada: la PFDVI ligeramente
elevada (14 mmHg) refleja una disfuncién diastolica significativa, pero no
alcanza niveles extremos porque la CIA permite un shunt bidireccional pre-
dominante de izquierda a derecha. Este flujo reduce la presion en la auricula
izquierda, disminuyendo indirectamente la presion transmitida al ventricu-
lo izquierdo durante la didstole.

-+ La ClA actia como una “vélvula de escape” que permite descargar presion
de las cavidades izquierdas hacia las derechas. Este flujo reduce la conges-
tién auricular izquierda y la presion transmitida hacia los capilares pulmona-
res, evitando una HTP significativa.

+Aunqgue hay hallazgos de elevada probabilidad de HTP por ecocardiografia
y RMC, el CCD muestra una presion arterial pulmonar media de 18 mmHg,
dentro de los limites normales. Esto puede explicarse por el deterioro seve-
ro del ventriculo derecho (FEVD 19%) que limita su capacidad de generar
un gradiente de presién significativo entre el VD y la AD. Ademas, la dila-
tacion y baja contractilidad del ventriculo derecho pueden contribuir a la
infraestimacion de la presion pulmonar.

- Lainsuficiencia tricuspidea severa y el escaso gradiente entre las cavidades
derechas también contribuyen a subestimar la presion sistdlica de la arteria
pulmonar medida en el CCD.

En resumen, la ausencia de hipertensién pulmonar marcada y una elevaciéon
significativa de la PFDVI de este caso reflejan la interaccion compleja entre el
shunt, la disfuncion ventricular biventricular y las propiedades hemodindmicas
Unicas de este paciente.

Esto subraya la importancia de una evaluacién integral en estos casos para

guiar decisiones terapéuticas como el cierre de la CIA o el trasplante car-
diaco.
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Conclusion

La presencia de disfuncion ventricular izquierda es una asociacion infrecuente
en el contexto de la CIA. En dichos pacientes la IC es una complicaciéon impor-
tante que se debe tener en cuenta en aquellos candidatos al cierre mediante
dispositivos debido a la posible descompernsacion gee provocaria el cierre de
la CIA (que actiia como vélvula de escape) en estos pacientes.

Por dicho motivo la estratificacién del riesgo antes del cierre y el manejo
adecuado de los pacientes pueden mejorar los resultados clinicos y re-
ducir la incidencia de la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, la literatura
requiere de mas estudios para comprender mejor los mecanismos sub-
yacentes y desarrollar mejores estrategias para el manejo adecuado de
dichos pacientes.

Ideas para recordar

Asociacion infrecuente: la CIA descubierta en adultos puede estar vin-
culada a disfuncion del VI, una asociacién poco comun que complica el
manejo y el cierre del defecto.

Impacto en la disfuncion ventricular: el cierre percutaneo de la CIA en
pacientes con disfuncién del VI puede desencadenar una sobrecarga in-
mediata de volumen en un VI restrictivo o disfuncionante, requiriendo una
evaluacién cuidadosa y estrategias de manejo diferenciadas.

Importancia de la evaluacion integral: la evaluacion integral, que incluye
ecocardiograma transtoracico, resonancia magnética cardfaca y cateteris-
mo cardiaco derecho, es esencial para comprender la fisiopatologia com-
pleja, la gravedad de la disfuncién y orientar decisiones terapéuticas en
pacientes con CIA y disfuncion ventricular.

Consideraciones en el manejo: en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda y CIA, la estratificacion del riesgo antes del cierre percutdneo es
crucial. El trasplante cardiaco electivo se presenta como una opcién en ca-
sos de disfuncion biventricular, ausencia de causas reversibles y tendencia a
la congestion a pesar de la terapia médica optimizada.
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Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiograffa. La ecocardiograffa es clave en el diagnostico de cardiopatias congénitas mediante el andlisis secuencial del

E ;;Zi :ﬁg?m'“al‘ situs abdominal y atrial. El situs se clasifica en solitus, inversus e isomérico. La evaluacién ecocardiogréfica del

” Cardiopati’as i i situs abdominal se reallzg en V|staAsubco.sta'I/ detgrmmando Iq rglaoon h|galdg—estorﬁago yla pos'|C|on,de. la
aorta y la VCl. La evaluacién del situs atrial identifica caracteristicas morfoldgicas auriculares. El diagnostico
preciso del situs es esencial para el manejo quirlrgico y prondstico del paciente. Métodos adicionales como
la resonancia magnética y la tomografia pueden complementar la evaluacién en casos complejos.

Keywords ABSTRACT

5 thomf dfOQ(UPh% Echocardiography is crucial for the diagnosis of congenital heart diseases by sequentially analyzing abdominal
E j?‘#;m,;”m S, and atrial situs. Situs is classified as solitus, inversus, or isomeric. Abdominal situs evaluation is performed via a
i o : subcostal view, assessing liver-stomach positioning and the relationship between the aorta and IVC. Atrial situs
= Congenital heart diseases ) i : ; i p A . : :
assessment identifies atrial morphological characteristics. Accurate situs diagnosis is essential for surgical mana-
gement and patient prognosis. Additional methods such as MRl and CT can complement the evaluation in com-
plex cases.

Valoracion del situs abdominal y atrial (higado, estémago) o a estructuras pares que difieren entre si (atrios, bron-

por ecocardiograﬁ’a quios). Normalmente, los érganos se encuentran lateralizados, es decir, orga-
nizados de manera asimétrica. Sin embargo, la anatomfa cardfaca no siempre
coincide con el situs visceral pulmonar o hepatico®.

El ecocardiograma desempena un papel fundamental en la evaluacién de pa-

cientes pediatricos con cardiopatias congénitas o adquiridas, siendo la moda-  El diagndstico del situs abdominal y atrial mediante ecocardiografia es el pri-

lidad de imagen no invasiva inicial para establecer el diagnostico'. mer paso en la evaluacién de la anatomia cardiaca, permitiendo analizar la
relacion entre los atrios, los érganos abdominales y el eje del corazon?3.

Para facilitar el diagndstico de cardiopatias congénitas, especialmente las

complejas, se emplea un andlisis secuencial y segmentario. Este se basa en

la division del corazén en tres segmentos: atrial, ventricular y arterial, descri- Clasificacion del situs

biendo sus conexiones y malformaciones asociadas, asi como la posicion del

organo®’. 1. Situs solitus: configuracién normal de los 6rganos.

Situs inversus: inversion de estructuras, imagen en espejo.
El situs visceral se refiere a la disposicion espacial de los érganos en el cuerpo. 3. Situs isomérico: alteraciones en la lateralidad, con simetria bilateral anor-
Este patrén de asimetria hace referencia principalmente a érganos impares mal de los 6rganos abdominales y toracicos.
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Se realiza mediante ecocardiografia en el plano subxifoideo o subcostal. La vis-
ta coronal subcostal (eje largo) proporciona informacion sobre el situs visceral y
la posicién cardiaca. La muesca del transductor debe apuntar a las 3:00, con las
estructuras anteriores mostradas en la parte superior de la pantalla’.

La imagen de referencia muestra la relacién entre la columna, la vena cava
inferior (VCI) y la aorta descendente a nivel diafragmético con respecto a la
linea media, tal como se muestra en el Video 1. La aorta es redondeada, con
expansion sistolica, y con doppler pulsado vemos que presenta flujo pulsatil,
mientras que la VCl es de forma irregular y presenta un latido polifasico de tipo
venoso intrahepatico®.

Ecocrd. adultos —

ol \

Columna

Video 1. Ventana subcostal, vista coronal. Se observa el higado a la derecha,
el estbmago a la izquierda, la columna posterior y central. También se
observa un vaso intrahepatico a la derecha de la columna que corresponde
a la vena cava inferior (VCl) y el otro vaso se encuentra extrahepatico a la
izquierda de la columna que corresponde a la aorta (AO) en un paciente
son situs solitus abdominal.

Se identifica la posicion del higado y el estdmago. Normalmente, en el si-
tus solitus el 16bulo mayor del higado estd a la derecha y el estdmago a
la izquierda, mientras que en el situs inversus esta disposicion es opuesta.
Cuando encontramos un situs isomérico el higado tiende a estar en posi-
cién central.

Posteriormente se evalla el trayecto de la vena cava inferior (VCl) y la aorta

abdominal®*.

- Enelsitus solitus, la VCl esta a la derecha y la aorta a la izquierda de la co-
lumna (Figura 1A).

« Enelsitus inversus, la VCl se encuentra a la izquierda y la aorta a la derecha
de la columna (Figura 1B).

- Enlos isomerismos pueden existir variaciones: generalmente los vasos es-
tan yuxtapuestos o lateralizados a la izquierda o derecha. En el caso del
levoisomerismo existe interrupcion de la porcion intrahepética de la VCI
con drenaje por la vena 4cigos, que frecuentemente se encuentra dilatada
(Figura 1C) y la observamos en posicion por detrds de la aorta y delante de
la columna vertebral. En el dextroisomerismo se observa yuxtaposicion de
la aortay laVCl a la derecha o izquierda de la columna'y la aorta se mantie-
ne en posicion posterior (Figura 1D).

La determinacion del situs atrial se basa en la identificacion de las caracteris-
ticas morfoldgicas de los atrios, sin depender exclusivamente de los retornos
VeNnosos?:,

La valoracién mediante ecocardiografia transtoracica se realiza en la vista apical
de 4 cdmaras, con la muesca del transductor orientada hacia la axila izquierda,
en la posicion de las 2:00 a las 3:00 en punto, visto desde el pice. La orejuela
izquierda se visualiza en la vista apical de 2 cdmaras tras un giro de 60° en sen-
tido antihorario con la muesca a las 12:00 o 1:00'.

En algunos casos, el ecocardiograma transesofédgico permite una mejor vi-
sualizacion de las orejuelas y las conexiones venosas pulmonares, tal como se
muestra en la Figura 2.
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Figura TA. Plano subcostal, vista coronal. Se visualiza el higado a la derecha y la columna en medio, sefialada con la flecha blanca. Se observa la aorta a la
izquierda de la columna y la VCl a la derecha, demostrando el situs abdominal solitus.

RETIC. 2025 Abril; 8 (1): 58-62 | ISSN: 2529-976X 59


https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/TK_744/744_v01.mp4

ecocardiografia

Pediatria TIS15 MI13 e
$9-2
59Hz - om4

A\
Neorwnas

U2 TTTTTRIT

(
(,,

SN~ N\ —

)

W
5%
FP 150Hz
VMuet Smm
44NHz

Columna

170 Ipm

Ecocrd. adultos TIS16 M08 [coent adsos = M08
s83 s - o
26Hz . )
10cm 5 3 .

2

2D
0

\

Ecoerd adutos TIST6 MI0B
583

16Hz -
9.0cm i

]
: =N P

3

\‘ Columna
= 4 S T——— ), U~

Levoisomerismo. El higado se visualiza central, columna al centro sefalada con la flecha blanca, y Unicamente se observa un vaso que corresponde
a la aorta, que se encuentra a la izquierda de la columna, con ausencia de la vena cava inferior. En la vista longitudinal se logra apreciar la vena 4cigos dilatada,
posterior a la aorta abdominal.
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Se muestra ambos vasos a la derecha de la columna (yuxtapuestos) caracteristico del dextroisomerismo.
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Figura 2. A: Ecocardiograma transesofégico; vista esofagica media de 4 cdmaras a 0° enfocada a cavidades derechas. La flecha roja sefala la orejuela de
morfologia derecha, base triangular, ancha y extension de los musculos pectineos hasta la valvula atrioventricular. B: Vista esofdgica media de 2 cdmaras a 80°.
La flecha amarilla sefala la imagen caracteristica de la orejuela de morfologia izquierda.

Caracteristicas morfolégicas de los atrios?

«  Atrio derecho: orejuela ancha y triangular, se observa drenaje de la VCl
y VCS, presencia de crista terminalis, extensién de los musculos pectineos
hasta la vélvula atrioventricular.

- Atrio izquierdo: orejuela alargada y tubular, drenaje de las venas pulmona-
res, musculos pectineos confinados al apéndice auricular.

Tipos de situs atrial**:

1. Situs solitus: atrio derecho a la derecha, atrio izquierdo a la izquierda (Video 2).

2 Situs inversus: disposicion en espejo, con el atrio morfoldgicamente dere-
cho a la izquierda y el morfolégicamente izquierdo a la derecha (Video 3).

3. Isomerismo atrial:

- Levoisomerismo: ambos atrios con morfologia izquierda, asociado a
blogueo auriculoventricular congénito, conexion anémala parcial de

Video 3. En el situs atrial inversus la orejuela derecha (sefalada con la flecha

venas pulmonares y estenosis subadrtica (Video 4). roja) se encuentra espacialmente a la izquierda, mientras que la orejuela
- Dextroisomerismo: ambos atrios con morfologia derecha, asociado a izquierda (sefalada con la flecha amarilla) se encuentra a la derecha.

cardiopatfas congénitas complejas como atresia pulmonar, transposi-

cién de grandes vasos, doble salida del ventriculo derecho y conexion Podistria

S7-3t
venosa andémala (Video 5). 88Hz

20

Ecocrd. aduitos

Video 4. Ecocardiograma transesofégico, vista del eséfago medio a 30°. Se
logra observar que la auricula, espacialmente a la derecha, presenta orejuela

Video 2. Ventana apical, vista de 4 camaras. La flecha roja sefala a la orejuela de morfologia izquierda (digitiforme). Al aumentarlos grados a 42°y enfocar
derecha ubicada espacialmente a la derecha y la flecha amarilla a la orejuela la orejuela de la auricula, espacialmente a la izquierda, observamos cémo
izquierda ubicada a la izquierda, clésica imagen de situs atrial solitus. también se trata de una orejuela izquierda, demostrando el levoisomerismo
atrial.
, i
RETIC. 2025 Abril; 8 (1): 58-62 | ISSN: 2529-976X 61

Cc10



https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/TK_744/744_v02A.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/TK_744/744_v02B.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/TK_744/744_v02C.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

Video 5. Ventana apical, vista 4 cdmaras, se observan ambas orejuelas de
morfologia derecha de un paciente con dextroismerismo atrial.

Importancia clinica

El diagndstico preciso del situs es esencial para la caracterizacion de cardiopa-
tias congénitas, impactando el manejo quirdrgico y el prondstico del paciente
pedidtrico. En casos complejos, se complementa con resonancia magnética
cardfaca y tomograffa computarizada.

Ideas clave para recordar

Ecocardiograffa transtordcica (ETT) subcostal: determina la relacion de la
aortay la VCl.

ETT apical y subcostal: evalta la morfologfa auricular.

Ecocardiografia transesofdgica (ETE): brinda mejor visualizacién de conexio-
nes venosas y morfologia de las orejuelas.

- Trukipedia

62

La correlacion entre situs abdominal y situs atrial no es absoluta, por lo que
su evaluacién cuidadosa es crucial en el diagnostico de anomalias congé-
nitas complejas.
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Palabras clave RESUMEN

= Foreshortening.

> Ecocardiograma.

> Acortamiento apical.

> Erroresen el
ecocardiograma

El foreshortening o acortamiento apical es uno de los errores mas frecuentes en la practica diaria del eco-
cardiograma. La seleccién de un plano de estudio en planos apicales que en realidad no pasa por el dpex
ventricular estricto hace que se obtengan planos falsamente acortados que llevan al error en la valoracion
del tamano y la funcién ventricular y que hacen imposible valorar las alteraciones que afectan al dpex. En
este breve articulo revisamos los trucos que se deben conocer para evitarlo.

ABSTRACT

Foreshortening or apical shortening is one of the most frequent errors in daily echocardiography practice. The
selection of a study plane in apical planes that does not actually pass through the strict ventricular apex results in
falsely shortened planes that lead to errors in the assessment of ventricular size and function and make it impos-
sible to assess the alterations affecting the true apex. In this brief article we review the tricks that should be known
to avoid it.

Keywords

= Foreshortening.

> Echocardiogram.

> Apical shortening.

> Echocardiogram errors

El concepto de foreshortening o acortamiento
apical

Los cuatro trucos para evitar la seccion inco-
rrecta en planos apicales

El foreshortening o seccidon andémala con el haz ultrasénico del ventriculo
izquierdo (VI), es un problema comun en ecocardiografia que se produce
cuando, al realizar los planos apicales, el transductor no estd correctamente
posicionado en el verdadero dpex. La posicion anormal va a distorsionar la
imagen obtenida del ventriculo izquierdo (Figura 1) provocando que el rea
de seccién del ventriculo sea menor de lo real y, en consecuencia, que los
volumenes calculados sean incorrectos'.

El foreshortening impide valorar las alteraciones que puedan afectar al dpex
ventricular estricto, como la enfermedad coronaria, la enfermedad de Chagas
o la miocardiopatfa hipertréfica apical. Ademds, se ha demostrado que esta
anomalia genera errores en el cdlculo de la deformacion miocardica, especial-
mente en el dpex y en las capas endocardicas®

RETIC. 2025 Abril; 8 (1):63-64 | ISSN: 2529-976X

Los cuatro trucos para evitar la seccién incorrecta en planos apicales son
(Figuras 1y 2):
1. Lalongitud del VI en todos los planos de eje largo debe ser similar:

- Sien alguno de los planos el VI tiene una longitud menor de base a
punta seguramente se debe a que lo estds acortando sin darte cuenta.

- Esesencial conseguir una alineacién correcta del transductor con el eje
anatémico del VI para obtener una imagen precisa y evitar distorsiones.

2. Eldpex no debe parecer‘mds engrosado”:

- Siel dpex se ve redondeado o engrosado, tiene que saltarte una sefal
mental de alarma porque puede que el transductor esté colocado de
forma incorrecta.

- Ajustala posicion y el dngulo del transductor hasta que el dpex recupe-
re su forma anatémica normal, sin engrosamientos.

O8O =2
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3. Eldpex debe acabar en punta:

- Laimagen del dpex debe finalizar en una punta bien definida, no en una
estructura achatada o redondeada.

- Siesto no ocurre, reposiciona el transductor hacia la ventana apical co-
rrecta y verifica que el eje largo esté alineado.

4. Eldpex no debe moverse mucho:

- Un movimiento excesivo o incoherente del dpex con respecto al res-
to del ventriculo indica que el corte ecocardiografico no estd alineado
adecuadamente.

- Verifica que el movimiento del ventriculo izquierdo sea homogéneo y
sincréonico desde la base hasta el dpex.

Figura 1. Importancia de la orientacion del haz del ultrasonido en relacion
con el eje mayor del VI. La orientacién A corresponde a la orientacion de
estudio correcta que pasa por el apex real. La orientacion B es una falsa
orientacion que no pasa por el dpex real y obtiene una seccién acortada
del ventriculo.

B e

Distancia ab Apex redondeado

Apex se mueve mucho

Figura 2. Pistas que indican que el plano ecocardiografico no pasa por el
apex real del VI.
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Cuando identifiquemos que la posicién del transductor no es la correcta, de-
bemos corregir este error moviéndolo méas hacia abajo (descender un espacio
intercostal) y ligeramente hacia el lateral, hasta encontrar la posicion 6ptima.

Con estos trucos simples pero efectivos, es posible minimizar el riesgo de fo-
reshortening y garantizar una evaluacion precisa de la funcién ventricular en la
ecocardiografia, asegurando un calculo adecuado de los volimenes.

Conclusion

El foreshortening es un error muy frecuente que consiste en la obtencion de
planos apicales que no pasan por el dpex ventricular estricto. Es importante es-
tar alerta para obtener las mejores imagenes posibles que son las que permiten
valorar de forma correcta la funcién ventricular.

Ideas para recordar

El foreshortening es un error muy frecuente que consiste en la obtencion de
planos apicales que no pasan por el dpex ventricular estricto.

Encontrar un VI que tiene diferente longitud en los diferentes planos indica
que al menos alguno de los planos se hizo mal. Y encontrar un dpex engro-
sado 0 que no acaba en punta indica que no es el dpex real.

Cuando identifiguemos que estamos acortando el VI debemos corregir el
error moviéndolo el transductor més hacia abajo (descender un espacio
intercostal) y mas hacia lateral, hasta encontrar la posicion 6ptima.

Fuente de financiacion
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Palabras clave RESUMEN

© FParaesternal de eje largo. La vista paraesternal de eje largo (parasternal long-axis view, PLAX) es considerada un componente crucial en
> isicio . o . . o ° A N a
Adquisicion. la exploracién ecocardiografica estandar, y debe incluirse tanto en estudios focalizados como en evaluacio-
> Ecocardiografia en modo b. e T 3 . \ ] P . -
nes ecocardiograficas integrales. Esta vista permite una aproximacion inicial lo suficientemente amplia para
reconocer la anatomia y funcion cardiaca, particularmente de las estructuras izquierdas. Esta revision tiene
como objetivo explorar los aspectos técnicos, de adquisicion, la anatomia ultrasonogréfica, las recomenda-
ciones y posibles errores asociados a esta ventana ultrasonografica.

Keywords ABSTRACT

> Par Gsiel fml long-axis view. The parasternal long-axis view (PLAX) is considered a crucial component of standard echocardiographic exami-
E ’giig’; [fc,;;ocardio . nation and should be included in both focused studies and comprehensive echocardiographic evaluations. This
it view provides a sufficiently broad initial approach to recognize cardiac anatomy and function, particularly of the
left-sided structures. This review aims to explore the technical and acquisition aspects, ultrasound anatomy, re-

commendations, and potential pitfalls associated with this ultrasound window.

ASpECtOS técnicos y de adqui5|ci6n cador, 0 marca del transductor, debe dirigirse en direccién al hombro derecho
(Figura 1).

Un aspecto importante y frecuentemente infravalorado es la adecuada posi-  Una vista PLAX, adecuadamente adquirida, debe contar con los siguientes re-

cion del paciente. Este debe colocarse en decubito lateral izquierdo, permi-  quisitos bésicos:

tiendo la exposicion optima de las estructuras cardiacas al aproximarse ala «  El septum interventricular debe colocarse lo mas perpendicular posible al

pared torécica. sector de exploracion del ultrasonido, con el eje mayor del ventriculo izquier-
do horizontal o ligeramente oblicuo. Cuanto mas vertical se encuentre este

El transductor se coloca sobre la regién paraesternal izquierda, a lo largo del eje mayor, menos fiabilidad tendran las mediciones lineales (Figura 2).

borde esternal izquierdo, extendiéndose el drea de exploracién desde el se- - El dpex se excluye del sector de exploracion.
gundo al cuarto espacio intercostal. La posiciéon correcta dependerd, en gran - Debe visualizarse completamente la apertura y el cierre de la vélvula mitral,
medida, de las caracteristicas anatémicas particulares de cada paciente. El indi- de la vélvula adrtica, y parcial o totalmente la raiz adrtica.
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Figura 1. A. Posicion ideal del paciente para la adquisicion de las imagenes. Se muestra esquematicamente la ubicacion de las estructuras cardiacas en el térax.
B. Zona de exploracion en el térax, que comprende desde el segundo al cuarto espacio intercostal, linea paraesternal izquierda.

+ IVSd (2D) cm v Length
X LVIDd ( 4. 7 : Length
EDV (2D-Teich) 3 ml
IVS /LVPW (2D) 0.963 s

Figura 2. A. Adecuada adquisicion de la ventana paraesternal eje largo, con el eje mayor del ventriculo izquierdo en posicion horizontal. B. Adquisicion
inadecuada, observandose el eje mayor del ventriculo izquierdo en posicion vertical.

De acuerdo a las guias de la American Society of Echocardiography (ASE)', exis-
ten tres vistas particulares que vale la pena mencionar:

+Una vista paraesternal con gran profunidad (25 cm o mas), la cual permi-
te la valoracion de la posicion del corazén con relacion a otras estructuras
mediastinales.

+ Una vista a profunidad media, o PLAX estandar, que proporciona una visua-
lizacion apropiada del ventriculo izquierdo.

+Una vista focalizada a nivel de la valvula adrtica y del tracto de salida del
ventriculo izquierdo.
Una vista adicional, generalmente adquirida en un espacio intercostal arri-
ba de la vista PLAX convencional, es utilizada para una adecuada evalua-
cion de la aorta ascendente a nivel de la region tubular (Videos 1,2, 3y vijdeo 1. Vista paraesternal a gran profundidad, para la valoracion de la
Figura 3). relacion espacial del ventriculo izquierdo.
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Video 2. Vista paraesternal a profundidad media. Permite la evaluacion
anatémica y funcional de la mayoria de las estructuras izquierdas.

Video 3. Vista paraesternal focalizada, para la mediciéon del tracto de salida
del ventriculo izquierdo, la visualizacién del movimiento de la valvula adrtica
y la medicion de la raiz adrtica.

+Length 2.01 cm

Figura 3: Vista paraesternal modificada, adquirida un espacio intercostal
arriba de la vista paraesternal convencional, para la medicion apropiada de
los didmetros de la raiz adrtica y de la aorta ascendente.

RETIC. 2025 Abril; 8 (1):65-68 | ISSN: 2529-976X

Estructuras anatdmicas importantes que evaluar

Esta vista permite evaluar las siguientes estructuras anatémicas (al centro
del sector y partiendo desde lo mds cercano a lo mas alejado del trans-
ductor):

1. Elventriculo derecho, particularmente la pared anterior del tracto de salida
proximal y el didmetro del mismo.

2. La pared anteroseptal. Es importante identificar las trabéculas localizadas
en la porcion ventricular derecha del septum, para excluirlas de las medi-
ciones lineales.

3. Lacavidad ventricular izquierda.

4. Lapared inferolateral o posterior. Es importante identificar las trabéculas del
ventriculo izquierdo, el musculo papilar posteromedial y las cuerdas tendi-
nosas, ya que estas deberdn excluirse de las mediciones lineales.

5. Pericardio.

Hacia la derecha de la pantalla, se podran apreciar las siguientes estructuras

localizadas en la base del corazon:

1. Tracto de salida del ventriculo izquierdo, vélvula adrtica y senos de
Valsalva. Debe observarse la totalidad de la apertura y cierre de la
valvula, con su sitio de coaptacién equidistante. Habitualmente es
posible valorar la unién sinotubular y parte de la aorta ascendente
tubular.

2. Vélvula mitral, su relacion con el plano anular, y particularmente su coapta-
cion a nivel de los festones A2 y P2.

3. Auricula izquierda.

Seno coronario y aorta descendente.

En poblacion pedidtrica, ademas, esta vista nos permite evaluar el septum
membranoso, la continuidad mitroadrtica, y el ostium coronario derecho?

La Figura 4 muestra todas las estructuras que pueden ser evaluadas en esta
vista.

& v
med anterior

Figura 4: Vista paraesternal del eje largo, estructuras visualizadas.

La Tabla 1 muestra los hallazgos que se podrian detectar en las estructuras
vistas en paraesternal de eje largo.

Por otra parte, esta primera vista del corazon nos va a permitir detectar patro-
nes ecocardiograficos que nos van a orientar hacia el diagndstico de lo que
estamos evaluando, la Tabla 2 resume esos patrones.
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Estructura Anormalidad visible contiene estructuras anatémicas similares, no permite la medicién lineal por

presentar una orientacién vertical del eje mayor del ventriculo izquierdo y, por

Valvula mitral

Engrosamiento, calcificacion, limitacion de apertura,
prolapso, flail, movimiento sistolico anterior, atresia

Vélvula adrtica

Engrosamiento, calcificacion, limitacion de apertura,

lo tanto, no debe utilizarse como sustituto a PLAX.

prolapso, flail, atresia

Raiz adrtica, aorta
ascendente

Dilatacion, aneurisma, diseccion, calcificacion,

hipoplasia

Auricula izquierda

Dilatacién, membranas, cor triatriarum, trombos,

tumores

Pared posterior

Adelgazamiento, hipertrofia, trastorno de motilidad

Septum
interventricular

Adelgazamiento, hipertrofia, trastorno de motilidad,

defectos septales

Ventriculo derecho

Dilatacion, hipertrofia

Anillo mitral

Calcificacion, dilatacion del seno coronario

Pericardio

Derrame, engrosamiento

Extracardiaco

Lesiones de mediastino anterior, dilatacion de aorta

descendente (retrocardiaca)

Tabla 1. Anormalidades que se pueden ver en la vista paraesternal
longitudinal del ventriculo Izquierdo.

Patron

Sobrecarga
de volumen del VI

Hallazgos ecograficos

Crecimiento del Vl'y Al,
hiperdinamia del VI

Etiologias

Regurgitacion mitral,
aortica, CIV, ductus

Sobrecarga de presion
del VI

Engrosamiento
de paredes del VI

Hipertension, estenosis
aodrtica, coartacion
aorta

Sobrecarga
de volumen del VD

Dilatacion del VD,
septum paradojico

CIA, insuficiencia
pulmonar o tricspide
severa

Sobrecarga
de volumen del VD

Hipertrofia del VD,
hipertrofia septal

Hipertension
pulmonar, estenosis
pulmonar severa

Sobrecarga
biventricular

Dilatacion biventricular

Fistula AV, anemia
severa

IC FE preservada

Hipertrofia del VI,
motilidad normal,
Al dilatada

Hipertension arterial
u otra sobrecarga
de presion

Patrones ecocardiograficos hallados en la vista paraesternal larga.
Al: auricula izquierda; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion
interventricular; FE: fraccion de eyeccién; IC: insuficiencia cardiaca;
VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 2. Patrones ecocardiograficos.

Ideas para recordar

La vista paraesternal de eje largo (PLAX) permite obtener una primera
aproximacion de la anatomia y funcion de las estructuras izquierdas del
corazon.

Su principal utilidad es la medicién lineal de las estructuras, en particular es-
pesor de paredes y didametros de cavidades y de las estructuras vasculares.
Es importante reconocer las diferentes estructuras anatémicas para una
adecuada adquisicién

La vista apical de tres cdmaras no sustituye a PLAX y por lo tanto no debe
utilizarse para la obtencion de mediciones lineales
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es decir: espesor de paredes, didmetros de las cavidades y de las estructuras
vasculares®. La vista apical de tres cdmaras, una vista andloga a PLAX y que
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Palabras clave RESUMEN
= Ressﬁama magnética La resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técnica de imagen no invasiva de referencia para estudiar
caraiaca.

masas cardiacas. Por un lado, permite caracterizar el tejido tumoral y su vascularizacién después de admi-
nistrar contraste intravenoso. Por otro, proporciona informacién detallada sobre la movilidad de la lesion,
la contractilidad miocérdica, la funcién ventricular global y segmentaria, asi como observar la presencia
de alteraciones hemodindmicas, obstrucciones al flujo o regurgitaciones valvulares. Por estos motivos, es
fundamental contar con un protocolo de estudio estructurado.

> Masas.
> Protocolo.

Keywords ABSTRACT
& Cardiac magnetic resonance. Cardiac magnetic resonance imaging (CMR) is the gold standard non-invasive imaging technique for studying
E PMG?‘ / cardiac masses. On the one hand, it allows characterisation of the tumour tissue and its vascularisation after
e intravenous contrast administration. On the other hand, it provides detailed information on lesion mobility,
myocardial contractility, global and segmental ventricular function, as well as the presence of haemodynamic
alterations, such as flow obstructions or valvular regurgitations. For these reasons, a structured study protocol
is essential.
Introduccion El estudio mediante RMC tiene diferentes objetivos: en primer lugar, evaluar

la morfologfa, movilidad y funcionalidad de la masa; en segundo, caracterizar
la masa mediante distintas secuencias anatémicas y funcionales para intentar
llegar a un diagndstico etioldgico.
Para estudiar de forma adecuada una masa cardiaca en primer lugar hay que
realizar un estudio basico de RMC'.
Como hacer un estudio de RMC de una masa
Para explicar el protocolo que vamos a exponer utilizaremos como ejemplo el cardiaca
estudio de una masa cardfaca en auricula izquierda remitida para estudio de
RMC.
Una vez obtenidas las secuencias anatomicas y de cine correspondientes
Por tanto, todos los videos y figuras que mostramos en esta trukipedia corres-  (Video 1y Video 2) adecuaremos a nuestro centro las recomendaciones publi-
ponden al mismo caso clinico. cadas por la sociedad internacional de resonancia cardiaca’.
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Video 1. Secuencias cine SSFP. Eje corto. Ademds de una masa de gran
tamafo que se origina en la porcién inferior del septo interauricular, se
observa un ventriculo izquierdo no dilatado con fraccién de eyeccion
normal. Un ventriculo derecho dilatado con fraccién de eyeccién
ligeramente deprimida. También se observan signos indirectos de
hipertension pulmonar (signo de la D, FEVD deprimida, VD dilatado) y un
derrame pericardico ligero.

Video 2. Secuencias de cine SSFP. A: 4 cdmaras. B: 2 cdmaras. Se observa
una masa de gran tamano en la auricula izquierda que en diastole atraviesa
la vélvula mitral.

En la Tabla 1 se resume el protocolo de estudio para masas cardiacas.

1. Estudio basico de RMC

2. Secuencias cine orientadas al estudio de la masa

3. Secuencias TSET1
4. Secuencias TSET2

5. Secuencias STIR

6. Perfusion

7. Secuencia anatémica del todo el térax poscontraste

8. Secuencias poscontraste, realce precoz y tardio

Tabla 1. Protocolo de estudio para masas cardiacas.

Como se puede ver en los videos que acompafnan a esta trukipedia, se trata
de una masa que se extiende desde la auricula izquierda hasta la parte basal
del ventriculo izquierdo. Por tanto, a la hora de realizar secuencias cine para
ver el comportamiento de la masa (paso 2 del protocolo), se optd por realizar
secuencias cine SPGE de eje corto, desde la base de las auriculas hasta la parte
basal de los ventriculos (video 3). Es decir, utilizamos un protocolo similar al
que utilizamos para estudiar el septo interauricular mediante RMC.

 Trukipedia
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Video 3. Secuencias de cine SPGE. Se observa una masa de gran tamafo
en la auricula izquierda que en didstole atraviesa la valvula mitral. La masa
a estudio se origina en la porcion inferior del septo interauricular en su
porcidon mas posterior (justo en la union entre el SIA y la cara inferior de
la Al) y ocupa la apertura mitral casi en su totalidad en didstole. Es decir, la
masa provocaba compromiso hemodinamico del flujo a través de la vélvula
mitral.

En los pasos 1 a 3 del protocolo del caso objeto de estudio podemos dar res-
puesta al primer objetivo: evaluar la morfologia, movilidad y funcionalidad de
la masa. Se trata de una masa de gran tamafno, que es movil, que tiene una
intensidad de sefal heterogénea en las secuencias cine SSFP y SPGE y que ade-
mas compromete el paso de sangre a través de la valvula mitral.

La Figura 1 muestra el plano de estudio que se eligié para caracterizar la masa
(pasos 3 a 8 del protocolo). Es decir, para caracterizar mediante RMC una masa,
es suficiente con estudiar el comportamiento de una parte representativa de
la misma. En este caso fue un plano longitudinal apical. En este plano conse-
guimos exponer una gran parte de la masa para después poder caracterizarla
adecuadamente.

Figura 1. Plano de estudio para caracterizar la masa. A: eje corto auricular;
B: cine SSFP 3 cdmaras en telediastole; C. plano de estudio de la masa,
secuencia TSE potenciada en T2; D: cine SPGE 4 cdmaras en teledidstole.

Las Figuras 2 a 4 se corresponden con secuencias anatémicas TSE y STIR y tie-
nen por objetivo ayudar a la caracterizar la masa. Estas secuencias nos ayudan
a ver el comportamiento de la masa con respecto a estructuras adyacentes
como por ejemplo el miocardico. Ademds, en las secuencias TSE puede utili-
zarse un prepulso para anular la sefial proveniente de una masa rica en lipidos
(saturacion grasa).
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Figura 3. Secuencia TSE potenciada en T2 sin saturacion grasa.

Figura 4. Secuencia STIR.

En el caso que estamos exponiendo podemos ir dando respuesta al segundo
objetivo del estudio (caracterizar la masa). Con la informacién obtenida en las
Figuras 2 a 4 podemos decir que la masa respecto al musculo cardiaco es
isointensa en las secuencias potenciadas en T1, hiperintensa en las secuencias
potenciadas en T2 e hipertensa en las secuencias STIR.

RETIC. 2025 Abril; 8 (1):69-72 | ISSN: 2529-976X —

En el siguiente paso del protocolo vamos a ver si la masa estd vascularizada o
no, para eso realizamos una secuencia especifica de perfusién con correccion
de movimiento (MOCO) en el mismo plano que hemos estado utilizando hasta
ahora (Video 4). En esta secuencia podemos ver que la masa tiene una vascu-
larizacién heterogénea, con dreas amplias sin vascularizacion.

Video 4. Secuencia de perfusion. El circulo amarillo sefiala la masa a estudio.

Ya nos queda poco para terminar el protocolo de estudio, después de admi-
nistrar contraste utilizaremos una secuencia anatémica axial que incluya todo
el térax. El objetivo es ver si la masa se circunscribe solo al corazén o tiene
afectacion extracardiaca. Para ello podemos utilizar secuencias tipo VIBE (Vo-
lumetric Interpolated Breath-hold Examination), se trata de secuencias rapidas y
con una resolucion espacial alta. En el caso que estamos estudiando utilizamos
una secuencia VIBE (Video 5). Con esta secuencia podemos decir que no hay
afectacion extracardiaca y que existe derrame pleural bilateral de predominio
izquierdo. Con todo lo que hemos descrito hasta ahora es todavia mds evi-
dente que la masa tiene un efecto hemodinamico en el llenado del ventriculo
izquierdo.

Video 5. Secuencia VIBE. Las lineas amarillas sefalan la presencia de
derrame pleural.

Por ultimo, utilizaremos las secuencias de realce tardio con tiempos de inver-
sién altos poco tiempo después de administrar gadolinio o con tiempos de
inversion especificos para intentar anular la sefial T1 de la masa. Es decir, que-
remos ver el comportamiento de la masa y hay que tener en cuenta que el
tiempo de inversion puede ser distinto al necesario para anular el miocérdico.



https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/TK_750/750_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/TK_750/750_v05.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

En nuestro caso se observa un realce tardio parcheado en la masa (Figura 5).

Todos los hallazgos descritos en nuestro protocolo sugieren la presencia de un
mixoma auricular izquierdo de gran tamafio.

Figura 5. Realce tardio.

Conclusion

La implementacion de un protocolo de RMC para evaluar masas cardiacas per-
mite una caracterizacion integral mediante la obtencion de imagenes anatémi-
cas, el andlisis funcional y la evaluacion tisular con secuencias especificas. Este
enfoque facilita un diagnostico preciso, orientando adecuadamente el manejo
clinico y terapéutico del paciente.
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Ideas para recordar

La RMC es la técnica no invasiva de referencia para el estudio de masas
cardfacas.

Es fundamental contar con un protocolo de estudio sisteméatico que nos
permita establecer un diagnéstico de sospecha preciso.
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