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Editorial

In memoriam. Roberto Lang

Miguel Angel Garcia Fernandez
Salvador Spina

Directores de la Revista de Ecocardiografia Prdctica y otras Técnicas de Imagen Cardiaca RETIC

En representacion de la Sociedad Espafola de Imagen Cardiaca (SEIC) y de la Sociedad de Imdgenes Cardiovasculares de la Sociedad Interamericana de Cardiologfa
(SISIAC).

Roberto Lang

Nos llega la tremenda noticia, que ha conmocionado a todos los que nos dedicamos al mundo de la imagen y la ecocardiografia: el fallecimiento,
el pasado 10 de junio de 2025, del Dr. Roberto Lang, director del Laboratorio de Imagen Cardiaca No Invasiva y Profesor A.J. Carlson de Medicina
en el Centro Médico de la Universidad de Chicago, en Illinois.

El Dr. Lang fue uno de los grandes referentes de la ecocardiografia mundial y, sin duda, uno de los impulsores de los avances mas importantes
y revolucionarios de la técnica en el siglo XXI. Roberto habfa nacido en Buenos Aires, Argentina, donde cursé sus estudios de Medicina. Poste-
riormente realizé su residencia en Medicina interna en Israel, y emigré mas tarde a Estados Unidos. Revalidé su especialidad de Medicina interna
en la Universidad de Wisconsin, en Madison, y realizé su fellowship de Cardiologia en la Universidad de Chicago, donde desarrollé una brillante
carrera académica y clinica durante mas de 40 afos.
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A lo largo de su trayectoria, Roberto publicd mas de 700 articulos cientificos sobre imagen cardiaca, escribid més de 100 capitulos y fue editor
de 12 libros. Fue presidente de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (American Society of Echocardiography, ASE) entre 2009 y 2010. En
2010, impulsé la colaboracién internacional que dio origen a la World Summit on Echocardiography, cuyas ediciones posteriores se celebraron en
Argentina, China, Brasil, India y México. En 2015, liderd el grupo internacional de redaccion de una de las Guias méas importantes de toda la ima-
gen cardiaca: las «<Recomendaciones para la cuantificacion de las cdmaras cardiacas por ecocardiografia en adultos». Pero sin duda, la figura de
Roberto Lang esta intimamente asociada a la innovacién en ecocardiografia y al desarrollo de los avances mas relevantes que se han producido
en ecocardiografia en los ultimos 30 afios. Simplemente citamos dos ejemplos de su titanico trabajo: el desarrollo de la ecocardiografia tridi-
mensional, tanto transtoracica como transesofdgica, y la introduccion de las herramientas de cuantificacion automética mediante inteligencia
artificial en la practica clinica de la ecocardiografia.

Roberto mantuvo una relacion intensa y entrafable con las dos sociedades cientificas que colaboran en nuestra revista RETIC, la Sociedad Espa-
fAola de Imagen Cardiaca (SEIC) y la Sociedad Interamericana de Imagen Cardiovascular (SISIAC) y con ambas tuvo un vinculo excepcional. Fue
uno de los colaboradores habituales en todos nuestros proyectos y siempre fue una de nuestras principales referencias. En 2009, la SEIC le otorgd
la Medalla de oro Edler, y en 2018 fue nombrado Miembro de honor de la SISIAC. Pero Roberto era mucho mas que un profesor brillante y un
cientifico riguroso. Tenia una calidad humana fuera de lo comun, fue un mentor excepcional, siempre dispuesto a compartir generosamente su
conocimiento, sin celos ni reservas; amable, sencillo, generoso, creativo, imaginativo, riguroso.

Es un honor haber compartido con él tantos momentos y tantas conversaciones en los que aprendimos no solo sobre ecocardiografia, sino

también sobre la vida, gracias a su fino humor y su espiritu abierto. Sin duda, deja un hueco inmenso en el mundo de la ecocardiografia y un
vacio profundo en nuestro espiritu.

Roberto, alli donde te encuentres estaran felices de tenerte cerca. Descansa en paz.
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Campanadas diastélicas

Mario Vargas Galgani Correspondencia

Mario Vargas Galgani
mariovar@hotmail.com

Laboratorio de Ecocardiografia, Clinica San Felipe Lima. Perd.
Citar como: Vargas Galgani M. Campanadas diastélicas. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2025 Ago; 8(2): I-V. doi: https://doi.org/10.37615/reticv8n2al.
Cite this as: Vargas Galgani M. Diastolic bell soundst. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2025 Aug; 8(2): I-V. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v8n2al.

«No podemos resolver problemas pensando
de la misma manera en que los creamos».

ALBERT EINSTEIN

El ecocardiograma doppler desde sus inicios permitié evaluar el llenado del ventriculo izquierdo, de la auricula izquierda (flujo venoso pulmonar)
y evaluar la presion de la arteria pulmonar.

Estos datos desarrollaron diferentes conceptos, establecieron la presencia de patrones normales y anormales y de la disfuncién diastdlica y la
insuficiencia cardfaca diastélica o insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (ICCFEP)'.

Los valores y patrones de anormalidad tenfan relacion con la sintomatologfa, la hemodindmica y el pronéstico del paciente, con independencia
de la causa de la anormalidad.

Incluso el patréon de llenado tipo | (E < A) o llenado de relajacion anormal (en una publicacion muy reciente) se asocia a un pronéstico diferente
en los pacientes, a pesar de ser considerada una anormalidad muchas veces menor, pues no implica elevacién de presiones de llenado?.

Se establecieron guias de clasificacion considerando el llenado del ventriculo izquierdo (VI), el flujo venoso pulmonar, el tamaro de la auricula
izquierda (Al) y la velocidad de la regurgitacion tricUspide.

A pesar de ser aceptadas universalmente, utilizando diferentes nomogramas, un grupo variable de pacientes, que puede estar entre el 10y el
409%, quedan en una zona gris no clasificada®.

Es uno de los motivos por los que en los Ultimos afios aparecen diferentes indices que evaltan la funcion diastdlica y que van demostrando en
los estudios importancia prondstica y utilidad clinica.

El indice de rigidez (IR) de la Al se calcula dividiendo la relacién E/E” entre el strain de reservorio(E/E /Sr). Trata de relacionar un indice indirecto
de presiones de llenado con un indice de funcién atrial. Posiblemente el nombre no es el mejor pues la rigidez se mide en las curvas de presion/
volumen calculando el cambio de presién con respecto al cambio de volumen. Como el E/E'normal es menor a 10y el strain de reservorio >
30%, el valor de corte normal se encuentra entre 0,25y 0,3.

A
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Desde 2009 estan apareciendo publicaciones de la utilidad de este indice. Kurt y col. muestran que el IR se ha mostrado muy preciso para dife-
renciar ICCFEP de la disfuncién diastolica y correlaciona muy bien con la presion sistélica de la arteria pulmonar®.

Shaikh y col. encuentran que el IR es totalmente diferente en pacientes con fibrilacién atrial vs normales (0,23 vs 1,32) incluso después de
realizar una cardioversion (1,05)°. Lami y col. encuentran relacion entre el IR y el grado de fibrosis atrial usando cardioresonancia®. Kimy col.
en un estudio reciente demuestran que el IR usando un valor de corte de 0,26 tuvo valor prondéstico en la sobrevida libre de eventos en
pacientes con ICCFEP’,

Si bien un nombre inadecuado en varios de los estudios nombrados fue superior en pronéstico e independiente de los indices usuales de
funcion diastolica.

El indice de acoplamiento atrioventricular izquierdo (IAAVI) consiste en comparar el volumen minimo de la Al dividido entre el volumen
telediastélico del VI.

Es en la teledidstole donde ambas cdmaras estan perfectamente acopladas, su medicion conjunta podria ser superior a las mediciones aisladas
de sus dimensiones y voliumenes. El crecimiento de la Al desproporcionado al VI (comun en la falla diastélica y en la miopatia atrial) incrementaria
el indice y podria asociarse a eventos clinicos. El valor normal usualmente esté por debajo de 0,3.

De las muchas publicaciones al respecto rescato el de la poblacion MESA (hecho con cardioresonancia) publicado en 2021 en que el IAAVI se
asocia de manera independiente con el desarrollo de fibrilacién atrial y el de insuficiencia cardiaca asi como la mortalidad por ICC o por enfer-
medad coronaria. Usaron un valor de corte de 0,25 0 25 %°.

Otro estudio mas reciente investiga de manera retrospectiva el valor prondstico del IAAVI en 1.158 pacientes con ICC estables en tratamiento
médico optimo. El indice fue cada vez mayor de acuerdo con el grado de disfuncion diastdlica (p < 0,01), incrementd el valor prondstico sobre
otras variables clinicas y ecocardiograficas de manera independiente’.

También ha demostrado su utilidad prondéstica en pacientes con infarto de miocardio y en el desarrollo de fibrilacion atrial en pacientes con
cardiomiopatia hipertréfica'®'.

Es un indice que usa solo eco bidimensional, muy aplicable, debe testearse su reproducibilidad. No se ha usado especificamente en pacientes
en zona gris de funcién diastolica, podria ser muy Util en fibrilacion atrial y en detectar la miopatia atrial.

Un tercer indice nace con la necesidad de comparar las presiones de llenado con la compliance del VI.

El volumen maximo indexado de la Al (VAli) se incrementa con la reduccién de la compliance del VI'?. La onda A tisular del anillo mitral (A") se re-
duce cuando se incrementa les presiones de llenado del VI'3. Por tanto la relacion VAlI/A” podria reflejar anormalidades diastdlicas. Se ha llamado
a este indice el de acoplamiento volumétrico/mecanico de la Al (LACI).

Usando este indice Park y col.™ muestran su uso (un valor mayor a 4) para predecir mortalidad y sobrevida libre de eventos en pacientes hospi-
talizados por disnea (395 pacientes) independiente en el estudio multivariable, siendo el valor mayor conforme empeora la disfuncién diastdlica

El indice ha demostrado ser prondstico en pacientes con enfermedad coronaria aguda y capaz de identificar pacientes con hipertensién arterial
que desarrollan fibrilacién atrial’®. Benfari y col. encuentran el indice asociado de manera independiente a exceso de mortalidad en pacientes
con insuficiencia cardiaca y FE reducida®. Finalmente Mannina estudia a pacientes mayores de 55 afos sin ICC durante mas de 11 afos, el 43%
desarrollé ICC en los afios de seguimiento, todas las medidas de tamarfio y funcién de la Al se asociaron a desarrollo de ICC, en el analisis multi-
variable, el indice de rigidez y LACI permanecieron asociados a incidencia de ICC, un ajuste final con el strain del VI dejé solo al LACI asociado al
desarrollo de ICC'.

Tres nuevos indices que buscan su propio lugar en el armanentario diagndstico de la disfuncién diastélica y la insuficiencia cardiaca.

Nuevos estudios, especialmente prospectivos, con pacientes en zona gris y con estudios de reproducibilidad van a demostrar el potencial real
de estos indices.

Es por esto que la didstole sonrie de felicidad.
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Palabras clave RESUMEN

> Mapeo.
> Resonancia magnética.
> Miocardiopatias.

Las técnicas de mapeo paramétrico permiten una cuantificacion no invasiva de las alteraciones tisulares
en distintas patologfas cardiacas, cuantificando los cambios en la composicién miocérdica de acuerdo con
los tiempos de relajacion T1, T2 y T2* y el volumen extracelular, incluyendo vias patolégicas especificas re-
lacionadas principalmente con alteraciones intracelulares del cardiomiocito, alteraciones extracelulares del
intersticio miocérdico, o ambas. Estas técnicas mejoran el diagndstico, estratificacion de riesgo, seguimiento
y valoracién de la respuesta al tratamiento en distintos tipos de miocardiopatias.

Este articulo muestra los principales escenarios clinicos en los que se aplican estas técnicas paramétricas.

Keywords

ABSTRACT

> Mapping.
> Magnetic resonance.
> Cardiomyopathy.

Parametric mapping techniques provide a non-invasive tool for quantifying tissue alterations in various cardiac patholo-
gies. They measure changes in myocardial composition based on T1, T2, and T2* (star) relaxation times and extracellular
volume. These techniques focus on specific pathological pathways, which are primarily related to intracellular altera-
tions in the cardiomyocyte and/or extracellular alterations in the myocardial interstitium. This improves the diagnosis,

risk stratification, follow-up and assessment of treatment response for various types of cardiomyopathies.
This article shows the main clinical scenarios in which these parametric techniques are applied.

Introduccion

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es la principal técnica de imagen para
la caracterizacion tisular del tejido miocérdico, permitiendo la deteccién de
anomalias estructurales como el reemplazo graso, el edema o la necrosis y/o
fibrosis miocérdica. Hasta hace relativamente poco tiempo, la posibilidad de
detectar areas de miocardio anormal se realizaba solo de forma cualitativa y
dependia de la heterogeneidad espacial de la intensidad de senal. Es decir, de
la diferencia de intensidad de sefal entre el miocardio anormal y el adyacente
considerado como «normal»'. En este contexto, las secuencias de realce tar-
dio con gadolinio se han convertido ahora en la principal herramienta para la
caracterizacion tisular en RMC. Estas secuencias de realce son especialmente
utiles en el diagnostico diferencial entre la miocardiopatia isquémica frente a la
no isquémica, segun la localizacién y extension transmural del realce’.

Las secuencias de realce tardio se realizan entre 6 y 10 minutos después de admi-
nistrar un bolo de contraste de gadolinio (0,1-0,2 mmol/kg), que se distribuye por
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el espacio extracelular del miocardio. Dichas secuencias ponen de manifiesto
la diferencia en los tiempos de relajacion longitudinal (T1) del miocardio en
funcién de la presencia o ausencia de este tipo de contraste. Si el miocardio
tiene edema, inflamacién, fibrosis o necrosis, el contraste tendra un lavado mas
lento, acortando el T1 del miocardio de dichas zonas lo cual se traduce en una
sefial hiperintensa en relacién con el miocardio sano?.

La principal desventaja de la técnica de realce tardio es su limitada resolucion es-
pacial y el hecho de que solo evalta la fibrosis focal; la presencia de realce tardio
es un marcador de dano irreversible y enfermedad avanzada. En las fases iniciales
de la enfermedad del miocardio, caracterizadas por la presencia de enfermedad
difusa intersticial y expansion del espacio extracelular, no es posible realizar un diag-
nostico con estas secuencias, por lo que podrian pasar desapercibidas, debido a la
ausencia de miocardio de referencia normal. Por este motivo, se han desarrollado
nuevos métodos diagndsticos para identificarlas y cuantificarlas con precision'~.

Estos nuevos métodos de diagndstico se denominan «técnicas de mapeo pa-
ramétrico» y pueden cuantificar las propiedades tisulares del miocardio en
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respuesta al campo magnético, basandose en los tiempos paramétricos mio-
cardicos T1, T2, T2* y fraccion de volumen extracelular (VEQ). Estas propiedades
tisulares se cuantifican a partir de un voxel, generando mapas miocérdicos cuan-
titativos pixel por pixel basados en las propiedades T1y T2 del tejido, con cédigos
de colores que proporcionan informacion tanto cuantitativa como cualitativa. A
diferencia de los métodos convencionales potenciados enT1y T2, estos no se ba-
san en la intensidad relativa de la sefal para identificar anomalias estructurales'2.

EI'T1 nativo, tanto precontraste como poscontraste, refleja medidas del espa-
cio intracelular y extracelular. Estd aumentado en presencia de edema (infarto
agudo de miocardio, inflamacién), de espacio intersticial aumentado (fibrosis)
o de dep6sito de amiloide'.

Podemos encontrar valores anormalmente bajos de T1 nativo en procesos que
conlleven una sobrecarga lipidica, como la afectacion cardiaca por la enfer-
medad de Anderson-Fabry (en sus estadios iniciales), la metaplasia lipomatosa
posinfarto y los procesos patoldgicos en los que se produzca una sobrecarga
de hierro miocardico, como la talasemia, la hemocromatosis y la hemorragia
intramiocardica®

El volumen extracelular (VEC) refleja la medida del espacio extracelular. Se cal-
cula, teniendo en cuenta los valores de hematocrito y los valores de T1 pre y
poscontraste del miocardio y del pool sanguineo, a través de la férmula:

_ 1
T'1p0st-contraste, miocardio T'1nativo, miocardio

ECV = (1 — hematocrito) x (

1 _ 1
T'Lpost-contraste, sangre TLuativo, sangre

Figura 1. T1 nativo: tiempo de relajacién T1 antes de la administracion
del contraste. T1 poscontraste: tiempo de relajacion T1 después
del contraste.

Un VEC elevado en RMC refleja la expansion del espacio extracelular en el mio-
cardio. Esto se debe a fibrosis (aumento del coldgeno), edema o infiltracion
(amiloidosis). La disminucion del VEC en RMC es muy infrecuente, pero puede
producirse en contextos especificos como en enfermedades de almacena-
miento intracelular®.

El comportamiento de distintas entidades clinicas en este tipo de secuencias
se resume en la Tabla 1. A lo largo del articulo, desarrollaremos su contenido.

Ligeramente HEEREEDE
Medidas Disminuido 9 severamente
aumentado
aumentado
T1 nativo Enfermedad de Fibrosis Amiloidosis,
Anderson-Fabry, difusa, escara, inflamacion
sobrecarga férrica, | inflamacion aguda, isquemia
grasa, hemorragia subaguda aguda, necrosis
VEC Corazén de atleta Fibrosis difusa Amiloidosis,
(en discusion) necrosis, escara
T2 Sobrecarga férrica, | Inflamacién Inflamacion
hemorragia subaguda aguda, isquemia
aguda, necrosis
T2* Sobrecarga férrica,
hemorragia

Tabla 1. Alteraciones caracteristicas de los tiempos de relajacién T1, T2, T2*
y VEC segun la patologfa.

Por tanto, las técnicas paramétricas de mapeo nos ayudaran a diagnosticar,
valorar el prondstico y monitorizar la respuesta al tratamiento de varias mio-
cardiopatfas?.
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El célculo de VEC es particularmente Util para la evaluacion de formas de en-
fermedad donde se acumula coldgeno de forma difusa, ya que este tipo de
fibrosis no se detecta con las secuencias de realce tardio convencionales.

A continuacion, pasamos a describir las principales aplicaciones clinicas de la
medicién de estos pardmetros.

Miocardiopatias inflamatorias

Las enfermedades inflamatorias del miocardio representan un grupo diverso
de afecciones en las que la inflamacién anormal del miocardio es la principal
responsable de la disfuncion cardfaca. La respuesta inmunomediada a virus u
otros agentes infecciosos, las enfermedades autoinmunes o los agentes toxi-
cos son las tres grandes causas de miocarditis no isquémica/miocardiopatia
inflamatoria.

El método de referencia para confirmar el diagndstico de miocarditis en indivi-
duos vivos es la biopsia endomiocardica, estando solo recomendada en esce-
narios clinicos seleccionados (insuficiencia cardiaca con compromiso hemodi-
nadmico y sospecha de miocarditis de células gigantes, entre otros).

En este contexto, la RMC es una herramienta de evaluacién no invasiva con una
capacidad similar a la de la biopsia endomiocardica, ya que permite detectar
caracteristicas imagenolégicas que podrian considerarse, a dia de hoy, como
patognomaénicas de la inflamacion miocérdica. Ademds, la RMC, a diferencia de
la biopsia, no se limita a la toma de muestras del miocardio, sino que tiene la
capacidad de caracterizar el tejido cardiaco en su totalidad*.

La RMC evaltia la progresion o resolucion de la enfermedad, asi como la respues-
ta al tratamiento, estando indicada como clase | la realizacién de una RMC para la
evaluacion de miocarditis y enfermedades de depdsito en las actuales guias de
la Sociedad Europea de Cardiologia sobre insuficiencia cardiaca aguda y crénica.

Se han definido criterios de consenso para el diagnéstico de miocarditis me-
diante RMC segun los criterios de Lake Louise, publicados por primera vez en
2009, que han sido mejorados y actualizados en 2018. En concreto, los criterios
de 2018 mejoran la precision diagndstica de la RMC al incluir valores paramétri-
cos y ademas incluyen un concepto mas amplio, son criterios para diagnosticar
inflamacion miocardica no isquémica’.

Como se muestra en la Tabla 2, los criterios de 2009 proponen:

Componente Técnica de imagen . -
h Propésito clinico
evaluado utilizada
1 Edema Imdagenes potenciadas Detectar inflamacién
enT2 (STIR) miocérdica aguda
2 Hiperemia Imégenes de realce |dentificar aumento
precoz con gadolinio de la perfusion capilar
3 Fibrosis Imdagenes de realce Delimitar areas de lesion
tardio con gadolinio miocérdica irreversible

Tabla 2. Criterios diagnésticos de miocarditis de Lake Louise, 2009.

La presencia de 2 de los 3 criterios principales anteriores constituye un diag-
néstico de imagen positivo para miocarditis con una precision diagndstica
global del 78 %, con una sensibilidad del 67 % y una especificidad del 91 %°.

La caracterizacion de los tejidos por RMC en este contexto, usando solo la inten-
sidad de sefal (secuencias STIR y de realce) tiene sus desventajas (criterios Lake
Louise 2009). Cuando el proceso inflamatorio se vuelve mas difuso en todo el
miocardio (después de los primeros dfas) la intensidad de sefial en T2 y el realce
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precoz se vuelve progresivamente mds homogéneo, hasta el punto de que es
posible que las lesiones no se detecten facilmente de forma cualitativa“.

El desarrollo de técnicas de mapeo cuantitativo de T1y T2 por RMC, llevaron
a la actualizacion de los criterios de Lake Louise en 2018 para incluir el mapeo
paramétrico. El miocardio inflamado presenta valores més elevados de T1,T2 y
VEC, los cuales se pueden cuantificar directamente sin depender de cambios
relativos en la intensidad de la sefal.

De acuerdo con los criterios revisados de Lake Louise en 2018, en el contexto
de sospecha clinica de inflamacion miocérdica de origen no isquémico, los
hallazgos de la RMC son consistentes con dicha inflamacion si se cumplen los
criterios basados en T1 y T2, tal y como se muestra en la Tabla 3.

Criterio Técnica utilizada Hallazgo diagnéstico

I. Imagenes basadas
en secuencias en T2

Iméagenes T2 (STIR)
o mapeo de T2

Aumento regional
o global de la sefal
miocardica de T2

II. Imagenes basadas
en secuencias T1

Mapeo T1 nativo,
volumen extracelular
(VEQ), o realce tardio

Aumento regional

o global deT1

con patrén de realce
predominantemente
no isquémico

lll. Criterios de apoyo

Mapas T1/T2,
imagenes de realce
tardio, cine-RMC

Derrame pericardico,
realce pericérdico,
0 anomalfa global

o regional
de contractilidad del VI

Tabla 3. Criterios revisados de Lake Louise en 2018 para diagnosticar
inflamacion miocardica.

Tener un criterio positivo basado en T1 y otro en T2 aumenta la especificidad
para el diagnoéstico de inflamacién miocérdica (Figura 2).

Tener un solo marcador (basado en T2 o en T1) aun puede respaldar el diag-
nostico de inflamacién miocérdica en un contexto clinico relevante, pero con
menos especificidad®.

Los criterios revisados de Lake Louise de 2018 muestran un rendimiento diag-
ndéstico mayor que los de 2009, demostrando una sensibilidad significativa-
mente mejorada, del 87,5% y una especificidad del 96,2 % para el diagndstico
de inflamacién miocdrdica®.

Existe evidencia de que el mapeo T2 puede ser mas especifico para la infla-
macién aguda en comparacion con el mapeo T1, que también es sensible a la
deteccion de agua en entornos mas crénicos como en dreas de cicatrizacion,
isquemia u otras causas de espacio extracelular expandido. Este hallazgo su-
braya la naturaleza complementaria de las mediciones basadas en T1y T2, y
la necesidad de incluir ambas en el protocolo de RMC para inflamacién aguda
temprana.

A medida que la inflamacién aguda y el edema tisular disminuyen, la prolon-
gacion asociada de los tiempos de relajacion T1y T2 también disminuyen, de-
jando finalmente solo secuelas en forma de fibrosis focal, que generalmente se
observan en las imagenes de realce tardio®.

En el diagnostico de la inflamacion miocardica, el mapeo miocérdico ha de-
mostrado utilidad clinica también en la deteccién de la afectacion miocardica
de las siguientes enfermedades sistémicas:

Artritis reumatoide (AR)

En esta entidad la presencia de enfermedad cardiovascular subclinica es fre-
cuente. Hasta el 39% de los pacientes con AR presentan un patréon de realce
tardio no isquémico, en relacion con miocarditis previa®.

Sin embargo, la fibrosis difusa es también comun en esta entidad y como ya he-
mos descrito, este tipo de fibrosis no se detecta con las secuencias de realce tardio.

Si'se puede detectar la inflamacién miocardica y la fibrosis difusa mediante ma-
peoT1, que ademas aporta un potencial valor afadido como biomarcador por
imagen para el seguimiento de la enfermedad y el estudio de terapias dirigidas
a reducir la fibrosis miocardica difusa®.

Figura 2. RMC multiparamétrica demostrando los criterios de Lake Louise modificados para miocarditis aguda (flecha verde en todas las imdgenes). A: imagen T2
STIRdemostrandoincremento de sefial epimesocardico en pared lateral del ventriculo izquierdo. B:imagen de mapeo T2 demostrando valores de T2 prolongados
> 60 ms en la pared lateral del ventriculo izquierdo. C: Mapeo T1 nativo usando secuencia MOLLI demostrando valores de T1 nativo significativamente alargados
(valores locales 905-1073 ms en 1,5T). D: el VEC calculado en dicha zona fue del 33 % tras obtener secuencias de mapeo T1 poscontraste e incluir en la formula
de cdlculo del hematocrito que tenfa ese dia el paciente. E: secuencias realce tardio PSIR mostrando realce tardio subepicardico en pared lateral del ventriculo

izquierdo.
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Lupus eritematoso sistémico

Los valores de T1 nativo miocardico y VEC sirven como marcadores de detec-
cion temprana de la lesiéon miocardica, antes de la aparicién de fibrosis focal y
del desarrollo de otras anomalias estructurales y funcionales cardiacas asocia-
das a la enfermedad, siendo més sensibles que los marcadores clinicos reuma-
ticos y cardiacos utilizados actualmente’.

Esclerosis sistémica

Més de la mitad de los pacientes afectos presentan fibrosis focal no isquémica,
asi como valores de T1, T2 y VEC elevados, correlaciondndose los valores de
T1 nativo y VEC con la actividad de la enfermedad vy la disfuncién sistolica y
diastélica®.

Sarcoidosis

La RMC se considera una herramienta indispensable para la evaluacion diag-
nostica y el seguimiento de la sarcoidosis cardiaca. El mapeo nativo de T1
ha demostrado ser el mejor discriminador entre pacientes y controles sanos,
habiendo demostrado un valor incremental en la deteccion de la afectacion
miocérdica subclinica en pacientes sin alteraciones de la contractilidad global
ni segmentaria y que no presentan fibrosis miocardica focal en secuencias de
realce tardio. Ademas, el mapeo T2 sirve para el seguimiento de pacientes con
terapia inmunosupresora, presentando disminucion de los valores de T2 aque-
llos pacientes que también presentaban mejorfa de los marcadores clinicos de
la enfermedad®.

Miocardiopatia dilatada no isquémica

La miocardiopatia dilatada no isquémica (MCD) es una enfermedad caracteri-
zada por la dilatacién y disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo en ausencia
de condiciones anormales de carga o enfermedad arterial coronaria.

La RMC desempenia un papel clave en la estratificacion del riesgo de muerte
subita, ya que la presencia de realce tardio se ha asociado de manera fuerte
e independiente con el desarrollo de arritmias ventriculares y muerte subita
cardfaca, y estd presente entre el 26 y el 56% de los pacientes con MCD. Sin
embargo, el realce tardio solo refleja la fibrosis focal; algunos pacientes con
fibrosis intersticial difusa presentan arritmias ventriculares y muerte subita car-
diaca, por lo que son necesarias técnicas de mapeo T1 para cuantificarla. Los
cambios en los valores de mapeo T1 pueden ocurrir en las primeras etapas de
la MCD cuando la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) solo estd
ligeramente reducida.

Puntmann, et al, han publicado que el T1 nativo puede tener una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 97 % para discriminar el miocardio sano del
enfermo. Los valores de T1 nativo estdn prolongados en la MCD y se correla-
cionan con la disminuciéon del espesor de la pared. El VEC refleja la cantidad de
coldgeno miocardico que contiene la MCD y puede servir como marcador de
imagen de respuesta al tratamiento, asi como para la estratificacion de riesgo
en diferentes estadios de la enfermedad?.

Tanto los valores de T1 nativo como los de VEC se han asociado con la mor-
talidad e insuficiencia cardiaca en pacientes con MCD, observdndose que los

« Articulo de revision

pacientes con MCD que presentaban valores més altos de T1 nativo y VEC ex-
perimentaron mas eventos cardiacos adversos® En un estudio realizado por
Chen, et al, el valor de T1 nativo se asocié de forma independiente con pre-
sentar taquicardia ventricular sostenida y choques apropiados del desfibrilador
automatico implantable (DAI), persistiendo esta asociacion incluso después
de la correccion estadistica por la presencia de realce tardio. En otro estudio,
los sujetos con MCD y antecedentes de arritmia ventricular compleja, tenian
valores de T1 nativos mas altos que aquellos sin antecedentes de arritmias, per-
sistiendo esta asociacion incluso después del ajuste por la FEVI y realce tardio®.

En cuanto al VEC, se ha encontrado que es junto a la FEVI, el Unico pardmetro
de RMC que se asocia de forma independiente con el endpoint combinado de
muerte por cualquier causa y hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Un
punto de corte de VEC > 30% ha demostrado ser el predictor independiente
mas fuerte del endpoint combinado primario de: choque adecuado de DA, ta-
quicardia ventricular sostenida y muerte subita recuperada®.

En resumen, seguin los datos de diferentes estudios realizados hasta el momen-
to, el uso del mapeo T1'y, sobre todo, el cédlculo del VEC son herramientas pro-
metedoras para mejorar la estratificacion del riesgo de arritmias ventriculares y
muerte subita en MCD. No obstante, se necesitan méas estudios para encontrar
puntos de corte 6ptimos que permitan diferenciar a los pacientes de alto y
bajo riesgo®.

Amiloidosis cardiaca

La amiloidosis cardiaca (AC) es una enfermedad infiltrativa en la que proteinas
fibrilares se depositan en el espacio extracelular y conducen a una eventual
insuficiencia cardiaca. Los dos tipos méds comunes de AC son la amiloidosis de
cadenas ligeras (AL) y la amiloidosis por transtiretina (ATTR). Ambos tipos de AC
se benefician de un diagnéstico temprano para iniciar el tratamiento y retrasar
la progresion de la enfermedad®.

La RMC es una herramienta fundamental para el diagnéstico de la AC, debido
a su capacidad para identificar patologias en el espacio intersticial. El realce
tardio de gadolinio demuestra una excelente precision diagndstica y es un pre-
dictor independiente de mortalidad, permitiendo también el seguimiento de
la respuesta al tratamiento.

Sin embargo, el caracteristico realce difuso hace que la anulacién del miocardio
normal sea particularmente dificil, lo que a menudo conduce a confusién en la
interpretacion. Por ello las técnicas emergentes, como el mapeo T1 y la cuantifi-
cacién de VEC, mejoran la deteccién, particularmente en las primeras etapas de
la enfermedad. El mapeo T1 elude las limitaciones de la anulacién miocardica
a las que se enfrentan las imagenes de realce tardio, proporcionando una eva-
luacion cuantitativa de la expansion extracelular difusa y es una opcién viable
en la insuficiencia renal, la cual es comun en estos pacientes**'° (Figura 3).

Los dos tipos de AC més frecuentes muestran valores de T1 nativo marca-
damente elevados, con valores significativamente mas altos (1,140 + 61 ms)
que en los pacientes con estenosis adrtica (979+£51 ms, p = 0,0001). Si bien la
elevacién de estos pardmetros puede también producirse en otros procesos
patoldgicos donde haya fibrosis, procesos infiltrativos o edema. Por ello, en pa-
cientes con T1 nativo ligeramente elevado puede haber una «zona gris» en la
que se requiera la presencia de realce tardio o elevacion de VEC para apoyar el
diagnostico de AC.

Ademas, a diferencia de la VEC y realce tardio, ninguin estudio ha demostrado

que los valores de T1 nativo sean un predictor independiente de mortalidad
enla AC.
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En comparacion con los tiempos de T1 nativos, la VEC es una medida relativa
de la expansion de la matriz intersticial y extracelular. Los estados patoldgicos
que causan fibrosis cardiaca, como la estenosis adrtica y la miocardiopatia hi-
pertréfica, pueden causar valores elevados de VEC en comparacion con indivi-
duos sanos debido al depdsito de coldgeno extracelular.

En la AC, la expansion de la matriz extracelular se debe a la acumulacién
generalizada de proteinas amiloides, y el VEC resultante es mds alta que en
cualquier otra miocardiopatia®, con una VEC promedio del 54% en ATTR y
del 51% en AL.

EI'VEC en sujetos sanos se encuentra alrededor del 20 al 26 %, y se eleva del
27 al 31 % en afecciones fibréticas difusas como la estenosis adrtica, la insufi-
ciencia cardiaca o la miocardiopatia hipertrofica, superando rara vez el 40 %'°.

Dado que el VEC puede cuantificar cambios miocardicos no visibles en las
secuencias de realce tardio, podria utilizarse para la deteccién precoz de la
AC. Ademas, se ha demostrado que el nivel de VEC se correlaciona con la
gravedad de la enfermedad, sirviendo para monitorizar la respuesta al tra-
tamiento”'°.

Enfermedad de Anderson-Fabry

La enfermedad de Anderson-Fabry (AFD) esta causada por una deficiencia en
la enzima a-galactosidasa A, que resulta en una acumulacién intracelular pro-
gresiva de glicoesfingolipidos dentro de los lisosomas. El tratamiento con la
enzima recombinante puede revertir o ralentizar la progresién de la enferme-
dad si se inicia antes de que ocurra dafo irreversible en los érganos, por lo que
la deteccion temprana resulta relevante.

La sobrecarga de glicoesfingolipidos cardiacos en etapas tempranas indu-
ce una reduccion de los valores de T1 nativo del miocardio y su identi-
ficacién puede preceder al desarrollo de hipertrofia ventricular y fibrosis
(Figura 4). Las proteinas y las grasas tienen tiempos de relajacion T1 mas
cortos, lo que subyace en los diferentes tiempos de T1 nativo entre los pa-
cientes con AFD y los sujetos de control sanos, siendo el mapeo nativo de
T1 util para diferenciar a los pacientes con AFD de los sujetos de control, ya
que los valores medios de T1 son mas bajos en las poblaciones de AFD que
en los controles sanos''. Asi, Sado DM, et al,, han demostrado que el valor
medio de T1 nativo septal en pacientes con AFD es mucho menor que en

Figura 3. RMC en paciente con amiloidosis cardiaca. A: imagen cine SSFP mostrando hipertrofia miocardica de predominio septal. B: imagen de realce tardio
PSIR mostrando captacién difusa de gadolinio de predominio subendocardico. C. imagen de mapeo T1 precontraste en la que se documenta un aumento

difuso de valores de T1 nativo.
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Figura 4. RMC en paciente con enfermedad de Anderson-Fabry. Mujer de 30 afos con estudio genético positivo para enfermedad de Anderson-Fabry solicitado
por screening familiar, sin datos de afectacién cardiaca hasta el momento. A: imagen cine SSFP, ausencia de hipertrofia ventricular izquierda. B: imagen de
mapeo T1 nativo, valores de T1 nativo miocérdico anormalmente bajos: septo interventricular 855 ms. Se comenzé con terapia enzimatica sustitutiva.
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voluntarios sanos (882 + 47 vs 968 + 32; p < 0,0001) y que en pacientes con
hipertrofia ventricular izquierda el valor de T1 nativo fue un discriminador
absoluto de AFD (858 + 37 vs 1038 + 76 ms; p < 0,0001) sin solapamiento
con otros fenotipos de hipertrofia ventricular izquierda (hipertension, miocar-
diopatia hipertrofica, estenosis adrtica y amiloidosis AL). Ademas, hasta el 40 %
de los pacientes con AFD que no presentan hipertrofia ventricular izquierda el
valor de T1 nativo estd disminuido, siendo un marcador de enfermedad precoz,
beneficidndose del inicio temprano de terapia sustitutiva'?.

La AFD cardiaca de larga duracion evoluciona a un fenotipo hipertréfico. Los
estadios hipertroficos avanzados se caracterizan por inflamacion miocardica y
desarrollo de fibrosis intersticial, con pseudonormalizacion de los tiempos de
T1 nativos y un patron de realce tardio caracteristico, intramiocardico en la pa-
red inferolateral del ventriculo izquierdo (Figura 5).

El mapeo nativo de T1 es, por tanto, una herramienta diagndstica importan-
te (biomarcador por imagen) en esta enfermedad, ya que permite detectar el
dafo cardiaco precozmente, en una etapa «prehipertroficas, y resulta crucial
para introducir la terapia sustitutiva tempranamente y hacer un seguimiento y
monitorizacién del tratamiento'"'2.

Miocardiopatia hipertroéfica

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es un trastorno genético relativamente
frecuente que se caracteriza por una hipertrofia asimétrica del ventriculo iz-
quierdo, cuya base patoldgica es la hipertrofia genética de los cardiomiocitos.
En la actualidad, el diagnostico de la MCH se basa en la presencia de un espesor
maximo de la pared del ventriculo izquierdo > 15 mm en ausencia de un au-
mento de la tensién de la pared. La fibrosis miocérdica en la MCH se manifiesta
principalmente como hiperplasia de coldgeno, desorden de fibras y fasciculos,
y necrosis de las células miocardicas.

La presencia de realce tardio ocurre tipicamente en los puntos de insercion
del ventriculo derecho y en los segmentos mas hipertroficos. Desde el pun-
to de vista histologico, la fibrosis suele ser mas global, o difusa, y a menudo
indetectable por las secuencias estandar de realce tardio (tejido de referencia

anulado potencialmente en el rea de fibrosis difusa). Los valores de T1 nativo
se prolongan en la MCH y se correlacionan con el grosor de la pared, lo que
sugiere que es un marcador de gravedad de la enfermedad. Los pacientes con
MCH tienen un T1 miocérdico post-contraste disminuido por la presencia de
fibrosis intersticial difusa fuera de las areas de realce tardio. El VEC en MCH (29,1
+0,5% [1,5T]) en segmentos sin realce tardio ha demostrado estar en el rango
superior de la normalidad?.

EI'VEC es util para el diagndstico diferencial entre la MCH y el remodelado en el
corazon del atleta, en particular en aquellos sujetos que se encuentran en la zona
gris, con grosor de la pared del ventriculo izquierdo entre 12y 15 mm?'3. A medi-
da que aumenta la hipertrofia ventricular izquierda, hay una reduccién en el VEC
en los atletas, pero un aumento en el VEC en los pacientes con MCH. Basado en
este hallazgo divergente, el VEC puede ser utilizado para distinguir entre la MCH
y el remodelado en el corazén de atleta con alta precisién diagndstica. La corre-
lacion negativa entre VEC y grosor de pared en atletas y controles sedentarios
sugiere que el aumento de la masa del ventriculo izquierdo en el miocardio sano
es mediado por la hipertrofia celular, mientras que, en la MCH, es mediado por la
desorganizacion celular y expansion de la matriz extracelular. La RMC utilizando
el mapeo T1, por lo tanto, puede tener un papel esencial en la exclusion de MCH
en atletas que presentan hipertrofia ventricular izquierda leve'.

Cardiotoxicidad relacionada con la terapia
contra el cancer

Durante los Gltimos 30 afnos, hemos asistido a una mejoria muy significativa en
el tratamiento médico contra el cancer con el consiguiente aumento de supervi-
vientes y disminucion de la mortalidad. Esto ha generado un interés continuo en
torno a los posibles efectos secundarios relacionados con la terapia antitumoral,
principalmente de tipo cardioldgico, y su manejo, con el fin de orientar mejor a
los pacientes en tratamiento y seguimiento en el ambito crénico y a largo plazo.

Las técnicas de imagen cardiovascular avanzadas se pueden utilizar para iden-
tificar a los pacientes con enfermedades cardiovasculares subclinicas, lo que
influye directamente en las decisiones terapéuticas y representa una referencia
de tiempo cero para los cambios durante el tratamiento.

"Q

AVinfiviax: 394 /992
dean/SD: 946.6 /22.3
(Area: 0.5

4

0 sq.cm

e Fixel: 85

Figura 5. RMC en paciente con enfermedad de Anderson-Fabry de larga evolucién. A: secuencia PSIR con patrén de realce tardio no isquémico en pared
inferolateral. B:imagen de mapeo T1 nativo, con valores de T1 nativo miocardico septal anormalmente bajos (888 ms) y valores de T1 nativo elevados (1123 ms)

en pared inferolateral en la zona donde presenta fibrosis de reemplazo focal.
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Las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia confieren un papel primordial
ala ecografia transtoracica en la evaluacion basal de la funcién y estructura del
corazon, previo al inicio de la quimioterapia, mientras que el papel de la RMC
se limita a la evaluacion de la FEVI en pacientes con ventana acUstica deficien-
te. Sin embargo, la RMC también ha sido reconocida como una herramienta
prondstica importante en diversos entornos clinicos del campo de la cardio-
oncologia, ya que permite caracterizar los efectos toxicos miocardicos de la
quimio e inmunoterapia abarcando desde el edema y necrosis tisular, hasta el
desarrollo de fibrosis de reemplazo focal o fibrosis intersticial™.

El uso de la RMC multiparamétrica permite explorar de manera integral las di-
versas fases del proceso. El mapeo del tejido miocardico es el enfoque favorito
para la cuantificacién del dafo tisular en la enfermedad difusa o de la presencia
de cambios tisulares regionales sutiles, que podrian pasarse por alto con se-
cuencias convencionales de realce tardio o con secuencias T2-STIR.

En términos generales, la exposicion a farmacos cardiotoxicos se ha asocia-
do con un aumento del tiempo de relajacion tanto en T1 como en T2 nativo.
Como caracteristica aguda temprana de la cardiotoxicidad, muchos estudios
enfatizan el papel fundamental del aumento del tiempo de relajacion de T2. El
tratamiento con antraciclinas y trastuzumab en pacientes con cancer de mama
HER-2 positivo se asocia con un mapeo elevado de T2, adn en una etapa sub-
clinica de cardiotoxicidad sin disminucion del FEVI.

Otra evidencia de cambios tempranos en T2 como posible sello distintivo de
cardiotoxicidad subclinica proviene de Lustberg, et al, quienes han demos-
trado que las pacientes con cancer de mama tratadas con antraciclinas no
mostraron cambios en la FEVI después del primer ciclo de quimioterapia, aso-
ciando un aumento significativo y progresivo en el tiempo de relajacion de T2.

Se ha realizado un gran esfuerzo para comprender y describir la evolucién tem-
poral de la caracterizacion de los tejidos en pacientes sometidos a quimioterapia
potencialmente cardiotoxica. Haslbauer, et al, han observado cambios cardio-
toxicos tempranos en forma de aumento progresivo de valores de T1 y T2 nativo
durante el primer mes de tratamiento, seguido de una normalizacion tardia del
tiempo de T2 con un valor de T1 nativo precontraste permanentemente elevado,
como signo de fibrosis miocardica. Este trabajo concluyé con la definicion de
un algoritmo que describe los cambios cardiacos durante el tratamiento anti-
canceroso y que es capaz de detectar cardiotoxicidad en el 84% de los casos:
afectacion precoz caracterizada por T1 nativo > 2 DS y T2 nativo > 2 DS y tardio
con T1= 2 DS nativo y T2 normal con o sin strain longitudinal global < 17%. La
caracterizacién de tejidos sin contraste superd a la evaluacién funcional y del
strain longitudinal global en la deteccién temprana de cardiotoxicidad™.

EIVEC tiene la gran ventaja de detectar la fibrosis miocérdica difusa incluso cuan-
do no se identifica correctamente mediante secuencias de realce tardio, como lo
confirma una buena correlacion de los valores de VEC con las muestras histold-
gicas. El aumento del VEC en el contexto agudo puede ser causado por inflama-
cion y edema intersticial. Los valores persistentemente altos de VEC a largo plazo
son debidos al desarrollo de fibrosis intersticial en estos pacientes'.

En resumen, un estudio de RMC con cuantificacion paramétrica, en este gru-
po de pacientes permite detectar efectos cardiotoxicos tempranos y prevenir
complicaciones a largo plazo.

Ideas para recordar

- Lastécnicas de mapeo paramétrico valoran de forma cuantitativa las carac-
teristicas tisulares basandose en las propiedades T1 y T2 del tejido miocér-
dico mejorando las limitaciones diagnésticas que presentan las secuencias
convencionales potenciadas en T1 y T2, basadas en métodos cualitativos.
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+  El célculo de VEC es particularmente Util para la evaluacion de formas de
enfermedad difusa que no se detectan con las secuencias de realce tardio
convencionales, incluso en estadios iniciales de la enfermedad.

+ La caracterizaciéon del T1 nativo del miocardio pre y post contraste es un
nuevo biomarcador por imagen que nos ayudaré al diagndstico, valora-
cion prondstica y monitorizacion de la respuesta al tratamiento de varias
miocardiopatias.

+  La realizacién de técnicas paramétricas para evaluar los criterios de Lake
Louise modificados de 2018 para detectar inflamacién miocérdica ha mejo-
rado el rendimiento diagndstico, demostrando una sensibilidad del 87,5 %
y una especificidad del 96,2 %.

+ Elmapeo nativo de T1 representa un biomarcador por imagen importante
en los pacientes con AFD, permitiendo la deteccién precoz del dafo car-
diaco en una etapa prehipertréfica, y la introduccion temprana de la terapia
sustitutiva, el seguimiento y monitorizaciéon del tratamiento.

+ La RMC utilizando el mapeo T1, tiene un papel esencial en la exclusion de
MCH en atletas que presentan hipertrofia ventricular izquierda, en particu-
lar en aquellos sujetos que se encuentran en la zona gris, con grosor de la
pared entre 12y 15 mm.
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Palabras clave RESUMEN

> Shock.

>
>
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Fluidos.
Ecografia.
Doppler.

La valoracion y el manejo de un paciente en estado de shock puede ser muy desafiante y requiere de un
amplio conocimiento de la fisiopatologia implicada en su desarrollo para poder establecer el soporte mas
adecuado, evitando causar dafo.

Por un lado, se requiere un tratamiento etiolégico adecuado, pero también un manejo éptimo del estado
hemodinamico, el cual puede variar desde el aporte de fluidos o el uso de vasopresores hasta un tratamien-
to depletivo y, por su puesto, la combinacion de ellos. Esta decision no debe realizarse de manera empirica
sino a partir de estimaciones cualitativas y cuantitativas, utilizando las herramientas de las que disponemos,
siendo una de las mas importantes la ecografia, ya sea cardiaca o multifocal, ya que nos permite realizar una
integracion del lado venoso y del arterial mediante el uso del doppler.

Keywords

ABSTRACT

>

vV VvV

Shock.
Fluids.
Ultrasound.
Doppler.

The assessment and management of a patient in shock can be very challenging and requires extensive knowledge of the
pathophysiology involved in their development to establish the most appropriate support while avoiding causing harm.
On the one hand, an adequate etiological treatment is required, but also an optimal management of the hemodynamic
state which can vary from fluid challenge, use of vasopressors to depletive treatment and of course the combination of
them. This decision should not be made empirically but rather based on qualitative and quantitative estimates using
the tools we have at hand, one of the most important being both cardiac and multifocal ultrasound, since it allows us to

perform an integration of the venous and arterial sites using Doppler.

Presentacion del caso

Mujer de 67 afos con antecedente de fibrilacion auricular (FA), ictus isquémico,
insuficiencia cardfaca crénica con fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) del 45%, portadora de prétesis mecéanica mitral disfuncionante (reem-
plazo mitral por enfermedad reumética), con regurgitacion severa, insuficiencia
aortica severa, insuficiencia trictspidea moderada con presién sistélica de la
arteria pulmonar: 48 mmHg. Acude por presentar desde hace tres dias ictericia,
dolor abdominal, vomitos y disnea progresiva. Ingresa en la unidad de Cuida-
dos intensivos (UCI), requiriendo ventilacion mecanica invasiva. Presentd fallo
renal. El cuadro abdominal se catalogd como cirrosis cardiaca.

Alas 12 horas de su ingreso y tras requerir un aumento de la analgesia-sedacion
(AS) por asincronia con el ventilador mecanico, presentd hipotensiéon por lo que
se realizd estudio ecografico enfocado a pie de cama (FoCUS) (Video 1), pasan-
do posteriormente a valorar tanto el lado arterial: volumen sistdlico a través de su
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subrogada la integral tiempo-velocidad (ITV) medida a nivel del tracto de salida
del ventriculo izquierdo (TSVI) (Figura 1); como el lado venoso: estudio de la vena
cava inferior (VCl), la vena suprahepética, la vena porta y la vena renal (Figuras 2-5).
Posteriormente, tras una prueba de aumento del retorno venoso como es la ele-
vacion pasiva de piernas (EPP), se realizaron estas mismas mediciones, con el fin
de establecer su perfil hemodindmico (Figura 6) y planear el manejo 6ptimo.

En el doppler del lado arterial, la paciente, durante la prueba de EPP, mostré un
estado de posible respuesta hidrica (@umento de la [TV > 15 %). Sin embargo, su
doppler del lado venoso presenté un patrén de intolerancia a fluidos (VExUS: 3).

Se decidid iniciar tratamiento vasopresor con noradrenalina debido a una pro-
bable vasodilatacion farmacoldgica (por el aumento de la AS) y una vez conse-
guida una mayor estabilidad hemodindmica se empezd con manejo depletivo
con furosemida, presentando buena respuesta con mejorfa progresiva de sus
disfunciones. Fue extubada tras nueve dias de ventilacién mecanica y poste-
riormente fue dada de alta para continuar el tratamiento en su domicilio.

O8O =2
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Video 1. Apical de 4 cdmaras. Con transductor sectorial. Se aprecia

importante dilatacién de las cavidades izquierdas, asi como de la auricula Ecografia doppler de vena suprahepdtica. Imagen obtenida con
derecha. Funcion sistdlica severamente deprimida. Valvula mitral protésica transductor convexo desde ventana subcostal. Compatible con congestion
que no abre adecuadamente. severa (se aprecia onda S reversa y onda D).

Ecografia doppler de vena porta. Imagen obtenida con transductor
convexo desde linea axilar media. Patrén de congestién severa (pulsatilidad
> 50%).

Ecograffa cardiaca, vista apical de 5 camaras con célculo de la ITV.
Imagen obtenida con transductor sectorial. Se obtiene una ITV a nivel
del TSVI promedio (paciente en FA) basal de 13 cm (disminuido).

CA431
2.72 cm

.59 cm
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Ecograffa cardiaca, vista subcostal para valoracion de la VCI. Ecograffa doppler de vena renal. Imagen obtenida con transductor
Imagen obtenida con transductor convexo. Se aprecia una VCl dilatada convexo a nivel de linea axilar posterior. Patron de congestion severa (onda
(> 20 mm) poco distensible (paciente en ventilacion mecanica). monofasica discontinua, con solo fase diastélica: onda D).
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Figura 6. Diagrama unificador del lado arterial y venoso. Se combina
una curva de Frank-Starling con los perfiles de Diamond-Forrest (cuatro
cuadrantes) ingresando los datos obtenidos de la paciente. En el eje de las
ordenadas se presenta los valores de la ITV a nivel del TSVI (considerando un
valor normal de 18 cm) y en el eje las abscisas el score VEXUS dicotomizado
como valoracién de las presiones de llenado. Se realizé una prueba de EPP
para valorar la precarga, evidenciando un aumento significativo de la ITV
de 13a 16 cm (> 15%) que nos ubica en la pendiente de la curva del gasto
cardfaco (curva roja), pero manteniendo un patréon de intolerancia a fluidos
(siempre en el cuadrante frio-himedo). Adaptado de la referencia’™.

Discusion

El sistema venoso es un reservorio que alberga aproximadamente dos tercios
del volumen sanguineo en reposo’. Debido a sus paredes delgadas y a su alta
distensibilidad, las venas pueden dilatarse y adaptarse a grandes aumentos del
volumen sanguineo con poco o ningun aumento de la presién intravascular?.

La congestion venosa es un estado fisiopatoldgico en el que las altas presiones
venosas provocan edema y disfuncion organica (incluyendo edema pulmo-
nar, disfuncion renal, hipertension intraabdominal, delirio, edema cerebral y
problemas de cicatrizacion de heridas, entre otros) al disminuir el gradiente
arteriovenoso**. Hemodinamicamente, se define como un aumento de la pre-
sion de enclavamiento pulmonar > 12 mmHg o un aumento de la presion
diastélica del ventriculo izquierdo >16 mmHg®. Esta puede ser causada por
sobrecarga de liquidos o por disfuncién cardiaca (derecha/izquierda, sistélica/
diastélica)®.

En la insuficiencia cardfaca (IC) la congestion venosa sistémica resulta del
aumento del volumen intravascular causado por un aumento de la presion
telediastolica ventricular. Este aumento de presion es el resultado de dos con-
diciones: dafo miocardico directo (como en la cardiopatia isquémica o mio-
cardiopatfas) y el aumento de la precarga asociado con disfuncion ventricular
previa, que provoca un aumento de la presién venosa central (PVC)°.

La mayorfa de los medios de monitorizacion hemodindmica estan orientados a
determinar el gasto cardiaco (GC) y mantener una presién arterial media opti-
ma. Si bien evaluar y mantener el GC en un paciente con enfermedad aguda es
muy importante, la cascada de la congestion venosa a menudo es obviada, lo
que puede afectar negativamente a los érganos intraabdominales’.

En los ultimos anos, la ecografia se ha convertido en una herramienta indis-
pensable para la valoracion y el monitoreo de pacientes en estado critico®. Se
ha utilizado las mediciones ecogréficas de la VCl, como marcador de la PVC. Sin
embargo, la PVC no tiene por qué reflejar con certeza la precarga o congestion
venosa del paciente®. Otras entidades como la hipertensién pulmonar, deter-
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minadas valvulopatias o incluso en pacientes de complexion atléticay jovenes,
pueden producir una VCl dilatada, sin que exista una sobrecarga hidrica™.

La congestion venosa de multiples 6rganos se puede medir facilmente en
tiempo real a pie de cama del paciente mediante ecografia doppler’. El grupo
investigador de Denault y Beaubien-Souligny, desarrollaron el protocolo VExUS
(Venous Excess UltraSound) para la medicion de la congestién venosa emplean-
do el ultrasonido en el punto de atencién (POCUS)"". Evaluaron la gravedad de
la congestion, no solo midiendo la VC, sino también incluyendo la ecografia
hepatica (venas suprahepaticas y vena porta), asi como renal (venas interlobu-
lares renales)'?. Una de sus principales fortalezas, es que nos permite realizar
una interpretacion cualitativa de la congestién venosa, analizando los flujos
venosos en el doppler pulsado®.

La capacidad de respuesta a los fluidos (RF) se define por un aumento del volu-
men sistolico o GC del 10 al 15%, con la administracion de liquidos por via endo-
venosa (EV)". Por otro lado, la tolerancia a los fluidos (TF) se define como la ca-
pacidad de aceptar liquidos por via EV adicionales sin reacciones adversas' que
progresen a disfuncion organica'. La congestion venosa implica entonces una
disminucion de la capacidad de tolerar fluidos por via EV adicionales y podria ser
un patron hemodindmico adverso atribuido a una excesiva resucitacion hidrica'.

Tanto la «capacidad de respuesta» como la TF se pueden evaluar mediante
ecograffa doppler'. Sin embargo, una evaluacion Unica y simultanea de la con-
gestion y el flujo a través del POCUS sigue siendo un enfoque estatico por lo
que se ha propuesto un proceso de dos pasos para poder individualizar la tera-
pia: primero, colocar al paciente en un trazado ultrasonografico de Diamond-
Forrester (caliente o frio/himedo o seco). Segundo: realizar una evaluacion
dindmica de la RF (p. e],, elevacion pasiva de piernas) (Figura 6)'.

Debemos tener en cuenta que la intolerancia a fluidos, incluso en pacientes
con capacidad de responder a los mismos, puede mitigar cualquier benefi-
cio inducido por la expansién de volumen e incluso agravar o causar nuevas
disfunciones organicas'*'®. No hay que olvidar que la tolerancia a los liquidos
debe evaluarse en los dos compartimentos: izquierdo, considerando las pre-
siones de llenado de las cavidades cardiacas izquierdas y el grado de conges-
tién pulmonar; y derecho, evaluando las presiones de llenado de las cdmaras
cardiacas derechas y el grado de sobrecarga de liquido en el compartimento
Venoso sistémico’.

Considerando la presencia o ausencia de RF y TF, existen cuatro perfiles he-
modindmicos: RF y TF presentes/RF ausente y TF presente/RF y TF ausentes/RF
presente y TF ausente. Dependiendo del perfil hemodindmico es posible indi-
vidualizar el abordaje mds adecuado para la reanimacién de un paciente ines-
table, con el objetivo de prevenir y/o revertir la disfuncién orgénica (Tabla 1)'.

Respuesta Tolerancia .
. X Manejo recomendado

a fluidos a fluidos
Presente Presente Expansion de volumen, valorar vasopresor
Ausente Presente Manejo conservador de fluidos, valorar

vasopresor

Ausente Ausente Desresucitacién: diuréticos, ultrafiltracion
Presente Ausente Uso temprano de vasopresor
*Modificado de la referencia’.

Tabla 1. Manejo propuesto basado en perfil hemodindmico*.

El perfil més importante para reconocer es el que responde a fluidos, pero no
es tolerante a los mismos (como el caso presentado), ya que esta paciente se
verd perjudicada por una estrategia basada en la capacidad de respuesta hi-
drica™.
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Otro de los perfiles que debemos tener en cuenta es el denominado «intole-
rancia dindmica a los fluidos»: combinacién de presién venosa normal y falta de
RF. Cuando este patron esta presente inicialmente no hay congestion venosa,
pero esta se desarrolla con la carga de liquidos™.

Conclusion

Afrontar un paciente con choque o hipotension es una situaciéon muy comun
en la UCI que requiere un manejo individualizado guiado por objetivos para
lo cual es muy Util la ecografia a pie de cama que nos permite valorar el perfil
hemodindmico del paciente, como se hizo en el caso descrito, al integrar con el
uso del doppler el estudio tanto del lado venoso como del arterial.

Nuestra paciente presenté un perfil basal de respuesta a liquidos que hubiera
motivado administrar reto de fluidos, sin embargo, el lado venoso nos mostrd
un patréon de congestion venosa (intolerancia hidrica) por lo que se optd por
el inicio precoz del tratamiento vasopresor y, tras conseguir la estabilidad he-
modindmica, se inicié el tratamiento con diuréticos para aliviar la congestion
venosa y mejorar la perfusiéon organica.

Ideas para recordar

La congestién venosa puede provocar edema y disfuncion de érganos.

La sobrecarga de liquidos o fallo cardiaco asociado o no a hipertension pul-
monar pueden conducir a la congestion venosa.

La monitorizacion hemodindmica debe incluir el lado arterial (gasto cardia-
co) y el venoso (congestién), valorando por un lado la respuesta a fluidos y
por el otro, la tolerancia a los mismos, para planificar el mejor tratamiento.
La ecograffa doppler nos permite evaluar tanto la respuesta a fluidos como
la tolerancia hidrica.
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Palabras clave RESUMEN

> Enfermedad valvular.
> Vasculitis
> FEcocardiograffa.

Diferentes enfermedades sistémicas pueden presentar como complicaciones lesiones valvulares secunda-
rias a inflamacion. Las variantes de vasculitis mas comunes afectan sobre todo a la aorta y sus ramas. En
algunos pacientes pueden aparecer lesiones coronarias y valvulares debido a procesos inflamatorios de la
intima. El engrosamiento de los velos valvulares se observa raramente y se valora mediante ecocardiografia.
Presentamos el caso de una paciente que desarrollé una insuficiencia adrtica severa en el contexto de una
vasculitis con afectacion de grandes vasos.

ABSTRACT

Different systemic diseases can cause valvular lesions secondary to inflammation. The most common variants
of vasculitis mainly affect the aorta and its branches. In some patients, coronary and valvular lesions may ap-
pear due to inflammatory processes of the intima. Valvular leaflet thickening is rarely observed and is assessed
by echocardiography. We present the case of a patient who developed severe aortic insufficiency in the context

Keywords

> Valve Disease.
= Vasculitis.
> Echocardiography.

of vasculitis with large vessels involvement.

Presentacion del caso

Una mujer de 50 afos fue admitida en el departamento de urgencias debido
a deterioro del estado funcional asociado con malestar y fatiga, y a episodios
concomitantes de dolor de cabeza. Tenia historia de hipertension y dislipidemia,
sin otros antecedentes conocidos

En el examen fisico, estaba afebril; la auscultacion reveld un soplo diastolico
(Il/IV) y estertores en la auscultacién pulmonar. El ECG mostrd ritmo sinusal con
blogueo auriculoventricular de primer grado sin otras anomalias.

Se realiz6 un ecocardiograma transtoracico (ETT) que mostrd funcion ventri-
cular izquierda conservada sin alteraciones de la contraccién segmentaria con
fraccion de eyeccion estimada en 60%. El ventriculo derecho tenfa tamario y
funcién normal. La auricula izquierda estaba ligeramente agrandada. La vélvula
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aodrtica estaba engrosada con una insuficiencia adrtica severa. También habia
enfermedad no significativa de la valvula mitral.

Ante estos hallazgos, decidimos realizar un ecocardiograma transesofagico
(ETE) (Videos 1y 2). Se observé una vélvula adrtica tricdspide con velos marca-
damente engrosados, y con engrosamiento del anillo aérticoy de la fibrosa de la
unién mitro-adrtica, que se extendia al velo anterior de la vélvula mitral.

La raiz adrtica y la aorta también presentaban un engrosamiento concéntrico
delapared (> 5mm) (Figura 1). Se comprobd que la valvula adrtica tenfa insufi-
ciencia adrtica severa (Video 3 y Figura 2).

El diagndstico diferencial incluyé las enfermedades primarias de la valvula aor-

tica (basado en los hallazgos del ETT) con insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion preservada o las diferentes etiologias secundarias de la regurgitacion

aortica.
O8O =2
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En este momento se sospechd una posible vasculitis como el diagndstico mas
probable. Se realizé una angiografia con TC para estudiar la arteria pulmonar,
la aorta y sus ramas principales, y las arterias coronarias. Se observé un engro-
samiento difuso y concéntrico de la aorta ascendente proximal y también un
engrosamiento circunferencial desde la aorta toracica y abdominal hasta las
arteriasiliacas comunes (incluyendo arterias renales, tronco celiacoy arteria me-
sentérica superior) (Figura 3).

Con estos resultados que sugerfan una vasculitis de grandes vasos, realizamos
una interconsulta con el departamento de reumatologia para definir el trata-
miento a iniciar. La paciente recibio tres bolos de corticosteroides de alta dosis
(metilprednisolona 500 mg por dia) y comenzé con tratamiento inmunosupre-
sor (ciclofosfamida), con remisién de los sintomas.

En un examen de seguimiento seis meses después del diagndstico, se realizaron
una tomografia por emision de positrones/tomografia computarizada (PET/CT)
(Figura 4) y un ETT. Los hallazgos sugirieron la remisién de la enfermedad, sin
vasculitis activa. Ademas, los hallazgos del ETT mostraron una regurgitacion
adrtica de grado Ill con una mejora en el engrosamiento de la pared adrtica,
aunque todavia ligeramente engrosada (Videos 4 y 5). La paciente permanece
asintomatica sin reingresos un aino después del alta. Ante la disminucién en la
severidad de la regurgitacion, encontrarse la paciente asintomatica y con fun-
cion ventricular conservada se optd por hacer tratamiento conservador de su
valvulopatia y revalorar la indicacion quirdrgica segun su curso evolutivo.

Video 1. ETE en el diagndstico. Plano transversal de grandes vasos. Destaca
el engrosamiento marcado de los velos de la valvula adrtica.

o NER

Video 2. ETE en el diagndstico. Plano medioesofdgico a 135° de grandes
vasos. Se aprecia de nuevo el engrosamiento de los velos de la valvula
aortica. El engrosamiento se extiende a la continuidad mitroadrtica y al velo
anterior de la mitral.
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Figura 1. ETE en el diagnoéstico. Plano transversal de aorta que muestra el
engrosamiento de la pared.
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Video 3. ETE en el diagndstico. Plano medioesofdgico a 135° de grandes
vasos con doppler color. Muestra insuficiencia aortica severa

Dist 0.603 cm

» Dist 0.753cm —

Figura 2. ETE en el diagndstico. Valoracion de la severidad de la insuficiencia
con la medida de la vena contracta.
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Tomografia computarizada. La imagen muestra el engrosamiento de la vélvula adrtica (a) y también de la pared de la aorta a varios niveles (estrellas
rojas en b, c).
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PET/TC tras 6 meses de tratamiento con corticosteroides Video 4. ETT a los 6 meses. Valvula adrtica en el plano paraesternal de eje
y ciclofosfamida. No se identificé actividad inflamatoria. largo.
4 4
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Video 5.ETT alos 6 meses. Vélvula adrtica en el plano apical de tres cdmaras.

Discusion

La aortitis se presenta como una inflamacion no especifica de la pared adrtica.
Puede ser causada por enfermedades inflamatorias, infecciosas e idiopaticas.
Los sintomas son variables, y por ello se requiere un alto nivel de sospecha cli-
nica para diagnosticarla. Los sintomas principales en la presentacion incluyen
dolor de cabeza, dolor de espalda, polimialgia y fiebre'.

EIETE es un método excelente de valoracién debido a su capacidad para evaluar
lesiones en la aorta toracica y también problemas valvulares (como el engrosa-
miento de las valvas, como se vio en el informe del caso). Ademas, la TC es (il
porque proporciona unaimagen de alta resolucion de la pared adrtica, lo cual es
util para confirmar el diagnéstico.

La imagen nuclear muestra actividad inflamatoria, pero no tiene gran precision
para localizar anatémicamente la enfermedad. La resonancia magnética angio-
grafica es el estandar de oro para el diagndstico porque puede mostrar altera-
ciones en la pared o edema?®?.

La asociacién de la aortitis con problemas valvulares se observa en el 13%-44%
de los pacientes, causando dilatacion del anillo aértico y problemas de coapta-
cion debido a la inflamacion. El enfoque general para estos problemas valvula-
res es controvertido porque la cirugia tiene un riesgo mas elevado de complica-
ciones graves como el pseudoaneurisma en la sutura con la vélvula o como el
desprendimiento de la prétesis*®.

Sin embargo la cirugia si se recomienda cuando hay enfermedad concomitante
de las arterias coronarias, insuficiencia adrtica de grado llI-IV, coartacion adrtica
0 aneurismas de alto riesgo, siempre y cuando la enfermedad inflamatoria esté
bajo control®.

Eltratamiento consiste en corticosteroides con el objetivo de controlar el patrén
inflamatorio de la enfermedad y buscar la remision completa. El uso de otros
medicamentos como ciclofosfamida o también tocilizumab ayuda a evitar la
recaida de la enfermedad'”.

Después de la remision, se necesita un control periddico teniendo en cuenta los
sintomas y signos, los parametros inflamatorios de laboratorio y, obviamente,
pruebas de imagen’.
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Conclusion

La aortitis puede deberse a diferentes causas. Muchas veces tiene sintomas no
especificos, lo que dificulta el diagnéstico. Es fundamental realizar una evalua-
cién rapida con imagenes (ETE, TC, RM o imagenes nucleares), que pueden de-
tectar la inflamacién de la pared adrtica. En cuanto al diagndstico de la aortitis,
es esencial buscar la etiologia, ya que se utilizan diferentes tratamientos segun
la causa. Los corticosteroides son el tratamiento de primera linea en la aortitis
inmune, y la cirugia debe retrasarse idealmente hasta que la enfermedad esté
bajo control.

Ideas para recordar

El estudio de imagen multimodal es la base del diagndstico de aortitis.

El primer paso del tratamiento son los antiinflamatorios. La cirugia se debe
realizar cuando el componente inflamatorio de la enfermedad esté con-
trolado.
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Palabras clave

RESUMEN

> Stent.

> Fistula vascular.

= Insuficiencia de la valvula
trictspide.

Paciente varén de 35 afos, en hemodidlisis, que presenta trombosis de fistula arteriovenosa en miembro supe-
rior derecho. Tratada por Radiologfa intervencionista, cinco dfas antes del ingreso, mediante tromboctomfa e
implantacion de stent, Consulta por dolor toracico atipico con palpitaciones ocasionales, con troponina positi-
vaalingreso, se le realizé ecocardiograma donde se encontrd un cuerpo extrafio en las cavidades cardiacas de-
rechas, considerando desplazamiento del stent. El servicio de Radiologia intervencionista realizé la extraccion
del stent por via femoral. Durante este procedimiento, el paciente presentd actividad eléctrica sin pulso, con
signos de taponamiento cardiaco por lo que se llevd a cabo una pericardiocentesis con retorno de la circula-
cién espontanea y se le trasladd a Cuidados intensivos; en el ecocardiograma transtoracico de ingreso a este
servicio se evidenci¢ insuficiencia tricispidea severa de etiologia organica manejada por el servicio de Cirugia
cardiovascular que realizé plastia tricispidea y parcheado del ventriculo derecho por perforacion.

Este caso es relevante debido a lo inusual de un desplazamiento de stent de fistula arteriovenosa para dialisis
a cavidades cardiacas derechas y a la presentacién de dos complicaciones graves (perforacion del ventriculo
derecho con taponamiento y dafio valvular) durante la extraccién percutanea.

Keywords

ABSTRACT

> Stents.
> Vascular fistula.
> Tricuspid valve insufficiency.

A 35-year-old male patient undergoing hemodialysis presented with thrombosis of the arteriovenous fistula in
the right upper limb, managed 5 days prior to admission by interventional radiology with thrombectomy and
stent placement. He presented with atypical chest pain with occasional palpitations, and admission troponin was
positive. An echocardiogram revealed a foreign body in the right cardiac chambers, suggestive of stent displace-
ment. The interventional radiology service performed stent retrieval via the femoral route. During this procedure,
the patient experienced electrical activity without a pulse and signs of cardiac tamponade, managed by pericar-
diocentesis with return of spontaneous circulation, he was then transferred to the intensive care unit. A subsequent
transthoracic echocardiogram showed severe tricuspid regurgitation of organic etiology, it was managed by Car-
diovascular Surgery service through tricuspid valve plasty and patch od a right venricle perforation. This case is
noteworthy due to the uncommon occurrence of stent displacement from a dialysis arteriovenous fistula to right
cardiac chambers and the presentation of two severe complications (tamponade because right ventricular perfo-
ration and valvular damage) during percutaneous retrieval.

Presentacion del caso

Paciente varén de 35 afos con anteced

cho, a quien cinco dfas antes del ingreso se le realizé una trombectomia y se
le implantd un stent Supera® (6,5 mm de didmetro por 80 mm de largo) por
trombosis del 100% de la fistula evidenciada por fluoroscopia, donde poste-
ente de enfermedad renal crénica, etapa  riormente se verificé su permeabilidad (Video 1). Consulté por dolor tordcico y

V, en hemodidlisis con fistula arteriovenosa (FAV) en miembro superior dere-  palpitaciones, con troponina positiva. Electrocardiograma sin signos sugestivos
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de sindrome coronario agudo, radiografia de ingreso con imagen de stent in-
tracardiaco (Figura 1), en el ecocardiograma se evidencia la presencia de stent
en cavidades cardiacas derechas (Figuras 2y 3 y Videos 2-5) sin evidencia de
derrame pericardico o rotura del ventriculo derecho, con lo que se confirma
desplazamiento del stent. Radiologia intervencionista realizd una extraccion
percuténea del stent (Video 6). Durante la retirada del stent, el paciente pre-
sentd actividad eléctrica sin pulso con signos de taponamiento cardiaco que
se confirmd por ecografia a la cabecera del paciente y se manejé con peri-
cardiocentesis de urgencia, el drenaje inicial fue de 500 mL y luego escaso.
El paciente retorn¢ a circulacion esponténea y fue trasladado a la unidad de
Cuidados intensivos, en el ecocardiograma transtordcico de ingreso a este
servicio se documenté insuficiencia tricispidea severa de etiologfa organica,
hallazgos confirmados en ecocardiograma transesofégico (Videos 7 y 8). El
servicio de Cirugia cardiovascular realizd plastia tricUspidea exitosa, correc-
cion cardiaca de pequefo defecto en el ventriculo derecho causante del
taponamiento, y en ecocardiograma transtordcico posoperatorio mostré la
resolucion de la insuficiencia tricispidea (Videos 9 y 10), la evolucion clinica
del paciente fue buenay fue dado de alta del hospital 18 dias después.

Figura 1. Radiografia de térax de ingreso en proyeccion anteroposterior
con evidencia de stent intracardiaco.

CardAdits — TISO6 Mi1.2
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Vista eje largo paraesternal
de tracto de entrada del ventriculo derecho. Se evidencia imagen
hiperefringente lineal de aspecto tubular con longitud aproximada de 8 cm
que se encuentra alojada en cavidades derechas.
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Figura 3. Ecocardiograma transtoracico. Proyeccién apical de 4 camaras.
Dilatacion de cavidades derechas e imagen hiperefringente de aspecto
tubular alojada en auricula y ventriculo derecho con extremo distal ubicada
hacia la porcion medio ventricular.

Video 1. Fluoroscopia de implante de stent Supera® (6,5 mm de didmetro
por 80 mm de largo) en fistula arteriovenosa en region axilar izquierda,
confirmacién de permeabilidad, imagen tomada durante el procedimiento
5 dfas antes del ingreso.
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Video 2. Ecocardiograma transtorécico. Vista eje largo paraesternal de
tracto de entrada del ventriculo derecho. Imagen hiperrefringente descrita
que atraviesa valvula trictspide sin evidencia de perforacion o dano valvular.
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Video 3. Ecocardiograma transtoracico Proyeccion apical de 4 camaras.
Dilatacion de cavidades derechas e imagen hiperrefringente descrita que
ingresa a ventriculo derecho desde la auricula derecha y se encuentra en
contacto estrecho con valva septal de la vélvula tricUspide.

Latidos 3D 1

Video 6. Fluoroscopia de la retirada del stent via femoral percutdnea, con
dispositivo multiasa se atrapa el stent y se extrae.

Video 4. Ecocardiograma transtoracico. Proyeccién apical de 4 camaras
enfocado en ventriculo derecho tridimensional. Imagen hiperefringente
descrita alojada en auricula y ventriculo derecho con extremo distal
ubicada, al parecer, hacia la porcion medio ventricular.
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Video 7. Ecocardiograma transesofagico. Vista medioesofdgica de 4
camaras con zoom sobre vélvula tricdspide mostrando valva anterior y valva
septal con evidencia de movimiento libre de la valva septal que ingresa a la
auricula derecha sugestiva de flail.

Ecocrd. adultos
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Video 5. Ecocardiograma transtoracico. Proyeccién apical de 4 cdmaras
enfocado en ventriculo derecho con zoom sobre vélvula tricUspide con
color, evidenciando insuficiencia tricispidea leve.
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Video 8. Ecocardiograma transesofégico. Vista medio esofdgica 4 cdmaras
con zoom sobre valvula tricispide con color y evidencia de flujo turbulento
sugestivo de insuficiencia trictspidea severa.
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Video 9. Ecocardiograma transtoracico. Vista eje largo paraesternal de tracto
de entrada del ventriculo derecho con zoom sobre la vélvula tricispide, se
observa adecuada movilizacion de las valvas.

Ecocrd. adultos TISO8 MI1.0

Video 10. Ecocardiograma transtordcico. Vista eje largo paraesternal de
tracto de entrada del ventriculo derecho con zoom color sobre valvula
tricispide. Plastia de valvula tricispide con aceleracion de flujo, la estructura
y la movilidad de las valvas es normal y no se observa insuficiencia.

Discusion

Las trombosis de FAV en pacientes con didlisis son frecuentes, debido a la hi-
perplasia neointimal y el inadecuado remodelamiento vascular, lo que lleva a
trombosis y posterior fallo en su funcionamiento, esto se asocia a una signifi-
cativa morbimortalidad, causando un 20-30% de los ingresos hospitalarios en
pacientes con hemodidlisis'=.

El manejo de la trombosis de las fistulas arteriovenosas puede ser farmacolégi-
co (antiplaguetarios, omega-3, estatinas e inhibidores del eje renina-angioten-
sina-aldosterona) o percutaneo? En este caso particular, el paciente presentaba
una obstruccién severa de la fistula con disfuncion durante la didlisis por altas
presiones por lo que se decidié realizar una angioplastia junto con el implante
de stent, técnica efectiva en el manejo de esta complicacion®. El procedimien-
to fue exitoso dado que se logré la permeabilidad de la fistula. Al quinto dia del
implante se evidencié desplazamiento a cavidades derchas, una complicacién
poco reportada en la literatura
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Se ha reportado desplazamiento de stent de FAV a la arteria pulmonar con ma-
nejo endovascular al igual que manejo quirdrgico®, sin embargo en cuanto al
desplazamiento a cavidades cardiacas solo hay un reporte en el cual el manejo
fue expectante debido al alto riesgo quirlrgico y el tamafo del stent despla-
zado®. Con estos antecedentes es claro que la evidencia en el manejo de esta
complicacion es limitada y asimismo no hay una recomendacion clara de si el
abordaje inicial debe ser percutaneo o quirlrgico.

La extraccion percutdnea de dispositivos médicos, en especial de gufas metali-
cas, que se desplazan al corazén no es infrecuente. Ademds, durante estos pro-
cedimientos endovasculares se han descrito complicaciones como infeccién
del sitio operatorio, pérdida, fractura o desplazamiento del dispositivo, hema-
tomas y arritmias®. La extraccion quirlrgica también se ha descrito y presenta
complicaciones similares a las que se dan en otros tipos de cirugia cardiaca
como lo son, bajo gasto cardiaco, arritmias o la necesidad de transfusion, entre
otras’. Sin embargo, no existen reportes de una extraccion de un dispositivo
intracardiaco de este didmetro y longitud, por lo cual se tomd una decisiéon en
conjunto para su abordaje inicial y se optd por la percutanea'.

El diagndstico de desplazamiento de un dispositivo a cavidades cardiacas se
debe sospechar en cualquier paciente con implantes de stent periféricos, y
una vez se sospecha, se puede confirmar por radiografia, tomografia y/o eco-
cardiograffa'", por lo que recomendamos que todo paciente con un stent en
cualquier localizacién periférica que consulte por sintomas cardiacos se deba
sospechar el desplazamiento del dispositivo a cavidades cardiacas.

Hay que resaltar que en la imagen inicial de la radiografia era evidente la pre-
sencia del stent intracardiaco (Figura 1) y en la primera lectura no fue repor-
tado. Se decidi6 su extraccion via percutanea con dos complicaciones graves
(taponamiento cardiaco y lesién de la valvula tricispide) que finalmente lleva-
ron al paciente a manejo quirdrgico.

En este caso, desde el ingreso, dado el tamario del stent, se planted la posibili-
dad de la extraccién quirdrgica del stent, debido a la mayor morbimortalidad
se decidié el manejo percutdneo. Sin embargo, dados los resultados clinicos
y las complicaciones asociadas a la extraccion del dispositivo de gran tama-
fo con la posibilidad de lesion cardiaca y valvular, las cuales se presentaron,
planteamos el interrogante de si en este tipo de caso la aproximacién quirdr-
gica inicial deba ser la eleccion. Dado el aumento de manejo percutdneo de
las trombosis de las FAV e implantes de stent periféricos', esperamos que la
incidencia de esta complicacion aumente (desplazamiento a cavidades car-
diacas) y reportes posteriores nos aclaren cual es la mejor via de aproxima-
cién para estos pacientes.

Conclusion

La retirada percutdnea de un stent de gran tamano en cavidades derechas
puede presentar complicaciones severas, la decision de extraccion percuténea
siempre debe estar respaldada por el servicio de Cirugfa cardiaca dado la alta
posibilidad de complicaciones y basado en este caso la extraccion quirdrgica
podria ser considerada como primera opcion.

Ideas para recordar

« Encuerpos extrafios de gran tamafo en cavidades cardiacas es posible que
la aproximacion quirdrgica inicial sea mas segura que aproximaciones per-
cutaneas.

« Encuerpos extranos de gran tamaro, considerar retiro quirdrgico como op-
cion inicial para evitar lesiones valvulares.
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La ecocardiografia debe estar disponible a la cabecera del paciente du-
rante el intento de extracciéon percutdnea para rapida identificacion de
complicaciones mecénicas como taponamiento cardiaco y lesion val-
vular.

La via de extraccion de cuerpos extrafios o de stents en cavidades cardiacas
se debe tomar en junta médico-quirdrgica y en caso de intento de extrac-
cion percutanea el grupo de cirugia debe estar disponible para manejo de
complicaciones.
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RESUMEN

La ecocardiograffa transesofégica es una técnica utilizada durante la ablacion de venas pulmonares que
permite descartar trombos en la orejuela izquierda y guiar la puncién transeptal. Es un procedimiento segu-
ro, pero entre sus complicaciones esté el hematoma esofagico con una frecuencia < 1%. Su presentacion
clinica es con disfagia, odinofagia o hematemesis. Se ha asociado con el empleo de dosis altas de heparina.
A diferencia de la fistula atrio-esofdgica, su aparicién es precoz y no se acompana de clinica infecciosa. El
diagndstico se realiza con la TC de térax. El tratamiento es conservador, con analgesia, ayuno y retirada de
la anticoagulacion. Habitualmente su evolucion es favorable y se resuelve de manera espontanea. Se reco-
mienda el seguimiento endoscoépico para descartar complicaciones esofégicas a medio-largo plazo.

Palabras clave
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ABSTRACT

Transesophageal echocardiography is used during pulmonary vein ablation to rule out thrombi in the left atrial
appendage and to guide transseptal puncture. It is a safe procedure, but among its complications is esophageal

Keywords

> Esophageal hematoma.
> Pulmonary vein ablation/

complications. hematoma with a frequency < 1 %. It presents with dysphagia, odynophagia or hematemesis. It has been associa-
=l i”sescﬁhageaé ted with administration of high doses of heparin. Unlike atrioesophageal fistula, it appears early and is not accom-
ignf;ﬁcr a’;’gr:fp Y/ panied by infectious symptoms. Diagnosis is made by chest CT scan. Treatment is conservative, with analgesia,

fasting and withdrawal of anticoagulation. It usually evolves favorably and resolves spontaneously. Endoscopic

R e o orntervention follow-up is recommended to rule out esophageal complications in the medium to long term.

Presentacion del caso cardiograma transesoféagico (ETE). El procedimiento de AVP se realizé siguien-
do el protocolo habitual de crioablacién con catéter Artic Front Advance™ con

aplicaciones de 180-240 segundos. Al término de la intervencion se realizé un

Mujer de 62 anos sin factores de riesgo cardiovascular ni habitos toxicos con
historia de fibrilacion auricular (FA) paroxistica y sintoméatica (EHRA 1) y con
bajo riesgo embolico CHA2-DS2-VA de 0 puntos. El ecocardiograma descartod
cardiopatfa estructural con auricula izquierda no dilatada. Se remitié para proce-
dimiento de ablacién de venas pulmonares (AVP) como estrategia de control de
ritmo, por sintomatologia frecuente que interferfa con su calidad de vida y por
rechazo del tratamiento antiarritmico.

La AVP se llevd a cabo bajo anestesia general con perfusion de propofol por un
acceso venoso femoral derecho. Se guié la puncién transeptal mediante el eco-

o0%0

nuevo ETE que permitié descartar complicaciones inmediatas como el derrame
pericardico.

A las 24 horas de la intervencion, la paciente tuvo un episodio de hemateme-
sis sin repercusion hemodindmica (tensién arterial 110/70 mmHg). Se inicid
dieta absoluta, asi como perfusion de inhibidores de la bomba de protones
sospechando una complicacion esofagica. Se solicité valoracion por Otorrino-
laringologfa, realizando una fibrobroncoscopia sin observar puntos sangrantes
a nivel orofaringeo. Ante la sospecha de una fistula atrio-esofdgica, se solicitd
una tomograffa computarizada (TC) de térax con contraste oral (diatrizoato)
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mostrando distension esofégica, presencia de un codgulo intraluminal y una
fina columna de contraste oral en la pared anterior del eséfago (Figura 1). Estos
hallazgos sugirieron el diagndéstico de hematoma esofagico. Se decidio iniciar
tratamiento conservador manteniendo dieta absoluta, perfusion de inhibidores
de labomba de protones, antibioterapia y nutricion parenteral y se suspendio el
tratamiento anticoagulante.

La paciente evolucioné de forma favorable, lo que permitié reintroducir la ali-
mentacion oral. Se realizé seguimiento mediante TC (Figuras 2y 3) alos 7y 15
dias, donde se observo la reduccion del hematoma. Finalmente, en la radiografia
con contraste oral (Figura 4) se confirmé la resolucion del hematoma y la au-
sencia de complicaciones.

Figura 2. Tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso de
control a los 7 dias. A: plano transversal. Se mantiene la imagen ocupante de
espacio (estrella roja) que comprime la luz esofagica, aunque impresiona en
menor grado con respecto a previo. También se aprecia derrame pleural bilateral
(flechas amarillas). B: plano sagital. Hematoma en la luz esofdgica (estrella roja).

|
]
i
|
|

Figura 3. Tomograffa computarizada de térax con contraste intravenoso de

Figura 1. Tomografia computarizada de térax con contraste oral. A: plano control a los 15 dias. A: plano transversal. De nuevo se aprecia la imagen
transversal. Se aprecia una imagen ocupante de espacio (estrella roja) que ocupante de espacio (estrella roja) que comprime la luz esofagica, en
comprime la luz esofégica (flecha amarilla), con paso minimo de contraste menor grado con respecto a previo. También se aprecia derrame pleural
oral a su través. B: plano sagital. Hematoma en luz esofagica (estrella roja) bilateral en resolucion (flechas amarillas). B: plano sagital. Hematoma en luz
con paso de contraste oral a través de la luz esofagica (flecha amarilla). esofégica (estrella roja).

4 4
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Figura 4. Radiografia de térax con contraste de diatrizoato. Se aprecia el paso de contraste por el eséfago durante todo su recorrido (flecha roja) hasta llegar
al estémago (estrella azul), sin apreciarse estrechamiento ni afilamientos de su flujo.

Discusion

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas comun a nivel mundial que afecta
a millones de personas y su incidencia continia en aumento debido al enveje-
cimiento de la poblacién.

La ablacion de venas pulmonares (AVP) es un procedimiento ampliamente uti-
lizado para el tratamiento de la FA)'. Es un procedimiento con una tasa de éxito
variable, generalmente entre el 70%Yy el 90 %?. La ETE es una herramienta funda-
mental intraprocedimiento que permite descartar trombos y realizar de forma
guiada la puncién transeptal®. Las complicaciones de la ablacién son infrecuen-
tes, e incluyen complicaciones a nivel de accesos vasculares, taponamiento car-
diaco, tromboembolismos, estenosis de venas pulmonares, hematomas esofa-
gicos y fistulas atrioesoféagicas en otras.

El hematoma esofdgico (HE) es una complicacion rara (< 1 %) pero potencial-
mente grave*>. Este puede ser producido por la insercién o por las maniobras
de flexion o lateralizacion del transductor, especialmente si se realizan fuerzas
excesivas o el paciente tiene condiciones preexistentes como esofagitis, vari-
ces esofagicas o diverticulos que debilitan la pared esofagica®. La proximidad
anatémica entre el eséfago y la auricula izquierda, donde se realiza la AVP, au-
menta el riesgo de dafo esofdgico. Su etiologia puede variar desde presen-
taciones esponténeas, generalmente asociadas con anticoagulacion, hasta
secundarias a manipulaciones esofdgicas por traumatismo directo, entre otras
causas®’.

La presentacion clinica del HE es variable incluyendo dolor toracico, disfagia, he-
matemesis y disnea entre otros. Es importante destacar que en algunos casos, la
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presentacion puede ser asintomaticay el diagnostico se realiza incidentalmente
durante evaluaciones médicas o procedimientos endoscépicos. Es crucial lle-
var a cabo un diagnéstico diferencial adecuado con otras complicaciones de la
AVP, incluyendo la fistula atrioesofagica cuya incidencia es extremadamente rara
pero con una alta tasa de mortalidad precoz*s#,

El diagndstico del HE se realiza principalmente mediante tomografia computari-
zada (TC), que suele mostrar el eséfago distendido y la presencia de coagulos. La
ausencia de burbujas de aire en el hematoma, la auricula izquierda y el pericar-
dio permiten hacer el diagndstico diferencial con la fistula atrioesofégica. Una
vez excluida la fistula atrioesofédgica, la endoscopia diagndstica puede confirmar
la presencia del hematoma y evaluar la extension del mismo*>.

El tratamiento del HE es generalmente conservador, sin embargo, puede ser
necesaria la intervencion quirlrgica en aquellos casos de mayor gravedad. El
manejo conservador incluye el alivio del dolor, la suspensién de la anticoagula-
cion y la profilaxis antibidtica debido a la posible alteracién de la integridad de
la mucosa y la presencia de sangre acumulada que puede servir como medio
de cultivo para infecciones bacterianas®. La evolucién suele ser favorable, con
resolucion espontanea del HE en aproximadamente dos semanas. Se recomien-
da el sequimiento endoscopico para descartar estenosis u otras complicaciones
esofdgicas a medioy largo plazo*©®.

Este caso subraya la importancia de un diagnéstico diferencial rdpido y preciso
ante la aparicién de complicaciones post-AVP, asi como la necesidad de un se-
guimiento estrecho para garantizar una recuperacién completa. Las técnicas de
imagen son fundamentales para la identificacién, evaluacion y manejo siendo
el TC el pilar fundamental que nos permite visualizacién directa del HE y segui-
miento para su resolucion.
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Conclusion

El hematoma esoféagico es una complicacion rara pero con buen pronéstico
de la AVP secundaria a ETE y otros procedimientos invasivos. La identificacion
temprana y el manejo conservador son clave para un prondstico favorable. La
evidencia sugiere que, con una gestién adecuada, los pacientes pueden recu-
perarse completamente sin necesidad de intervenciones invasivas adicionales.

Ideas para recordar

La ablacion con catéter de venas pulmonares (AVP) es un procedimiento se-
guro y eficaz; sin embargo, no estd exento de complicaciones que, aunque
poco comunes, pueden ser potencialmente letales.

El diagnostico diferencial del HE con la fistula atrioesofagica es esencial. Se
debe realizar mediante tomografia computarizada (TC).

El tratamiento conservador constituye el tratamiento en la mayoria de los
pacientes. Incluye dieta absoluta con soporte nutricional, administracion
de inhibidores de la bomba de protones, antibiéticos y la suspension del
tratamiento anticoagulante, entre otros.

El manejo multidisciplinario y el empleo de las distintas técnicas de ima-
gen es fundamental para un abordaje integral de las complicaciones post-
ablacion de venas pulmonares, ya que garantiza una atencién éptimay una
recuperacion exitosa del paciente.
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RESUMEN

El aneurisma de la orejuela izquierda es una patologia caracterizada por la dilatacién anormal de esta estruc-
tura, de causa congénita o adquirida. Los pacientes con esta patologia pueden ser asintomaticos o presentar
manifestaciones como disnea, palpitaciones, dolor toracico o debutar con un embolismo. El diagnéstico
generalmente es incidental mediante imagenes diagndsticas en el abordaje de otras patologfas como fi-
brilacion auricular o insuficiencia cardiaca. El uso de las imdgenes multimodales cardiovasculares permite
la identificacion, caracterizacion, adecuado diagnoéstico diferencial y planeacién quirdrgica. El tratamiento
debe ser quirlrgico, siempre que las condiciones del paciente lo permitan, con el fin de prevenir eventos
embolicos y complicaciones eléctricas.

Palabras clave
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> Orejuela izquierda.
> Ecocardiograffa.

ABSTRACT

The left atrial appendage aneurysm is a condition characterized by the abnormal dilation of this structure, of con-
genital or acquired cause. Patients with this condition may be asymptomatic or present manifestations such as
dyspnea, palpitations, chest pain or cardioembolism. Diagnosis is generally incidental through diagnostic ima-
ging in the approach to other pathologies such as atrial fibrillation or heart failure. The use of multimodal cardio-
vascularimaging allows identification, characterization, appropriate differential diagnosis, and surgical planning.
Treatment should be surgical, whenever the patient’s conditions allow it, in order to prevent embolic events and
electrical complications.

Keywords

> Echocardiography.
> Atrial Appendage.
> Aneurysm.

Presentacion del caso sencia de masa extracardiaca en posicion anterolateral e inferolateral del ventricu-
lo izquierdo con compresién extrinseca. Se solicitd estudio complementario: una

tomografia de térax simple y contrastada (Figuras 3 y 4) que demuestra lesion

Mujer de 67 anos, con antecedentes de hipertension arterial, dislipidemia, diabe-
tes mellitusy enfermedad renal crénica estadio Ill. Cuadro clinico de un mes de evo-
lucién de disnea de pequenos esfuerzos (NYHA IIl), edema en miembros inferiores
y ortopnea. Examen fisico inicial sin anormalidades destacables. Se sospecha falla
cardiaca de novo de etiologia a determinar. Se efecttian estudios complementa-
rios, incluyendo una radiografia de torax (Figura 1) que evidencia un aumento de
la silueta cardiaca y signos de dilatacion auricular izquierda. Electrocardiograma
con ritmo sinusal, bloqueo de rama izquierda y criterios de hipertrofia ventricular
izquierda. Ecocardiograma transtoracico (Figura 2) con ventriculo izquierdo de
tamano normaly funcién sistélica moderadamente reducida (FEVI 37 %), con pre-

o0%0
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intrapericardica originada en la orejuela izquierda de 11 cm de didmetro mayor,
con calcificaciones periféricas y trombo central, como diagnéstico diferencial se
describié aneurisma de la orejuela izquierda, por lo que fue remitida a un centro
de mayor complejidad para realizar estudios de extensién y tratamiento.

Realizan nuevo ecocardiograma transtoracico y transesofagico (Videos 1y 2),
tomografia con sincronizacion electrocardiografica retrospectiva con multiples
fases con el contraste y resonancia magnética cardiaca para mejor tipificacion
de la lesion y realizar diagnostico diferencial. La tomografia con sincronizacion
electrocardiogréfica prospectiva (Figura 5), demostro la lesién de la orejuela
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izquierda, y la realizacion de multiples fases con el contraste demuestra el real-
ce progresivo del saco aneurismatico, con calcificaciones periféricas y trombo
central. Minimo derrame pericardico no hemorragico. Efecto de masa sobre las
cavidades cardiacas. La resonancia cardiaca demuestra un ventriculo izquierdo
dilatado (didmetro diastélico 37 mm/m? y volumen telediastélico 110 cc/m?)
con hipertrofia excéntrica (masa indexada 83 g/m?) y funcién sistélica reduci-
da, FEVI 39% (Figura 6 y Videos 3 y 4). No se evidencio infartos previos, en-
fermedad infiltrativa o patologia restrictiva (Figura 7). Se confirma la presencia
de aneurisma de la orejuela izquierda que genera compresion extrinseca sobre
la pared lateral del ventriculo izquierdo, con un adecuado plano de separacion,
asociado con derrame pericardico leve no hemorragico. En las imagenes cine
hay paso de flujo sanguineo desde la auricula izquierda hacia el aneurisma (Vi-
deo 5). Se realiza cirugia con abordaje por esternotomia media con canulacién
periférica y se reseca el aneurisma de orejuela con sutura de la base de la orejuela
(Figura 8). La histopatologfa concluyd cambios degenerativos de la pared de
la orejuela izquierda, calcificaciones periféricas y trombo central, sin evidenciar
cambios inflamatorios agudos o neoplasia.

Video 1. Ecocardiograma transtordcico, vista cuatro cdmaras. Masa
extrinseca con compresion parcial del ventriculo izquierdo. Medidas de
masa por ecocardiograma transtoracico.

Figura 1. Radiografia de térax, PAy lateral: cardiomegalia (indice cardiotoracico: 0,77) a expensas de las cavidades izquierdas, con vasculatura pulmonar normal.
Aumento del dngulo subcarinal (101 grados) que se asocia con dilatacion de la auricula izquierda. No hay derrame pleural ni otros hallazgos de falla cardiaca

descompensada.

+
L 65cm
L 104cm

+
A 629cm2
C 203cm

Figura 2. Ecocardiograma transtordacico, plano apical 4 cdmaras (A) e imagen fuera de eje con enfoque en masa (trombo gigante en auriculilla izquierda) (B);
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; T: trombo en auriculilla izquierda.

4
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Figura 3. Tomografia de térax, sin sincronizacion cardiaca, simple (A y D), en fase arterial pulmonar (B y E) y tardia (C y F): masa intrapericardica con algunas
calcificaciones periféricas (flechas en A'y D) y trombo central (T). Llenado con el contraste en la periferia y con incremento de la densidad en la fase més tardia.
Al: auricula izquierda; VI: ventriculo Izquierdo.

- 11.60 cm

Figura 4. Reconstruccion multiplanar demuestra el origen desde el dpex de la auriculilla izquierda (flecha), el flujo periférico y el trombo central. Efecto de masa
sobre la pared lateral del ventriculo izquierdo con adecuado plano de separacion donde se ven algunas calcificaciones. No hay derrame pericardico, algunas
atelectasias secundarias a efecto de masa y no se observé lesion pulmonar. El pericardio sin engrosamiento, nédulos o captacion anormal del contraste. No se
demostré continuidad con arteria 0 vena pulmonar izquierdas, tampoco con las arterias coronarias.
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Video 2. Ecocardiograma transesofdgico, vista enfocada en auricula

izquierda y orejuela izquierda. Se visualiza aneurisma de orejuela izquierda Video 3. Secuencia cine eje corto 2 camaras. Ventriculo izquierdo dilatado,
con flujo que proviene de auricula izquierda, con ecocontraste espontaneo. con funcién sistélica moderadamente disminuida e hipertrofia excéntrica.
Imagen de la derecha con masa en aneurisma de orejuela, rodeada de Aneurisma de auriculilla izquierda parcialmente trombosado. Moderada
ecocontraste espontaneo. cantidad de derrame pericérdico libre, no hemorrégico.

Figura 5. Reconstruccion multiplanar coronal de tomografia con sincronizacion electrocardiografica en diferentes fases después de la administracion del medio
de contraste. A: arterial pulmonar; B: adrtica; C: venosa de 60 segundos; D: tardia de 90 segundos. Se observa el llenado de la lesion originado del dpex de la
auriculilla izquierda el cual es progresivo y se homogeniza en la fase tardfa. La porcién central no presenta captacion en ninguna de las fases por trombo. No se
evidencian otros hallazgos ni signos de neoplasia.

Figura 6. Resonancia magnética contrastada, secuencias cine en diastole (fila superior)y sistole (fila inferior), en eje corto (A'y D), 4 cdmaras (B y E) y eje largo de
2 camaras (Cy F) observando dilatacién de la auricula izquierda, dilatacién e hipertrofia del ventriculo izquierdo. La funcion de las valvulas auriculo ventriculares
es normal. Las imagenes de eje largo de 2 cdmaras demuestran la falta de continuidad del apex de la auriculilla izquierda y el flujo hacia el aneurisma. Minimo
derrame pericardico. Las imagenes de realce tardio (G, H, 1) en los diferentes planos, muestra la ausencia de enfermedades del ventriculo izquierdo como
infartos previos o enfermedades infiltrativas.

4 4
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Figura 7. Resonancia magnética contrastada, secuencias de realce tardio en eje corto (A), 4 cdmaras (B) y eje largo 3 cdmaras (C). No hay dreas de fibrosis que
indiquen enfermedad infiltrativa o infartos previos. No hay realce del pericardio. Se descarté enfermedad restrictiva. Trombo central(*) sin realce con el contraste.

b

Figura 8. Se realiza esternotomia media con exposicion del corazén, evidenciando auriculilla izquierda aneurismatica. Se procede a canulacién de aorta y vena
cava para circulacion extracorporea. Se reseca la auriculilla aneurismética con hemostasia cuidadosa, obteniendo la pieza quirdrgica.

Video 4. Secuencia cine, eje largo 4 cdmaras. Efecto de masa sobre la pared Video 5. Secuencia cine en eje largo 2 cdmaras donde se observa la falta de
lateral del ventriculo izquierdo. Moderada cantidad de derrame pericardico continuidad del dpex de la auriculilla izquierda y el flujo continuo hacia el
libre, no hemorragico. saco aneurismatico, que presenta trombo central.
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Discusion

El aneurisma de la orejuela izquierda es poco frecuente, se han reportado cer-
ca de 150 casos, el primer caso fue descrito en el afo 1962'4. Se ha reportado
predominancia del sexo femenino y la edad promedio del diagnéstico es de
31 £ 20afos, sin embargo, existen reportes incluso de presentacion en la nove-
na década de la vida'2

Puede ser de etiologia congénita o adquirida; el aneurisma congénito es produ-
cido por ausencia o defecto del pericardio, otra causa que se ha atribuido es la
displasia del musculo propio de la orejuela’. Los adquiridos son secundarios a
procesos inflamatorios, degenerativos o infecciosos; entre las patologias asocia-
dasreportadas en laliteratura esta la valvulopatia mitral que produce un aumento
de la presion en la auriculay como consecuencia una dilatacion de esta®*2.

Se pueden clasificar segun la localizacion en intrapericardico y extrapericardico.
Los extrapericardicos se producen secundario a un defecto pericardico donde la
orejuela se herniay se genera una dilatacién aneurismatica. Los intrapericardicos se
producen por unincremento de la presion de la auricula izquierda que lleva a debi-
lidad en la pared de la orejuela izquierda'. La baja frecuencia de estos aneurismas y
la particularidad de ser intra- o extrapericardicos, son condiciones que dificultan el
diagndstico preciso en primera instancia, requiriendo valoracion multimodal.

Los hallazgos histopatoldgicos son principalmente fibrosis del endocardio y del
miocardio, ademds de hipertrofia de las células del miocardio e infiltracién grasa
de las fibras miocérdicas®. Los hallazgos anteriores fueron los mostrados en este
caso, excluyendo otras patologias.

Hay sintomas inespecificos como dolor precordial, disnea, palpitaciones y sin-
tomas congestivos asociados a falla cardiaca' y una minoria son asintométicos
(169%). Los diagndsticos se logran en su mayoria por imagenes asociadas al es-
tudio de arritmias, falla cardiaca o eventos embodlicos que disminuyen la posibi-
lidad de que los pacientes permanezcan asintomaticos'. En una revision siste-
matica de 2014 con 82 pacientes, se identificaron los sintomas mas comunes:
palpitaciones (43 %), disnea (22 %), arritmias (15 %), eventos cerebrovasculares
(11 %), reportaron dolor torécico inespecifico (7 %) y presentaron falla cardiaca
secundaria al proceso aneurismatico (1,6 %)

Los objetivos de la evaluacion inicial de masas cardiacas son confirmar la pre-
sencia y ubicacion de la lesion y, cuando sea posible, determinar si se trata de
masa de caracteristicas benignas o malignas. Esta informacién es crucial para el
enfoque diagndsticoy planificar tratamientos adicionales. Aunque la obtencién
de una muestra histopatolégica es el estdndar de oro para el diagndstico, las
imdgenes multimodales pueden identificar la etiologfa de una masa cardiaca
en muchos casos.

Radiografia de toérax: en el diagndstico diferencial de masas cardiacas su
aporte es limitado por la poca sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
diferencial de lesiones tumorales y seudotumorales cardiacas Sus hallazgos son
inespecificos®

Ecocardiografia: la ecocardiografia transesofagica es la herramienta diagnéstica
inicial para detectar aneurismas en la orejuela izquierda. Tiene mayor sensibilidad
que la ecocardiograffa transtorécica tiene la capacidad de detectar comunicacio-
nes entre el aneurisma y la auricula izquierda ademads de trombos intracavitarios,
informacion Util para el manejo definitivo. Sin embargo, el diagndstico puede
ser limitado debido a que existen diagnosticos diferenciales como quistes peri-
cardicos, derrame pericérdico, diverticulo ventricular y dilatacion congénita de
la arteria pulmonar®. Ademds, la ecocardiografia tiene limitaciones en pacientes
obesos o con enfermedad pulmonar crénica, asi como en la caracterizacién de
tejidos y la visualizacién de lesiones grandes o con invasion vascular.
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Tomografia y resonancia magnética: son la herramienta imagenoldgica
de eleccion para el diagnostico diferencial de masas cardiacas. Permiten ca-
racterizar la lesién brindando informacion sobre su tamafo, localizacion y
adicionalmente sobre la funcion ventricular, valvular y evaluar la integridad
de las estructuras adyacentes para descartar compresion de las mismas.
Ofrece una reconstruccién en multiples planos y es una imagen de alta re-
solucion.

El' manejo de eleccion del aneurisma de la orejuela izquierda es la reseccion qui-
rurgica independientemente del tamafio o incluso si los pacientes estan asin-
tomaticos dado el alto riesgo de complicaciones embolicas y arritmogénicas'®,
Unicamente se considera manejo conservador en los casos donde por su riesgo
quirdrgico y demds condiciones propias del paciente no lo permita.

Este grupo de pacientes debe estar bajo seguimiento imagenoldgico estricto
y se debe considerar el tratamiento con anticoagulacién de manera indefinida,
ademas de evaluar la necesidad de control de ritmo o frecuencia cardiaca en el
escenario de arritmias supraventriculares'?.

Los reportes de caso demuestran que es una entidad potencialmente letal y
que puede recidivar debido a la debilidad de la capa muscular de la orejuela
izquierda. En lo reportado en la literatura, se ha encontrado que los pacientes
con manejo quirdrgico exitoso pueden presentar buena evolucion clinica dado
por mejoria de sintomas'?.

Existen multiples vacios en el conocimiento acerca del tema. Se desconoce que
tamafo de dilatacion de la orejuela izquierda se considera como aneurisma.
También se desconoce si la trombogenicidad depende del tamafio o la morfo-
logfay tampoco si existe riesgo o no de ruptura espontanea’.

Conclusiones

Las imagenes multimodales que incluyen ecocardiograffa, resonancia y tomo-
grafia cardiovascular permiten el enfoque integral de las masas cardiacas tu-
morales o de otra etiologia. Permite una adecuada caracterizacion para poder
generar un diagndstico diferencial, evaluar la relacion con las estructuras adya-
centes y planeacion quirdrgica.

El diagnostico del aneurisma de la orejuela izquierda es infrecuente, sin embar-
go, el estudio detallado multimodal permitié establecer con certeza esta en-
tidad, y ofrecer la cirugia de reseccién, con una adecuada planeacion. A pesar
de ser una entidad poco frecuente, reconocerla nos lleva a limitar las opciones
diagndsticas y excluir la presencia de neoplasia.

Ideas para recordar

- Elaneurisma de la orejuela izquierda es una entidad poco frecuente, pero
debe conocerse para hacer un adecuado diagnéstico diferencial en las ma-
sas cardiacas.

- Sudiagnostico la gran mayoria de las veces es incidental y se ha incremen-
tado por el uso de técnicas de imagen cardiaca avanzada.

- El tratamiento quirtrgico lleva a la resolucién definitiva, evitando asi com-
plicaciones asociadas, principalmente a trombos y arritmias.
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Palabras clave RESUMEN

> Protesis percutanea

El tratamiento de la insuficiencia tricUspide de manera percutdnea ha supuesto uno de los grandes avances

tricdspide. de la cardiologia intervencionista en los Ultimos anos. El seguimiento posimplante en estos pacientes habi-
B HALT. tualmente se realiza por ecocardiografia. Sin embargo, ante la sospecha de disfuncion protésica, el estudio
> RELM. mediante cardio-TC nos puede dar las claves para su adecuado analisis. Presentamos el caso clinico de una
prétesis tricispide percutanea en el que la TC cardiaca 4D permitié establecer el diagnéstico de trombosis
subclinica de los velos, y ajustar el tratamiento médico antes de que se produjera una disfuncion protésica.

Keywords ABSTRACT

> Tricuspid percutaneous Percutaneous treatment of tricuspid requrgitation has been one of the great advances in interventional cardiology in

prosthesis. recent years. Imaging follow-up of these patients is usually performed by transthoracic echocardiography. However, if
E :?LL/\T)I prosthetic dysfunction is suspected, a CT study can give us the keys to adequate analysis. We present the clinical case ofa

percutaneous tricuspid prosthesis in which 4D cardiac CT allowed us to establish the diagnosis of subclinical thrombosis

of the leaflets, and to prescribe the medical treatment previous to a greater degree of prosthetic dysfunction.

Presentacion del caso

Se presenta el caso clinico de un varén de 71 afos, con historia de miocar-
diopatia arritmogénica con afectacion del ventriculo derecho en seguimien-
to desde hace afos en nuestro centro. Se encontraba en fibrilacién auricular
permanente y era portador de un desfibrilador automético implantable (DAI)
monocameral por prevencion secundaria.

En el seguimiento evolutivo se comprobd que el paciente habfa desarrollado
progresivamente dilatacion y disfuncién del ventriculo derecho, que habia cau-
sado una insuficiencia tricuspidea severa funcional atrial y ventricular. Tras pre-
sentar insuficiencia cardiaca con clinica de predominio de afectacién derecha,
su caso fue presentado en una sesién médico-quirirgica donde se optd por
el reemplazo percutdneo de la vélvula tricispide, en concreto con el modelo
CardioValve (Venus Medtech™, China) al tratarse de un paciente con alto ries-
go quirdrgico y con anatomia poco favorable para reparacién borde a borde
valvular y que ademas tenia un cable del DAI. El procedimiento se realizé sin
incidencias, y el paciente fue dado de alta tras ajustar el tratamiento, que inclufa
un anticoagulante oral de accion directa.
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A los 3 meses del implante se realiza un ecocardiograma de control, en el
que la protesis trictspide no tiene un gradiente valvular significativo con
doppler continuo, pero que en planos subcostales mostré que dos de los
tres velos de la valvula tenfan un movimiento reducido (Videos 1y 2). Por
este motivo se realizé un TC-4D con adquisicion retrospectiva, con recons-
trucciones cada 10% del ciclo cardiaco, con una inyeccién trifasica de 70
mL de contraste yodado, y con andlisis posterior con el software de Syngo.
via (Siemens Healthineers) con la intencién de analizar la anatomfa y mo-
vilidad de los velos. En esta TC se pudo diagnosticar que la protesis tenfa
una trombosis subclinica con afectacion de los velos colocados en posicion
septal y posterior, que mostraban engrosamiento marcado (HALT, de sus
siglas en inglés Hypoattenuated Leaflet Thickening) y disminucion significa-
tiva de su motilidad (RELM, de sus siglas en inglés Reduced Leaflet Motion)
(Figura 1, Video 3, Figuras 2, 3 y 4).

Dada la evolucion en estos meses, se decide iniciar tratamiento con heparinas
de bajo peso molecular de forma ambulatoria. A los 2 meses de tratamiento se
realizé una nueva TC de control que mostré disminucion del HALT en el velo
septal y normalizacion del grosor del velo posterior, con mejorfa de la motilidad

marcada en ambos casos.
0
@OR0 c*®
BY NC ND C I o



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0003-1541-2895
https://orcid.org/0000-0002-9285-8391
https://orcid.org/0000-0002-3235-3658
https://orcid.org/0000-0003-1817-9697
https://orcid.org/0000-0001-7489-2935
https://doi.org/10.37615/retic.v8n2a8
https://doi.org/10.37615/retic.v8n2a8
mailto:jdsanchez@unav.es
https://doi.org/10.37615/retic.v8n2a8

I I ( Revista de ecocardiografia

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano subcostal en 2D. La imagen
permite sospechar que dos de los velos tienen una movilidad reducida.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano subcostal en 2D color. El flujo
con doppler color no esta claramente acelerado. El gradiente anterégrado
obtenido con doppler continuo en el plano apical cuatro cdmaras fue
normal (2,6 mmHg).

Figura 1. Reconstruccion inicial con cardio-TC. Imagen en proyeccion de
maxima intensidad con corte grueso, para comprobar la anatomia de la
valvula y la adecuada expansion del faldon auricular, asi como la relacion
con el cable del desfibrilador. La imagen de la derecha permite comprobar
la relacion de la protesis con la arteria coronaria derecha que la rodea.
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Video 3. Reconstruccion 3D con cardio-TC. Se observa la imagen dindmica
de la prétesis, su anclaje estable y la relacién con el cable del desfibrilador,
que claramente pasa por debajo de la valvula sin interferir con su
funcionamiento.

Figura 2. Reconstruccion multiplanar con TC. Imagen tipica de HALT que
afecta los velos colocados en posicion septal y posterior.

Figura 3. Reconstruccion multiplanar con TC. Imagen de RELM. Se observa
que durante la telediastole el velo situado en posicion mas septal presenta
restriccion para su apertura. El célculo del RELM se obtuvo a través de la
formula habitual: 0,91 cm/1,4 cm x 100= 65 %.
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Figura 4. Detalle del HALT en la TC. Se observa el engrosamiento
de los velos previamente comentado, sugestivo de trombosis subclinica.
La medida de la atenuacion de la zona engrosada obtiene un valor
de unidades Hounsfield bajas lo que hace que el trombo sea la primera
sospecha diagndstica frente al pannus.

PRE-ACO

Video 4. Estudio con cardio-TC de la prétesis en el estudio inicial y en el
estudio de seguimiento. Secuencias de cine en planos axiales y sagitales
de la bioprotesis tricuspide. El estudio muestra un cambio en la movilidad
de los neovelos antes y después del tratamiento con heparina, con practica
resolucién del HALT (Hypoattenuated Leaflet Thickening) en el seguimiento.

Discusion

La trombosis subclinica de los velos (HypoAttenuated Leaflet Thickening, HALT)
de las protesis bioldgicas percutdneas puede suponer una forma precoz de
disfuncion protésica’. Este problema, bien descrito sobre todo en el caso de las
protesis percutdneas aorticas, puede aparecer en cualquier otro tipo de bio-
protesis implantada de forma percutdnea®’. Su aparicion se ha asociado a un
mayor riesgo de deterioro acelerado de las protesis, y a un peor prondstico a ni-
vel de mortalidad cardiovascular y eventos cardioembdlicos®. Gran parte de su
fisiopatologia es aiin desconocida y su manejo no esta estandarizado. Ha sido
observado de manera mas frecuente en protesis percutaneas que en prétesis
quirdrgicas, principalmente en los controles a corto plazo en el primer afo tras
el implante. La informacion sobre el HALT en prétesis en posicién trictspide es
limitada, asi como su prondéstico a medio o largo plazo.

La tomografia computarizada cardiaca ha demostrado ser, hasta el momento,
la prueba que permite realizar un diagnéstico mas preciso y precoz de HALT.
Mediante un protocolo de adquisicién dirigido, como el que mostramos en
este caso, se puede diagnosticar su presencia y su extension, clasificdndolo en
forma de porcentaje segun la cantidad de velo afectado. El engrosamiento de
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los velos tipicamente se inicia en la cara auricular y se suele ir extendiendo
desde la base hasta el borde libre. La atenuacién radiolégica de estos tejidos es
baja, con niveles mas cercanos al trombo que al pannus. En algunos estudios
se ha descrito que un umbral menor de 125 unidades Hounsfield serfa el ade-
cuado para llegar a esta conclusion, aunque en realidad este resultado puede
estar interferido por multitud de factores, por lo que se debe valorar para cada
equipo de TC®.

Cuando el engrosamiento de los velos es significativo, puede reducir su movili-
dad (RELM). Esta afectacion puede cursar de forma asintomatica y sin alteracion
en los gradientes valvulares en el ecocardiograma, por lo cual es fundamental
hacer un andlisis multimodal de la vélvula. EI estudio puede verse dificultado
por las dificultades técnicas habituales a la hora de obtener imdgenes sobre
cavidades derechas que presentan muchos pacientes en el ecocardiograma.
El analisis mediante TC cardiaco con adquisicion retrospectiva y reconstruccion
de imagenes en modo cine puede ser de gran utilidad en este tipo de pacien-
tes, sobre todo cuando la sospecha tras realizar un ecocardiograma es alta’.

En el caso de nuestro paciente, el tratamiento anticoagulante ayudd a resolver
casi por completo tanto el HALT como la restriccion del movimiento de los velos
afectados, confirmando la etiologia trombdtica implicada en su fisiopatologia. En
la literatura queda descrito que mds de un 80% de los casos podrian resolverse
con un adecuado tratamiento anticoagulante, aunque la experiencia disponible
estd basada fundamentalmente en el tratamiento con antagonistas de la vitami-
na Ky la experiencia con anticoagulantes de accion directa es limitada.

Conclusion

El estudio mediante TC cardiaca en el andlisis de protesis percuténea trictspide
presenta ventajas por su resolucion espacial y temporal. En este caso permitid
el diagnéstico de trombosis subclinica de la valvula, con lo que se inicié un
tratamiento de forma precoz que ayudo a resolver el cuadro.

Ideas para recordar

La ecocardiografia transtoracica puede tener limitaciones en el seguimien-
to de protesis percutdneas en posicion tricUspide. En este caso es impor-
tante recalcar que un gradiente normal no es sinénimo de adecuado fun-
cionamiento.

« LaTC cardiaca es una herramienta diagndstica que puede ayudar a precisar
el diagnostico de disfuncion protésica en estos pacientes. Existen multiples
reconstrucciones que pueden ayudarnos a evaluar la funcionalidad de la
prétesis. Las imagenes retrospectivas en modo cine son de utilidad para
evaluar el movimiento de los velos protésicos.

«  Elseguimiento mediante TC puede ser Util para ver los cambios en la estruc-
tura de la protesis tras ajuste del tratamiento médico.
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Palabras clave

RESUMEN

> Comunicacion
interventricular.

> Lesion cardiaca penetrante.

> Taponamiento cardiaco

La comunicacion interventricular (CIV) postraumatica es una entidad rara, grave con alta mortalidad. La
perspicacia diagndstica y la rapida resolucién quirdrgica pueden conducir a resultados exitosos'?. Presen-
tamos un caso de hombre joven con trauma tordcico por arma blanca que debuté con taponamiento car-
diaco. Mediante la aplicacién de ecografia (POCUS) se identificéd una CIV que fue resuelta exitosamente. La
aplicacién del POCUS contribuye tanto al diagnéstico como al manejo de ciertas patologias y sus complica-
ciones. Puede orientar el abordaje quirdrgico mejorando el resultado y pronostico del paciente.

Keywords

ABSTRACT

> Ventricular septal defect.
> Penetrating cardiac injury.
> Cardiac tamponade

Post-traumatic ventricular septal defect (VSD) is a rare, serious entity with high mortality. Diagnostic insight and
rapid surgical resolution can lead to successful outcomes. (1,2) We present a case of a young man with chest trau-
ma from a stab weapon who presented with cardiac tamponade. The application of ultrasound (POCUS), iden-
tifies a VSD that was repaired. The application of POCUS contributes both to the diagnosis and management of
certain pathologies and their complications. It can guide the surgical approach, improving the patient’s outcome
and prognosis.

Presentacion del caso

Exdmenes complementarios: hemoglobina, 10 g/dL; hematocrito, 28,2 %; tropo-
nina T, 92 ng/mL; troponina |,1,47 ng/mL. El electrocardiograma demostrd ritmo
sinusal con signos de repolarizacion precoz en precordiales y cara lateral alta.

Varén de 37 afos sin antecedentes patoldgicos de importancia acude con he-
rida de arma blanca en la regién toracica, linea paraesternal derecha inferior,
diaforético, bradicardico e hipotenso. Inicialmente es llevado a un centro hospi-
talario bésico, donde se le diagnostica, mediante ecografia, de de taponamien-
to cardiaco, que se resuelve con una pericardiocentesis (150 mL de contenido
hemdtico) con mejorfa clinica, decidiéndose su traslado a un centro hospitala-
rio de mayor complejidad.

Al ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) presenta: tension arterial

110/60 mmHg; frecuencia cardiaca, 98 lpm; frecuencia respiratoria, 20 respira-
ciones/minuto; saturacion de oxigeno de 98 %.
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Se realizo ecografia a pie de cama del paciente (POCUS) que evidencié una
funcién sistélica y diastdlica del ventriculo izquierdo conservadas, dilatacion
leve de las cdmaras derechas sin compromiso de su funcion sistélica, derrame
pericardico leve sin signos de taponamiento cardfaco ni hematoma pericardico
y derrame pleural izquierdo de grado moderado (Figura 1).

Sin embargo, destacaba la pérdida de la continuidad a nivel del septum inter-
ventricular (SIV) de 0,6 cm con pasaje de flujo que genera un gradiente signi-
ficativo evidenciado en modo doppler color y continuo, en relacién con una
comunicacion interventricular (Figuras 2 y 3; Videos 1 a 3).

O8O =2
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R E T I C ecocardiografia

A: vista apical (4 cdmaras) donde se aprecia derrame pericardico laminar (flecha roja) y derrame pleural izquierdo (flecha verde); B: vista paraesternal de
eje largo en la que la aorta descendente (flecha amarilla) permite diferenciar el derrame pericardico laminar (flecha roja uierdo (flecha verde).

Nitido
.61

Vista paraesternal eje largo. A: modo bidimensional donde se observa solucién de continuidad a nivel del septum interventricular compatible con CIV
(flecha roja); B: modo doppler color en el que se observa pasaje de flujo turbulento a través de la CIV (flecha roja).

1 Vmax 6.02 m/s
Vmed 3.89m/s
maxG  145.04 mmHg
meanP  75.87 mmHg
Ti Env. 373 ms
VTI 1449 cm
RC 87 BPM

*

Modo doppler continuo a nivel del flujo de la CIV con velocidades pico sistdlicas de 6,02 m/s, gradiente pico de 145 mmHg y gradiente medio de 76 mmHg.
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Video 1.Ejelargo paraesternal.Se visualizalaroturadel septointerventricular.

Video 2. Vista apical (4 cdmaras): se aprecia derrame pericardico laminar
y derrame pleural izquierdo.

Video 3. Vista paraesternal eje largo. A: modo bidimensional, se observa
solucion de continuidad a nivel del septum interventricular compatible con
CIV; B: modo doppler color en el que se observa pasaje de flujo turbulento
através de la CIV.

Fue sometido a cirugia cardiovascular, se evidencié una lesion del pericardio
parietal y visceral, que se extendia a la pared del ventriculo derecho y al septo
interventricular. Se realiza la reparacion del defecto y del ventriculo derecho
dejando drenaje de hemitérax izquierdo (Figura 4).

Curso su posoperatorio en UCI con requerimiento de ventilacion mecénica y
soporte vasopresor, evolucionando con mejoria clinica y con posterior extu-
bacion exitosa.

Se realizé una nueva valoracién ultrasonogréfica de control que evidencié hi-
poquinesia a nivel septal, segmento medio, funcion sisto-diastélica del VI con-
servada, dilatacion leve de cavidades derechas con disfuncién sistélica del VD,
derrame pericardico leve e integridad del septum interventricular sin regurgita-
cion (Figura 5, Videos 4 a 6) y derrame pleural izquierdo leve.

El paciente evoluciona de manera favorable, por lo que se pasa a planta de
cardiologia y posteriormente es dado de alta.

Figura 4. Ay B: evidencia de orificio a nivel del septum muscular (flecha azul) causante de CIV; C: reparacion de la CIV con colocacion de parche (flecha azul).
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ausencia de pasaje de flujo en el sitio de reparacion quirdrgica con parche.

Figura 5. Vista paraesternal eje largo posquirdrgico. A: modo bidimensional en el que se observa integridad del SIV; B: modo doppler color en la que se observa

Video 4. Vista paraesternal eje largo posquirdrgico. Modo bidimensional
en el que se observa integridad del SIV. Movimiento paradojal septal

Video 5. Vista paraesternal eje largo posquirdrgico. A: modo bidimensional
en el que se observa integridad del SIV; B: modo doppler color en el que
se observa ausencia de pasaje de flujo en el sitio de reparacion quirdrgica
con parche.

» Casos clinicos 40

Video 6. Vista 4 cdmaras. A: modo bidimensional en el que se observa
integridad del SIV; B: modo doppler color en el que se observa ausencia
de pasaje de flujo en el sitio de reparacion quirdrgica con parche.

Discusion

Las lesiones cardiacas penetrantes son una de las causas mas comunes de
muerte debido a la violencia urbana, ocurren en alrededor del 20-30% de los
casos de traumas toracicos importantes. Su mortalidad es elevada (mayor al
60%), de los cuales aproximadamente el 20% de los casos llegan vivos al hos-
pital y requieren manejo urgente'=.

En la actualidad, la ecocardiograffa representa una herramienta Util para evaluar
las lesiones septales de una forma rapida y precoz en el drea critica. El estudio
de Manasia, et al, demostrd que la realizacion de ecocardiograma en pacientes
de dreas criticas agregd informacion adicional en un 41 9% de los casos y permi-
tié un cambio en el manejo en el 37% de los pacientes*.

Entre las lesiones cardiacas penetrantes, las ocasionadas por arma de fuego
presentan una tasa de mortalidad significativamente mas elevada, debido a
su capacidad para generar heridas mas extensas y afectar a multiples cdmaras
cardiacas’. El taponamiento cardiaco y la CIV postraumatica son las complica-
ciones mas comunes de las lesiones cardiacas penetrantes®.
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« Casos clinicos
caso

La forma en que se manifiesta clinicamente el trauma penetrante cardiaco pue-
de variar mucho, abarcando desde pacientes asintomaticos y estables hasta
aquellos en estado critico y de gravedad, en estado de shock®. La CIV postrau-
matica es una complicacién tardia, se ha postulado que el motivo del retraso
de su manifestacion se relaciona con la presencia de un espasmo muscular o
un coagulo de sangre que sella el defecto'2.

El diagnostico de la CIV suele realizarse de forma tardia, entre 12 horasy 12
dfas desde su instauracion, el ecocardiograma representa el método diag-
néstico de eleccion, en un principio puede evidenciar signos de contusion
miocardica y posteriormente necrosis septal y rotura propia del septo’. Ro-
zicky, et al. sugiere como protocolo en pacientes con trauma penetrante
cardiaco, realizar un ecocardiograma cardiaco inicial y proceder a la inter-
vencion quirdrgica si se confirma un hemopericardio, asi como ecocardio-
graffas de sequimiento y previas al alta incluso si los resultados iniciales son
negativos®.

Es importante destacar que las imdgenes obtenidas por ecocardiograma
transtoracico suelen ser subdptimas en un 62 9%, por lo que se considera mas
especifica la implementacion del ecocardiograma transesofdgico para su
identificacion’. El diagnéstico oportuno puede resultar desafiante, en espe-
cial en ausencia de taponamiento cardiaco, es por lo que la ecocardiografia
seriada en pacientes con heridas cardiacas penetrantes juega un papel fun-
damental™.

Nuestro paciente debutd con taponamiento cardiaco resuelto en un hospital
bésico con drenaje pericardico, que proporciond la estabilidad hemodindmica
inicial para permitir su traslado a la UCI de un hospital de mayor complejidad.
La realizacion del ecocardiograma cardiaco al ingreso fue fundamental para
diagnosticar la CIV postraumatica penetrante, que no habia sido detectada
en el ecocardiograma inicial. Este hallazgo guié hacia una rdpida intervencion
quirdrgica, lo que tuvo un impacto radical en el resultado y prondstico del pa-
ciente.

Conclusion

El caso que presentamos ilustra que, a pesar de que la CIV traumatica es una
condicién extremadamente grave y con alta mortalidad, la sospecha clinica y
la utilizacién de protocolos iniciales y de seguimiento con ecocardiografia son
fundamentales.

Estas herramientas guian y redirigen el manejo médico y la toma de decisiones

quirdrgicas oportunas, contribuyendo significativamente a mejorar el pronds-
tico del paciente.
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Ideas para recordar

En la actualidad existen diversas herramientas que optimizan el manejo
del paciente critico. La ecografia resulta segura, rdpida y tiene alta precision
para orientar y guiar las diferentes conductas diagnosticas y terapéuticas,
priorizando siempre el bienestar del paciente.
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Palabras clave RESUMEN

> Lux-Valve.

> Insuficiencia trictspide.

> Reemplazo tricuspideo
transcatéter.

> Ecocardiografia
transesofégica.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afos con antecedentes de reemplazo valvular mitral y adrtico por
prétesis mecanicas, que desarrolld en el seguimiento insuficiencia tricuspidea severa e insuficiencia cardia-
ca derecha. Debido al alto riesgo quirdrgico y a que la vélvula tricUspide tenfa caracteristicas anatomicas
desfavorables para una reparacién borde a borde, se realizé un reemplazo valvular tricuspideo ortotopico
percutaneo con una protesis Lux-Valve Plus, guiado por ecocardiografia transesofagica. El procedimiento se
completd con éxito, logrando un posicionamiento preciso de la valvula sin complicaciones. Este caso subra-
ya la importancia de la ecocardiografia transesofagica para la seleccion y monitorizacion del procedimiento.

ABSTRACT

We present the case of a 77-year-old woman with a history of mitral and aortic valve replacement with mechani-
cal prostheses, who developed severe tricuspid regurgitation and right heart failure during follow-up. Due to the
high surgical risk and the fact that the tricuspid valve had unfavorable anatomical characteristics for edge-to-

Keywords

> Lux-Valve.
> Tricuspid regurgitation.
> Transcatheter tricuspid valve

replacement.
% Ecpf: ocardiography edge repair, percutaneous orthotopic tricuspid valve replacement was performed with a Lux-Valve Plus prosthesis,
transesophageal. guided by transesophageal echocardiography. The procedure was successfully completed, achieving precise valve

positioning without complications. This case highlights the importance of transesophageal echocardiography for
procedure selection and monitoring.

Presentacion del caso acortamiento, engrosamiento y traccion de los velos y funcional por dilatacion
severa del anillo tricuspideo, con un gap de coaptacién central muy amplio

de hasta 17 mm. El ventriculo derecho (VD) se encontraba moderadamente

Presentamos el caso de una mujer de 77 anos con historia de reemplazo valvu-
lar mitral y adrtico por prétesis mecénicas por valvulopatia reumética hace 26
anos y de fibrilacién auricular permanente. La paciente presentaba insuficien-
cia tricuspide (IT) leve en el momento de la cirugfa, que progresé en el segui-
miento. Habfa estado asintomatica hasta hace dos afos, cuando comienza con
clinica de insuficiencia cardiaca derecha con descompensaciones frecuentes y
escasa respuesta a tratamiento médico éptimo.

El ecocardiograma transtoracico (ETT) y transesofagico (ETE) evidenciaron
una IT torrencial de mecanismo mixto: primaria por afectacion reumdtica con

o0%0
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dilatado con funcién sistdlica levemente reducida, mientras que el ventriculo
izquierdo (V1) y las prétesis mitral y adrtica mecanicas se encontraban normo-
funcionantes.

En la reunion del Heart team se descartaron tanto la posibilidad de tratamiento
quirdrgico por el alto riesgo (TRI-Score de 6 puntos), asi como la posibilidad
de tratamiento percutaneo borde-borde por las caracteristicas de la valvula.
Tras confirmar mediante TC las caracteristicas anatémicas favorables para su
implante, se decidio realizar un reemplazo percutédneo valvular tricuspideo or-
totopico con la protesis Lux-Valve plus (Figura 1).
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Casos clinicos

llustracion de protesis bioldgica Lux-Valve plus (imagen cortesia de
Jenscare). Valvula con tres velos de pericardio bovino, stent autoexpandible
de nitinol con disco atrial, sistema de anclaje septal y dos sistemas de anclaje
a los velos anterior y posterior tricuspideo.

El procedimiento se realizé en sala de hemodinamica con IOT bajo monitoriza-
cion por fluoroscopia y ETE, que confirmo las caracteristicas y severidad de la
IT mediante el empleo de planos medioesofagicos, esofagico profundo, trans-
gastrico y ETE-3D (Videos 1-4).

A continuacion, se procedié con el avance de las guias venosas. La primera
guia fue introducida desde la vena femoral derecha hasta el VD, donde se
alojo un pig-tail. La segunda guia fue colocada por via yugular interna de-
rechay se alojo en la rama izquierda de la arteria pulmonar para el implante
de la protesis.

Se confirmo el avance del dispositivo de liberacién valvular, dirigido de manera
perpendicular al plano del anillo tricuspideo y su progresion al VD (Videos 5 y 6),
asf como el correcto despliegue de los anclajes posicionados por debajo de los
velos anterior y posterior (Video 7).

Video 1. ETE en plano medioesofagico de 4 cdmaras con doppler color. Se
presenta la insuficiencia tricUspide que es, claramente, muy importante.
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CVintervencion

PAT T: 37.0C
TEMP. ETE:

Video 2. ETE en vista biplanar de la vélvula antes de comenzar el
procedimiento para la valoracion de la vélvula.

Video 3. ETE en plano transgastrico de la valvula trictspide. La imagen
muestra de forma muy evidente el gran gap que presentan los velos en
el cierre.

Video 4. Zoom 3D de la vélvula tricispide. Se aprecia el engrosamiento, la
retraccion y la poca movilidad de los velos con el gran gap de coaptacion
central.

2
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ecocardiografia

CVintervencion
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Video 5. Vista biplanar del dispositivo de liberacion. Se visualiza la
alineacion del dispositivo de liberacion con respecto al anillo tricuspideo y
la progresion hacia el ventriculo derecho.

Video 6. Fluoroscopia del sistema de liberacién. Sistema de liberacién
posicionado a través del anillo valvular hacia el ventriculo derecho.

CVintervencion

Video 7. Plano transgastrico y medioesofagico del anclaje de velos. Se
orienta el sistema de anclaje de los velos anterior y posterior, por debajo y
apoyados en estos.
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Tras el despliegue del disco auricular (Video 8), se aprecié un leak leve a nivel
posterior (Video 9), por lo que se decide reposicionar la prétesis con lo que el
leak desaparece (Video 10).

Se verificaron la alineacién del sistema de anclaje septal y la fijacion al septum
interventricular (Videos 10y 11) que fueron pasos que se realizaron sin com-
plicaciones.

Finalmente, se ratificé la ausencia de leaks significativos, se comprobd que el
gradiente valvular era correcto y que el sistema estaba estable, lo que permiti¢

liberar la valvula (Videos 14-15).

Tras confirmar la ausencia de complicaciones se concluyo el procedimiento.

CVintervencion

Video 8. Vista biplanar del despliegue del disco auricular. Se visualiza
en el plano medio esofagico de entrada y salida del ventriculo derecho
el despliegue del disco y su orientacion con respecto al anillo.

CVintervencién
X8-2t
16Hz
18cm

xPlane
5%
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Video 9. Vista biplanar de leak periprotésico. Doppler color en el plano
medioesofagico de entrada y salida donde se identifica un pequeno leak
periprotésico posterior.
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Video 10. Reposicionamiento de la prétesis. Plano similar al anterior donde
desaparece el leak periprotésico posterior tras reposicionar la protesis.

Video 11. Sistema de anclaje septal. Se visualiza la orientacion y posicion
del sistema de anclaje septal con respecto al septum interventricular.

Video 12. Fluoroscopia de la liberacion del sistema de anclaje septal.
Se visualiza el despliegue y anclaje del dispositivo al septum interventricular.

RETIC. 2025 Agosto; 8 (2): 42-46 | ISSN: 2529-976X

45

Video 13. Plano esofdgico profundo tras la liberacion de la protesis.
Se aprecia la estabilidad del dispositivo, ausencia de leaks y la correcta
apertura y cierre de los velos.

CardAdits

Latidos 3D 6

PAT T 37.0C
TEMP ETE

Demora

Video 14. Vistas 3D de la protesis Lux-Valve plus. Planos 3D de la protesis
donde se observa la falda atrial, el anillo protésico, el sistema de anclaje
septal y los velos finos (poco visibles).

<

Video 15. Fluoroscopia de la vélvula implantada. Se visualiza el retiro
del sistema de liberacién y la vélvula desplegada y anclada.
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Discusion

El reemplazo valvular tricuspideo ortotépico transcatéter se ha convertido en
una alternativa novedosa a la cirugfa, en pacientes con alto riesgo quirdrgico y
que presenten contraindicaciones para la terapia de reparacion borde-borde’.

La prétesis Lux-Valve plus surge como una alternativa dentro de estos dispositi-
vos, siendo sus caracteristicas distintivas el abordaje transyugular, el no requerir
de fuerza radial para su fijacion en el anillo y el anclaje septal’. Los estudios
preliminares de seguimiento a corto plazo han demostrado mejoria significa-
tiva de la IT y de la capacidad funcional®. Sus principales contraindicaciones
son un mal acceso yugular (menor a 10 mm) y un prolapso significativo del
velo anterior o posterior, o ruptura de cuerdas. Esta protesis esta disponible en
tres tamanos dependiendo de la dimension del anillo, por lo que se requiere
realizacion de tomografia y ETE en la evaluacién previa“.

El procedimiento se realiza bajo gufa ecocardiogréfica transesofégica, lo que
permite una evaluacion detallada de la vélvula antes de la intervencion. Esta
valoracién incluye la determinaciéon del grado de insuficiencia valvular, la
identificacion del mecanismo subyacente, la medicion del anillo valvular, la
evaluacién del aparato subvalvular, la funcion ventricular y la presencia de
derrame pericardico®. Durante el procedimiento, la guia transesofédgica fa-
cilita la alineacién precisa del sistema de liberacién, el avance hacia el VD,
el alineamiento adecuado del anclaje con los velos, la liberacion de la falda
auriculary la fijacion del anclaje septal®. Finalmente, después de la liberacion
de la protesis valvular, se verifica su funcionamiento correcto, asegurando la
ausencia de leaks significativos, y posibles complicaciones relacionadas con
el anclaje y perforacion septal®.

A pesar de los buenos resultados iniciales, se requieren estudios adicionales
para evaluar su durabilidad y eficacia a largo plazo”®. El seguimiento ecocardio-
grafico periédico resulta fundamental para detectar complicaciones tardias y
monitorizar la funcién de la protesis.

Conclusion

El uso de la ecocardiografia transesofagica en el procedimiento de reemplazo
valvular tricuspideo con Lux-Valve Plus es fundamental para garantizar una in-
tervencion segura y eficaz. Esta herramienta permite una evaluacion detallada
de la anatomia valvular antes del procedimiento, asi como la monitorizacion
de la correcta alineacién y liberacion del dispositivo, y facilita la deteccion tem-
prana de posibles complicaciones. El seguimiento continuo mediante ecocar-
diografia es esencial para asegurar el funcionamiento éptimo de la protesis y
mejorar los resultados clinicos a largo plazo.

Ideas para recordar

Evaluacion preprocedimiento: la ecocardiografia transesofagica permite
una evaluacién detallada de la vélvula trictspide, incluyendo el grado de
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insuficiencia, la estructura del anillo y la funcion ventricular, crucial para pla-
nificar adecuadamente la intervencién.

Gufa durante el procedimiento: la ecocardiografia transesofdgica es fun-
damental para alinear correctamente el sistema de liberacion, asegurar la
fijacion adecuada del dispositivo y monitorizar en tiempo real la ausencia
de complicaciones.

Seguimiento posprocedimiento: la ecocardiografia transtordcica permi-
te verificar el correcto funcionamiento de la prétesis y detectar cualquier
complicacién tardfa en el seguimiento.
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RESUMEN

El diagnostico por imagenes de endocarditis de valvula protésica suele representar un reto con criterios
ecocardiograficos que han evolucionado hasta llegar al recientemente propuesto: la valvulitis protésica.
Se presenta el caso de un varén de 72 afnos, internado 4 meses después de un implante de valvula adrtica
bioldgica con sindrome febril subagudo y hemocultivos positivos para Stafilococo haemolyticus meticilino
resistente, cuya ecocardiograffa transesofégica y posteriormente el PET CT, demuestran valvulitis protésica
aislada. Se hace una breve revision de las caracteristicas mas frecuentes de esta presentacion de endocar-
ditis protésica.

Palabras clave

> Endocarditis protésica.
> Engrosamiento valvular.
> Valvulitis.

ABSTRACT

Imaging diagnosis of prosthetic valve endocarditis often represents a diagnostic challenge, with echocardiogra-
phic criteria that have evolved, the most recently proposed being prosthetic valvulitis. We present the case of a
72-year-old man, hospitalized 4 months after biological aortic valve replacement with subacute febrile syndro-
me and positive blood cultures for methicillin-resistant Staphylococcus haemolyticus, in whom transesophageal
echocardiography and later PET CT, demonstrate isolated prosthetic valvulitis. A brief review of the most frequent
characteristics of this presentation of prosthetic endocarditis is made.

Keywords

> Prosthetic endocarditis.
> Valve thickening.
= Valvulitis.

Presentacion del caso (microbiologia, portador de vélvula protésica, fiebre y evidencia de embolia sis-
témica). En el ecocardiograma transesofégico se observa engrosamiento difuso
de velos de valvula aortica bioldgica, con leve regurgitacion y sin vegetaciones
Varén de 72 afos, diabético e hipertenso quién 4 meses después de un reem-  valvulares (Videos 3-6) ni evidencia de flujos perianulares (Video 7).
plazo valvular adrtico con valvula bioldgica nimero 23 mas puente arterial de
mamaria interna a descendente anterior, ingresa por sindrome febril subagudo,

astenia y pérdida de peso. Al examen fisico de ingreso se encuentra en ritmo

Ante el planteamiento de valvulitis adrtica, se solicita tomografia por emision
de positrones que confirma valvula protésica hipercaptante e hipoperfusion en

sinusal de 75 Ipm, PA:130/75 mmHg. Destacan palidez cutaneo -mucosa, soplo
holosistélico grado 3% irradiado a foco axilar. Sus hemocultivos de ingreso 2/2
reportan Stafilococo aureus haemolyticus meticilino resistente. Ecocardiogra-
ma transtoracico de ingreso describe ventriculo izquierdo hipertréfico, con
fraccion de eyeccidn preservada, sin flujos anémalos perianulares, gradiente
medio adrtico de 22 mmHg, y leve regurgitacion protésica central, regurgita-
cion mitral leve sin vegetaciones evidentes (Videos 1y 2, Figuras 1y 2).

La tomograffa contrastada abdominal reporta éreas de infarto en polo espléni-

co inferior, y formacién aneurismdtica en ramo colateral a la arteria mesentérica
superior. Con estos datos se establece el diagndstico de endocarditis definida
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el polo esplénico inferior. El paciente recibe tratamiento antibiético con vanco-
micina y linezolid. Evoluciona con mejoria clinica, y negativizacion de cultivos
de control, que permanecen negativos después de 2 semanas persistiendo
clinica y hemodinamica estable, sin desarrollo de otras disfunciones orgénicas.
El equipo de endocarditis infecciosa del centro define alta institucional con te-
rapia antibiética parenteral ambulatoria y seguimiento.

El paciente no presentd durante su ingreso ni en el seguimiento criterios qui-

rdrgicos, por lo cual no se obtuvieron muestras para anatomia patoldgica. El
diagnostico definitivo se fundamenté en la historia clinica, hemocultivos e ima-

gen multimodal.
[@loElo) se
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ecocardiografia

Video 1. ETT vista apical 5 cdmaras con color, se observa
aortica central, y flujo diastolico en azul (flujo coronario).

regurgitacion

Video 2. Vista apical 4 cdmaras eco transtoracico. Hipertrofia del ventriculo
izquierdo, dilatacion leve de la Al, motilidad normal.

21321 (12412, 5)

Doppler continuo vélvula adrtica. Gradiente protésico
incrementado (3,5 m/s), jet de regurgitacion adrtica de moderada
intensidad.
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286:310 (125435 5)

Vista 3 cdmaras con color, regurgitacién mitral central con area
de isovelocidad pequena.

Video 3. ETE vista medioesofagica, eje corto aorta, engrosamiento valvular
difuso.

Video 4. ETE vista zoom medioesofagica (ME), aorta eje largo, severo
engrosamiento de valvas de la bioprotesis.
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Video 5. ETE vista zoom ME eje largo aorta color, regurgitacion adrtica leve
central.

Video 6. ETE vista eje largo, véalvula mitral y adrtica. Marcado engrosamiento
valvular adrtico, disfuncion sitdlica del VI.

Video 7. ETE vista ME eje corto aorta con color, regurgitacién adrtica central.
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Discusion

La endocarditis infecciosa (El) de valvula protésica representa del 10-30% de to-
das las endocarditis infecciosas y complica entre 1-6% de los implantes’, sien-
do maés frecuente en prétesis bioldgicas respecto a las mecénicas. Segun el mo-
mento de su diagnostico desde el implante se clasifica en temprana (menos de
un ano) y tardia (mas de un ano). La ecocardiografia es la técnica de eleccion en
el diagndstico y seguimiento de la El, advirtiéndose diferencias en los hallazgos
de imagen segun su tipo: las valvulas mecénicas cursan con mas compromiso
anular (abscesos, regurgitacion y dehiscencias periprotésicas), mientras que las
bioprétesis y los homoinjertos se comportan en forma similar a las vélvulas
nativas, predominando la vegetacion y destruccion del tejido valvular'.

Se han aceptado y descrito ampliamente por ecocardiografia siete lesiones
clasicas como criterios mayores para endocarditis infecciosa: vegetacion, abs-
ceso, pseudoaneurisma, fistula, nueva dehiscencia protésica, perforacion y
aneurisma valvular. Los expertos han reconocido que estos criterios podrfan
no identificar estadios tempranos de El en bioprotesis adrticas. En ausencia de
criterios clasicos, describfan un engrosamiento homogéneo de los velos, de
bordes irregulares o “rasgados” como valvulitis?.

Las caracteristicas ecocardiogréficas de las valvulitis bioprotésicas aorticas han
retomado interés recientemente tras la publicacion de una cohorte de 388 pa-
cientes consecutivos®. Describen que los velos presentan un engrosamiento di-
fuso entre 5y 15 mm de espesor (medidos por ecocardiografia transesofagica
2D) con un movimiento ondulante, y no siempre con incremento significativo
del gradiente transvalvular.

La presentacion de valvulitis bioprotésica aislada es poco frecuente: 12%
aisladas versus 20% asociada a otras lesiones en la serie del Hospital de San
Carlos. Asimismo, la necesidad de cirugia y mortalidad intrahospitalaria puede
ser menor en estos pacientes respecto a otros tipos de endocarditis protésica.
Esto probablemente esté asociado a que las estenosis adrticas en esta entidad
suelen ser reversibles tras un adecuado tratamiento antibiético.

La aparicién de embolismos sistémicos en valvulitis adrtica aislada, podria
deberse a microtrombos asociados al proceso inflamatorio generalizado, y
no al desprendimiento o fragmentacion de una vegetacion localizada. Des-
de el punto de vista histolégico, las reacciones inflamatorias en las valvulas
bioldgicas no infectadas suelen ser raras, mientras que en el caso de valvulitis
infecciosa se ha descrito una capa anadida tejido de granulacién que afecta
la fibrosa aortica*.

En cuanto al diagndstico diferencial habria que considerar que la valvulitis bio-
protésica traduce una inflamacion difusa, probablemente con un componente
inmunitario en el contexto infeccioso de un tejido extrafo y se reconoce que
existen otras causas no infecciosas de engrosamiento.

Degeneracion estructural valvular bioprotésica, caracterizada por procesos
fibrocélcicos, especialmente en las prétesis adrticas transcatéter, que suelen
degenerar en el tiempo con mayor engrosamiento respecto a las bioprotesis
quirdrgicas.

Engrosamientos valvulares protésicos que revierten tras anticoagulacion; tam-
bién descrito como estadio precoz de degeneracion valvular protésica®.

En nuestro caso pudimos contar con la confirmacién por medio de PET-CT de
la valvulitis y en este sentido el uso de la multimodalidad en endocarditis infec-
ciosa es categorico. Para el PET-CT se ha descrito que la recaptacion anormal
incrementa en casi 30% la sensibilidad de los criterios de Duke modificados®,
especialmente en protesis o dispositivos. Un 90% de los casos de El posible se
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reclasificarian a un diagnéstico concluyente tras el uso de PET CT”. Esta demos-
trada también su alta especificidad, todo ello apoya la recomendacion de clase |
del método en el diagndstico de la entidad.

Las gufas europeas para el diagndstico y manejo de El publicadas en 2023 han
incorporado el engrosamiento valvular como lesién caracteristica de endocar-
ditis infecciosa bioprotésica®, sumandose a las clasicamente aceptadas como
criterios ecocardiograficos mayores.

La inclusion de la valvulitis bioprotésica aislada como criterio mayor en diag-
nostico ecocardiografico de endocarditis protésica supone un importante
avance. El reconocimiento de sus caracteristicas por parte del ecocardiogra-
fista puede optimizar el diagndstico precoz y por tanto el prondstico de estos
pacientes. En centros donde no se dispone de forma inmediata de tomografia
con emisién de positrones, la utilizacion de ecocardiografia transesofagica mul-
tiplanar 2D sigue siendo una herramienta valiosa.

Conclusion

La valvulitis bioprotésica adrtica aislada se define por ecocardiografia como un
engrosamiento difuso de mas de 5 mm y movimiento ondulante de los ve-
los, con o sin incremento del gradiente transvalvular, sin otras lesiones clasicas.
Aungue el perfil microbiolégico es similar al resto de endocarditis protésicas,
las valvulitis aisladas constituyen un grupo de menor mortalidad y necesidad
de reintervencion. La aparicion de embolismos sistémicos es posible en estos
casos. La especificidad y sensibilidad del criterio de forma aislada no ha sido
descripta y supone un campo abierto a la investigacion.

Ideas para recordar

Ante sospecha de endocarditis en portador de vélvula adrtica bioldgica, ade-
mas de la busqueda de complicaciones anulares, se debe reconocer el en-
grosamiento homogéneo de los velos como criterio ecocardiografico mayor.
El uso de multimodalidad en imagen cardiaca incrementa la precision diag-
nostica en endocarditis protésica, para evaluar el compromiso cardiaco y
complicaciones embolicas periféricas.
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RESUMEN

La dilatacion de las cavidades derechas cardiacas es una causa frecuente de estudio en los laboratorios de
imagen cardiaca. Aunque en muchas ocasiones se puede orientar el diagndstico etioldgico con la ecocar-
diograffa transtordcica, en ocasiones es necesario recurrir a las técnicas de imagen cardiaca avanzada (TC/
RM) para llegar al diagnostico definitivo. En este articulo presentamos un caso de una paciente de mediana
edad en la que se llegé al diagndstico de comunicacion interauricular tipo seno venoso superior asociado
con drenaje venoso pulmonar anémalo parcial en el estudio de dilatacién de cavidades derechas de causa

Palabras clave

> Comunicacion
interauricular tipo seno
Venoso.

> Drenaje venoso pulmonar
anémalo parcial.

incierta.
Keywords ABSTRACT
L V@”OL;; 5/;7U5’fype atrial Dilatation of the cardiac right chambers is a frequent cause for study in cardiac imaging laboratories. Although on
septal defect.

many occasions etiological diagnosis can be guided by transthoracic echocardiography, it is sometimes necessary
to use advanced cardiac imaging techniques (CT/MRI) to reach a definitive diagnosis. In this article we present a
case of a middle-aged patient in whom a diagnosis of superior venous sinus-type atrial septal defect associated
with partial anomalous pulmonary venous drainage was made after the initial evaluation of dilation of the right
cavities of uncertain cause.

> Partial anomalous
pulmonary venous drainage.

Presentacion del caso

Describimos un caso de una mujer de 56 anos, sin antecedentes médicos re-
levantes y sin tratamiento habitual. Es valorada por su médico de atencion pri-
maria por disnea de moderados esfuerzos de unos 6 meses de evolucién sin
otra sintomatologia asociada. Se le realiza un ECG de 12 derivaciones (Figura 1)
en el que se evidencian una onda P pulmonaley un eje cardiaco derecho. Ante
estas alteraciones se remite a la paciente a la consulta de cardiologfa.

En el ecocardiograma transtoracico destaca una marcada dilatacion de cavida-

des derechas respecto a las izquierdas, con datos de sobrecarga de volumen,
sin datos de hipertensién pulmonar y sin encontrar claros shunt (Videos 1-3;
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Figuras 2y 3). Con estos hallazgos, el cardidlogo que realiza el ecocardiograma
decide ampliar el estudio con TC y RM cardiacas.

Se realiza un TC cardiaco sincronizado y prospectivo, en el que se confirma una
marcada dilatacién de cavidades derechas y se documenta una comunicacion
interauricular tipo seno venoso superior de unos 16 x 14 mm, que se asocia a
un drenaje venoso pulmonar anémalo parcial consistente en el drenaje de la
vena pulmonar superior derecha a la pared posterior de la vena cava superior
y el drenaje de la vena pulmonar media derecha en la pared posterosuperior
del defecto (Figuras 4-9).

Se completé el estudio del caso con una RM cardiaca dirigida, en la que se co-
rrobora la severa dilatacion de cavidades derechas, con FEVD preservada (56 %)

O8O =2
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y la presencia del defecto tipo CIA seno venoso superior con drenaje venoso pul-
monar anémalo parcial, con un importante shunt | > D siendo el Qp/Qs de 2,5
(Videos 4-6; y

Con estos hallazgos documentados, se realizé un cateterismo cardiaco que
descarté la presencia de elevacidn significativa de presiones pulmonares

(2,3 unidades de Wood). La paciente se remiti¢ a cirugia cardiaca para valorar la
reparacion de la anomalia.

I Yoo e ey e e e e
I WMJW
I MWWMWW

ECG de 12 derivaciones donde se evidencia «P pulmonale», eje
derechoy onda S profunda en V2.

Video 1. ETT plano paraesternal de eje largo. Destaca una dilatacion
marcada del tracto de salida del ventriculo derecho.

Video 2. ETT plano paraesternal de eje corto. Dilatacion de cavidades
derechas y aplanamiento diastélico del septo interventricular sugestivo de
sobrecarga de volumen.

Casos clinicos

5P

Video 3. ETT plano apical de 4 cdmaras. De nuevo destaca la dilatacion de
las cavidades derechas.

V . IT279,6 cm
GP

m

5. 31,3 mmHg

Flujo de insuficiencia tricispide que no sugiere presencia de
hipertension pulmonar.

Flujo pulmonar que tampoco sugiere la presencia de hipertension
pulmonar.
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Figura 4. TC cardiaco. Plano de eje largo de 4 cdmaras. En la parte méds alta
del septo interauricular se aprecia una comunicacién interauricular tipo
Seno venoso superior.

Figura 7. TC cardiaco. Reconstruccién 3D de la anatomia de las venas

pulmonares. Drenaje venoso pulmonar anémalo parcial derecho. Vista
posterior izquierda.

Figura 5. TC cardfaco. Orientacién similar al plano de cavas del ETE. Se Figura 8. TC cardiaco. Reconstruccion 3D de la anatomia de las venas
aprecia cémo la vena pulmonar superior derecha drena en la cava superior pulmonares. Drenaje venoso pulmonar anémalo parcial derecho. Vista
y la auricula derecha a través del defecto. lateral derecha.

Figura 6. TC Cardfaco. Plano de 2 cdmaras de cavidades derechas. De nuevo Figura 9. TC cardiaco. Reconstruccion 3D de la anatomia de las venas
se aprecia la vena pulmonar superior derecha desembocando en cava pulmonares. Drenaje venoso pulmonar anémalo parcial derecho. Vista
superior y auricula derecha. posterior derecha.

4 4
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Video 4. RM cardiaca. Secuencia cine 4 cadmaras donde se confirma la
dilatacion de cavidades derechas. Se aprecia una sefial de insuficiencia
tricUspide.

Video 5. RM cardiaca. Secuencia cine de eje corto donde se demuestra de
nuevo la dilatacién de las cavidades derechas.

Video 6. RM cardiaca. Secuencia cine orientada en el techo auricular donde
se evidencia comunicacion interauricular con artefacto de flujo que indica
que muestra que la direccién del shunt es de izquierda a derecha.

» Casos clinicos

Figura 10. Angio RM 3D en plano bicava y se evidencia el drenaje venoso
pulmonar anémalo a la pared posterosuperior de la auricula derecha.

10 150 200 250 300 35 %400 4% 500 550 600 65D o0 e 750 800 850 900 “9%0 1000 1050 1100
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Comparacion de informes de flujo

Flujo sistémico -

No Background Correction Applied

Codificacion a través del plano

Resultados invertidos

Flujo pulmonar -

No Background Correction Applied

Codificacion a través del plano

Comparacion

-87.58 ml
-4.90 |/ min
2.48
2.36

Volumen de shunt (Flujo sistémico - Flujo pulmonar):

Vol/min de shunt (Flujo sistémico - Flujo pulmonar):
Volumen de Qp/Qs:
Vol/min de Qp/Qs:

54

Figura 11. Estudio de flujo con RM cardiaca con contraste de fase 2D donde
se evidencia un Qp/Qs de 2,5.

Discusion

La dilatacion de cavidades derechas es un hallazgo frecuente en los laborato-
rios de imagen. Es importante tener en mente, integrando las caracterfsticas
clinicas y del paciente, las distintas etiologias que pueden producirla para llegar
asi al diagndstico correcto final y aplicar un tratamiento dirigido. Existen mul-
tiples causas que pueden producir dilatacién de cavidades derechas. Nosotros
hemos decidido realizar una clasificacién basada en la causa subyacente en
cuatro grupos (Tabla 1).
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Dilatacion de cavidades derechas

Sobrecarga de presion

+ Hipertensiéon pulmonar (grupos 1 a 5)
« Obstruccion en el tracto de salida del ventriculo derecho

Sobrecarga de volumen

«Insuficiencia tricuspide/pulmonar significativa

+ Comunicacion interauricular

+ Drenaje venoso pulmonar anémalo

- Fistula coronaria con drenaje en cavidades derechas

Miocardiopatia (displasia, infarto de ventriculo derecho)

Cardiopatia congénita compleja

Tabla 1.

« Enel primer grupo, encontramos la sobrecarga de presién. En dicho grupo
se encuentran todas las causas que producen hipertension pulmonar (los
cinco grupos de hipertensién pulmonar) y la obstruccién del tracto de sali-
da del ventriculo derecho o la vélvula pulmonar.

+ En segundo lugar, encontramos la sobrecarga de volumen, que habitual-
mente es debida a las siguientes causas: insuficiencia tricispide o pulmo-
nar; comunicacion interauricular; drenaje venoso pulmonar anémalo y las
fistulas coronarias a cavidades derechas.

+ Enun tercer grupo encontramos las enfermedades primarias del miocardio
ventricular derecho, como la miocardiopatia arritmogénica/fibrosante y el
infarto de ventriculo derecho.

+ Elcuarto grupo consistiria en la dilatacion de cavidades derechas debida a
cardiopatias congénitas complejas (anomalia de Ebstein, Fallot intervenido,
d-TGA, etc.).

En nuestro caso en concreto, al encontrar en el ecocardiograma transtoracico
una dilatacién de cavidades derechas con sobrecarga de volumen sin un de-
fecto evidente a nivel intracardiaco se oriento el estudio como un paciente del
grupo 2y se solicitaron las pruebas complementarias en consecuencia para
llegar al diagndstico etioldgico.

Las comunicaciones interauriculares (CIA) son uno de los defectos congénitos
cardiacos mas frecuentes, pudiendo asociarse a otras malformaciones. Aunque
los términos «defecto del septo interauricular» y «comunicacion interauricular»
en muchas ocasiones se emplean de forma indistinta, los verdaderos defectos
del septo se corresponden a las CIA tipo septum secundum (la mas frecuente,
localizada en la fosa oval) y septum primum (porcion inferior del septo en la
region de los cojinetes endocardicos). Los otros tres tipos de CIA (seno venoso,
superior e inferior, y seno coronario) son en realidad comunicaciones que bor-
dean el septo interauricular verdadero, que se mantiene integro’.

Las comunicaciones interauriculares (CIA) tipo seno venoso son en realidad
defectos localizados fuera de los confines del septo interauricular verdadero,
en la regién de drenaje de las venas cavas. Pueden localizarse a nivel superior
en relacion con la vena cava superior o a nivel inferior en relacién con la vena
cava inferior?.

En el caso de la CIA seno venoso superior, el defecto consta de un borde infe-
rior bien definido, que es el borde superior de la fosa oval que consiste en el
repliegue los tejidos grasos epicardicos (septum secundum). Generalmente hay
una conexion anémala parcial asociada de la vena pulmonar superior derecha
ala vena cava superior.

Su cierre se indica cuando hay sintomas, o cuando se documenta una dila-
tacion de cavidades derechas, en presencia de un shunt izquierda > derecha
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significativo (con un Qp/Qs > 1,5) y en ausencia de hipertensiéon pulmonar
significativa (con unas resistencias vasculares pulmonares > 5 unidades de
Wood)®. Es necesario tener precaucion en el cierre quirdrgico de este defecto
para evitar obstruir el retorno venoso pulmonar a la auricula izquierda y dafar
el nodo sinusal localizado en la pared externa de la desembocadura de la vena
cava superior en la auricula derecha*.

Conclusion

Ante la presencia de datos de crecimiento de cavidades derechas en el electro-
cardiograma y el ecocardiograma transtoracico que no se asocia a hipertension
pulmonar y no hay un claro shunt a nivel intracardiaco, es necesario tener en
mente la posibilidad de un shunt a nivel de los extremos de las cdmaras cardia-
cas (CIA seno venoso) o bien extracardiaco (drenaje venoso pulmonar anémalo
parcial) siendo este caso representativo de ambas entidades. La sospecha cli-
nica de estas entidades poco frecuentes posibilita un diagnéstico precoz antes
de que se produzca hipertensiéon pulmonar por hiperaflujo pulmonar que im-
pida aplicar un tratamiento curativo.

Ideas para recordar
- lLadilatacion de cavidades derechas es un hallazgo frecuente en los laborato-
rios de ecocardiograma.
+ Es necesario hacer una evaluacion global del caso y de las imdgenes ecocar-
diogréficas para orientar el camino hacia el diagnéstico etiolégico.

« Enmuchas ocasiones serd necesario realizar estudio con técnicas multimoda-
lidad para llegar al diagnéstico definitivo.
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RESUMEN

La disfuncién cardiaca relacionada con la quimioterapia es una entidad clinico-patoldgica que representa
una causa importante de morbimortalidad en los pacientes oncoldgicos. Su incidencia esta relacionada con
factores de riesgo como la edad, sexo, enfermedad cardiovascular previa, uso de agentes antraciclinicos y
dosis acumulada de antineoplasicos, radioterapia adyuvante, alteraciones genéticas, etc. Su identificacion
temprana permite ofrecer una mejor atencién orientada a la prevencion y diagnéstico oportuno asi como al
seguimiento y prondstico. Se presenta el caso de una mujer joven con leucemia que desarrolla insuficiencia
cardiaca un ano después de concluir el tratamiento con quimioterapia presentando trombdtica asociada.

Palabras clave

> Miocardiopatia.
> Antraciclinicos.
> Trombo cardiaco

ABSTRACT

Cardiac dysfunction related to chemotherapy is a clinic-pathological entity that represents an important cause
of morbidity and mortality in cancer patients. Its incidence is related to risk factors such as age, sex, previous car-
diovascular disease, use of anthracyclic agents and cumulative doses of antineoplastics, adjuvant radiotherapy,
genetic alterations, etc. Its early identification allows to offer better care aimed at prevention and timely diagnosis
as well as monitoring and prognosis. We present the case of a young woman with leukemia who developed heart
failure one year after completing chemotherapy with an associated thrombotic complication.

Keywords

> Cardiomyopathy.
> Anthracyclics.
> Cardiac thrombus

Presentacion del caso atencion médica. Se llevaron a cabo estudios de rutina encontrando leucope-
nia, incremento de niveles del dimero D e hiperbilirrubinemia, ECG en ritmo

sinusal con blogueo de fasciculo anterior y cardiomegalia grado Il en control ra-

Mujer de 21 afnos diagnosticada con leucemia promielocitica M3 de alto ries-
go (PML-RARA t15:17 S) en julio de 2021. Recibio quimioterapia (Tabla 1) con
esquema de induccién, mantenimiento y posteriormente 1 mes con radioterapia
de SNC mediante 12 sesiones y una dosis total de 2160cGY. Se concluyd la terapia
en septiembre 2022, hasta entonces con una dosis total acumulada de 600 mg de
daunorrubicina. Se reporté remision de la enfermedad confirmada en diciem-
bre de 2022. Durante el tratamiento cursé con infeccion por COVID-19 (enero
2022) resuelto sin complicaciones.

En octubre del 2023 presenta cuadro de dolor abdominal, disminucién de su
clase funcional NYHA I, palpitaciones y edema periférico, por lo que busca

o0%0

diogréfico (Figura 1). Durante su hospitalizacion es valorada por el servicio de
Hematologia: se reporté citometria y aspirado de médula 6sea sin evidencia de
enfermedad recidivante, sin alteraciones en el perfil reumatolégico. Se realizd
ecocardiograma transtoracico con hallazgo de insuficiencia cardiaca secunda-
ria a miocardiopatia dilatada; hipocinesia generalizada con disfuncién sistdlica,
la fraccion de eyeccion del VI (FEVI) fue del 29% vy strain global longitudinal
(SGL) de -4,7 %, disfuncién sistdlica del VD, insuficiencia funcional mitral mo-
derada y tricuspidea severa, trombosis intracavitaria biventricular y en auricula
izquierda (Videos 1 a 5; Figura 2). Asimismo, se realizd angiotomografia tora-
co-abdominal con hallazgo de trombos cardiacos inmdviles y datos indirectos
de HAP (Figura 3). La cardioresonancia mostré hallazgos similares (Video 6).
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Fase Antineoplasicos y dosis Fecha

Consolidacion
(1) - Daunorrubicina 100 mg cada 24 h por 3 dias Agosto 2021
Citarabina 330 mg cada 24 h por 7 dias

(2) -+ Mitoxantrona 16 mg cada 24 h por 5 dias Octubre 2021
Tretinoina 70 mg cada 24 h por 15 dias

(3) - Tretinoina 70 mg cada 24 h por 15 dias Noviembre 2021
Daunorrubicina 100 mg cada 24 h por 3 dias
Citarabina 330 mg cada 24 h por 7 dias

Quimioterapia intratecal + Metrotexate 500 mg + Septiembre 2021
Citarabina 330 mg + Noviembre 2021
Septiembre 2022

Tabla 1. Esquema de quimioterapia.

Video 2. Apical 4 cadmaras enfocado en auricula izquierda. Se sefala
en imagen congelado de la derecha dimensiones de trombo adosado
a septum interatrial.

Figura 1. lzquierda: Radiografia PA de térax de 2021, previo al inicio de
tratamiento con quimioterapia. Derecha: Radiografia PA de térax de 2023,
en el momento de diagndstico de falla cardiaca.

0dB/IM: 1,08 /1TT:0,86
11/10/2023 12:30:32 PM, . Cardiaco / Cardiaco / 4V1c

Video 3. Apical 4 cdmaras. Hay dilatacién biventricular con insuficiencia
secundaria de vélvulas AV. En el video de la derecha, se observa la misma
proyeccion con doppler color en el que se observa el jet de regurgitacion
mitral y tricuspideo. Igualmente se observa trombo adosado a septum
interventricular.

R

Video 1.Eje paraesternal largo. Es evidente el incremento en las dimensiones

de las cavidades izquierdas. Hipodinamia severa septal y de pared posterior, yideo 4_- Z_OO’W de proye;cior_wes apicales, con enfoque en trombos
distancia mitro septal amplia, derrame pericardico pequefio. intracavitarios de ventriculo izquierdo y ventriculo derecho.

4
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Video 5. Zoom a casquete apical en A4 en el que se observa trombo
de gran tamafio.

Video 6. Multiples vistas de cardioresonancia confirmando severa

disfuncion del VI.

Figura 2. Se observan proyecciones A2, PSAX y A4 sefialando la presencia
de multiples trombos intracavitarios.
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Figura 3. MUltiples cortes axiales, coronales y sagitales de angiotomografia
contrastada en los que se aprecian defectos de llenado intracavitarios
ventriculares y atriales.

Con estos hallazgos se inicia tratamiento anticoagulante. En octubre de 2023
ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos en el contexto de miocardiopatia
dilatada secundaria a cardiotoxicidad por antraciclinicos complicada con falla
cardiaca descompensada y multiples trombos intracavitarios.

La paciente mostr6é adecuada respuesta al tratamiento mediante apoyo ino-
tropico y de diuréticos de asa. Se decidié mantener la terapia anticoagulante
y al mejorar las condiciones clinicas y hemodindmicas se iniciaron los pilares
terapéuticos para falla cardiaca con adecuada tolerancia.

En diciembre de 2023 se le realizd una resonancia magnética cardiaca contras-
tada con gadolinio en la que se observd edema intramiocardico difuso con
predominio de segmentos medio y apical, en perfusion identificando menor
concentracion en VI, en secuencia de reforzamiento tardio realce parcheado
intramiocardico en segmento apical inferior y disminucién de la dimension de
trombos intracavitarios.

La paciente evoluciona favorablemente por lo que se decide seguimiento am-
bulatorio en clinica de falla cardiaca.

Discusion

La miocardiopatia relacionada con la terapia antineoplasica es una de diversas
formas en las que la cardiotoxicidad se puede presentar durante el tratamiento
inicial y hasta 40 anos después de haberlo concluido'.

Esta se clasifica en 2 tipos de acuerdo con los mecanismos subyacentes que dan
lugar al efecto nocivo sobre los cardiomiocitos, siendo reversibles o irreversibles y
clasicamente se relacionan con grupos de farmacos en los que se reconoce cierto
patrén de dano? La temporalidad en la que las manifestaciones aparecen alo largo
de la evolucién de la enfermedad asi como la severidad reflejada en pardmetros
ecocardiograficos y bioquimicos son también importantes para su diagnostico?.

Actualmente las tecnologias y estudios de imagen cardiovascular permiten
la identificacion temprana de parametros diagndsticos y prondsticos de dis-
funcién cardiaca relacionada con la quimioterapia. Se desconoce si durante la
quimioterapia se realizé el correcto seguimiento de la paciente con el fin de
realizar el escrutinio. En el caso de nuestra paciente con insuficiencia cardiaca
establecida, los hallazgos imagenolégicos pueden orientar la posible respuesta
al tratamiento ofreciendo con ello una mejor estimacion de la potencial recu-
peracion, sefalando entre estos la cuantificacion y distribucion de la fibrosis
miocéardica y el realce tardio de gadolinio®. Dados los antecedentes de la pa-
ciente y siendo que a su vez cursa con complicacion trombatica no se descarta
la posibilidad de continuar su abordaje con miras al trasplante cardiaco.
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Conclusion

Se trata del caso de una mujer joven que desarrolla insuficiencia cardfaca
en el primer afo tras completar su tratamiento contra el cdncer, encontran-
dose con remisidon documentada. La afecciéon miocérdica que desarrollé fue
tan severa que cursé con miocardiopatia dilatada y falla cardiaca, presen-
tando disfuncién sistélica con FEVI reducida, misma que en conjuncién con
los trastornos proinflamatorios asociados a la terapia previa dieron lugar a
la formacion de trombos intracavitarios con una presentacién muy poco
comun de trombo en la auricula izquierda, ventriculo izquierdo y ventriculo
derecho.

Se llevo a cabo el protocolo de estudio habitual con el fin de descartar otras
etiologfas, sin embargo, en el contexto clinico de nuestra paciente el antece-
dente de malignidad vy la terapia recibida permitié orientar el diagndéstico de
cardiotoxicidad®.

Ideas para recordar

La cardiotoxicidad y su manifestacion depende de multiples factores rela-
cionados con caracteristicas propias del paciente, la patologia de base y el
tratamiento antineoplasico recibido.

La disfuncién cardiaca relacionada con las terapias antineoplasicas se defi-
ne a partir de la reduccion en la FEVI o cambios relativos en el SGL, siendo la
evaluacién ecocardiografica el método preferido para su diagnéstico pues
permite incluso la deteccién subclinica.

En el caso del uso de antraciclinicos la dosis acumulada juega un papel
crucial en el desarrollo de la disfuncién miocérdica.

Los hallazgos ecocardiograficos que sugieren una pobre respuesta de re-
modelado inverso a pesar de la terapia médica optima se correlacionan
igualmente con la distribucion de la fibrosis miocérdica en la resonancia
magnética.
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Palabras clave RESUMEN
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> Artetias vertebrales. Se presentan datos para evaluacién de la circulacion arterial vertebral, incluyendo técnica de evaluacion
> Robo de subclavia. y patrones de normalidad y anormalidad del flujo
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Las arterias vertebrales nacen de las arterias subclavias y brindan circulacién a
la protuberancia, cerebelo y hemisferios posteriores del cerebro (20-33% de la
circulacién cerebral), ademas de formar parte del poligono de Willis'.

Su segmento proximal en su paso a través de los orificios vertebrales es el mas
evaluado, asf como su segmento distal a través del foramen magno utilizando

Hay que considerar que:

« En 5% la vertebral izquierda nace del arco aortico.
En 50% la vertebral izquierda es mas grande.
En 10% existe asimetria marcada con una vertebral muy pequefa que
tiene flujo muy reducido, en estos casos la vertebral contralateral es muy

----- Carétida comun

4
eco doppler transcraneal'. ' |
; |
]
|

Arteria Vertebral....
Subclavia------

grande'.
----- Tronco BC

La vertebral puede ser evaluada en su origen de la subclavia, sobre todo la
vertebral derecha, durante su curso en el canal cervical (el sitio mas comun de
evaluacion), o su segmento distal a través del orifico magno en el occipucio. Figura 1. Segmentos de arteria vertebral.
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Metodos de escaneo

Origen: haciendo un eje corto en la zona supraclavicular escaneando la sub-
clavia es muy posible de ver la vertebral en su origen (Figura 2, Video 1).

El doppler color muestra la conexion entre los 2 vasos.

S5 0
B i .1a.7%§s

Subclavia
derecha

Curso intervertebral

Es el sitio mas comun de evaluacion, colocando el transductor pegado al ester-
nocleidomastoideo en posicion longitudinal e inclinando hacia afuera es muy
facil identificar el curso intervertebral de la arteria (Figura 3).

El doppler color muestra el flujo tipico sistodiastolico de la arteria vertebral
y a veces se identifican una o dos venas vertebrales en paralelo a la arteria
(Figura 4).

El doppler espectral muestra un flujo sistodiastélico que puede ser variable de
acuerdo a mayor o menor resistencia intracerebral (Figura 5), usualmente con
un componente diastélico importante?.

CUERPO arteria

VERTEBRAL CUERPO

VERTEBRAL

Figura 3. Arteria vertebral en su curso entre las vértebras, los cuerpos
vertebrales dejan sombra, entre ellos se observa la arteria vertebral.

16.2 fes
PRF 5.00 KHz

VERTEBRAL

TR Sr T TR TR R, |

Figura 4. Imagenes de arteria y venas vertebrales.
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Vertebrales distales

Son evaluadas por el orifico magno con el paciente con el cuello en flexion
extrema.

A

Normal Pequefia  Obtruccion Robo parcial Robo total

Se identifica em forma de Y griega las vertebrales distales y la arteria basilar, el
flujo es sistodiastdlico similar a las vertebrales proximales (Figura 6).

Patrones anormales

Figura 7. Patrones de flujo en vertebrales
La Figura 7 resume patrones anormales, en casos de obstruccion se observa tur-
bulencia con incremento de velocidad (cuando la vertebral es tortuosa también  Cuando la vertebral es pequena, no da ramas intracerebrales o si es hipoplasica
puede encontrarse algo de turbulencia), en casos de robo parcial se observaflujo  tiene un flujo de alta resistencia y de velocidad reducida (pequena en Figura 7,
retrogrado en sistole y anterégrado en diastole, en robo total flujo invertido. b en Figura 8).

VERT IZQ DISTAL

Figura 6. Imagen transcraneal de vertebrales distales y la arteria basilar con el tipico aspecto de Y. También se observa el flujo de baja resistencia
en la vertebral distal.
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Rt Mid PS VERT

' Rt Mid ED VERT

Rt Mid PS VERT 57.11 cm/s|

' Rt Mid PS VERT 55.77 ¢
Rt Mid ED VERT 0.00 ¢

Figura 8. A. Vertebral tortuosa (flujo azul'y rojo con incremento leve de veloc

idad); B. Vertebral pequena, flujo solo sistélico; C. Robo de subclavia parcial, flujo

sistolico retrogrado y diastolico anterégrado; D. Robo total, flujo invertido completo.

Es importante siempre incluir el estudio de las arterias vertebrales pues es res-
ponsable de un 20% de strokes de la circulacién posterior.

La sensibilidad del eco doppler para detectar lesiones vertebrales es de 70%, y
es menor comparado con TC y RM que van sobre 90%, lo que refleja la dificul-
tad técnica del eco®.

Ideas clave para recordar

El estudio de arterias vertebrales forma parte del estudio de la circulacion
extracraneal.

Es muy frecuente la asimetria vertebral.

El flujo es tipicamente de baja resistencia.

En 20% de accidentes vasculares cerebrales de la circulacion posterior,
las vertebrales son las culpables.

Resonancia y tomografia son mas sensibles que el eco doppler para detectar
lesiones.
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Palabras clave RESUMEN

> FEcocardiograffa.
> Miocardiopatia hipertréfica.
> Atencion Primaria.

La ecografia se ha implantado en Atencion Primaria (AP) y cada vez hay mas profesionales formados que la
utilizan. Sin embargo, la ecocardiografia en los centros de salud (CS) se utiliza en mucha menor medida. La
aparente dificultad de la ecocardiografia y la falta de sondas sectoriales podrian ser los principales motivos
por los que los médicos «no cardidlogos» no la utilizan. En el presente articulo pretendemos resumir algunos
trucos que nos ayuden en la exploracion.

Keywords

ABSTRACT

> Echocardiography.
> Hypertrophic

cardiomyopathy.
> Primary care.

Echo examinations have been implemented in primary care, with more and more trained professionals using
them. However, echocardiography is used much less frequently in health centers. The apparent complexity of
echocardiography and the lack of sectoral probes may be the main reasons why non-cardiologist physicians do
not use it. In this article, we summarize some tips to help with exploration.

Presentacion

Presentamos el caso de un varén de 41 afnos que consultd en el centro de
salud (CS) por opresion centro-toracica y disnea de segundos de duracién en
relacién con los esfuerzos. Era fumador de 15 paquetes/ano, sin otros diagnos-
ticos ni tratamiento habitual, como antecedente de interés constaba muerte
subita de su madre. El paciente tenia unas cifras de presion arterial ambulato-
rias y en consulta normales. La auscultacion era ritmica sin soplos. El electro-
cardiograma (ECG) mostraba ritmo sinusal a 72 latidos por minuto, cumpliendo
criterios de Sokolow-Lyon para hipertrofia ventricular izquierda (HVI) (Figura 1).
La analitica reveld hipercolesterolemia. Ademds, se realizé una monitorizaciéon
ambulatoria de la presion arterial que fue normal.

Ante la sospecha de que el paciente tuviera una miocardiopatia nos gustarfa
hacerle una exploracion ecocardiografica en ese momento, pero no tenemos
la sonda apropiada. jPodria hacerse una ecocardioscopia'?

La sospecha de miocardiopatia en atencién primaria (AP) se basa en la anam-
nesis, la exploracion fisica y el ECG. No obstante, la ecografia cardiaca resul-

o0%0

ta de gran ayuda para orientar mejor el caso. Por eso, consideramos que no
aprovechar al maximo los ecografos de AP por limitaciones técnicas no es la
actitud mds eficaz.

Lo habitual es que en los centros de salud solo dispongamos de sonda lineal
y/0 convexa (emiten a 18 y 9 MHz respectivamente), pero suele faltar la sec-
torial (de eleccion para la ecografia cardiaca, con emision a 3-4 MHz). Algunos
equipos cuentan con presets de Cardiologia, con los que, aunque no dispon-
gamos de sonda sectorial, se puede configurar el doppler, la imagen 2D y el
paquete de cdlculos para realizar una ecocardioscopia. En caso de no disponer
de esta opcion, también se pueden realizar estos ajustes manualmente. Pare-
ce conveniente aclarar que (obviamente) no es posible convertir fisicamente
una sonda convexa en sectorial. Son transductores con disefos y tecnologias
diferentes. Sin embargo, lo que si se puede hacer es optimizar los ajustes del
ecografo y de la sonda convexa para obtener imagenes que se asemejen a las
de una sonda sectorial. Los siguientes «trukis» pueden ayudarnos con ello”:

1. Reducir el ancho de sector de la sonda, usando solo la parte central de la
misma, generando un haz trapezoidal estrecho que puede entrar entre las
costillas y asi obtener los planos necesarios para realizar una ecocardiosco-
pia (eje largo, eje corto, cuatro cdmaras...).
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Frec. 72
PR 136
QRSd 96
QT 392
QTc 430
Ejes
P 63
QRS 43
T 37
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ECG. Ritmo sinusal. Criterios de HVI por voltaje.
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Ecocardioscopia. Plano para esternal de eje largo. Flecha amarilla espesor del septo interventricular en didstole.
Al: auricula izquierda. Ao: aorta ascendente. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.
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2. Configurar el equipo con la marca de sonda a la izquierda del paciente para
que los planos tengan una orientacion adecuada. Suele existir una tecla o
comando que invierte la configuracion (como una R invertida).

3. Ultimos ajustes:

a) Reducirel rango dindmico mejora el contraste entre las estructuras de la
pared del corazén y la sangre.

b) Disminuir la frecuencia de la sonda mejora la resolucion de la imagen
(una frecuencia menor mejora la penetrancia).

Con todo ello se obtiene una calidad de imagen adecuada para valorar en los
distintos planos ecocardiograficos el movimiento de las distintas valvulas, el
grosor del septo interventricular en didstole, didmetros diastélico vy sistélico
del ventriculo izquierdo, didmetro anteroposterior de la auricula izquierda... e
incluso podemos realizar un doppler pulsado transmitral para estimar funciéon
diastdlica (plano apical de 4 cdmaras).

Volviendo a nuestro caso: realizamos estas modificaciones en nuestro ecégrafo
y en la ecocardioscopia (Figura 2) apreciamos una leve dilatacion de la auricula
izquierda, septo interventricular diastolico de 17 mm, sin obstruccion del tracto
de salida, FEVI estimada mayor del 55 %, raiz adrtica normal, valvula adrtica tri-
valva y buena apertura de vélvula mitral.

Con un diagnéstico de sospecha de miocardiopatia hipertréfica derivamos al
paciente a Cardiologia para proseguir el estudio, intensificamos el control de
los factores de riesgo cardiovascular iniciando tratamiento con estatinas.

Conclusion

Destacamos la importancia de la formacion en ecocardiografia entre profe-
sionales sanitarios no cardidlogos y del correcto manejo de los ecdgrafos dis-
ponibles en AP como herramienta de apoyo diagndstico inestimable. Su uso
disminuird el grado de incertidumbre y ayudard a detectar precozmente al-
gunas patologias, como la que hemos mostrado en este caso: miocardiopatia
hipertréfica no obstructiva.

 Trukipedia
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Ideas para recordar

Cuando existe un diagnostico de sospecha de miocardiopatia la ecocar-
dioscopia deberfa ser el método diagndstico inicial de abordaje.

La ecografia es una herramienta esencial en la formacién de los médicos en
AP, ya que les permite realizar diagndsticos y detectar enfermedades cardio-
vasculares de manera temprana.

Gracias a los ajustes descritos, que se pueden realizar en aquellos ecégrafos
en los que no contamos con un preset determinado, podemos llevar a cabo
una ecocardioscopia que proporciona mucha informacion en los pacientes
que acuden a consulta de AP.
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Palabras clave RESUMEN

& Venas pulmonares. El flujo de la venas pulmonares (VP) se encuentra gobernado principalmente por la hemodinamia de las
[ i i . q q q q o . . .z b2 o
Ecocardiografia. cavidades izquierdas. En el intra 0 posoperatorio de cirugias cardiacas, la alteracion dindmica o estructural de
> Insuficiencia mitral. . ’ 2 .
e estas cavidades conllevan patrones especificos en el flujo de las VP, las cuales pueden ser evaluadas a través
) de la ecocardiografia transesofagica (ETE) en distintos escenarios y brindarnos datos complementarios a los
valores clasicos que se suelen obtener.

Keywords ABSTRACT

o PU/mO”aQ’ veins. Pulmonary venous (PV) flow is primarily governed by the hemodynamics of the left chambers. During the intra or

E fjh Oc/w Cj/ el ?;/ , postoperative period of cardiac surgery, dynamic or structural changes in these chambers leads to specific patterns
e e in PV flow. These patterns can be assessed through transesophageal echocardiography (TEE) in different settings

= Ventricular dysfunction.

and provide complementary data to the traditional values that we obtained.

El andlisis del flujo de las VP comenzo en la década de los 70 y a partir de
entonces se han ido publicando una serie de articulos sobre la medicién de
flujo de las VP mediante el uso de la ecocardiografia transesofagica (ETE) y su
utilidad en distintos escenarios, siendo uno de ellos, la cirugfa cardiaca.

Componentes

Sistole Didstole

VMued Omm
2.9MH2
5.5cm

Colocando el volumen de muestra entre 1y 2 cm dentro de la VP, se observan
las tres ondas caracteristicas (Figura 1)'.
1. Onda de flujo sistdlico (S): se origina a partir de la sistole ventricular. Tiene
dos componentes: JEME POTE /00
- Sl:diéstole auricular.
- S2:desplazamiento apical del anillo mitral durante la sistole ventricular.
2. Onda de flujo diastélico (D): ocurre inmediatamente después del inicio Figura 1. Componentes del flujo de la VP.
del llenado transmitral (onda E). Se origina a partir de la diastole ventricular.
Por ende, la onda S es de mayor amplitud que la onda D. Esta influenciada
por la presién de la auricula izquierda en la diastole temprana y por la rela- Visualizacion ecoca rdiog rafica
jacion del ventriculo izquierdo.
3. Onda de flujo sistolica auricular reverso (AR): se genera a partir del flujo  La ETE, en la mayoria de los pacientes, permite valorar la anatomia de las VP2
sistolico retrogrado auricular. En aquellos con la anatomfa clasica, las VP superior izquierda y derecha son las

>
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mas accesibles para la evaluacion. Las VP pueden ser evaluadas desde multi-
ples vistas, las derechas usualmente se encuentran entre los 0°y los 30° en una
vista medioesofagica siendo la superior la que se encuentra en un
eje mas paralelo y accesible al haz de interrogacion de flujo. Por su parte, las VP
izquierdas se pueden observar entre los 75°y los 110° en una vista medioeso-
fagica observando inicialmente la orejuela izquierda y luego, con
un giro del transductor en sentido contrario de las agujas del reloj, permite
una mejor alineacién con la VP superior izquierda para la interrogacién de flujo.

Vistas de las VP izquierdas.

Aplicaciones clinicas del flujo venoso pulmonar
en cirugia cardiaca

Sin duda alguna, la cirugia de valvula mitral es uno de los escenarios donde
mas se ha estudiado el uso del flujo de la VP3. Aunque dicho flujo no evalta
directamente la valvula mitral, si analiza el impacto hemodinamico de la insufi-
ciencia mitral (IM) sobre la vasculatura pulmonar y la auricula izquierda. El flujo
sistélico retrégrado significativo de la IM conlleva una abolicion o inversion del
flujo sistélico de las VP (S2). Aunque en pacientes con disfuncion diastélica im-
portante, insuficiencia cardiaca fibrilacién auricular, se podria encontrar este
mismo hallazgo, la especificidad cercana a 100% y la sensibilidad alrededor del
70%, la vuelven una medida fiable para determinar la severidad de la IM?

. Después de la cirugfa de la valvula mitral, mas del 80% de los pacientes
presentan una reversion del flujo sistolico ; sin embargo, en aquellos
pacientes que no presentan dicha mejoria, tienen mayor mortalidad y mayor
prevalencia de fibrilacién auricular (FA)*.

Trukipedia
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VVPP_IZQUIERDA
CON FLUJO SISTOLICO INVERTIDO
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Normalizacién del flujo sistélico posterior a la cirugia mitral.

Muchos de los pacientes sometidos a cirugia presentan disfuncién diastélica
de base y no toleran adecuadamente la sobrecarga de volumen ni el incremen-
to de la poscarga durante el intraoperatorio. El flujo de la VP permite evaluar, de
manera indirecta, el grado de disfuncion diastélica, siendo la relacion S/D uno
de los parédmetros alterados’ (Tabla 1).

Disfuncién 4 14as OndaD Relacisnsip  Velocidad

diastdlica AR
Grado 1 1 N ,
Grado 2 ) D ¢ Prolongado
Grado 3 i N Prolongado

Tabla 1. Clasificacion de la disfuncion diastélica de acuerdo con el flujo
de las venas pulmonares.
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Funciodn sistolica del VI

La disfuncion sistélica es un factor de mal prondstico en los pacientes postope-
rados de cirugia cardiaca. El flujo de VP podria brindar datos adicionales en este
aspecto. El flujo sistélico (S) aumentara a medida que la fracciéon de eyeccion
incremente. En aquellos pacientes con alteracién significativa de la funcion sis-
télica, la onda S disminuye en amplitud. Este hallazgo podria explicarse, en gran
medida, porque este grupo de pacientes presenta disminucién significativa de
la movilidad del anillo mitral, lo cual resultarfa en una disminucién del flujo
sistolico de las VP hacia la Al

Parametros hemodinamicos

Los pacientes con presiones de llenado del VI (PDFVI) incrementadas e in-
cremento de la presion cufa capilar en el posoperatorio de cirugia cardiaca,
presentan multiples complicaciones incluyendo FA postoperatorio y mayor
estancia hospitalaria. El flujo de VP es Util para la estimacion de estas variables.
En pacientes con FA, el tiempo de desaceleracion de la onda D podrfa ser Util
para estimar la media de la presion cufa capilar, asi como una velocidad de
la onda AR mayor a 35 cm/s, indicaria incremento de la PDFVI. Por otro lado,
muchos de los pacientes durante el posoperatorio inmediato presentan ta-
quicardia sinusal, una fraccion de llenado sistélico de VP (ITV sistélico/ITV flujo
anterégrado total) menor al 40% es bastante especifico para el diagndstico de
PDFVI. Finalmente, en pacientes con disfuncion sistélica significativa, la presion
de la auricula izquierda incrementada se podria inferir a partir de la relacién S/D
disminuida y la fraccién de llenado sistélico menor al 40%'.

Ideas para recordar

El flujo normal de la VP esta compuesto por tres ondas: S, D y AR, siendo la
ETE una herramienta ideal para la interrogacion del flujo, principalmente de
las venas superiores.

La utilidad de la interrogacién del flujo de VP en cirugfa cardiaca se da prin-
cipalmente en tres escenarios: cirugfa de vélvula mitral, evaluacion de dis-
funcion sistodiastolica y parametros hemodindmicos.
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Palabras clave RESUMEN

> Drenaje venoso pulmonar
anémalo.

= Comunicacion interauricular.

> Cateterismo diagndstico.

> Obstruccién posquirdrgica.

Presentamos un caso de una cardiopatia congénita compleja, con una complicacién posoperatoria. Este
caso subraya la importancia que puede tener el cateterismo como herramienta funcional cuando las téc-
nicas de imagen no invasivas no son concluyentes. También destaca la necesidad de integrar la imagen
anatoémica y las presiones invasivas para identificar complicaciones complejas.

Keywords ABSTRACT

> Anomalous pulmonary
venous drainage.

> Atrial septal defect.

> Diagnostic catheterization.

> Postoperative obstruction. complex complications.

We present a case of complex congenital heart disease with a postoperative complication. This case emphasizes
the importance of catheterization as a functional tool when non-invasive imaging techniques are inconclusive
and highlights the need to combine anatomical imaging with invasive pressure measurements in order to identify

Presentacion

Una mujer de 39 anos fue remitida al servicio de Cardiologia tras diagnosti-
carle crecimiento de cavidades derechas al realizarle una radiografia de térax
debido a una infeccién por SARS-CoV-2. Una angio-tomografia computari-
zada (angio-TC) descarto la presencia de tromboembolismo pulmonar, pero
se detect6 un drenaje venoso pulmonar anémalo parcial (DVAP). Las venas
del I6bulo superior derecho drenaban directamente en la vena cava supe-
rior (Figura 1) y las cavidades cardiacas derechas mostraban una dilatacién
moderada (Figura 2).

Ademds, se complementd el estudio con un ecocardiograma transesofégico
que evidencié un defecto septal interauricular concomitante (Figura 3).

Debido a los datos de sobrecarga de volumen sobre las cavidades derechas, se
realizd una reparacién quirdrgica con técnica de doble parche (primer parche:
creacion de un conducto interno hacia el defecto septal para redirigir la sangre
venosa pulmonar anémala a la auricula izquierda; segundo parche: ampliacién
de la unién cavoauricular)'.

o0%0

e = —

Durante el seguimiento clinico, la paciente desarrollé disnea de esfuerzo y un
deterioro progresivo de su clase funcional. Con el objetivo de descartar una
complicacién posquirdrgica, se realizé en primer lugar una resonancia magné-
tica cardiaca (RMC) que no permitié averiguar la causa del empeoramiento ya
que el parche de GORE-TEX® impedia una adecuada valoraciéon de esta region
anatémica (Figura 4).

Por su parte, la imagen de TC en la fase venosa no mostro el drenaje venoso
del I6bulo superior derecho (Figura 5), aunque con esta prueba de imagen si
se observaron signos de edema pulmonar crénico delimitados a dicha region,
lo que sugerfa un problema de drenaje venoso (Figura 6).

Dado el diagndstico de presuncion, antes de plantear una reintervencion, se
buscé conseguir un diagnéstico de certeza en la sala de hemodindmica a tra-
vés de una angiografiaZ

La levofase durante la angiografia selectiva de la arteria pulmonar derecha
mostré un drenaje normal del Iébulo inferior a través de la vena pulmonar
inferior derecha (Video 1), mientras que en el l6bulo superior se evidencid
una obstruccion de las venas pulmonares de dicho l6bulo, con detencién del
contraste inmediatamente antes del parche quirirgico (Video 2).
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La medicién simultdnea de la presion de enclavamiento capilar pulmonar
(PCWP) vy la presién ventricular izquierda (LVP) reveld una presion de enclava-
miento mas elevada en el I6bulo superior: 30 mmHg frente a 22 mmHg en el
l6bulo inferior. Se observé un claro gradiente holodiastélico entre la presion de
enclavamientoy la presion ventricular izquierda en la zona superior comparada
con el lébulo inferior.

De este modo, el diagnoéstico de la oclusion del drenaje del Iébulo superior
derecho solo fue posible mediante el estudio hemodindmico invasivo®.

A continuacion, resumimos el proceso diagndstico terapéutico.

Figura 1. TC corte axial. Las venas del I6bulo superior derecho (estrellas
rojas) drenan (flecha) en la vena cava superior (VCS). Ao: aorta. AP: arteria
pulmonar.

Figura 2. TC corte axial. Dilatacion de cavidades derechas. AD: auricula
derecha. Al: auricula izquierda. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo
izquierdo.
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Figura 3. Ecocardiograma transesofagico. A: 4 camaras; B: grandes vasos
color. Se observa una solucién de continuidad (lineas amarillas) en el septo
interauricular con cortocircuito desde la auricula izquierda (Al) hacia la
auricula derecha (AD).

Figura 4. RMC corte axial. La flecha roja senala el artefacto generado por el
parche que impedia descartar una complicacion local. AD: auricula derecha.
Al: auricula izquierda. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.

Figura 5. TC corte coronal MPR-MIP, en |a fase venosa no mostro el drenaje
venoso del lébulo superior derecho: estrella azul (muestra la zona de
reparacion). La vena pulmonar inferior derecha (VPID) drena en auricula
izquierda. Al auricula izquierda.
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Figura 6. TC corte axial. En dpice pulmonar derecho se observan signos de
edema pulmonar crénico delimitado (flecha roja).

Video 1. Angiografia selectiva de la arteria pulmonar derecha. Mostré un
drenaje normal del I6bulo inferior a través de la vena pulmonar inferior
derecha (VPID): circulo amarillo. En la segunda parte del video la VPID se
ha potenciado visualmente mediante un ajuste de brillo para facilitar su
visualizacion.

Video 2. Cateterizacién selectiva de la arteria pulmonar derecha en sus
ramificaciones superiores, imagen de la obstruccién del drenaje con un stop
del contraste antes de la zona de reparacion con parche (circulo amarillo y
ajuste del brillo).
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Valoracién por imagen y pasos practicos

Imagen inicial y planificacién quirurgica

Angio-TC: dilatacion de cavidades derechas y drenaje venoso andémalo
(Figuras 1y 2).
Ecocardiografia transesofdgica: comunicacion interauricular (Figura 3).

Cirugia

Doble parche: creacién de un conducto interno para redirigir el flujo y am-
pliacién de la cavoauricular.

Sintomas posquirurgicos

Disnea de esfuerzo y empeoramiento funcional.
TCy RMN: sin estenosis anatémica evidente (Figuras 4y 5).
Areas de edema crénico en el I6bulo superior derecho (Figura 6).

Cateterismo diagnéstico

Angiografia selectiva y levofase:

- Drenaje normal del I6bulo inferior derecho (Video 1).

- Obstruccion del drenaje venoso en el ldbulo superior derecho (Video 2).

Presion de enclavamiento capilar pulmonar (PCWP):

- Lébulo inferior derecho: 22 mmHg (Figura 7).

- Lébulo superior derecho: 30 mmHg con gradiente holodiastélico res-
pecto a la presién ventricular izquierda (Figura 7).

El diagndstico definitivo solo fue posible mediante la integracion de angiogra-
fia y medicion hemodindmica.
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Figura 7. Mediciones hemodinédmicas realizadas en ambos I6bulos.
A: [6bulo inferior derecho; B: I6bulo superior derecho.

Ideas para recordar

El cateterismo puede considerarse una herramienta de imagen funcional
fundamental cuando otras técnicas de imagen no invasivas no son con-
cluyentes.

+ Lavaloracién combinada de anatomia y presiones invasivas es clave en las
complicaciones posquirdrgicas complejas.
Los videos de la angiografia selectiva aportan informacion dindmica esen-
cial para el diagnostico.
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