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La ecocardiografia ha revolucionado la practica del diagndstico y prondstico en cardiologia al ser una herramienta simple, barata, accesible y
efectiva para la evaluacion de las enfermedades cardlacas. Su inicio en nuestro mundo hispano cumple en este afio 2025 cincuenta afios de vida;
es un buen momento para reflexionar sobre su papel como herramienta global en el estudio de la patologia cardlaca, destacando sus avances,
desafios y perspectivas futuras.

1. Impacto global de la ecocardiografia

La ecocardiograffa ha demostrado ser esencial tanto en centros de referencia como en hospitales con recursos limitados o en la soledad de un
meédico ante un enfermo en cientos de escenarios. Su capacidad para generar imagenes del corazon en tiempo real y su versatilidad en las dife-
rentes situaciones clinicas —desde evaluaciones ambulatorias hasta unidades de cuidados intensivos— la convierte en un recurso insustituible. La
posibilidad de realizar estudios rapidos al lado del paciente en situaciones criticas ha mejorado drasticamente los tiempos de estudio y la precision
diagnostica'”. En este sentido, la ecocardiografia no solo salva vidas, sino que ha democratizado el acceso a un diagndstico cardiovascular de calidad.

2. Simplicidad y adaptabilidad

Una de las mayores fortalezas de la ecocardiografia, que da sentido a su difusion universal, es su adaptabilidad. Los avances tecnoldgicos han per-
mitido el desarrollo de equipos compactos y portéatiles que ofrecen imagenes de alta calidad a bajo costo. Esto ha ampliado su uso en escenarios
como salas de emergencias, quiréfanos, campanas de salud en comunidades remotas e incluso en zonas de guerra. Sin embargo, su eficacia no
solo depende de la tecnologfa, sino también de la formacion del personal que la utiliza. En este contexto, la ecocardiografia destaca por ser una
técnica que, con una curva de aprendizaje adecuada y no compleja, puede utilizarse por profesionales con distintos niveles de conocimiento y,
lo que es aun méas importante, incluso con entrenamientos limitados se obtiene también informacién que puede ser muy importante para el
manejo del enfermo?“.

3. Un lenguaje cardioldgico comun

La ecocardiografia ha estandarizado la forma en que los cardiélogos evaltan la funcién y estructura cardiacas a nivel global. Las gufas publicadas
por sociedades cientificas internacionales (ASE, EACVI, entre otras) han creado marcos de referencia comunes para interpretar parametros clave,
como la funcion sistolica del ventriculo izquierdo, la evaluacion diastdlica o las valvulopatias. Ha surgido un Unico lenguaje nacido especifica-
mente de la técnica que se ha integrado en nuestro hacer diario.

Es importante resaltar que las Guias, en su busqueda por integrar los Ultimos avances tecnolégicos, a menudo proponen recomendaciones que
pueden estar alejadas de la realidad clinica cotidiana, especialmente en regiones donde los recursos son limitados.
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4. La ecocardiografia en emergencias globales

En situaciones de crisis humanitaria, desastres naturales o pandemias, la ecocardiografia ha demostrado ser indispensable. Durante la pandemia
de COVID-19, por ejemplo, su uso permiti¢ evaluar complicaciones cardiovasculares graves, como miocarditis o tromboembolismo pulmonar,
sin la necesidad de transportar a los pacientes a otras areas, reduciendo riesgos de contagio®. La ecocardiografia portétil ha sido fundamental
para evaluar répidamente el estado hemodindmico de pacientes en dreas sin acceso a tecnologfas avanzadas. Estas aplicaciones destacan su
papel como herramienta versétil y de respuesta rdpida en situaciones criticas.

5. Formacioén y equidad en ecocardiografia

A pesar de su creciente accesibilidad, la falta de formacion en ecocardiografia sigue siendo un desafio en muchas partes de nuestro mundo
de habla hispana. Las brechas educativas en el manejo de equipos y la interpretacion de imagenes pueden limitar su potencial diagnostico y
terapéutico. El acceso desigual a la formacion en ecocardiografia mantiene las inequidades en la atencion cardiovascular y hace que determina-
dos grupos de pacientes sean evaluados de manera deficiente. Mientras que en los paises econémicamente poderosos o bien desarrollados se
adaptan rapidamente a las tecnologias de Ultima generacion, en muchas dreas aun estamos por implementar de una manera rutinaria la eco-
cardiografia bésica. Sin duda, esto es un desequilibrio en la calidad del diagndstico y el tratamiento de los pacientes sin acceso a herramientas
sencillas o herramientas de anélisis complejo.

La ecografia y la ecocardiografia en general deben incluirse en la formacion médica bésica desde los primeros pasos en las asignaturas de Pato-
logfa general y Fisiopatologia. En aquellos paises en los que los estudiantes de Medicina aprenden a realizar y estudiar el eco basico durante los
primeros afos de carrera se ha demostrado que mejoran espectacularmente su competencia diagnodstica®®.

Las sociedades cientificas deben no solo tratar de dar una formacion elevada en temas muy especificos de ecocardiografia, sino también lo
contrario: establecer programas de formacién muy sencillos utilizando equipos simples y tecnologias accesibles para ampliar asi la formacién.
Estas estrategias no solo capacitan a médicos y técnicos, sino que también fortalecen la calidad de la atencién en dreas con recursos limitados,
promoviendo una mayor equidad en el uso de los recursos sanitarios.

Es fundamental que las sociedades cientificas desarrollen recomendaciones realistas, adaptadas a las realidades tecnolégicas y socioecondmicas
de los distintos entornos. Las Guias no deben ser solo un problema de méximos, sino que deben poderse adaptar a diferentes entornos tecnolé-
gicos. Es esencial garantizar que las Guias estén libres de influencias comerciales que prioricen el uso de tecnologfas de Ultima generacién sobre
estrategias diagnosticas mas sencillas, pero igualmente efectivas. Un claro ejemplo es la importancia que se le ha dado al andlisis automatizado
avanzado, que ha llevado a que algunos pardmetros se incluyan en las recomendaciones sin que exista una evidencia clara de que sean supe-
riores en todos los escenarios frente a técnicas mas simples. Las Guias deben ser herramientas practicas y Utiles para cualquier entorno, no solo
para centros altamente especializados.

6. La ecografia portatil: el fonendoscopio del siglo XXI

La ecografia portatil estd transformando la practica médica al ofrecer imagenes en tiempo real, accesibles y efectivas®!'. Su utilidad trasciende la
cardiologfa y se integra en diversas dreas de la medicina, como urgencias, cuidados intensivos y atencién primaria. En este contexto, es funda-
mental que se convierta en una competencia obligatoria para todos los médicos, tal como ha sido histéricamente la auscultacion.

7.La figura del técnico en ecocardiografia

El técnico en ecocardiografia, o sonocardiografista, es un miembro esencial en el laboratorio de ecocardiografia. Su rol va més alla de adquirir
imagenes de calidad, ya que su formacion y experiencia permiten optimizar estudios y aportar un andlisis técnico preliminar. Sin embargo, existe
una sorprendente disparidad en su formacion y funciéon entre distintas regiones, tanto en Europa como en Latinoamérica, incluso en hospitales
de alta complejidad.

La ausencia de un perfil formativo y profesional claro para estos técnicos dificulta la estandarizacion de los laboratorios de ecocardiografia y
genera una carga innecesaria para los cardidlogos. Sociedades cientificas como la ASE, la EACVI, la SEIC y la SISIAC deberian liderar un esfuerzo
conjunto para definir competencias universales y programas de formacién homologados que fortalezcan el papel del técnico como parte
fundamental del equipo multidisciplinario. Es muy importante que se reconozca al técnico como una figura esencial en el laboratorio de eco-
cardiograffa, asegurando su distribucion equitativa en los hospitales. Son los médicos cardidlogos los que deben apoyar y exigir la presencia de
esta figura que simplifica y potencia la realizacion de estudios ecogréficos de alto nivel.
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8. Hacia un mundo nuevo: la IA

La IA en ecocardiografia estd cambiando la practica clinica en las grandes instituciones. Los nuevos equipos de ecocardiografia con inteligen-
cia artificial nos permiten en este primer paso establecer unos célculos de pardmetros cuantitativos mucho mds rapidos, sencillos y seguros.
Comenzamos a depurar y establecer con la IA procesos complejos como amiloidosis y disfuncion diastélica. El mundo va muy rapido en este
aspecto. Asi, vemos los espectaculares trabajos de Ouyang D', que permiten una interpretaciéon completa de los estudios de ecocardiografia
transtordcica por parte de la IA. Tedricamente, esto deberfa aumentar la eficiencia diagndstica, reducir errores por parte del cardidlogo y real-
mente democratizar el acceso a evaluaciones avanzadas y problemas complejos.

Personalmente, creemos que estamos lejos de que esto se introduzca de manera democratica en la ecocardiografia. Cuando intentamos adivi-
nar el futuro, estamos siempre utilizando nuestra perspectiva, miramos desde nuestra atalaya y con los medios que tenemos, e inferimos desde
nuestro punto de vista como estas tecnologias de inteligencia artificial pueden modificar nuestra practica. Pero no es nuestra practica en gran-
des centros y universidades la que representa el quehacer de cientos de cardidlogos, anestesistas y médicos internistas con recursos limitados,
quienes siguen luchando para tener un equipo no obsoleto o introducir en su practica los nuevos métodos de estudio que otros consideramos
ya rutinarios.

9. El mensaje final

Gracias a la ecocardiografia por estos cincuenta anos, llenos de pasion y honestidad para tantos y tantos cardidlogos que la hicieron centro de
su vida profesional.
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El estudio de la deformacion miocérdica (strain) mediante diferentes técnicas se ha consolidado como un
biomarcador sensible de la funcion cardiaca, aportando informacién incremental respecto a pardmetros
tradicionales como la fraccion de eyeccién o el cambio de area fraccional. La resonancia magnética cardiaca
(RMC) ofrece ventajas Unicas para su andlisis gracias a su elevada resolucién espacial, reproducibilidad y
capacidad de caracterizacion tisular. El propésito de esta revision es resumir los conceptos bésicos de la
deformacién miocardica, describir las principales técnicas disponibles para su cuantificacion mediante RMC
y destacar sus aplicaciones clinicas, limitaciones y perspectivas de futuro.
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The study of myocardial deformation (strain) using different techniques has been established as a sensitive bio-
marker of cardiac function, providing incremental information compared to traditional parameters such as ejec-
tion fraction or fractional area change. Cardiac magnetic resonance (CMR) offers unique advantages for its analy-
sis due to its high spatial resolution, reproducibility, and tissue characterization capabilities. The purpose of this
review is to summarize the basic concepts of myocardial deformation, describe the main techniques available for

its quantification using CMR, and highlight its clinical applications, limitations, and future perspectives.

Introduccion

La evaluacion de la funcién ventricular constituye uno de los pilares funda-
mentales en el diagndstico y sequimiento de los pacientes con enfermedad
cardiovascular. Tradicionalmente, el parametro méas empleado para cuantificar
la funcién miocardica ha sido la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) basada en ecocardiograffa y/o en resonancia magnética cardfaca. Ade-
mas, existen otros pardmetros como el MAPSE (del inglés Mitral Annular Plane
Systolic Excursion) y el TAPSE (del inglés Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion)
para estimar de una forma indirecta la funcion ventricular, o el cambio de area
fraccional, aplicable a la anatomia compleja del ventriculo derecho.

Estos indicadores, si bien utiles y ampliamente utilizados, presentan limitacio-
nes significativas: son relativamente poco sensibles para detectar alteraciones
subclinicas de la contractilidad, dependen de las condiciones de carga vy, en
muchos casos, reflejan disfuncion en estadios ya avanzados del remodelado
ventricular.
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En este contexto, el andlisis de la deformacién miocérdica (strain) se ha postula-
do como una herramienta mas precisa y fisiopatolégicamente relevante para la
caracterizacion de la funcién cardiaca. El concepto de deformacion se basa en
el estudio de los cambios relativos de longitud, drea o volumen del miocardio
durante el ciclo cardiaco, lo que permite evaluar de manera mas directa la con-
tractilidad y la mecanica cardiaca. A diferencia de los pardmetros volumétricos
globales, la deformacién ofrece una vision regional y multidimensional de la
funcion ventricular, que incluye componentes longitudinales, circunferenciales
y radiales.

La RMC se ha consolidado como la técnica de referencia para la evaluacién no
invasiva de la anatomia y la funcién del corazédn, asi como para su caracteriza-
cion tisular. Sus ventajas —alta resolucion espacial, excelente reproducibilidad
e independencia de la ventana acuUstica— la convierten en una herramienta
idénea para el andlisis de la deformacién miocérdica.

A lo largo de las ultimas décadas se han desarrollado diversas metodologias
de cuantificacién de strain miocérdico mediante RMC, incluyendo el tagging,
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el feature tracking (FT-CMR) y el strain encoding (SENC), cada una con sus forta-
lezas y limitaciones. Estas técnicas han ampliado de forma significativa el aba-
nico de aplicaciones clinicas del andlisis de la deformacion, desde la deteccion
precoz de disfunciéon en la cardiopatia isquémica y las miocardiopatias, hasta
la monitorizacién de la cardiotoxicidad inducida por tratamientos oncoldgicos.

El interés creciente en este campo se refleja en un nimero cada vez mayor de
estudios clinicos y trabajos de investigacion que validan la utilidad del andlisis
del strain como biomarcador diagnéstico y prondstico. Sin embargo, su incor-
poracion rutinaria a la practica clinica se enfrenta alin a importantes retos que
dificultan su generalizacién: la heterogeneidad entre softwares de analisis, la
falta de estandarizacién en la adquisicion e interpretacion de las medidas y la
ausencia de valores de referencia universales.

El presente trabajo tiene como objetivo realizar una revisién narrativa sobre la
deformacion miocardica/strain analizada mediante RMC, abordando sus fun-
damentos basicos, las técnicas disponibles, sus aplicaciones clinicas mas rele-
vantes y los principales desafios y perspectivas de futuro. Con ello, se pretende
proporcionar una vision actualizada y critica de una herramienta que, sin duda,
se encuentra en plena evolucién y cuyo potencial para transformar la valora-
cion de la funcién cardiaca es cada vez mayor.

Fundamentos basicos de la deformacion miocardica

Strain miocérdico (que puede traducirse como deformacién miocardica) es un
término proveniente del campo de la mecanica y se puede utilizar para descri-
bir la deformacién de cualquier estructura. Es importante diferenciar el concep-
to de desplazamiento del de deformacion. El primero se basa en que las partes
del territorio analizado cambien su posicién con respecto al tiempo, pero todas
ellas se moveran con la misma velocidad, mientras que, si existe deformacion,
las diferentes partes de este tejido se moveran con diferentes velocidades y el
objeto analizado cambiara su forma'.

Aplicando este concepto al corazén, en imagen cardiaca se utiliza el andlisis
del strain miocardico para describir el acortamiento y engrosamiento del mio-
cardio (caracteristicas fundamentales de la funcién de las fibras miocérdicas?).

El strain se define como:

Donde:

. e=strain.

+ L, =longitud inicial.

- L =longitud instantanea en el momento de la medida.

El strain rate, por su parte, es la velocidad con que esta deformacién ocurre a lo
largo del tiempo y su unidad es s" o 1/s2.

El strain rate se define por:

Ae At (AL/AY) AV

Donde:
« At =incremento de tiempo.
- AV =gradiente de velocidad del segmento estudiado.

El strain rate tiene la misma direccién que el strain (strain negativo durante el
acortamiento y positivo durante la elongacion)'.
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Para objetos bidimensionales, la deformacién se define por el acortamiento o
ensanchamiento en los ejes x-y, mientras que la deformacion en objetos tridi-
mensionales, como el miocardio, se define por tres deformaciones a lo largo
de los ejes x-y-z. La cantidad de deformacién/strain (positiva o negativa) se
expresa normalmente en porcentaje (%). Los valores positivos de strain descri-
ben el engrosamiento, mientras que los valores negativos de strain describen
el acortamiento de un segmento miocardico con relacién a su longitud inicial.

Durante la contraccion miocardica, mientras que la pared ventricular se acorta,

también se engruesa. De ahi, que se definan los parametros':

« Engrosamiento radial (strain positivo hacia el centro de la cavidad ventri-
cular izquierda).

+Acortamiento circunferencial (strain negativo, acortamiento de las fibras
miocérdicas a lo largo del perimetro circular, observado en eje corto).

+Acortamiento longitudinal (strain negativo, acortamiento de la base al dpex
del ventriculo izquierdo).

Adicionalmente, se introduce el concepto de torsidon miocérdica, que se define
como la relacién entre la rotacion horaria de los segmentos basales y la rota-
cién antihoraria apical con respecto a la posicion estacionaria medioventricular
de referencia®.

Una evaluacion completa de la deformacion del ventriculo izquierdo incluye,

ademas, tres deformaciones de cizallamiento (shear), aunque estas se miden de

forma menos habitual (debido a su alta variabilidad). Se diferencian:

+ Cizallamiento circunferencial-longitudinal (torsion), que ocurre cuando dos
planos en eje corto rotan uno respecto al otro.

- Cizallamiento circunferencial-radial, donde el subendocardio rota de mane-
ra diferente al epicardio.

- Cizallamiento radial-longitudinal, que se refiere a los diferentes movimien-
tos longitudinales entre el subendocardio y el epicardio.

El estudio de la deformacion/strain proporciona datos adicionales a la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), que evalla la diferencia entre un vo-
lumen inicial de una cavidad (generalmente los ventriculos) y su volumen final a
partir de mediciones directas o estimadas mediante diferentes modelos. El stra-
in, ademas, aporta informacion tanto sobre la funcion global como la segmen-
taria (Videos 1y 2) y afade la capacidad para evaluar tanto la funcion sistolica
como la diastdlica. Tradicionalmente utilizada para analizar el ventriculo izquier-
do (VI), la evaluacion de la deformacion miocardica también puede emplearse
para medir la funcion del ventriculo derecho (VD) y de la auricula izquierda (Al).

Video 1. Ejemplo de andlisis de strain longitudinal por Fast-SENC
(Myostrain®), a la izquierda, y strain radial por feature tracking (FTR-CMR), a
la derecha, en un paciente con deformacion alterada a nivel septal (que se
extiende a territorios anteriores e inferiores también) en contexto de un
infarto antiguo extenso a este nivel.
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Video 2. Ejemplo de andlisis de strain radial mediante feature tracking (FTR-
CMR) de un paciente con alteraciones de la contractilidad de predominio
anterior y lateral.

Técnicas de analisis de deformacion miocardica
por resonancia magnética

Inicialmente, la evaluacion de la deformacion miocardica por imagen fue po-
sible gracias a la tecnologia doppler’. Mas recientemente, se han desarrollado
técnicas de speckle tracking mediante ecocardiografia 2D, que superan algunas
de las limitaciones del doppler®.

Sin embargo, el andlisis de la deformacién miocérdica mediante ecocardio-
graffa presenta limitaciones significativas, como la dependencia de una buena
ventana acustica, del angulo de incidencia del haz de ultrasonidos y/o de la
resolucién temporal'. La resonancia magnética cardiaca (RMC) puede superar
estas limitaciones mediante diversas técnicas, manteniendo, ademads, una ex-

celente reproducibilidad’.

Existen diferentes técnicas de analisis del strain miocdrdico basadas en
RMC, cada una con sus propias ventajas y desventajas, que se detallan a
continuacion:
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Técnicas de tagging (SPAMM, CSPAMM, HARP)

Se basan en una fase de preparacion en la que se sobreimprimen etiquetas
magnéticas ortogonales al plano de imagen al inicio de las secuencias cine.
Estas etiquetas se deforman juntamente con el miocardio, permitiendo es-
timar los distintos pardmetros de deformacion mediante su seguimiento a
lo largo del ciclo cardiaco®.

El andlisis puede realizarse de forma visual inmediata y también de manera
cuantitativa, empleando herramientas semiautomaticas de posprocesado’
(Video 3).

Las técnicas de tagging miocardico estan ampliamente validadas y consti-
tuyen la referencia para la medicion de la deformacién, con una alta repro-
ducibilidad'. No obstante, su aplicacion clinica esta limitada por los largos
tiempos de adquisicién y posprocesado que pueden alcanzar varias horas®.
Ademas, las etiquetas se degradan progresivamente durante el ciclo car-
diaco (tag fading), lo que restringe su utilidad a los dos primeros tercios
de este y dificulta la valoracién de la funcion diastélica o de alteraciones
regionales sutiles.

A ello se suma su baja resolucion espacial, que compromete el andlisis de
paredes delgadas, como las del ventriculo derecho o las cavidades auricu-
lares®.
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Video 3. Ejemplo de seguimiento de la deformacién a lo largo del ciclo
cardiaco mediante técnicas de tagging.

Strain encoding (SENC y Fast-SENC)

Son técnicas propuestas como alternativas al tagging para el andlisis de la
deformacion miocardica. Se basan en la aplicacion de etiquetas magnetiza-
das paralelas al plano de imagen (a diferencia de las ortogonales utilizadas
en el tagging convencional), combinadas con una codificacién de fase de
los gradientes en la direccién seleccionada''.

Se adquieren imédgenes en planos de dos, tres y cuatro cdmaras para cal-
cular el strain circunferencial, mientras que el strain longitudinal se obtiene
a partir de los ejes cortos (estas técnicas no permiten cuantificar el strain
radial) (Videos 4y 5y Figura 1).

La deformacién entre planos se refleja directamente en la intensidad de los
pixeles, sin necesidad de calcularla de forma indirecta a partir de la defor-
macién de las marcas, como ocurre en el tagging. Por ello, el posprocesado
es rapido y sencillo, y el tiempo total de adquisicion es considerablemente
menor.

Ademas, las técnicas SENC y Fast-SENC no presentan degradacion de la se-
hal durante el ciclo cardiaco y mantienen una alta reproducibilidad, combi-
nando rapidez, sensibilidad y facilidad de analisis'.
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Video 4. Andlisis de strain longitudinal por Fast-SENC (MyoStrain®) en eje
corto medioventricular en una paciente con una miocardiopatia dilatada
y disfuncién ventricular. Cabe destacar el strain alterado especialmente
a nivel del septo anterior.
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4 camaras

Video 5. Andlisis de strain circunferencial por Fast-SENC (MyoStrain®) en eje
largo de la paciente con miocardiopatia dilatada y disfuncion ventricular
presentada en el video previo.

Feature tracking y tissue tracking (FT-CMR)

Son herramientas de posprocesado basadas en la identificacion de las ca-
racteristicas del tejido en secuencias cine estandar y su seguimiento a lo
largo de imadgenes sucesivas de una secuencia'.

Para analizar la deformacion, se definen pequefas ventanas cuadradas
de tejido rodeando a una caracteristica concreta y se busca, mediante

métodos de maxima similitud, la imagen mds similar a la estructura
definida previamente, pero en la siguiente imagen del clip'. Para rea-
lizar este seguimiento se deben identificar primero de forma manual
los bordes endo y epicardico, ademas del plano valvular mitral en te-
lediastole (los musculos papilares y las trabéculas quedan excluidos
del anélisis). El strain longitudinal se estima a partir de dos ejes lar-
gos y los strains circunferencial y radial se obtienen de los ejes cortos*
(Videos 6y 7).

Aunque feature tracking y tissue tracking son conceptos ligeramente
diferentes (feature tracking se basa en el seguimiento de patrones y
bordes miocérdicos, mientras que tissue tracking hace referencia, de
forma mas general, al seguimiento del desplazamiento del propio te-
jido), ambos persiguen cuantificar la deformacién miocardica a partir
de secuencias cine y sus diferencias son mds tedricas que operativas.
Por ello, tienden a emplearse de forma intercambiable, siendo feature
tracking la denominacion mas extendida en la literatura y en el soft-
ware clinico.

Estas técnicas se desarrollaron para ser aplicadas en imagenes 2D, pero su
uso se puede extender a regiones tridimensionales, lo que permite la de-
teccion de todos los pardmetros de deformacion de forma simulténea',
pudiendo valorar las caracteristicas identificadas en diferentes planos al
mismo tiempo. Esto evita una de las principales limitaciones de estas técni-
cas, los artefactos por pérdida de seguimiento debidos al movimiento entre
planos (ya que las caracteristicas y detalles identificados que quedan fuera
del plano no pueden ser seguidas)®.

Segmentos disfuncionales VI
(37/37 segmentos analizados)

MyoHealth™ (3 segmentos Normales = -17 %)

Cant. de segmentos >-10% 2 51% 5II%
Cant. de segmentos >-17% 18 [ 1 | i |
100% 80% 50% 0% 20% 0%
Mediciones regionales de MyoStrain®
MyoStrain Longltudinal Basal Medio Aplcal
Anterior -17.1%  Anterior -158% Anterior -86%
Anteroseptal -128% Anteroseptal -85% Septal -152%
Y, Inferoseptal -154% Inferoseptal -129% Inferior -161%
Inferior -18,3% Inferior -15% Lateral -163%
Inferolateral -209% Inferolateral 174 %
Anterolateral -221% Anterolateral -182%
I 0 I
-30% -17% -10% 0% “10%
Anterior -12,7% Anterior -99%
RV| Lateral 206 % Lateral -15 %
Inferior -221% Inferior -158%
MyoStrain Circunferencial 3CH ACH 2CH
Basal Inferolateral -213% Basal Infercseptum -18% BasalInferior -13%
Mid Inferolateral -183% Mid Inferoseptum -14,7% Mid Inferior -108%
Apical Lateral -233% Apical Septum -1369% Apical Inferior -18 %
LV | Apical Cap -233% Apical Cap -194 9% Apical Cap -20%
Apical Anterior -1319% Apical Lateral -22%  Apical Anterior -189%
Mid Anteroseptum -148% Mid Anterolateral -223% Mid Anterior -203%
Basal Anteroseptum -139% Basal Anterolateral  -24,5% Basal Anterior -14,7%
I 000 D
-30% -17% -10% 0% +10%
Basal Anterior -159% Basal Lateral 18,9 %
RV| Mid Anterior -114%  Mid Lateral -16 %
Apical Lateral -127%
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Figura 1. Ejemplo de informe de MyoStrain® en la paciente presentada en los Videos 3 y 4 con miocardiopatia dilatada y disfuncién ventricular. La puntuacion
MyoHealh®, que traduce el porcentaje de segmentos normales, es del 51 %, lo que se considera patoldgico.
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Video 6. Anélisis de strain radial mediante FT-CMR en plano cuatro cdmaras
de un paciente con hipertrofia ventricular izquierda de predominio septal.

Video 7. Andlisis de strain radial mediante FT-CMR en plano eje corto
medioventricular del paciente del caso anterior.

Caracteristica Tagging (SPAMM / CSPAMM)

Principio fisico

Se aplican lineas de saturacion (tags)
ortogonales al plano de imagen

que se deforman con el movimiento
del miocardio

Aplica etiquetas paralelas al plano de imagen
y codifica la deformacion directamente
en la intensidad del pixel

Ademas, otra limitacién importante son los artefactos por afectacion del
movimiento de la sangre cerca de las regiones endocérdicas y la imposibi-
lidad de seguir un desplazamiento menor que el tamafo de un pixel, que
no puede ser detectado''.

Finalmente, las mediciones y los algoritmos concretos varfan segun cada
vendedor especifico. Los valores globales se han mostrado mds robustos y
reproducibles que los restringidos a regiones concretas, siendo el pardme-
tro mas consistente el strain global circunferencial y el menos consistente
el strain radial global’.

Por lo tanto, las técnicas de tagging y SENC/Fast-SENC, pese a estar amplia-
mente validadas y a ser mas reproducibles, precisan de secuencias especi-
ficas, problema solventado con las técnicas de feature tracking y tissue trac-
king, que pueden aplicarse a cualquier secuencia cine SSFP (Steady State Free
Precession), que se adquiere de forma rutinaria en estos pacientes. Ademas,
estas Ultimas son técnicas rapidas y semiautomaticas, que reducen el ma-
yor tiempo de estudio y procesado que precisan las dos primeras técnicas
descritas, aunque estan sujetas a posibles artefactos y presentan una mayor
variabilidad.

La Tabla 1 resume las principales caracteristicas, ventajas y limitaciones de las
tres técnicas de resonancia magnética mas empleadas para la cuantificacion
del strain miocardico: tagging, SENC/Fast-SENC y feature tracking.

Principales aplicaciones clinicas consolidadas
del analisis de deformaciéon por RMC

Cardiopatia isquémica

La capacidad del andlisis del strain para identificar la cardiopatia en un esta-
dio preclinico nos permite identificar precozmente la enfermedad corona-
ria’®. Ciertos trabajos basados en técnicas de tagging han sido capaces de
identificar con gran precision alteraciones de la contractilidad segmentaria

SENC/Fast-SENC Feature tracking (FT-CMR)

Rastrea el movimiento de bordes

y texturas en las secuencias cine SSFP
estandar mediante la correlacion

de patrones

Tipo de deformacion
medida

A partir de la deformacién de las marcas

Directa (codificada en la senal de cada voxel)

Indirecta (seguimiento de bordes o pixeles
entre fotogramas)

Direccion del strain Longitudinal, circunferencial y radial

Longitudinal y circunferencial (no radial)

Longitudinal, circunferencial y radial
(dependiente del software)

Adquisicion Secuencias especificas de tagging; Secuencias especificas SENC o Fast-SENC; Utiliza las secuencias cine convencionales;
requiere sincronizacién ECG y respiratoria | puede realizarse en 1 latido (Fast-SENC) no necesita adquisicion adicional
Duracion Relativamente larga Muy répida (< 1 min para Fast-SENC) Sin tiempo adicional (solo posprocesado)

de la adquisicion

Posprocesado

Complejo y laborioso; requiere software
especializado

Répido y semiautomatico; strain codificado
en la intensidad

Répido; depende del algoritmo de tracking
y la calidad de contornos

Reproducibilidad

Muy alta (técnica de referencia para
validacion)

Muy alta (similar al tagging, especialmente
en Fast-SENC)

Buena, pero con mayor variabilidad inter-
software e interobservador

Sensibilidad para la
disfuncion subclinica

Alta (gold standard)

Alta, incluso superior para cambios precoces

Moderada-alta; sensible pero dependiente
de la calidad de bordes

Limitaciones
principales

Tag fading, tiempo de adquisicion
y analisis prolongados

Solo mide strain longitudinal
y circunferencial; requiere software especifico

Depende de la calidad de imagen,
resoluciéon temporal y del algoritmo

Aplicaciones clinicas
tipicas

Investigacion y validacion experimental

Cardio-oncologia, estrés miocdrdico
(MyoStrain), deteccion precoz de disfuncion

Uso clinico rutinario, estudios longitudinales,
valvulopatias, miocardiopatias

Tabla 1. Comparacion de las principales técnicas de evaluacion del strain miocardico por RMC.
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practica y otras técnicas de imagen cardiaca

en estudios de resonancia magnética cardiaca de estrés'. También las téc-
nicas de feature tracking son capaces de identificar segmentos isquémicos
mediante la identificacion de un strain circunferencial alterado en segmen-
tos isquémicos en una pequefna muestra de pacientes con enfermedad
coronaria conocida a los que se les realizd un estudio de estrés farmaco-
l6gico®.

Otros estudios han utilizado técnicas de Fast-SENC para determinar que
tanto el strain longitudinal como el circunferencial pueden ser Utiles evi-
denciando alteraciones segmentarias que traduzcan isquemia miocardi-
ca en contexto de enfermedad coronaria significativa en pacientes que
consultaban por dolor tordcico agudo, sin necesidad de inducir estrés de
forma externay con un valor predictivo negativo muy elevado?'. Para ello
se utiliza una maniobra fisioldgica de hiperventilacion seguida de apnea
inspiratoria, induciendo una vasoconstricciéon coronaria transitoria por hi-
pocapnia que reduce el flujo subendocérdico en territorios con reserva
coronaria limitada, generando una respuesta isquémica detectable me-
diante la disminucién del strain regional (frente al incremento del strain
que se produce en ausencia de isquemia). Ello permite detectar la isque-
mia con una alta sensibilidad y especificidad (88 %y 91 %, respectivamen-
te)? (Figuras 2y 3).

En el contexto de un infarto agudo y subagudo, el strain circunferencial y
longitudinal por feature tracking es capaz de estimar el tamafo del infarto
y el drea en riesgo®, identificando la disfuncién sistélica no detectada me-
diante otras técnicas clasicas y relacionandose estrechamente con la exten-
sion del realce tardio de gadolinio (RTG) #.

Adicionalmente, también se ha observado que mediante el estudio del
strain pueden identificarse los segmentos con peor capacidad de recu-
peracion tras un infarto de miocardio, siendo ademas un buen predictor
de eventos clinicos durante el seguimiento®. Asimismo, el strain circunfe-
rencial mediante feature tracking se correlaciona con los valores de T1,y la
combinacion de estos en pacientes con un infarto agudo puede predecir
de forma prometedora la transmuralidad del infarto y el tamafio del infarto
a los seis meses®.
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Figura 3. Ejemplo de isquemia inducible en territorio de la arteria
descendente anterior distal (flechas rojas) en un paciente con una estenosis
proximal de la primera rama diagonal en diferentes planos a través del
protocolo de hiperventilacion-apnea mediante Fast-SENC (MyoStress®).
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Figura 2. Protocolo de deteccién de isquemia mediante andlisis de strain por Fast-SENC utilizando la maniobra fisiolégica de hiperventilacion seguida de apnea

(MyoStress®).
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Miocardiopatias no isquémicas

La deformacion miocardica se altera en las diferentes miocardiopatias, lo
que puede utilizarse tanto para la deteccion precoz de las mismas como
para su estratificacion'®. La mayor parte de los estudios aplicados en mio-
cardiopatias no isquémicas utilizan técnicas de FT-CMR.

En la miocardiopatia dilatada el strain longitudinal se asocia de forma més
robusta con la evolucién clinica desfavorables que la FEVI y el RTG? (Vi-
deos 8y 9).

Video 8. Andlisis de strain longitudinal mediante FT-CMR en ejes largos
en una paciente con miocardiopatia dilatada no isquémica y disfuncion
ventricular. Hay que destacar los valores globalmente reducidos, si se
visualiza el mapa polar incluido.

Video 9. Andlisis de strain radial mediante FT-CMR en eje corto en la
paciente descrita con miocardiopatia dilatada no isquémica y disfuncién
ventricular. Destacan los valores reducidos a nivel de segmentos medios
septales, inferior e inferolateral y en segmentos apicales lateral e inferior.

En la miocardiopatia hipertréfica el strain (por técnicas de FT-CMR) se
muestra alterado desde etapas tempranas, con valores reducidos de stra-
in longitudinal (>-19%), circunferencial (>-19%) y radial (<40%), incluso
en etapas preclinicas de la enfermedad?®#, Estas alteraciones se extienden
mas alld de las &reas con RTG, lo que traduce la naturaleza difusa de la en-
fermedad®. Con respecto al prondstico de la miocardiopatia hipertréfica, el
strain rate radial sistélico y diastélico puede identificar a los pacientes con
peor evolucién clinica, mientras que el strain radial selecciona a los que
presentan mas arritmias en el sequimiento? (Video 10).

En los pacientes con miocarditis el strain longitudinal y el circunferencial
medidos por FT-CMR se encuentran alterados, incluso sin asociar disfun-
cién sistélica evidente o presencia de RTG®'. En esta patologia, el strain
longitudinal >-18% y el strain circunferencial >-22 % identifican los casos
con peor evolucion clinica de forma independiente de las caracteristicas
clinicas, la FEVI y el RTG*
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Video 10. Andlisis de strain radial mediante FT-CMR en eje corto en un
paciente con miocardiopatia hipertréfica de predominio septal. Destacan
los valores alterados en segmentos basales septales y anterior.

En la displasia arritmogénica se observan alteraciones de los strain global
y regional, tanto circunferencial como radial y longitudinal medidos por
FT-CMR, independientemente del tamafo y funcién del VD®. Esto podria
permitir identificar pacientes con displasia arritmogénica que no cumplen
estrictamente los criterios habituales de esta enfermedad*.

En el estudio de la amiloidosis cardiaca, el strain en los tres ejes del VI
también se encuentra reducido, asi como el strain circunferencial de los
segmentos basales del ventriculo derecho®. Ademas, un strain longitudi-
nal reducido por FT-CMR se asocia a peor pronodstico en esta enfermedad®
(Videos 11y 12).

Video 11. Andlisis de strain longitudinal mediante FT-CMR en ejes largos
en un paciente con amiloidosis cardfaca. Los segmentos basales, sobre
todo laterales e inferior, presentan peor deformacion que el resto de los
segmentos.

Video 12. Andlisis de strain radial mediante FT-CMR en ejes cortos a nivel
basal, medioventricular y apical. Los segmentos medios y, sobre todo,
basales presentan peor deformacion que los apicales.
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Ademas, el strain puede ayudarnos a comprender la fisiopatologia de las
miocardiopatias, como es el caso del tiempo a strain pico longitudinal en la
miocardiopatia hipertrofica obstructiva, donde un valor >400 ms se asocia
a obstruccion dindmica del tracto de salida del ventriculo izquierdo de for-
ma independiente de la FEVI y el tratamiento farmacoldgico®.

Finalmente, el strain alterado en miocardiopatias no isquémicas se correla-
ciona de forma lineal con el RTG, pudiendo obviar la necesidad de contraste
intravenoso.

En cuanto a las técnicas de strain encoding (SENC y Fast-SENC), también evi-
dencian que el porcentaje de miocardio normal mejora la identificacion y es-
tratificacion del riesgo de pacientes con disfuncion sistélica del VI subclinica®®.

« Valvulopatias

En el seguimiento y la toma de decisiones en torno a las valvulopatias tiene
especial importancia el impacto que estas producen sobre el miocardio y
la disfuncion ventricular y el remodelado consecuentes®. Con respecto a
lo anterior, los estudios mas recientes consolidan el papel del andlisis de la
deformacién mediante RMC en el diagndstico, prondstico y el seguimiento
de estos pacientes®.

Con respecto a la estenosis aortica, el strain global longitudinal por FT-CMR
en pacientes con estenosis adrtica significativa es menor que en pacientes
sanos. Este pardmetro muestra, ademas, una correlacion significativa con la
fibrosis miocdrdica (identificada en mapas de T1). Este hallazgo sugiere que,
en estenosis aortica significativa que genera remodelado ventricular, el stra-
in puede reflejar cambios incipientes de la funcion y tiene relacién con las
alteraciones estructurales consecuentes (fibrosis), pero su capacidad pro-
nostica aun esta por definir’!. Igualmente, en pacientes con vélvula adrtica
bictspide también se observa una deformacién diastélica circunferencial
alterada por FT-CMR*.

En la insuficiencia mitral, el strain global longitudinal por FT-CMR es ca-
paz de identificar los pacientes con peor prondstico clinico y puede servir
como un marcador precoz de disfuncién ventricular en pacientes con in-
suficiencia mitral primaria, sobre todo en pacientes con insuficiencia mitral
moderada (donde un strain global longitudinal >-16% se asocia de forma
significativa con muerte por cualquier causa)®.

En la insuficiencia adrtica los estudios son muy limitados, pero algunos tra-
bajos preliminares sugieren que el strain circunferencial global por FT-CMR
podria identificar a los pacientes con evolucién clinica mas desfavorable
(Video 13).

Video 13. Andlisis de strain circunferencial mediante FT-CMR en un paciente
con insuficiencia adrtica severa y alteracion del strain circunferencial (valor
-15%, por debajo de los pardmetros normales (de -20 a -30%).

e
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En definitiva, los estudios que evaltan el strain en el contexto de las dife-
rentes valvulopatias son escasos y presentan resultados variables, pero en
la mayoria de ellos se destaca que las técnicas de evaluacion de strain por
RMC identifican parametros de deformacion alterados en estos pacientes y
que estos pardmetros pueden asociarse a un mayor remodelado patolégi-
co e incluso a un peor prondstico clinico identificando precozmente alte-
raciones subclinicas. Especial mencién merece el strain global longitudinal,
particularmente alterado en pacientes con valvulopatias significativas y con
un potencial peor prondéstico clinico.

Cardio-oncologia

La evaluacion de la deformacion miocérdica por resonancia magnética ha
adquirido un papel destacado en cardio-oncologia como herramienta para
la deteccién temprana de la cardiotoxicidad inducida por tratamientos anti-
neoplasicos. Aunque la ecocardiografia con speckle tracking sigue siendo la
técnica mas utilizada por su disponibilidad, el anélisis de la deformacién en
RMC aporta ventajas importantes, como la alta resolucion espacial, la alta
reproducibilidad interobservador y la posibilidad de combinar strain con la
caracterizacién tisular (mapas T1/T2, RTG) y con la cuantificacion volumétri-
ca precisas (FEVI, volimenes ventriculares) .

Ya en estudios de mas de diez afos atras se evidenciaba mediante técnicas
de tagging (SPAMM, o Spatial Modulation of Magnetization) una reduccion
del strain global circunferencial y de la fraccién de eyeccién de ventriculo
izquierdo tras seis meses de recibir antraciclinas a bajas dosis®.

Mas recientemente, la incorporaciéon del FT-CMR ha permitido cuantificar
de forma sencilla y reproducible el strain global longitudinal y el strain glo-
bal circunferencial a partir de secuencias cine convencionales, detectando
reducciones precoces de la deformacion ventricular incluso antes de que se
produzcan descensos en la fraccion de eyeccién. Esta técnica ofrece mayor
precision y reproducibilidad que el strain por eco, es independiente de la
ventana acustica (aspecto relevante tras cirugia o radioterapia toracica) y
permite la integracion simultanea del analisis funcional y tisular, facilitando
la deteccion subclinica de cardiotoxicidad y el seguimiento longitudinal du-
rante la terapia®’. No obstante, frente al strain ecocardiografico, el FT-CMR
presenta menor disponibilidad, mayor coste y menor idoneidad para la mo-
nitorizacion frecuente, por lo que su papel actual se centra en la confirma-
cion diagnostica y la evaluacion integral del dano miocardico en escenarios
seleccionados.

Frente a las técnicas de FT-CMR, durante los ultimos anos se ha desarrollado
ampliamente el Fast-SENC en el contexto de la cardio-oncologfa. el Fast-SENC
mantiene la rapidez, la alta sensibilidad y la capacidad multiparamétrica de
la resonancia magnética y es también capaz de identificar reducciones pre-
coces del strain global longitudinal y el strain global circunferencial antes de
cualquier cambio significativo en la fraccion de eyeccion, correlacionandose
con incrementos en T1 y T2 nativos (indicadores de dafio miocardico sub-
clinico). Mediante estas técnicas se desarrolla el concepto de porcentaje de
miocardio normal (porcentaje de segmentos miocérdicos con strain alterado,
puntuacion MyoHealth), que muestra una gran precision para la deteccion
de cardiotoxicidad clinica y subclinica frente a la fraccién de eyeccion de Vi,
mapas de T1 y T2 y troponinas®. Afadido a esto, las técnicas de Fast-SENC
aplicadas a la cardio-oncologia no precisan infusién de contraste intravascu-
lar y son potencialmente muy rdpidas y reproducibles (Video 14).

Estas técnicas se posicionan, pues, como una herramienta complementaria
al strain ecocardiogréfico, capaz de proporcionar informacion precisa en el
seguimiento de la posible cardiotoxicidad por quimioterapia incluso en pa-
cientes con ventanas acusticas subodptimas o con hallazgos discordantes
entre modalidades.
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Video 14. Analisis de strain por Fast-SENC (MyoStrain®) aplicado a un caso
de cardiotoxicidad por Olaparib en una paciente con cdncer de ovario
avanzado, puntuacion MyoHealth® reducida (porcentaje de segmentos
normales, 49 %, anormal por debajo de 80 %).

Limitaciones y retos actuales

Pese a los avances recientes, el andlisis de la deformacion miocardica por RMC
presenta todavia diversas limitaciones técnicas y metodoldgicas.

En primer lugar, existe una heterogeneidad significativa entre software, secuen-
cias y plataformas, lo que dificulta la comparacion directa de resultados vy la
definicion de valores de referencia universales. Diferencias en los algoritmos de
FT-CMR, el tipo de secuencia utilizada (cine vs. SENC/DENSE), el campo mag-
néticoy las caracteristicas demogréficas de las poblaciones de estudio pueden
influir de forma sustancial en los valores obtenidos®.

Ademas, la variabilidad inter-software e interobservador continda siendo un
reto, especialmente en el FT-CMR, donde los algoritmos propietarios y los mé-
todos de contorneado manual introducen variaciones relevantes. También el
tiempo de posprocesado constituye una limitacion practica, sobre todo en es-
tudios que requieren analisis segmentarios o multiparamétricos.

Otra cuestion critica es la falta de estandarizacion internacional, ya que actual-
mente no existen recomendaciones formales de las principales sociedades
cientfficas sobre adquisicion, analisis o reporte de strain-CMR. En consecuencia,
los resultados pueden no ser directamente comparables entre centros.

Por ultimo, aunque la deteccién precoz de la disfunciéon subclinica mediante
strain-CMR es s6lida, la evidencia sobre el impacto del pronéstico o las decisio-
nes terapéuticas basadas en estos pardmetros es todavia limitada, y los ensayos
que demuestren un beneficio clinico a largo plazo siguen siendo escasos®.

En conjunto, el strain-CMR continda siendo una herramienta prometedora,
pero su estandarizacion, accesibilidad y validacion clinica siguen siendo dreas
prioritarias de desarrollo.

El reto principal radica en trasladar la robustez técnica del strain-CMR a la toma

de decisiones clinicas, integrando estos pardmetros en algoritmos diagnosti-
cos y de seguimiento.
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Perspectivas futuras

La investigacion actual se orienta hacia un enfoque multiparamétrico e inte-
grador, combinando los valores de deformacién con parametros de caracteri-
zacion tisular (T1, T2, ECV) y cuantificacién de fibrosis para una valoracion mas
completa del remodelado ventricular. En el contexto de las valvulopatias y la
cardio-oncologfa, esta integracion puede apoyar decisiones terapéuticas basa-
das en el dafio miocérdico precoz y no Unicamente en la severidad funcional
o valvular®®.

Asimismo, se espera que la automatizacion basada en la inteligencia artificial
(IA) y el posprocesado acelerado, especialmente en técnicas como Fast-SENC,
optimicen la reproducibilidad, reduzcan la variabilidad interobservador y acor-
ten significativamente los tiempos de analisis®'.

La aplicacién de modelos predictivos impulsados por IA permitird integrar pa-
rametros de strain con otras variables clinicas y de imagen, consolidando su
papel como biomarcador prondstico en grandes cohortes y ensayos clinicos.
Finalmente, el desarrollo de técnicas de deformacién 3D y 4D, junto con las
reconstrucciones volumétricas avanzadas y la cuantificacion de flujos 4D, ofre-
ce una perspectiva prometedora hacia una imagen cardiaca personalizada y
automatizada, con potencial para incorporarse de forma rutinaria a la practica
clinica en los proximos anos.

Conclusion

La cuantificacién de la deformacion miocérdica mediante resonancia mag-
nética se ha consolidado como una herramienta sensible y reproducible para
la estratificacion prondstica, la deteccion precoz de disfuncion subclinica y el
seguimiento en multiples cardiopatias. Las técnicas actuales —tagging, SENC/
Fast-SENC y feature tracking (FT-CMR)— ofrecen diferentes equilibrios entre
precision, rapidez y aplicabilidad clinica. Aunque la falta de estandarizacion y
la variabilidad inter-software limitan su uso rutinario, la integracion del strain-
CMR con parametros tisulares (T1/T2, ECV) y el desarrollo de algoritmos de
inteligencia artificial perfilan un futuro de cuantificacién mdas automatizada,
precisa y clinicamente relevante.

Ideas para recordar

- Elandlisis de la deformacién miocardica (strain) por resonancia magnética
puede detectar disfuncion miocardica subclinica antes que los parametros
tradicionales, mejorando la estratificacién prondstica y el seguimiento de
la patologfa cardiovascular.

- Las técnicas SENC y FT-CMR ofrecen diferentes ventajas: SENC aporta rapi-
dez y sensibilidad, mientras que FT-CMR destaca para su disponibilidad en
cualquier estudio con secuencia estandar de cine.

- Lavariabilidad inter-software y la falta de estandarizacion de valores de re-
ferencia limitan su incorporacién rutinaria, lo que subraya la necesidad de
armonizar técnicas.

Consentimiento

Se obtuvo el consentimiento por escrito de la paciente para la presentacion de
su caso y sus imagenes de forma anénima.
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Palabras clave RESUMEN

=R el El riesgo de aspiracion géstrica (inhalacion de contenido oral, faringeo o gastrico hacia las vias aéreas infe-
> Ultrasonido Gastrico riores) durante un procedimiento anestésico o en el periodo perioperatorio se asocia directamente con un
en el punto de atencion. i . - . - L
T aum§nto de_ la morbllldad y mortalidad o-|e5|one.s permanentes. ALa Ecocardpgraﬂa Transespfaglca (ETE)
Transesofégica. podria considerarse similar a una endoscopia superior o gastroscopia con abolicién de los reflejos del tracto
gastrointestinal durante la sedacién y el consecuente riesgo de aspiracién pulmonar especialmente si expe-
rimentan factores de riesgo. En el escenario previo a la realizacion de la ETE en el paciente adulto, la ecogra-
fia gastrica realizada por el mismo ecocardiografista y sin cambiar el transductor ni la configuracién o preset
puede confirmar o descartar estdmago lleno y riesgo de aspiracion, por lo que este articulo es una propues-
ta de abordaje para reducir la aspiracién durante el procedimiento y sus respectivas complicaciones.

Keywords ABSTRACT

= ASP"’““'O”- : Risk of gastric aspiration (inhalation of oral, pharyngeal or gastric contents into the lower airways) during an
> Point-of- care Gastric anesthetic procedure or in the perioperative period is directly associated with an increase in morbidity and mor-

g %gfsseig;zagea / tality or permanent injuries. Transesophageal Echocardiography (TEE) could be considered similar to an upper
Echocardiography. endoscopy or gastroscopy with abolition of gastrointestinal tract reflexes during sedation and the consequent risk

of pulmonary aspiration especially if they experience risk factors. In the setting prior to performing TEE in the adult
patient, gastric ultrasound performed by the same echocardiographer and without changing the transducer or
configuration or preset can confirm or rule out a full stomach and risk of aspiration, so this article is a proposal for
an approach to reduce aspiration during the procedure and its respective complications.

ABREVIATURAS

POCGUS (Point-of-care Gastric Ultrasound) Ultrasonido gastrico en el “punto de atencion”
ETE Ecocardiografia Transesofagica

GLP 1 Glucagon-like peptide 1

ASA Sociedad Americana de Anestesiélogos
DLD Decubito lateral derecho

ETT Ecocardiografia Transtoracica

IMC indice de masa corporal

CSA Area de seccion transversal

AP Didmetro anteroposterior

CcC Didmetro craneo-caudal

€% Volumen Gastrico
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Presentacion del caso

Se ha descrito a través de la literatura principalmente en el campo de la Aneste-
siologia que el riesgo de broncoaspiracion gastrica (Inhalacion de contenido ya
sea oral, faringeo o géstrico en las vias aéreas bajas) durante un procedimiento
anestésico o en el perioperatorio esta directamente asociado a un incremento
en la morbilidad y mortalidad o bien sufren lesiones permanentes’®. Ademas
la cantidad y naturaleza de los residuos gastricos estan asociados con la seve-
ridad del dafo pulmonar posterior a la aspiracion®, por si fuera poco, recientes
investigaciones incluso han demostrado que tan solo 50 ml son suficientes
para ocasionar dafnos serios por aspiracion'®. Un estomago lleno se define
cuando el liquido gastrico es mayor a 1.5 ml/kg o la presencia de contenido
solido y se corelaciona ampliamente con el riesgo de aspiracion''2. Aunque
no abunda la literatura especificamente en el escenario de la realizacion de
la Ecocardiografia transesofagica (ETE), tal procedimiento pudiera considerarse
similar a una endoscopia superior o gastroscopia con abolicion de los reflejos
del tracto durante la sedacién y el consecuente riesgo de aspiracién pulmo-
nar sobre todo si experimentan retraso en el vaciamiento gastrico debido a
condiciones pre existentes como cirugia gastrica o deformidades, analgési-
cos opioides, embarazo, o comorbilidades como diabetes, insuficiencia renal,
insuficiencia hepética, obesidad moérbida, Enfermedad de Parkinson y enfer-
medades neuromusculares'. Un andlisis retrospectivo sobre la ocurrencia de
aspiracion pulmonar durante procedimientos anestésicos mostré que 229
incidencias ocurrieron durante endoscopia gastrointestinal y 34 durante otro
tipo de procedimientos'. El uso de ultrasonido en pacientes a los que se les
realiza una endoscopia superior ha demostrado una fuerte capacidad para la
evaluacion cualitativa de contenidos gastricos solidos con retraso potencial en
el vaciamiento'. De acuerdo a la American Society of Echocardiography la ETE
es considerada un procedimiento semi-invasivo que requiere sedacién, ya sea
que se trate de un paciente “moderadamente sedado” estando hospitalizado
o ambulatorio, con soporte mecénico ventilatorio en la Unidad de Cuidados
Intensivos o bajo efecto anestésico dentro de la Sala de Cirugfa”. Se han ela-
borado diversas recomendaciones en forma general para llevar a cabo proce-
dimientos anestésicos de manera segura'®?' estableciendo una abstinencia
minima de 6 horas de comidas y bebidas (excepto liquidos claros) previo
al procedimiento y de 2 horas para liquidos claros de preferencia ricos en
carbohidratos para disminuir la sensacién de hambre®?, Los pacientes con re-
traso en el vaciamiento gastrico y otros riesgos de aspiracién tales como falla
del esfinter esofagico inferior o aumento en el volumen del contenido géstrico
debido a obstruccién gastrointestinal pueden requerir periodos mas largos de
ayuno e incluso la administracién de metoclopramida para minimizar el riesgo
de aspiracién del residuo géstrico y se recomienda ingerir sus medicamentos
orales programados con un pequefo sorbo de agua°.

Recientemente se ha alertado en la literatura sobre el riesgo en los medica-
mentos agonistas GLP 1 (glucagon-like peptide 1) utilizados entre otras indica-
ciones para el tratamiento en Diabetes, obesidad, hipertension los cuales pro-
ducen retraso en el vaciamiento gastrico incluso después del periodo de ayuno
con el consecuente riesgo de aspiracién durante procedimientos anestésicos
y endoscépicos?3¢ algo que merece atencién previo a la realizacion de ETE
pues un nuimero considerable de pacientes con afecciones cardiacas pudieran
recibir tales medicamentos. La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) ya
se ha pronunciado al respecto y otorgado diversas recomendaciones®. La So-
ciedad Brasilefa de Diabetes de igual manera recomienda el uso del POCGUS
para evaluar el contenido géstrico de manera individual en este contexto®.

Por otro lado, recientemente se demostrd que pacientes mayores de 60 afos
son proclives a tener el estémago lleno a pesar del ayuno en comparacion
con sus contrapartes mas jovenes® y existe evidencia de que a pesar de que
los pacientes sigan las recomendaciones establecidas sobre el ayuno previo a
procedimientos anestésicos esto no puede garantizar un estémago vacio en
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pacientes con factores de riesgo de aspiraciéon*? incluso en algunos pacientes
sanos''#, en tales estudios de 2.7% a 6.2% de los pacientes en ayuno tuvieron
un estdbmago lleno previo a una cirugia electiva por lo que la evaluacién clinica
del riesgo de aspiracion permanece dificil e incierta especialmente en pacien-
tes en la sala de emergencias conduciendo a que las Guias de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) establezcan que las gufas actuales de ayu-
no no aplican a pacientes en sala de emergencias®. Bouvet et al. en el 20174
descubrieron que la prevalencia de estémago lleno era del 5 % en pacientes
quirdrgicos electivos y del 56 % en pacientes quirdrgicos de emergencia. La
evaluacion de riesgos inadecuada y la falta de disponibilidad de herramientas
de diagnéstico confiables pueden provocar malos resultados en los pacientes
por lo que se requiere una prueba no invasiva en la cama del paciente en el
previo a la realizacion de un ETE.

Ultrasonido gastrico en el punto de atencion
(POCGUS)

La absorcién de paracetamol, la dieta radiomarcada, la gammagrafia gastrica
con Tc99m (Estandar de oro) y la aspiracion del contenido gdstrico son mé-
todos para determinar el volumen gastrico residual pero poco Utiles a pie de
cama o en el punto de atencion®,

La ecografia gastrica en el punto de atencion (POCGUS) es un paradigma ra-
diogréfico relativamente nuevo que es confiable, preciso, breve y repetible*='.
y ha demostrado ser un reflejo del contenido gastrico total?®', asi mismo nos
otorga informacion cualitativa sobre el tipo de contenido sin necesidad de
valoraciones subsecuentes®. Un antro completamente vacio (colapsado, pla-
no o con apariencia de “ojo de buey” confirmado en posicion decubito lateral
derecho (DLD) o posicion Semi-sentado (elevacion de la cabecera 30 a 45 gra-
dos) demuestra que el estémago esta vacio sugiriendo un riesgo de aspiracion
bajo®?**. Por otro lado la presencia de contenido sélido (un antro distendido
con contenido heterogéneo o hiperecoico) sugiere un estomago lleno y mayor
riesgo de aspiracién®»* (Figura 5 y Video 1).

A.-Estomago vacio. (ojo de buey)

Video 1. (A) Estdmago vacio (ojo de buey). (B) Sélido temprano. (C) Sélido
tardfo. (D) Liquido claro. (E )Liquido espeso.

Asf mismo, el ultrasonido gastrico puede darnos una informacién cuantitativa
sobre el volumen lo que resulta importante si liquidos claros estan presentes
(contenido hipoecoico) para diferenciar un volumen bajo consistente con se-
creciones gastricas basales (< 1.5 ml/kg) de un volumen basal més alto que po-
dria incrementar el riesgo de aspiracion (> 1-5 ml/kg) aunque el rango exacto
es desconocido hasta el momento®&4,
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De acuerdo con algunos estudios aproximadamente 50% de todos los pa-
cientes en ayuno tienen alguna cantidad de liquidos claros en el antro me-
diante evaluacién con ultrasonido®#® y se han desarrollado modelos mate-
maticos basados en el drea de seccion transversal del antro gastrico con este
proposito®” o8,

En el escenario previo a la realizacion de ETE en el paciente adulto, el ultrasoni-
do gastrico realizado por el mismo ecocardiografista y sin cambiar de transduc-
tor ni configuracion o preset puede confirmar o descartar un estémago lleno
y en riesgo de aspiracion por lo que el presente articulo es una propuesta de
abordaje con el fin de disminuir broncoaspiracion durante el procedimiento y
sus respectivas complicaciones.

Consideraciones anatomicas

El estbmago consta de cinco partes diferenciadas: el cardias, el fundus, el cuer-
po, el antro y el piloro. La identificacion del antro gastrico en la region epigas-
trica mediante ecografia es sencilla. Situado como la secciéon mas dependiente
del estémago, el antro gastrico facilita el descenso del contenido géstrico a
esta region®. La pared del antro géstrico se caracteriza por cinco capas discre-
tas: mucosa, muscularis mucosae, submucosa, muscularis propia y serosa. Aun-
que estas capas no son claramente visibles en la ecograffa (Figura 1), estdn
dispuestas de luminal a extraluminal. El antro gastrico esta situado posterior e
inferior al margen medial del I6bulo izquierdo del higado, anterior a la cola del
pancreas y adyacente a la aorta” (Figura 2).

SEROSA

MUSCULAR

INTERFAZ LUZ-MUCOSA

MUCOSA

Figura 1. Principales capas del antro gastrico visibles por ecograffa.

Figura 2. Relacion anatémica del antro gastrico (B) y su correspondencia por ultrasonido (C) Antro= A. Pancreas= P Aorta= Ao AMS= Arteria mesentérica

superior.
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Adquisicion de imagenes

Posicionamiento del paciente

La region epigastrica debe estar completamente expuesta. El antro gastrico se
encuentra tanto en posicion supina como en decubito lateral derecho (DLD).
(Figura 3) Se pueden observar facilmente volimenes significativos de conteni-
do gastrico en el antro gastrico, mientras que pueden persistir cantidades me-
nores en el fondo gastrico. La posicion supina, debido a la mayor dependencia
del fondo gastrico, hace que sea dificil visualizar su contenido. Por el contrario,
la posicion DLD facilita el drenaje gravitacional del contenido géstrico hacia el
antro. La posicion DLD aumenta la sensibilidad de la ecografia para detectar
volimenes mds pequefnos. Por lo tanto, la mejor posicion para visualizar y ve-
rificar el contenido antral es la posicion DLD. Si bien algunos sugieren realizar
la ecografia gastrica con el paciente en una posicion semi-sentado (30-45 gra-
dos), este método es menos preciso que usar la posicién DLD para cuantificar
los volimenes gastricos. Sin embargo, la colocacién en DLD puede resultar
poco practica para ciertos pacientes, como aquellos que estan criticamente
enfermos bajo ventilacion mecénica, han sufrido un traumatismo o estan em-
barazadas. En esos casos, la exploracién en posicién semi-sentado sirve como
una alternativa practica’'.

Transductor requerido y técnica

Aunque en la mayorfa de los estudios se utiliza un transductor convexo
(1-5 MHz) por requierir una adecuada penetraciéon suficiente en el compar-
timento abdominal para producir imagenes ecogréficas de los puntos de
referencia clave, el transductor utillizado en ETT (Figura 3) (sectorial de baja
frecuencia) es adecuado para alcanzar las imagenes deseadas. En el caso de
pacientes pedidtricos y con bajo IMC, se puede utilizar una sonda lineal de alta
frecuencia (5-12 MHz) para proporcionar una mejor visualizacién del antro su-
perficial y las estructuras circundantes’.

Los cambios en la profundidad y la ganancia se deben realizar segun el habito
corporal de cada paciente para visualizar adecuadamente el contenido gastri-
CO72774‘

El transductor de ultrasonido se coloca en un plano sagital en la regién epi-
gastrica, inmediatamente debajo del apéndice xifoides para visualizar el antro
gastrico. Convencionalmente y en los estudios hasta la fecha realizados con
transductor convexo la orientacion del transductor se coloca cefdlicamente a
la izquierda de la pantalla, sin embargo, al llevarse a cabo ahora con un trans-
ductor sectorial o cardiaco y con la configuracion para Ecocardiografia ( no es
necesario cambiar el preset o la configuracién) el marcador en la pantalla se
visualizaré hacia la derecha por lo que la muesca o el indicador del transductor
deberd dirigirse en direccion podalica tal como se muestra en la Figura 3.

La sonda del ecografo se alinea verticalmente con la piel y se barre horizontal-
mente desde el margen costal izquierdo para identificar puntos de referencia
ecograficos clave en una secuencia de profundo a superficial. Estos incluyen los
cuerpos vertebrales, la aorta abdominal, la cabeza o el cuello del pancreas, el
margen inferior del l6bulo izquierdo del higado y el antro gastrico (Figura 1)”.
El antro gastrico se observa a través de la ventana acustica formada por el higa-
do, lo que permite la diferenciacion de otras visceras huecas como el duodeno
o el intestino.

La identificacion se facilita por la gruesa capa muscular hipoecoica del antro,
junto con las capas serosa y mucosa hiperecoicas, que suelen medir 4 mm de
espesor (Figura 1), y su ubicaciéon anatémica superficial. El antro resulta ser
la parte mas accesible del estdmago para la ecografia, aunque lograr una ob-
servacion completa puede ser un desafio debido a la presencia de aire en el
cuerpo del estémago.

Para obtener la ventana ecografica 6ptima puede ser necesario deslizar el
transductor de izquierda a derecha o de derecha a izquierda para visualizar el
antro en el eje corto a nivel de la aorta’.

Figura 3. (A) Posicion supina. (B) Posicién decubito lateral derecho.
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Medicion del volumen gastrico para toma
de decisiones (Figura 4)

El Area de seccién transversal (CSA) del antro gastrico se puede calcular utili-
zando la férmula, CSA = (AP x CC) x i/4, donde AP es el didmetro anteroposte-
rior y CC es el didmetro craneocaudal. También se puede medir utilizando una
herramienta de trazado propia de la maquina de ecografia. El Volumen gastrico
(GV) se puede calcular utilizando la formula de Perlas, GV =27,0+ 14,6 x CSAen
DLD - 1,28 x edad. Esta formula se aplica a adultos y pacientes no embarazadas
cuyo indice de masa corporal (IMC) es inferior a 40 kg m2 Es precisa hasta un
volumen previsto de 500 mL"2.

A pesar de que la estimacion del volumen gastrico es la forma mds exacta de
evaluar el riesgo de aspiracion, el hecho de llevarse a cabo a través de varios
pasos puede desmotivar su realizacién a pie de cama por lo que también se
ha desarrollado una forma de evaluar mas simplificada que consiste en evaluar
el drea del antro para distinguir entre un bajo y alto contenido gastrico® otor-
gando un punto de corte de 10.4cm? evaluado en la posicion decubito lateral
derecho (DLD) para predecir un volumen géstrico >1.5 ml/kg con alto valor
predictivos positivo (100%) y negativo (99%)*.

Tipo de contenido gastrico

En base a la literatura podemos distinguir los siguientes tipos (Figura 5y Video 1):
a) Vacio.- La forma del antro es plana y colapsada o redonda. (Ojo de Buey). La
capa muscular es muy notoria y puede existir pequefa cantidad de liquido
hipoecoico o estar ausente tanto en posicion supino como DLD (Figura 5
y Video 1A).

Solido.- La forma del antro es redonda y distendida. Las capas son delga-
das y existe contenido heterogeneo y/o particulas mezcladas con aire. En
etapa temprana puede observarse el patrén “vidrio congelado” inmediato
a la ingesta de sdlido y es producto de la mezcla de solido y aire adherido

(G

a la pared anterior y borrando la pared posterior (Figura 5y Video 1B). En

etapa tardfa (1-2 horas posterior a la ingesta) el contenido es heterogeneo

alternando homogeneo e hiperecoico.
¢) Liquido claro.- La forma del antro es redonda, distendida, las capas tam-
bién son delgadas y el contenido es hipoecoico o anecoico cuyo tamano
del antro puede ser variable proporcional a la cantidad de volumen gés-
trico pero aumenta sus dimensiones notoriamente en la posicion DLD. La
cantidad del volumen hace la diferencia entre secreciones gastricas basales
(bajo) y las producidas por la ingesta (alto) (Figura 5 y Video 1D).
Liquido Espeso y con burbujas de aire.- La forma del antro es redonda y
distendida, las capas son delgadas pero el contenido es hiperecoico. Puede
existir el patrén de “cielo estrellado” que consiste en multples burbujas so-
bre un fondo hipoecoico. De igual manera la cantidad del volumen hace la
diferencia entre secreciones gastricas basales (bajo) y las producidas por la
ingesta (alto) (Figura 5y Video 1E).

e

Andlisis y propuesta de algoritmo previo
a la realizacion de ETE

El concepto de estémago lleno ha sido universalmente seguido para proteger
contra vomitos, regurgitacion y aspiracion durante la anestesia. Sin embargo,
el estémago nunca puede estar completamente vacio, ya que continta secre-
tando liquido gastrico, incluso después de ayuno nocturno por lo que es ne-
cesario una técnica adicional que otorgue seguridad previo al procedimiento
anestésico o de sedaciéon durante la ETE. EI POCGUS en la cama del paciente
puede evaluar el contenido y volumen géstrico de manera tan confiable como
el Estandar de Oro y permite llevar a cabo el ETE sin riesgo de broncoaspiracion.

La ecografia ha sido la primera técnica no invasiva que proporciona informa-
cion cuantitativa y cualitativa sobre el contenido géstrico y su volumen. Se han
ideado numerosos modelos matematicos para calcular el volumen géstrico
utilizando imagenes ultrasonograficas del antro géstrico y calculando su érea
transversal.

TRAZADO DEL CONTORNO
PUNTO DE CORTE=10,4 cm?

CRANEAL

CSA = (AP x CC) x w4

VG (ml)=27+14,6x CSA en DLD-1,28x edad

Figura 4. Se muestran dos métodos para obtener el CSA del antro gastrico: (A) trazando el contorno y (B) obteniendo los didmetros anteroposterior y craneo
caudal para aplicar la formula: CSA = (AP x CC) x /4 y de esta manera calcular el Volumen Gastrico (VG) a través de la fomula VG (ml)=27+14.6x CSA en DLD-

1.28x edad
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Figura 5. Diferentes tipos de contenido gastrico segun las caracteristicas del antro. (Flechas). (A).-“Ojo de buey”traduce estdmago vacio. (B) Sélido temprano o
Patron “vidrio congelado”. Observe la linea hiperecoica anterior y la sombra acustica posterior. (C) Sélido tardio de contenido heterogéneo hipo e hiperecoico.

(D) Liquido claro. (E) Liquido espeso con patrén de “cielo estrellado”
INDICACION
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]
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| |
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Figura 6. Propuesta de abordaje con POCGUS previo a la realizacion de ETE para discriminar pacientes con bajo y alto riesgo de aspiracion. Un antro es
considerado vacio o de bajo riesgo siempre que se haya confirmado en posicion decubito lateral derecho (DLD) o posicion semi-sentado (30-45 grados).
La presencia de contenido sélido por si mismo se considera de alto riesgo.

En la Figura 6 se propone un abordaje basado en POCGUS para determinar el tanto, puede haber variaciones subjetivas en los resultados. El vaciamiento gas-
riesgo de aspiracion previo a la realizacion de un ETE. trico también se ve afectado por el dolor, la ansiedad y el uso de medicamentos
preoperatorios.

Es importante tomar en cuenta las limitaciones de este método que incluyen

La evaluacién ecografica del volumen géstrico es una evaluacion subjetiva, por  condiciones posteriores a reseccion gastrica, procedimientos de banda gastri-
lo que el rango de resultados depende de la habilidad del evaluador. Por lo  ca, funduplicaturas y hernias de hiato de gran tamano. En los casos anteriores,
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la evaluacion ecogréfica del vaciamiento gastrico se ve alterada por los cam-
bios en la anatomia del antro gastrico, lo que puede reducir la confiabilidad
del método. Cabe sefalar que no se ve afectado en pacientes embarazadas en
donde simplemente las estructuras abdominales son desplazadas por el Utero
gravido ni en obesidad mérbida en donde el antro gastrico se localizard a ma-
yor profundidad”’.

Conclusion

La ecografia géstrica en el punto de atencion o POCGUS es una herramienta Util,
no invasiva, eficaz y facil de realizar a pie de cama que identifica pacientes con
alto riesgo de aspiracion durante un procedimiento anestésico. La presente es
una propuesta de abordaje mediante POCGUS realizado por el mismo médico
ecocardiografista que se dispone a realizar un ETE con el fin de identificar pacien-
tes con alto riesgo de aspiracion durante tal procedimiento y asi evitar complica-
ciones derivadas de la misma que aumenten su morbilidad y mortalidad.

Ideas para recordar

La aspiracion gastrica se asocia directamente con un aumento de la morbili-
dad y mortalidad o lesiones permanentes.

La Ecocardiografia Transesofagica (ETE) podria considerarse similar a una
endoscopia superior o gastroscopia con abolicién de los reflejos del tracto
gastrointestinal durante la sedacion y el consecuente riesgo de aspiracion
pulmonar especialmente si experimentan factores de riesgo.

La ecograffa géstrica realizada por el mismo ecocardiografista y sin cambiar el
transductor ni la configuracion o preset puede confirmar o descartar estoma-
go lleno y riesgo de aspiracion previo a la realizacion de ETE.
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Palabras clave RESUMEN

> Miocardiopatias.
Exceso de trabeculacion
del ventriculo izquierdo.
> Sindrome de Gardner.

Presentamos el caso clinico de un paciente joven con exceso de trabeculacion del ventriculo izquierdo y
poliposis adenomatosa familiar. La coexistencia de ambas patologias tan poco prevalentes en un Unico
individuo podrfa sugerir la existencia de una relacidon entre ambas no descrita hasta ahora.

Keywords ABSTRACT

> Cardiomyopathies.

> FExcessive Trabeculation of the
Left Ventricle.

> Gardner Syndrome.

We present a case report of a young patient with excessive trabeculation of the left ventricle and familial poly-
posis syndrome. The existence of both pathologies so rarely prevalent in a single individual could suggest the
existence of a previously unknown relationship between the two.

Presentacion del caso

Paciente varon de 21 afos que es derivado a las consultas externas de car-
diologia por anomalias en el electrocardiograma preoperatorio de una cirugia
digestiva.

Se trata de un paciente natural de América del Sur. Hace anos fue diagnosti-
cado de un cuadro de polipomatosis familiar crénica con tumores desmoides
en otros niveles, también conocido por su epénimo: sindrome de Gardner. Fue
sometido a una panproctocolectomia laparoscopica con anastomosis ileorrec-
tal y reservorio en 2016; no consta descripcion del electrocardiograma de ese
momento.

Su padre fallecié de ictus cerebral a los 42 afos. Un tio paterno fue diagnosti-

cado de cardiopatfa a edad joven, no estudiado, fallecié sin descendencia. Una
hermana fallecié por cancer de intestino delgado.
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En cuanto a las pruebas complementarias preliminares, destacan: electrocar-
diograma en ritmo sinusal, con bloqueo de rama izquierda del haz de His, on-
das T negativas en todas las precordiales y ondas Q patoldgicas en las deriva-
ciones inferiores. La analitica sanguinea resulté anodina.

El paciente se encontraba libre de sintomas en la esfera cardiovascular en el
momento de la consulta.

Desde las consultas externas se solicita un ecocardiograma transtoracico
(Video 1y 2) y resonancia magnética cardiaca (Figuras 1-5, Videos 5-6)
que se muestran a continuacioén. Los hallazgos documentan un ventriculo
dilatado con funcién sistdlica levemente reducida, y con hipertrabecula-
cién marcada asociada con adelgazamiento de la pared anterior y del septo
anterior.

El uso de ecopotenciador permite valorar de forma muy detallada la hipertra-
beculacion ventricular con el ecocardiograma (Video 3 y Video 4).
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Video 1.Ecocardiograma transtoracico, plano apical de 4 cdmaras. Se aprecia
una hipertrabeculacion ventricular muy llamativa. Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo estimada por el método de Simpson biplano del 45 %.
VI (ventriculo izquierdo), VD (ventriculo derecho), Al (auricula izquierda), AD
(auricula derecha). La flecha amarilla senala la cavidad ventricular con las
multiples trabéculas miocardicas.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico, plano apical de 4 cdmaras centrado
en el ventriculo izquierdo. De nuevo, nétese el fenotipo de exceso de
trabeculacién, con cuantiosas trabéculas que dan la impresion de ocluir
practicamente la cavidad ventricular desde esta perspectiva. VI (ventriculo
izquierdo), VD (ventriculo derecho), Al (auricula izquierda), AD (auricula
derecha). La flecha amarilla sefala la cavidad ventricular con las multiples
trabéculas miocdrdicas.

Video 3. Plano apical 4 cdmaras del ecocardiograma transtoracico centrado
en ventriculo izquierdo. Estudio con ecopotenciador. VI (ventriculo
izquierdo). El uso de contraste permite diferenciar el miocardio de la pared
del miocardio de las trabéculas.
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Video 4. Plano apical de 2 camaras del ecocardiograma transtoracico.
Potenciada con ecocontraste. VI (ventriculo izquierdo). El uso de contraste
permite diferenciar el miocardio compacto de las trabéculas.

Video 5. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia cine en plano apical
de 4 cémaras. VI (ventriculo izquierdo), VD (ventriculo derecho), Al (auricula
izquierda), AD (auricula derecha). La flecha amarilla a la altura del dpex del VI
sefala la cavidad ventricular con las multiples trabéculas miocardicas.

Video 6. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia cine del plano en
eje corto. Se aprecia el exceso de trabeculacion y el adelgazamiento del
miocardio anterior y del septo anterior.
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Figura 1. Radiografia de toérax. Se aprecia un indice cardiotoracico
aumentado.

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia de edema en apical

de 4 cdmaras. No se documenta edema miocérdico. Se observa
hiperintensidad de sefal en las trabéculas apoyando la presencia de flujo
lento a nivel de la hipertrabeculacion.

Figura 2. Resonancia magnética cardiaca. Imagen fija, cine en plano Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia de edema en apical
de 2 camaras (arriba) y cine en eje corto (abajo). Se aprecia el exceso de de 2 cdmaras. Se observa hiperintensidad de sefal en las trabéculas
trabeculacion y el adelgazamiento de la pared anterior. apoyando la presencia de flujo lento entre las trabéculas.
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Figura 5. Resonancia magnética cardfaca. Plano en eje corto. Realce tardio de gadolinio en cortes secuenciales desde segmentos basales a apical. No se

observan signos de fibrosis miocardica.

Discusion

El sindrome de Gardner es un subtipo de poliposis adenomatosa familiar ca-
racterizado por la presencia de multiples pélipos colénicos y también fuera de
este érgano: tumores de tiroides, osteomas en el craneo, quistes epidermoides,
fibromas, etc. Se trata de una enfermedad rara que afecta a uno de cada 7.000
a 30.000 nacimientos'.

Por otro lado, el exceso de trabeculacion del ventriculo izquierdo se trata tam-
bién de una afeccién poco frecuente, con estimaciones sobre su prevalencia
en0,014% a 0,17 %°.

Esta miocardiopatia se ha asociado con diversos sindromes genéticos
polimalformativos, como el de Noonan o Barth. Por ejemplo, en el caso
del sindrome de Noonan, si bien las alteraciones cardiacas mas caracte-
risticas —presentes en un 50-80 % de los afectados— son la miocardiopatia
hipertréfica y la estenosis de la vélvula pulmonar, hay descritas varias pe-
quenas series de casos de la existencia de ambas patologias en un Unico
pacientes,

» Casos clinicos
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De igual forma, existen reportes de casos sobre otras cardiomiopatias en el sin-
drome de Gardner. Por ejemplo, asocidandose a un mixoma asentado sobre la
auricula izquierda*.

Sin embargo, hasta el momento de esta revisién y para nuestro conocimiento, solo
existe un caso previo descrito en la literatura de asociacion del cuadro clinico conoci-
do previamente como‘miocardiopatia no compactada’con el sindrome de Gardner®.

La presencia de estas dos raras patologias en un mismo individuo puede su-
gerir la existencia de una relacion entre ambas, pudiendo ser la hipertrabecu-
lacion ventricular un rasgo fenotipico mds, hasta ahora no descrito en detalle,

del sindrome de Gardner.

Se requerirdn mas casos en el futuro para poder confirmar este hallazgo.

Conclusion
Proponemos, en un futuro, una mayor atencién a la presencia de este rasgo

morfoldgico del miocardio en pacientes con sindrome de Gardner que requie-
ran una prueba de imagen cardiaca.
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Ideas para recordar

El exceso de trabeculacion, aun en pacientes asintomaticos, puede tradu-
cirse en unas alteraciones muy llamativas en el musculo cardiaco.

Si bien el exceso de trabeculacion se ha asociado previamente a sindromes
poco prevalentes como Noonan o Barth, podria existir una asociacion hasta
ahora muy poco documentada con otro sindrome poco frecuente: el sin-
drome de Gardner.
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Palabras clave RESUMEN

> Nacimiento anémalo del
tronco coronario izquierdo
(sindrome de ALCAPA o de
Bland-White-Garland).

> Angiotomograffa coronaria.

> Resonancia magnética
cardfaca.

A partir de un caso de un paciente varén que asiste a Urgencias por un episodio sincopal, con alta sospecha
de cardiopatia isquémica, en quien la coronariograffa no mostré lesiones angiograficas significativas, pero sf
anomalfas de flujo sugestivas de nacimiento coronario anémalo, y a quien se realizé una angiotomografia
coronaria, que permitié confirmar el origen anémalo del tronco coronario izquierdo en la arteria pulmonar.
Se realiza una revision de dicha patologfa, poco frecuente.

Keywords ABSTRACT

> Anomalous origin of the left
coronary artery (ALCAPA
or Bland-White-Garland
syndrome).

> Coronary angiography.

> Cardiac magnetic resonance
imaging.

Based on a case of a male patient, treated in emergency for syncope, with coronary heart disease suspected, in
whom coronary angiography did not show significant angiographic lesions, but flow abnormalities suggestive
of anomalous coronary origin; Coronary angiotomography was performed, which confirmed the anomalous
origin of the left coronary trunk in the pulmonary artery; A review of this rare pathology is performed.

Presentacion del caso

Paciente varén de 55 anos, sin antecedentes personales patoldgicos, deportis-
ta, con antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. Consulté por cuadro
sincopal con recuperacion ad integrum completa, mientras realizaba deporte;
con prédromo de sensacion de malestar general. Al interrogatorio manifestéd
que en ocasiones presentaba dolor precordial con irradiacion al brazo izquier-
do de forma intermitente, de menos de 20 minutos de duracion, desencadena-
do en esfuerzo, y otras veces de reposo, que cedia espontdneamente.

En el ECG electrocardiograma se observé ritmo sinusal con ondas T negativas
en la cara anterior y lateral. El ecocardiograma doppler transtoracico (ETT) des-
cribio: ventriculo izquierdo con ligera hipertrofia excéntrica, hipocinesia ante-
rior y anterolateral en segmentos medios y apicales, y deterioro leve de la fun-
cion sistdlica (FEVI 49%), strain longitudinal global 14,2 %, insuficiencia mitral

o0%0

ligera, auricula izquierda severamente dilatada (vol. 68 mL/m?); no logrando
visualizar los senos coronarios en el eje corto paraesternal La tomograffa de
térax objetivé cardiomegalia, y las pruebas de laboratorio enzimas cardiacas
ligeramente aumentadas.

Se avanzo en su estudio, con una coronariografia donde se observo la arteria
coronaria derecha sin obstrucciones significativas e imposibilidad de canular el
tronco de la arteria coronaria izquierda.

El paciente permanecié internado con conducta expectante. Luego se reali-
z6 angiotomograffa (TC) coronaria con tiempos venosos Y arteriales, que des-
cribio: Score de calcio 0 unidades Agaston; nacimiento del tronco coronario
izquierdo en arteria pulmonar; la misma se originaba por encima de la valva
pulmonar izquierda, aproximadamente a 10,5 mm del plano valvular, con 9 mm
de didmetro (ectdsico), y se bifurcaba en descendente anterior y circunfleja.
Arteria coronaria derecha dominante, que nace del seno correspondiente, de
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gran desarrollo, ectdsica, con ostium dilatado (7,8 mm), da origen a las arterias
lateroventriculares y posteroventriculares, todas ellas ectasicas, y termina en la
arteria descendente posterior. Ninguna de las arterias coronarias, ni sus ramas,
presentaron lesiones ateromatosas obstructivas a4yVideo 1).

Tomografia axial a nivel de los grandes vasos. (TCl: tronco de Imagen tomografica angulada que permite visualizar el tracto de
coronaria izquierda, A anterior, D derecha, | izquierda). salida del ventriculo derecho y el tronco coronario izquierdo.

A la izquierda imagen volumen rendering y a la derecha imagen de reconstruccién multiplanar curva del tronco coronario izquierdo.
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Video 1. Volumen rendering del corazén 'y la salida de los grandes vasos.

Con el diagnéstico confirmado de sindrome de ALCAPA se realizé una resonan-
cia magnética cardiaca (RMC), que confirmé el ventriculo izquierdo dilatado,
con leve hipocinesia en las caras septal, medio y apical, y lateral basal y me-
dial, con funcién sistélica global en limite inferior normal (FEY 52 %) (Video 2).
Estructura y funciéon de ventriculo derecho conservados. Ausencia de fibrosis
miocérdica (Figuras 5y 6). Insuficiencia mitral leve.

Video 2. Secuencia cine de cuatro cdmaras.

Figura 5. Secuencia de realce tardio de gadolinio en eje corto.
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Figura 6. Secuencia de realce tardio de gadolinio en cuatro cdmaras.

Para completar el estudio del paciente se realizé Holter (ausencia de arritmia
maligna). Con los datos anteriores, el equipo multidisciplinar decidié que la me-
jor opcion terapéutica era la correccion quirdrgica. Por anatomia desfavorable,
en el mismo acto quirdrgico se descartd la posibilidad de realizar la técnica de
Takeuchi, optando por un bypass de la arteria tordcica interna izquierda esque-
letizada in situ a la arteria descendente anterior y de la arteria toracica interna
derecha en T de Tector desde la arteria tordcica interna izquierda a la rama late-
roventricular alta de la circunfleja, con ligadura de ostium del tronco coronario
izquierdo que nace desde la arteria pulmonar; con circulaciéon extracorpérea.
Evoluciond favorablemente, con alta sanatorial a los cinco dias.

Discusion

El sindrome de ALCAPA o de BLAND-WHITE-GARLAND es el nacimiento ané-
malo de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar. Descrito por
primera vez en 1985, es una cardiopatia congénita muy infrecuente, con una
incidencia de 1 por cada 300.000 nacidos vivos. Su relevancia radica en la ele-
vada mortalidad, que alcanza el 90 % durante el primer afio de vida, secundaria
a la severa isquemia miocardica que produce, por lo que su hallazgo en adultos
es extremadamente inusual.

La mayorfa cursa de forma asintomatica; sin embargo, un porcentaje bajo se
asocia a sintomas y complicaciones graves como angina, disnea, sincope, insu-
ficiencia cardiaca y muerte subita.

Se clasifica en 4 estadios; teniendo en cuanta las diferentes presiones de la ar-
teria pulmonar y la aorta, la adecuada perfusion coronaria y la isquemia con-
secuente.

La alta resolucion espacial, la posibilidad de reconstruccion tridimensional (Vo-
lume rendering), asi como la proyeccion de méaxima intensidad (MIP) y la re-
construccién multiplanar curva (MRC), hacen que la angiotomografia (TC) sea
el método de imdgenes de eleccién para llegar a un diagndéstico de certeza.
A diferencia del ETT, que presenta una excelente resolucién temporal, pero
no permite visualizar la vasculatura tordcica, inclusive en pacientes con buena
ventana ultrasénica, en quienes la vista supraesternal paraesternal muchas ve-
ces permite visualizar el nacimiento de las arterias coronarias desde los senos
respectivos, cuando dichos origenes son normales.
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Por su parte la RMC Gold standard para valorar estructura y funcion ventricular,
en casos como el descripto descrito, si bien existen secuencias que permiten
valorar con muy buena resolucién arterias coronarias, el principal aporte es la
valoracion de fibrosis por medio del realce tardio de gadolinio, la cual pondria
de manifiesto la presencia de necrosis o isquemia sufridos por el musculo car-
diaco, a consecuencia de la mala irrigacion miocérdica, lo cual tendrfa implican-
cias en el acto quirurgico.

Conclusion

El uso de las multi-imagenes es indispensable ya que no solo nos proporcio-
na el diagnostico definitivo de dicha patologia, sino que nos permite ver su
relacién con estructuras vecinas, su repercusion hemodindmica, la presencia
y extension de fibrosis, para poder realizar una correcta planificacion quirdr-
gica.

Ideas para recordar

La angio-TC coronaria nos permite estudiar estructuras vasculares con una
excelente resolucion espacial, y conocer con precision el recorrido, el cali-
bre, la extension y la presencia de estenosis significativas de los vasos estu-
diados mediante MIP, RMC, volumen rendering.

La RMC es un método inocuo para el paciente que nos permite valorar la
fibrosis miocérdica de los territorios comprometidos.

La integracion de las multi-imagenes permite una vision integral tanto del
miocardio, como de la vasculatura toracica.

Conviene recordar que el sincope puede ser la presentacion inicial, sin im-
portar la edad, de anomalias congénitas.
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RESUMEN

La red de Chiari es un remanente embrionario localizado en la auricula derecha que tradicionalmente se

Palabras clave

> Tromboembolismo.

> Foramen Oval Permeable. consideraba carente de significacion clinica. Sin embargo, como ocurre en el caso que presentamos, puede

> |ctus. 1 ; 4 ) M

© e de ser un factor facilitador en diferentes patologias. Se trata de una paciente de 70 afos con antecedente de
tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa profunda que ingresa por un ictus embdlico. En el eco-
cardiograma se encuentra una masa en auricula derecha que correspondia a un trombo sobre la red de
Chiari asociado a foramen oval permeable que desaparecié tras varios dfas de anticoagulacion. Este caso es
un buen ejemplo de cémo esta estructura puede participar en fendmenos embdlicos y de la utilidad del
ecocardiograma en su valoracion.

Keywords ABSTRACT

& Thromboembolism. The Chiari network is an embryonic remnant located in the right atrium that was traditionally considered to be

E geta’ ftAF” e Gl of no clinical significance. However, as in the case we are presenting, it can be a contributing factor in different
Y Staroekl e pathologies. This is a 70-year-old female patient with a history of pulmonary thromboembolism and deep vein

thrombosis who was admitted for an embolic stroke. The echocardiogram revealed a mass in the right atrium
corresponding to a thrombus on Chiari’s network associated with a patent foramen ovale, which disappeared
after several days of anticoagulation therapy. This case is a good example of how this structure can contribute to
embolic phenomena and of the usefulness of echocardiography in its assessment.

Presentacion del caso llama la atencion una masa hiperecogénica que parece ser un mixoma atrial de-
recho o de una red de Chiari (RAC) prominente, con trombo local asociado (Vi-

deos 1y 2). El test de suero salino agitado demostré un paso precoz ligero basal

Presentamos el caso de una paciente de 70 afios con historia previa de trom-
boembolismo pulmonar (TEP) asociado a trombosis venosa profunda (TVP),
que fue estudiado sin encontrar alteraciones de la coagulacion y tratado con
anticoagulacion con acenocumarol. En este momento el ecocardiograma
transtoracico (ETT) no mostré hallazgos patoldgicos. Ingresa actualmente por
un ictus isquémico por embolismo en la arteria cerebral media. Se realiza fibri-
nolisis y angioplastia, con resultado angiografico favorable y con recuperacion
rapida del déficit neurolégico.

Dado el perfil embdlico del evento se nos solicita un ETT, en el que se demues-
tra que el tamano y la funcién de ambos ventriculos son normales, que no hay
valvulopatfas y que el tamarfo de ambas auriculas es normal. Sin embargo, en el
interior de la auricula derecha (AD) y dependiente del septo interauricular (SIA)

o0%0

de burbujas a cavidades izquierdas, lo que sugeria la probable existencia de un
shuntintracardiaco a través de un foramen oval permeable asociado (Video 3).

Se inici¢ anticoagulacién con heparina sédica y se realizé un ecocardiograma
transesofagico (ETE) para valorar de forma mas precisa la masa. Existia en la re-
gion de la fosa oval, aparentemente implantada en la porcion anteroinferior del
SIA, una masa isoecogénica de unos 2 cm, polilobulada con varios segmentos
de aspecto digitiforme y gran movilidad (Videos 4-7). Se realizé un estudio
con ecopotenciador sin captacién por la masa, lo que sugeria que podia ser
un trombo (Video 8). Un nuevo test de suero agitado confirmé el paso precoz
ligero basal de burbujas a cavidades izquierdas sin un evidente despegamiento
de membranas ni shunts apreciables con doppler color. Finalmente, se descartéd
la existencia de trombos en la orejuela izquierda.
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Video 1.ETT plano paraesternal de eje corto. Masa mévil en AD dependiente Video4. ETE imagen biplano bicava modificado a 130° a nivel
del septo interauricular. medioesofagico. Se aprecia la tedrica zona de implantacion del trombo
auricular en la region de la fosa oval.

Video 2. ETT plano apical de cuatro cdmaras centrado en cavidades Video 5. ETE Reconstruccién 3D HD live a partir del plano del Video 4.
derechas. Se muestra con mas detalle la masa de la AD. Estudio 3D del trombo.
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Video 3. ETT plano apical de cuatro cadmaras. Estudio con suero salino Video 6. ETE Reconstruccion 3D Flexi-light a partir de un plano similar a los
agitado, con paso ligero precoz de burbujas a cavidades izquierdas. Videos 4 y 5. Permite una mejor apreciacion espacial de la masa.
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Video 7. ETE Reconstruccion 3D Flexi-light con diferente iluminacion
y angulo de vision que el Video 6, que demuestra la gran movilidad del
trombo.

Video 8. ETE biplano en plano medioesofdgico a 75° y enfocado en
el septo interauricular durante los primeros segundos tras administrar
ecopotenciador, en el que se observa ausencia de captaciéon por el trombo
y discreto shunt basal derecha-izquierda.

Se solicitd también una resonancia magnética cardiaca (RMC), donde se apre-
ci6 en la region correspondiente a la masa vista en el ETE una imagen hiperin-
tensa milimétrica en secuencias T1 que no captaba realce tardio de gadolinio y
que parecia un trombo auricular. Esta masa tenia un aspecto relativamente fijo
en el interior de la cavidad, sin una clara base de implantacién ni estructuras
de anclaje proximas o evidentes shunts interatriales (Figura 1). Finalmente, se
realizé una tomograffa computarizada (TC) con contraste que permitié descartar
embolismos en el 4rbol arterial pulmonar, aunque sin poder ver la masa por
relleno de contraste con alta densidad en la auricula derecha (Figura 2).

Tras diez dias de tratamiento anticoagulante se realizé un ETE de control, que
demostré la desaparicion de la masa y del defecto de replecion de ecopo-
tenciador en AD. En el lugar ocupado por la masa existia una imagen lineal e
hipermavil, sin masas adheridas ni captacién de ecopotenciador compatible
con la red de Chiari (RdC) (Videos 9-11, Figura 3). Se repitié el estudio de coa-
gulopatias, que de nuevo fue negativo. Sin embargo, en el estudio ecografico
vascular de extremidades inferiores se diagnosticé una TVP en la vena femoral
profunda. Asintomatica y con minimas secuelas neuroldgicas, la paciente fue
dada de alta bajo tratamiento con un anticoagulante oral directo y remitida a
las consultas de rehabilitacion.
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Figura 1. Imagen axial de RM (imagen cine), que muestra una pequefa
estructura hipointensa en la auricula derecha, en proximidad de la fosa oval.

Figura 2. Plano coronal de TC con contraste en fase arterial con relleno
heterogéneo en la AD.

Video 9.ETE trasanticoagulacion.Imagen biplano en plano medioesofégico
a 1200 con orientacion similar a la del Video 4. Se aprecia la red de Chiari,
ya libre del trombo.
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Video 10. ETE Reconstruccion en 3D HD live a partir del plano del Video 9,
para mejor apreciacion espacial de la red de Chiari.

Video 11. Reconstruccion en 3D Flexi-light por ETE desde el plano de los
Videos 9 y 10, que demuestran la extension en profundidad de la red de
Chiari en la auricula derecha.

Figura 3. Comparacion de reconstrucciones 3D Flexi-light obtenidas en el
ETE diagnostico (izquierda) y el ETE de control tras 10 dias de tratamiento
anticoagulante (derecha). Las imagenes demuestran que el trombo en AD
desaparece, lo que permite ver la red de Chiari persistente que estaba oculta
en su interior.
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Discusion

La RdC es una estructura localizada en la zona de desembocadura de las ve-
nas cavas en la AD y constituye un remanente embrionario, resultado de una
incompleta involucién de la vélvula del seno venoso, que fisiolégicamente al
regresar origina la cresta terminal y las valvas de Eustaquio y de Tebesio. Se ha
descrito su presencia en el 2% de los ETE y hasta en el 10% de autopsias’.

La ecocardiograffa es la principal herramienta para su diagnostico, aprecian-
dose en el ETT como una estructura de aspecto filiforme, hipermévil e hipe-
rrefringente, originada en la pared posterior auricular y con variable extension
medial y apical. Su valoracion por ETE permite el diagndstico diferencial con
trombos auriculares, tumores y vegetaciones, y las reconstrucciones 3D de am-
bas técnicas aportan una mayor resolucién espacial y valor al estudio. El andlisis
mediante técnicas de imagen multimodal como RMC, TC y PET-TC hace todavia
mas preciso el diagndstico diferencial’.

Aungue su presencia habitualmente constituye un hallazgo incidental y carece
de significado clinico, se ha descrito su relacién con ictus de origen embodlico,
sobre todo en presencia de FOP y aneurisma del septo interauricular (ASI). En
diferentes estudios se comprobé mediante ETE el aumento de prevalencia de
FOP en pacientes con RdC (hasta el 80%, frente al 28% en controles). Igual-
mente, presentaron ASI hasta un 25%, frente al 1,6% de los controles®. La re-
direccion del flujo sanguineo proveniente de la VCl hacia el foramen oval que
favorece la valva de Eustaquio es bésica para la normal circulacion fetal, pero
en el adulto la persistencia de RAC podria favorecer el desarrollo de ASly la
continuacién de este shunt derecha-izquierda (D-)*.

La RdC podria tener dos papeles contrapuestos, ya que mientras actia como
filtro interceptando trombos en transito antes de su llegada a la circulacion pul-
monar, también seria capaz de favorecer la expansion de los trombos capturados
e incrementar la relevancia clinica de un potencial desprendimiento. El flujo
turbulento y enlentecido que origina la presencia de la RAC en la AD podria
favorecer tanto la trombogénesis como la organizacion del trombo ya formado*.

Entre otras posibles complicaciones relacionadas con la presencia de RdC
se han descrito arritmias (taquiarritmias supraventriculares y vias accesorias),
insuficiencia tricUspide secundaria, endocarditis infecciosa o interferencia en
procedimientos intervencionistas (cateterismos, implante de cables de electro-
estimulacion, etc.)’.

Con respecto al manejo de un paciente asintomatico con FOP asociado a
anatomia «de alto riesgo» (con ASl y/o shunt D-I significativo), se desaconseja la
profilaxis primaria con anticoagulantes, aunque algunos grupos aceptan la an-
tiagregacion profilactica. Si estarfa indicada la prevencion y vigilancia evolutiva
ante posibles TVPs. En caso de presentar un accidente cerebrovascular de perfil
embdlico se recomienda, una vez descartadas causas alternativas de embolis-
mo como la fibrilacion auricular, clasificarlo como «ictus relacionado con FOP».
Aungue existe gran controversia al respecto, se acepta que en aquellos pacien-
tes con indicacién de anticoagulacion, por su elevado riesgo trombdtico, no
esta tan definido el beneficio adicional del cierre del FOP como si lo estd en los
que no la tienen indicada. Si bien el cierre del FOP elimina el mecanismo de
cortocircuito, el tratamiento anticoagulante podria ser suficiente para prevenir
recidivas en pacientes sin anatomias «de alto riesgo» como este caso, ya que
eliminarfa la principal fuente emboligena: la TVP®.

Aunque la existencia de RdC podria ir asociada a un incremento de la prevalen-
cia de ictus, dada la escasa evidencia actual, no se considera todavia criterio in-
dependiente de alto riesgo, sino mas bien un modulador que tener en cuenta
a la hora de valorar en conjunto el riesgo embdlico o plantear un seguimiento
mas cercano del paciente.
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Conclusion

La RdC es una estructura que rara vez suele ser causa de patologfa. Sin em-
bargo, es posible, como demuestra este caso, que pueda estar implicada en
diferentes problemas, como, por ejemplo, en la aparicién de embolismos sisté-
micos con graves consecuencias. El ecocardiograma tiene un rol basico tanto
en su identificacion como en la posible deteccién de complicaciones.

Ideas para recordar

Ante el hallazgo de una masa en la auricula derecha habra que considerar
como causa mas probable la existencia de un trombo.

Aunque habitualmente no tiene repercusién clinica, el diagndstico de red
de Chiari deberia quedar reflejado en los informes de ecocardiograffa, da-
das las potenciales complicaciones derivadas de su existencia.

La red de Chiari podria favorecer la aparicion de embolismos sistémicos al
ser capaz de captar trombos venosos en transito y redirigir el flujo sangui-
neo hacia el tabique interauricular, incrementando con ello la probabilidad
de shunt derecha-izquierda y de foramen oval permeable.
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Palabras clave

RESUMEN

> Valvula congelada.
= Carcinoma neuroendocrino.
> TricValve.

La valvulopatia carcinoide tricuspidea es una enfermedad infrecuente con alta mortalidad relacionada con
la severidad del reflujo valvular, de diagnéstico tardio y limitadas opciones terapéuticas. Se presenta el caso
de una mujer de 67 ahos que consulta por presentar diarrea crénica, pérdida de peso y clinica de insuficien-
cia cardiaca derecha. La tomograffa por emision de positrones y la biopsia hepatica confirmaron la presen-
cia de un carcinoma infiltrante neuroendocrino de ileon. El ecocardiograma transtoracico mostré vélvula
tricuspide de velos inmdviles con apariencia de vélvula congelada e insuficiencia severa. Se implanté una
doble vélvula transcatéter TricValve, siendo este un procedimiento pionero en Chile, que tuvo ademds un
excelente resultado clinico.

Keywords

ABSTRACT

> Frozen valve.
> Neuroendocrine carcinoma.
= TricValve.

Tricuspid carcinoid valve disease is a rare disease with high mortality related to the severity of valvular regurgita-
tion, late diagnosis and limited therapeutic options. We present the case of a 67-year-old woman who consulted
due to chronic diarrhea, weight loss and symptoms of right heart failure. Positron emission tomography and liver
biopsy confirmed the presence of infiltrating neuroendocrine carcinoma of the ileum. Transthoracic echocardio-
gram showed a tricuspid valve with immobile leaflets with the appearance of a frozen valve and severe insufficiency.
A double TricValve transcatheter valve was implanted, this being the pioneering procedure in Chile, also with ex-
cellent clinical results.

Presentacion del caso

por lo que se solicité una tomografia computarizada por emisién de positrones
(PET CT), objetivandose dos focos hipercaptantes en el ileon y el nédulo hi-
pervascular hepatico con sobreexpresion de receptores de somatostatina mas

Paciente de 67 afnos, de género femenino, sedentaria, con sobrepeso, hipotiroi-
dea, sin antecedentes quirdrgicos relevantes y con historia de hija fallecida por
neoplasia hematoldgica. Hace dos afios inicié con clinica de deposiciones liqui-
das frecuentes, asociada a una significativa pérdida de peso; posteriormente
notd un aumento de volumen de los miembros inferiores y disnea progresiva,
llegando a ser de minimos esfuerzos. Al examen fisico destacaba edema de
extremidades inferiores, ascitis e ingurgitacion yugular. En la resonancia mag-
nética abdominal se detecté una tumoracién en el I6bulo hepético derecho,
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multiples adenopatias mesentéricas.

Para el estudio de la disnea de esfuerzo se realizé un electrocardiograma de
reposo que mostré sobrecarga del ventriculo derecho. Asimismo, el ecocar-
diograma transtoracico ambulatorio demostré una severa dilatacion de las
cavidades derechas (Video 1), vélvula trictspide de velos engrosados y ri-
gidos (Videos 2 y 3) e insuficiencia tricuspidea severa (Figuras 1-3 y Video 4),
marcada dilatacion de la cava inferior y venas suprahepdticas con funcion sis-
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télica ventricular derecha conservada (Video 5). A nivel valvular pulmonar se
apreciaron velos rigidos e insuficiencia moderada. El andlisis de laboratorio san-
guineo fue anodino, sin registro de marcadores de dafo miocardico (troponina
y/0 péptidos natriuréticos).

La paciente fue sometida a una biopsia hepdtica que concluyé un infiltrado
tipo carcinoma con diferenciacion neuroendocrina. Se comenzo la terapia con
sandostatina y diuréticos que lograron el control de la clinica de evacuaciones
liquidas y la disminucion transitoria del edema y ascitis; sin embargo, reapare-
Cio la ascitis de forma progresiva que requiri¢ peritoneocentesis, descartando
finalmente actividad neoplasica. En el ecocardiograma transtoracico de control
persistian tanto la insuficiencia pulmonar moderada como la insuficiencia tri-
cuspidea severa.

Tras ser evaluada la paciente por un equipo multidisciplinario, que conside-
r6 de alto riesgo quirlrgico por la actividad del carcinoma neuroendocrino,
se planted la posibilidad de una terapia percutédnea para disminuir la sobre-
carga de volumen de las cavidades derechas. El cateterismo derecho informd
un indice cardfaco de 2,24 L/min/m?, presién capilar pulmonar de 16 mmHg,
gradiente transpulmonar de 7 mmHg, presion media de la auricula derecha
de 35 mmHg y onda V de la vena cava superior de 37 mmHg (cumpliendo los
criterios exigidos para Prétesis TricValve: onda V > 15 mmHg; TAPSE (excursion
sistélica de anillo tricuspideo) > 12 mm, FEVI > 30% y PSAP (presion sistélica de
arteria pulmonar) < 65 mmHg).

Se planificé el implante de TricValve (doble proétesis a nivel de la cava superior
e inferior). Se midié el calibre de la vena cava superior (a nivel de la arteria pul-
monar) y de la vena cava inferior, logrando un adecuado implante biprotésico.
Se controlé con angiografia a nivel de la auricula derecha, comprobandose la
ausencia de reflujo periprotésico hacia las cavas (Video 6).

Se realizé un ecocardiograma de control con notoria regresion del flujo trans-
tricuspideo con buena funcionalidad de las prétesis bicavas (Video 7). Pos-
teriormente se describié la mejorifa clinica (tanto la ascitis como la capacidad
funcional). Ante el excelente resultado clinico, el equipo oncolégico decidié
la derivacién para terapia con lutecio (radioférmaco especifico para tumores
neuroendocrinos) dando opcion de remision a la enfermedad de base.

Los dispositivos mas innovadores que se estan desarrollando para tratar la in-
suficiencia tricuspidea funcional son las valvulas transcatéter. Cabe resaltar que
este es el primer caso de valvulopatia tricuspidea carcinoide tratado con dispo-
sitivo TricValve en Chile.

Video 1. Ecocardiografia transtoracica. Vista paraesternal de eje largo, en la
que se observa una evidente dilatacién del ventriculo derecho.
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Video 2. Ecocardiografia transtorécica. Vista paraesternal de eje largo del
tracto de entrada del ventriculo derecho. Notese la rigidez de velos que
condicionan insuficiencia severa.

Video 3. Ecocardiografia transtordcica. Vista paraesternal de eje corto a nivel
de los grandes vasos, aprecidandose insuficiencia tricuspidea severa. Nétese
el desplazamiento del tabique interauricular hacia la auricula izquierda,
sugerente de sobrecarga de presién de la auricula derecha.

°
1 IT Vmax
IT GPméx

*
1.83 m/s
13.43 mmHg

Figura 1. Velocidad méxima de la insuficiencia tricuspidea.
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Video 5. Ecocardiografia transtoracica. Vista apical subcostal, observandose
la inversion del flujo sistdlico de la vena cava inferior y la suprahepdtica.

Modo M color; obsérvese la insuficiencia tricuspidea holosistdlica.

Medicion de vena contracta por insuficiencia tricuspidea. Video 6. Angiografia cardiaca derecha. Implante biprétesico con ausencia
de reflujo periprotésico hacia las cavas.

Video 4. Ecocardiografia transtoracica. Vista apical de cuatro cdmaras

con enfoque en ventriculo derecho, visualizando insuficiencia tricuspidea Video 7. Vista apical de cuatro cdmaras con enfoque en el ventriculo
severa. derecho, observandose el dispositivo TricValve.

. 2 4
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Discusion

La valvulopatia tricuspidea carcinoide es una patologia organica primaria infre-
cuente, y es la principal causa de morbimortalidad en pacientes con tumores
neuroendocrinos metastasicos a higado; puede cursar asintomatica o con sin-
tomas insidiosos sugerentes de falla cardiaca derecha’.

El dafo cardfaco estd mediado por la actividad secretora tumoral de péptidos
vasoactivos como la 5-hidroxitriptamina (5-HT) (conocida como serotonina u
hormona de la felicidad), la histamina y prostaglandinas, que determinan la
formacion de placas fibréticas que se depositan en forma focal o difusa en el
endocardio valvular?. Se caracteriza por compromiso de predominio derecho,
observandose engrosamiento y poca movilidad de los velos tricuspideos, ge-
nerando estenosis y/o insuficiencia, que en la mayorfa de los casos es seve-
ra. Las cavidades izquierdas estan relativamente mas protegidas, ya que estos
agentes se inactivan en su paso por la circulacién pulmonar.

La ecocardiograffa transtoracica sigue siendo la principal herramienta diag-
nostica en caso de sospecha de valvulopatia carcinoide. Los hallazgos clési-
cos de esta patologfa son la fibrosis focal valvular, el aparato subvalvular y el
endocardio, con un caracterfstico engrosamiento de los velos que se asemeja
a los encontrados en la enfermedad reumatica. El hallazgo de una estenosis
tricuspidea aislada es practicamente un diagnostico; no obstante, el espectro
de presentacién es amplio y la gravedad del compromiso valvular puede variar
desde un simple engrosamiento valvar precoz hasta la presencia de lesiones
severas en estadios mas avanzados®.

La mayorfa de los pacientes tienen afectacion tricuspidea con acortamiento,
engrosamiento, retraccién e inmovilidad valvular, que tiende a consolidarse en
posicion semiabierta fija y rigida dando lugar a un orificio constante que condi-
ciona la regurgitacion tricuspidea severa por esta imposibilidad de coaptacion
valvar. El estudio por doppler continuo de la insuficiencia tricuspidea severa se
caracteriza por una onda con peak precoz y descenso rapido (en daga). En la
mayorfa de los pacientes se observa dilatacion de las cavidades derechas. En
aquellos pacientes con compromiso izquierdo, alrededor del 90% presenta un
foramen oval permeable. En estadios més avanzados de la enfermedad, un pe-
queno porcentaje de pacientes presenta derrame pericardico®.

El manejo de los pacientes con valvulopatia carcinoide es complejo debido a que
requiere un estudio paralelo de la enfermedad sistémica maligna como la afecta-
cién cardiaca. Se recomienda un enfoque multidisciplinario en un centro experi-
mentado, con la participacion de cardidlogos, cirujanos cardiovasculares, onco-
logos y endocrinos, entre otras especialidades. El manejo debe individualizarse
para cada paciente. Las opciones terapéuticas incluyen terapia farmacoldgica
para la insuficiencia cardiaca, como la reduccién agresiva de los niveles de 5-HT-.

La indicacién de cirugia no estd claramente definida debido al reducido nu-
mero de pacientes con esta enfermedad. Pueden ser candidatos a cirugia de
reemplazo valvular los pacientes con sintomas persistentes de falla cardiaca
derecha a pesar del manejo médico éptimo. Aquellos con dilataciéon severa,
disfuncion ventricular derecha e insuficiencia tricuspidea severa, aun sin sin-
tomas, tienen una mayor tasa de mortalidad, por lo que se sugiere optar por
la cirugfa considerando el riesgo de mortalidad perioperatoria®. La reparacion
valvular habitualmente no es posible por la restriccion de la apertura valvar,
haciéndose necesario su reemplazo. La eleccién de protesis biolégica o me-
canica se debe individualizar, ya que las prétesis biolégicas pueden presentar
degeneracion mas prematura por la actividad de la enfermedad carcinoide; sin
embargo, el uso de las protesis mecanicas tiene la desventaja de requerir anti-
coagulacién indefinida en pacientes que pueden requerir cirugia y la emboli-
zacion de metdstasis, entre otros procedimientos invasivos®. Actualmente han
surgido terapias percutdneas con reemplazo protésico o, en casos de alto ries-
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go, el implante de prétesis bicavas destinadas a reemplazar la funcion normal
de la trictspide, disminuyendo de esta manera el flujo retrogrado a la auricula
derecha y optimizando la hemodinamia pulmonar’.

Dada la complejidad de esta enfermedad, su manejo debe estar a cargo de un
grupo multidisciplinario, considerando las preferencias del paciente y definien-
do el momento éptimo de terapia endovascular o quirdrgica para la mejoria de
los sintomas y la calidad de vida, aunque, hasta la fecha, habitualmente no se
modifica el prondstico.

Conclusioén

La enfermedad cardfaca carcinoide es una rara causa de valvulopatia organica
primaria que afecta al 50 % de los pacientes con tumores neuroendocrinos me-
tastasicos. Es una enfermedad heterogénea con un amplio espectro de hallaz-
gos ecocardiograficos en la que resalta el compromiso de las vélvulas derechas,
principalmente de la trictspide. Solo en el 10% de los casos se encuentra com-
promiso izquierdo. Se debe adoptar un enfoque integrado que utilice multi-
ples modalidades de imagen en pacientes con riesgo de cardiopatia carcinoide
para identificar la patologia, evaluar la gravedad de la enfermedad y determinar
el tratamiento que seguir, sea médico, percutaneo o quirdrgico.

Ideas para recordar

+ Realizar un seguimiento ecocardiografico en pacientes con diagnéstico de
tumores neuroendocrinos para un adecuado monitoreo del funcionamien-
to valvular.

« Sospechar diagnéstico de compromiso carcinoide cardiaco cuando en la
ecocardiografia se observa engrosamiento, acortamiento y rigidez de los
velos valvulares (apariencia de velos congelados) en pacientes con sospe-
cha o diagnostico previo de carcinoma neuroendocrino.

- Usar técnica de Ecocardiograma transesofagico (EcoTE) en pacientes con
malas ventanas acusticas (si es posible tridimensional) y para establecer
adecuadamente el diagndstico.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 74 anos que acude a Urgencias por una historia de dolor toracico y
sincopes de repeticion. En la evaluaciéon se detecta un infarto agudo de miocardio complicado con una
rotura contenida. A pesar de que el diagndstico y la indicacion de cirugia urgente se hacen de forma muy
rapida, el paciente sufre una parada cardiorrespiratoria antes de la intervencién. El caso demuestra el papel
fundamental de la ecocardiografia como herramienta inicial en la deteccion de complicaciones mecénicas
del infarto y la utilidad de la TC en la confirmacion diagndstica. El diagnéstico precoz de este tipo de com-
plicaciones es clave para mejorar el prondstico de los pacientes.

Palabras clave

> Rotura cardiaca contenida.
> Complicacién mecanica del
infarto agudo de miocardio.

ABSTRACT

We present the case of a 74-year-old man who came to the emergency department with a history of chest pain
and recurrent syncope. The evaluation revealed an acute myocardial infarction complicated by a contained rup-
ture. Although the diagnosis and indication for urgent surgery were made very quickly, the patient suffered car-
diopulmonary arrest before the procedure. This case demonstrates the fundamental role of echocardiography as
an initial tool in detecting mechanical complications of post-infarction and the usefulness of CT in confirming the
diagnosis. Early diagnosis of this type of complication is key to improving patient prognosis.

Keywords

> Contained cardiac rupture.
> Mechanical complication of
acute myocardial infarction.

Presentacion del caso con elevacion del ST en precordiales y descenso especular en cara inferior. En
la radiografia de térax se apreciaron cardiomegalia y signos de insuficiencia
cardfaca descompensada con redistribucion hiliar bilateral. En la analitica des-

Varén de 74 afnos con historia de dislipemia como Unico antecedente previode  tacaba elevacion de troponina | ultrasensible (8.080 ng/dL) y de NT-proBNP

interés. Acude a Urgencias tras haber tenido dos episodios sincopales bruscos
en las Ultimas 48 horas. También tuvo la semana previa un episodio de dorsal-
gia prolongada de mas de 24 horas de duracion por el que no consulto.

En la valoracién inicial, el paciente se encuentra asintomatico. Sin embargo,
en la exploracion fisica destaca una tension arterial de 90/60 mmHg con una
frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto. El paciente se encuentra taquip-
neico, con saturacion de oxigeno del 95 % sin oxigenoterapia. La auscultacion
cardiaca no revela soplos y a la auscultacién pulmonar destacan crepitantes
huimedos en ambas bases. El electrocardiograma (Figura 1) mostraba una
taquicardia sinusal con signos de necrosis anterior y lateral alta establecida,
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(8837 pg/mL). La funcién renal era normal (creatinina 1,09 mg/dL, iones en
rango normal), con un pH 7,43 y una elevacién ligera de lactato 3,2 mmol/L.

Ante la situacién de inestabilidad clinica y hemodindmica se realiza un ecocardio-
grama transtoracico a pie de cama que mostré una disfuncion ventricular izquier-
da severa con extensas alteraciones de la contraccién segmentaria, con acinesia
anterior, anteroseptal, inferoseptal y de todos los segmentos apicales, y con un
derrame pericardico severo, de aspecto hiperecoico, con datos de taponamiento
ecocardiografico con compresion de ambas auriculas y de la pared libre del ven-
triculo derecho, con la vena cava inferior dilatada y sin colapso inspiratorio. Todos
estos signos permitieron hacer el diagnéstico de hemopericardio (Videos 1-4).
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Figura 1. Electrocardiograma. Taquicardia sinusal con signos de necrosis
anterior y lateral alta establecida y con elevacion del ST en precordiales e
infradesnivelacion ST inferior de forma especular.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico plano subcostal. Hematoma
pericardico de localizacién anterior con espesor maximo de 22 mm vy
aspecto hiperecoico.

Video 2. Ecocardiograma transtordcico plano subcostal con vena cava
inferior. Gran dilatacién de la vena cava inferior sin colapso inspiratorio.

RETIC. 2025 Diciembre; 8 (3): 40-43 | ISSN: 2529-976X

Video 3. Ecocardiograma transtoracico plano paraesternal de eje largo.
Hematoma pericérdico denso con compresion del ventriculo derecho.

Video 4. Ecocardiograma transtorécico plano apical 4 cdmaras. Disfuncion
ventricular muy severa (visual 10%) con extensa aquinesia anterior,
anteroseptal, inferoseptal y de todos los segmentos apicales. Destaca
también la compresién de la auricula derecha por el hematoma pericardico.

Se decide realizar una TC con contraste que confirma un derrame pericardico
severo con una atenuacion de 60 unidades Hounsfield compatible con he-
mopericardio, sin extravasacion activa apreciable de contraste al espacio pe-
ricardico. El estudio también demostré una enfermedad severa de la arteria
descendente anterior y signos de insuficiencia cardfaca con derrame pleural
bilateral extenso (Figura 2).

Ante el diagnéstico de rotura cardiaca contenida como complicaciéon meca-
nica del infarto agudo de miocardio evolucionado se contacta con el servicio
de Cirugfa Cardiaca para cirugia de reparacion emergente. No obstante, el
paciente no consigue llegar a la intervencion, ya que mientras se estaban
haciendo los preparativos sufre parada cardiorrespiratoria en ritmo de diso-
ciacion electromecanica, que se intenta resolver con la realizacion de reani-
macion cardiopulmonar avanzada y pericardiocentesis emergente, pero con
evolucién desfavorable y desenlace fatal..
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Figura 2. TC torécica con contraste. Hemopericardio sin extravasacion de
contraste al espacio pericardico. Enfermedad arterial coronaria severa de la
arteria descendente anterior y signos de descompensacion cardiaca con
derrame pleural bilateral.

Discusion

Los avances en los procedimientos de reperfusion coronaria han logrado redu-
cir significativamente la incidencia de complicaciones mecénicas asociadas al
infarto de miocardio'. En la actualidad, se estima que solamente un 0,30% de
los pacientes que presentan sindrome coronario agudo con elevacion del seg-
mento ST (SCACEST) y un 0,06 % de aquellos con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST) experimentan este tipo de complica-
ciones. No obstante, a pesar de esta baja incidencia, la tasa de mortalidad sigue
siendo considerablemente alta, alcanzando el 42 % en el caso de SCACEST y el
18% en el de SCASEST, lo que subraya la necesidad de un diagnéstico rapido
y certero.

La rotura de la pared libre ventricular es una complicacion mecanica muy grave
del infarto agudo de miocardio. El cuadro clinico mas frecuente se caracteriza
por el colapso cardiovascular con disociacion electromecénica, con un desen-
lace mortal practicamente inmediato. Sin embargo, en el 25% de los casos la
presentacion es subaguda, debido a trombos o adhesiones con el pericardio que
sellan provisionalmente la rotura y que permiten que el paciente pueda llegar a
quiréfano. Suele acontecer entre el tercer y quinto dia después del episodio de
infarto y puede manifestarse de diversas maneras, desde situaciones inicialmente
asintomaticas hasta el shock cardiogénico. Se asocia con mayor frecuencia a edad
avanzada, sexo femenino, hipertension arterial, un primer infarto agudo de mio-
cardio transmural, sin angina previa y sin circulacion colateral.
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El tratamiento definitivo de la rotura cardiaca es la reparacién quirdrgica®’.
Para la reparacion, el empleo de un parche adhesivo se ha mostrado simple
y efectivo, constituyendo el procedimiento inicial, aunque recientemente al-
gunos autores proponen técnicas quirdrgicas hibridas sobre la base de hojas
de coldgeno impregnadas en fibrinbgeno con sutura, que evitaria ademas el
bypass cardiopulmonar. Es preciso mantener las constantes hemodindmicas
hasta la intervencién mediante la administracion de fluidos e inotrépicos. Se
ha descrito la colocacién de un balén intraadrtico de contrapulsacién con bue-
nos resultados. La pericardiocentesis puede aliviar los signos de taponamiento
hasta llegar al quiréfano y ayuda a confirmar el diagnostico, pero no se puede
considerar un tratamiento definitivo ya que el sangrado tiende a recurrir y el
tubo de drenaje se obstruye facilmente por los codgulos. En los casos en que se
sospeche una rotura aguda puede realizarse una pericardiocentesis emergente
seguida de infusion intrapericardica de pegamento biolégico en un intento
de mantener con vida al paciente hasta proceder a la cirugfa. La mortalidad
operatoria se sitUa en torno al 25% y la mortalidad hospitalaria de los enfer-
mos intervenidos oscila entre el 8% y el 50%. Es importante destacar que sin
tratamiento quirdrgico la mortalidad es cercana al 100 %. El pronéstico a largo
plazo de los supervivientes es excelente. Una vez superada la fase aguda se
puede realizar una coronariografia electiva y, en caso necesario, proceder a la
revascularizacién miocardica.

Conclusion

Los avances en los procedimientos de reperfusion coronaria han disminuido
considerablemente la incidencia de complicaciones mecénicas asociadas al
infarto de miocardio. Sin embargo, la mortalidad sigue siendo elevada, espe-
cialmente en situaciones de rotura de la pared libre ventricular. En estos casos
el ecocardiograma es fundamental para un diagnéstico precoz, aunque en si-
tuaciones de duda, la TC pueden ser de gran utilidad. A pesar de su alto riesgo,
la reparacion quirdrgica es el tratamiento definitivo, ya que el manejo conser-
vador implica un prondéstico ominoso.

Ideas para recordar

- Larotura cardiaca subaguda es una complicacion mecanica del infarto que
se diagnostica con técnicas de imagen. El ecocardiograma es la técnica clave.
La TC confirma el diagnéstico y evalla la extension del daro.

+ Esun cuadro que en algunos pacientes puede tener presentacion subagu-
da en forma de sincopes o insuficiencia cardiaca, lo que da una oportuni-
dad para la intervencion.

« A pesar de los avances, la rotura cardiaca sigue teniendo un prondstico
sombrio sin tratamiento quirdrgico inmediato.

+  Es bésica la identificacién temprana: ante cualquier sospecha de compli-
cacion mecanica del infarto se debe hacer un ecocardiograma inmediato
para optimizar el manejo y mejorar la supervivencia.
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Palabras clave RESUMEN

> Diseccion intramiocérdica
> Resonancia magnética
> Complicacién posinfarto.
> Ruptura septal.

La diseccién intramiocérdica (DM) es una complicacion infrecuente del infarto agudo de miocardio asociada
a una revascularizacion tardia. Sin embargo, conlleva una elevada mortalidad, requiriendo un diagnéstico
oportuno y un tratamiento individualizado, basado en el estatus hemodindmico y extensién de la diseccion.
Para su diagnostico es importante el uso de estudios de imagen multimodal. Entre ellos, el ecocardiograma
y la resonancia magnética son de gran utilidad, esta ultima con una mejor resolucién espacial permitiendo
una mejor distincion del defecto. Hasta el momento, no existe algin consenso acerca del tratamiento ¢p-
timo en esta patologia. El manejo de la DM depende de multiples factores, en algunos casos, puede ser un
manejo conservador.

ABSTRACT

Intramyocardial dissection (ID) is an uncommon complication of acute myocardial infarction, associated with
late revascularization. However, it carries a high mortality rate, requiring timely diagnosis and individualized
treatment, based on the hemodynamic status and extension of dissection. Is important to diagnose it using multi-
modal imaging. Among them, echocardiogram and magnetic resonance imaging are beneficial, the second with
a better spatial resolution that allows better defect distinction. Therapeutic management guidelines have not yet
been standardized for this pathology. The management of ID depends on multiple factors, in some cases, may be
managed conservatively.

Keywords

> Intramyocardial dissection.
> Magnetic resonance.

> Post-infarction complication.
> Septal rupture.

Presentacion del caso diado a axila, intensidad Ill/1V, frecuencia cardiaca de 78 latidos por minuto,

TAM 80 mmHg.

Mujer de 48 anos de edad con antecedente personal de diabetes mellitus
tipo 2 de 20 afos de diagnéstico como Unico factor de riesgo cardiovascu-
lar. En febrero del 2022 presentd un infarto anteroseptal no trombolizado,
no reperfundido. La paciente continué con episodios de angor desenca-
denados al realizar actividad fisica y es derivada a nuestra unidad en junio
de 2022.

A la exploracion fisica la paciente no presenta ingurgitacion yugular, en el drea
precordial se observa levantamiento del dpex en 5.° espacio intercostal, sin
levantamientos paraesternales, con soplo holosistélico en foco mitral irra-
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Se realiza ecocardiograma transtoracico donde se observa ventriculo izquierdo di-
latado, con alteracién de la movilidad en cara anteroseptal: acinesia en segmentos
apical y medio; cara anterior: acinesia en segmento apical e hipocinesia en seg-
mento medio; cara anterolateral: acinesia en segmento apical e hipocinesia en
segmento medio; cara inferoseptal: acinesia en segmento apical y medio; cara in-
ferior: acinesia en segmento apical y medio e hipocinesia en segmento basal; cara
inferolateral: acinesia en segmento apical e hipocinesia en segmento medio, con
drea aneurismatica del dpex, FEVI de 30%, pérdida de la continuidad miocérdica a
nivel del septum interventricular entre segmentos anteroseptal y anterior (Video 1,
Video 4), y un flujo doppler color intramiocérdico inferior (Video 2, Video 3).
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Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Modo 2D en ventana
paraesternal eje corto a nivel de musculos papilares con enfoque en
defecto, se observa pérdida de la continuidad miocardica a nivel del septum
interventricular entre segmentos anteroseptal y anterior (flecha), asi como
acinesia anteroseptal, anterior y anterolateral.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Modo 2D en ventana
paraesternal eje corto a nivel de musculos papilares donde se observa
flujo al doppler color a nivel del septum interventricular entre segmentos
anteroseptal y anterior identificado con marcador anatémico (flecha).

Video 3. Ecocardiograma transtoracico. Modo volumen 3D con
enfoque a zona donde se observa defecto de la pared inferior del septum
interventricular, asf como flujo al doppler color a través del defecto (flecha),
sin comunicar con ventriculo derecho.
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Video 4. Ecocardiograma transtoracico. Modo volumen 3D con enfoque
a zona donde se observa defecto inferior del septum interventricular
identificado por marcadores anatémicos (flecha).

Posteriormente se realiza resonancia magnética evidenciando aneurisma api-
cal del ventriculo izquierdo, infarto transmural en pared anteroseptal, infero-
septal y dpex, sin viabilidad miocérdica, también presenta fendmeno de no re-
flujo de la microvasculatura en secuencia T1 poscontraste (Figura 1), asi como
presencia de defecto hipointenso en pared inferoseptal valorado en secuencia
flesta pre- y poscontraste que no condiciona flujo a través del septum, sugesti-
vo de diseccion intramiocérdica (Video 5, Video 6).

Figura 1. Resonancia magnética. Secuencia en T1 poscontraste en
eje corto donde se observa infarto de miocardio transmural en pared
anteroseptal, inferoseptal y dpex. Negativo a viabilidad miocardica con
presencia de fenémeno de no reflujo de la microvasculatura.
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Video 5. Resonancia magnética. Secuencia de precesion libre FIESTA
posadministracién de contraste de gadolinio en eje corto segmento medio
con evidencia de ruptura miocérdica incompleta de la pared inferoseptal,
identificado con marcador anatomico (flecha).

Video 6. Resonancia magnética. Secuencia de precesion libre FIESTA pre
contraste en eje corto segmento medio evidenciando hipocinesia severa de
pared inferoseptal, en donde se visualiza zona de solucién de continuidad
incompleta en mismo segmento, identificado con marcador anatémico
(flechay).

Como parte del protocolo médico de nuestra unidad, se presenté el caso en
sesion médico quirdrgica donde se decidio tratar de manera conservadora, con
seguimiento clinico y ecocardiogréfico debido a que la paciente se encontraba
hemodindmicamente estable, no se demostré viabilidad en el miocardio infar-
tado y habifa un elevado riesgo quirdrgico.

La paciente es egresada con tratamiento médico 6ptimo tanto para cardiopatia
isquémica como para insuficiencia cardiaca. Se ha realizado seguimiento de
manera semestral, su Ultima consulta se realizd en febrero del presente afno
con ecocardiograma de control, en el cual no se observa extension del defecto.
Clinicamente la paciente no ha presentado nuevos episodios de angor.
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Discusion

La DM resulta de la ruptura de vasos debido a obstruccién microvascular, dis-
minucion de la fuerza tensil en el drea infartada y aumento de la presion intra-
cavitaria'.

El ecocardiograma es el método de estudio inicial para realizar el diagnds-
tico, basado en los criterios descritos por Vargas Barrén, et al, sin embargo,
en ocasiones es insuficiente por lo que se requiere utilizar otro método
diagndstico?.

La resonancia magnética tiene una mejor resolucion espacial que per-
mite distinguir el miocardio y la diseccién al evidenciar una sefal hi-
pointensa o negativa al contraste causada por un elevado contenido
miocérdico de productos de la degradacion de la hemoglobina, ferritina
y hemosiderina®.

No hay un consenso acerca del tratamiento éptimo en esta patologia. Depen-
de de factores como la edad del paciente, estabilidad hemodinamica, tamano
del hematoma, compromiso del septum interventricular, disfuncion del VI 'y
derrame pericardico®.

En pacientes con choque cardiogénico, ruptura de la pared libre del VI o tam-
ponade cardiaco, la mortalidad es del 90% sin cirugia®. La cirugia permite re-
secar el drea infartada y corregir el defecto, sin embargo, la mortalidad en este
tipo de cirugia es el 32%°.

Por otro lado, en una serie de reportes de casos se observé una superviven-
cia media de 12 meses® y en un articulo de revisién se observé una mejor
sobrevida en aquellos pacientes en quienes se consideré un tratamiento
conservador’.

Conclusion

Presentamos el caso de una DM que requirié el uso de imagen multimodal
para hacer el diagnostico.

En el momento de valorar el tratamiento, se considerd la ausencia de viabilidad,
estabilidad hemodinamica y riesgo quirdrgico alto; optando por un manejo
conservador y seguimiento estrecho. La paciente se ha mantenido estable y
asintomdtica hasta la fecha.

Ideas para recordar

+ La diseccion intramiocdrdica es una complicacion rara del infarto de mio-
cardio.

- El diagnostico se debe realizar con métodos de imagen de manera multi-
modal.

« Sumanejo debe ser de acuerdo con el estado hemodindmico, extension de
la diseccién y compromiso del VI.

+  En pacientes hemodindmicamente estables, el manejo conservador suele
ser la mejor opcién.
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RESUMEN

La regurgitacion periprotésica es una de las complicaciones clasicas del recambio valvular y puede tener
una repercusion clinica importante, ya que puede ser causa de insuficiencia cardiaca y de anemia hemo-
litica. El cierre percutaneo del defecto guiado con ecocardiografia transesofagica ha demostrado una alta
tasa de éxito y un perfil de seguridad aceptable. Sin embargo, la colocacién del dispositivo puede ser todo
un desafio técnico. Se presenta un caso de una paciente en el que la utilizacién de la modalidad dual de
ecografia 3D durante el procedimiento facilité el posicionamiento adecuado y el implante del dispositivo.

Palabras clave

> Fuga paravalvular.

> Leak perivalvular.

> Ecocardiograma
transesoféagico.

> Cierre percutaneo de leak
perivalvular.

Keywords ABSTRACT

> Paravalvular leak.

> Perivalvular leak.

> Transesophageal
echocardiogram.

> Percutaneous closure
of perivalvular leak

Periprosthetic regurgitation is one of the classic complications of valve replacement and can have significant cli-
nical repercussions, as it can cause heart failure and hemolytic anemia. Percutaneous closure of the defect guided
by transesophageal echocardiography has demonstrated a high success rate and an acceptable safety profile.
However, device placement can be technically challenging. We present a case of a patient in whom the use of dual
3D ultrasound during the procedure facilitated proper positioning and implantation of the device.

Presentacion del caso

Presentamos el caso de una paciente de 79 anos con historia de hipertension
arterial y dislipemia. Habfa necesitado una cirugfa valvular con reemplazo de
la valvula mitral por una prétesis bioldgica St. Jude de 27 mm y reparacion de
la trictspide por insuficiencia mitral severa causada por un prolapso valvular
degenerativo. En el seguimiento presenté un deterioro progresivo de su cla-
se funcional y fue estudiada por anemia normocitica de origen multifactorial,
con datos de hemolisis no autoinmune. Finalmente ingresé por un episodio
de insuficiencia cardiaca aguda con clinica congestiva franca y elevacién de
NT-proBNP (4.098 ng/mL). Se descartd enfermedad coronaria. El estudio eco-
cardiografico demostré la presencia de dos leaks periprotésicos que se consi-
deraron los responsables del cuadro, por lo que se indicé el cierre percutaneo
de los defectos.

El ecocardiograma transtordcico (ETT) mostré un ventriculo izquierdo con
dilatacién leve del ventriculoizquierdo sin alteraciones de la contraccién seg-

o0%0

mentaria ni deterioro de la funcién sistolica, un gradiente transvalvular mitral
elevado (7 mmHg), dilatacion de la auricula izquierda y una mas que probable
hipertension pulmonar con PSAP estimada en 50-55 mmHg. En la ecocardio-
grafia transesofégica (ETE) se comprueba que los velos de la protesis mitral son
finos y flexibles, con buena movilidad y adecuada apertura, pero se aprecian
dos fugas perivalvulares de localizacién anterior (8 horas y 10 horas del reloj)
que causan en conjunto una insuficiencia severa con jet de regurgitacion ex-
céntrico por efecto Coanda (Figuras 1y 2) con inversion telesistdlica de la
onda «S» del flujo de las venas pulmonares. El ETE 3D permitié medir con pre-
cision los defectos (Figuras 3 y 4) y calcular un orificio regurgitante efectivo
aproximado para el conjunto de ambas fugas perivalvulares de 0,33 cm?

El procedimiento de cierre percutdneo se guio con ETE y econavegador
con abordaje retrégrado de los defectos con puncion transeptal superior
y posterior con el implante de un dispositivo Amplatzer™ Vascular Plug Il
(12 x 5 mm) en cada uno de ellos. El procedimiento se hizo de forma se-
cuencial, pasando una guia hidrofilica a través del defecto y creando un loop
arteriovenoso en la aorta. En el primer defecto (8 horas) se liberd inicialmente
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el dispositivo de manera convencional. Sin embargo, al comprobar con ETE el
resultado se aprecié que el dispositivo habia quedado mal colocado, en una
posicion perpendicular al eje mayor del leak, por lo que quedaba una fuga
residual significativa (Video 1).

Por esta razén se hizo un segundo intento de implante, guiado en esta oca-
sion con ETE en la modalidad dual 3D, que permite ver de forma simultanea y
paralela la vista de la protesis desde el lado auricular y el lado ventricular. Con
esta modalidad de imagen se pudo alinear la porcion ventricular del dispositivo I '3, . “* 1, pj g; g:ﬁ o
con los ejes del defecto (Video 2) y conseguir un implante correcto con una \

minima fuga residual (Figura 5). El cierre del segundo defecto (10 horas) se
realizé con éxito en el primer intento al guiar la posicion del dispositivo con la
modalidad dual de la ETE de forma similar al implante del dispositivo anterior.
El resultado final del procedimiento fue exitoso, con disminucion marcada del
grado de regurgitacion total (Video 3), mejoria del gradiente transvalvular y
mejoria del patron de flujo de las venas pulmonares.
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Figura 3. Medicion con 3D del leak perivalvular en posicion de las 10 h del
reloj.
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Figura 4. Medicion con 3D del leak perivalvular en posicion de las 8 h del
reloj.

Figura 1. ETE 3D. Reconstruccién 3D color desde el lado auricular que
muestra dos leaks paravalvulares en la posicion de las 8 h 'y 10 h del reloj
sobre el anillo valvular.

Figura 2. ETE 2D color en plano medioesogagico a 51° en el que se Video 1. Imagen ETE 3D color con vista de la protesis desde el lado
aprecia uno de los jets de insuficiencia periprotésica. El hecho de que el auricular. Resultado del primer intento de implante del dispositivo de cierre
Jjet se dirija hacia la orejuela izquierda demuestra el origen anterolateral del primer leak situado a las 8 h del reloj, que muestra que persiste una fuga
del defecto. residual significativa.
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Video 2. Imagen ETE 3D con modalidad dual con imagen en paralelo de
la protesis desde el lado auricular (izquierda) y el ventricular (derecha). La
vista desde el lado ventricular permite valorar la orientacion espacial del
dispositivo de cierre desplegado.

Figura 5. ETE 3D color con resultado final del implante de dispositivo de
cierre del leak colocado en la posicion de las 8 h del reloj del anillo con
mejor posicionamiento del dispositivo y minima fuga perivalvular residual.

Video 3. Imagen ETE 3D color con modalidad dual con imagen en paralelo
de la protesis desde el lado auricular (izquierda) y el ventricular (derecha) al
final del procedimiento con los dos dispositivos de cierre de leak liberados y
con insuficiencia perivalvular residual leve.

Discusion

Las fugas perivalvulares son una complicacion del remplazo valvular quirdrgico
asociadas principalmente a dehiscencia de suturas, tejido anular friable, calcifica-
cion, infeccion o dificultades técnicas durante la cirugia'. La indicacion del cierre
depende del grado de regurgitacion y su repercusion hemodindmica, el desarro-
llo de insuficiencia cardfaca o la presencia de hemdlisis no autoinmune?
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El tratamiento quirdrgico con recambio de la protesis ha sido de forma clésica
el tratamiento de eleccion, pero estd asociado a un riesgo perioperatorio sig-
nificativo en morbilidad y mortalidad. Se ha descrito que la mortalidad perio-
peratoria puede alcanzar hasta el 10%, con una supervivencia a 12 meses me-
nor al 40%?>. La aparicion de técnicas de tratamiento percutaneo ha permitido
ofrecer una alternativa a pacientes con alto riesgo quirdrgico, siempre que las
condiciones anatémicas sean favorables y teniendo en mente como posibles
contraindicaciones la endocarditis activa, la dehiscencia mayor a 1/3 de la cir-
cunferencia anular, el intento fallido previo de cierre percutaneo o la asociacion
con otra indicaciéon de cirugia cardiaca®.

La ecocardiografia transesofdgica juega un papel fundamental en todas las eta-
pas del procedimiento: diagndstico, guia del cierre, evaluacion del implante
y deteccion de complicaciones'. Para el cierre percutdneo de fugas perival-
vulares mitrales se prefiere el acceso anterdgrado. Inicialmente se realiza una
puncion transeptal guiada y dirigida con ETE, que también permite orientar y
confirmar la localizacion, el tamano, la forma y la extension circunferencial del
defecto®. Ademas, permite confirmar el paso de la guia hidrofilica a través del
defecto y realizar un asa arteriovenosa en la aorta que brinde el soporte para
poder avanzar la vaina de liberacion del dispositivo?”.

En el caso presentado, el primer intento de implante del dispositivo en el
primer defecto se hizo segun la recomendacion de liberar el tercio distal del
dispositivo en el ventriculo, seguido de una cuidadosa retirada hasta el plano
anular®. Previo al despliegue del tercio proximal (porcion auricular), debe eva-
luarse de forma cuidadosa el movimiento de las valvas protésicas y el estado
hemodindmico del paciente para prevenir complicaciones®. Se debe realizar
una segunda reevaluacion de la regurgitacion residual antes de la liberacion
final del dispositivo con el objetivo de valorar el resultado final, la necesidad de
un segundo dispositivo o de recapturar y reposicionar el mismo®.

A pesar de que la tasa de éxito del cierre percutdneo de las fugas perivalvulares
es altoy presenta un perfil de seguridad aceptable con buenos resultados clini-
cos a corto y largo plazo (supervivencia a los 4 afos de 519%)” los procedimien-
tos pueden ser técnicamente muy dificiles, requerir recapturas y reposiciona-
mientos frecuentes, y durar entre 120 y 240 minutos, especialmente al inicio
de la curva de aprendizaje®. La modalidad dual de la ETE 3D, permite visualizar
simultdneamente las caras auricular y ventricular de la valvula en tiempo real,
lo que facilita el alineamiento del dispositivo con el eje del defecto y la vélvula
protésica mediante maniobras de rotacion (clocking) de la porcion ventricular
desplegada, lo que disminuye el nimero de recapturas y mejora los tiempos
del procedimiento.

Conclusion

El cierre percutdneo de fugas perivalvulares puede optimizarse mediante el
uso de la modalidad dual de ecocardiografia transesofagica 3D, que facilita el
direccionamiento y la correcta alineacién del dispositivo de cierre y mejora los
resultados del procedimiento.

Ideas para recordar

- Las fugas perivalvulares son una complicacion del recambio valvular que
tienen soluciones quirdrgicas y percutdneas.

+ Eluso de la ETE convencional y en 3D permite diagnosticar, guiar el proce-
dimiento y evaluar los resultados.

.+ lLautilizacion de la modalidad dual en ETE 3D permite asegurar un correcto
posicionamiento del dispositivo, asi como la disminucion del nimero de
recapturas del dispositivo para conseguirlo.
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Palabras clave RESUMEN

> Ruptura septal ventricular.

Infarto agudo de miocardio.

Complicaciones mecénicas
del infarto.

Dispositivo de cierre
percutaneo.

Presentamos el caso de un varén de 61 afios, quien fue referido a nuestra unidad bajo diagnéstico de rup-
tura septal ventricular como complicaciéon de un infarto agudo de miocardio con elevacién del ST anterior.
Fue ingresado en la Unidad de Cuidados Coronarios, donde se le realizd un ultrasonido transtoracico y
transesofdgico en el que se detecté una comunicacion interventricular septal apical. Este caso destaca la
importancia del ultrasonido en el infarto y del diagndstico temprano de sus complicaciones.

Keywords

ABSTRACT

>
>
>

Ventricular septal rupture.
Acute myocardial infarction.
Mechanical complications
of infarction.

We present the case of a 6 1-year-old man who was referred to our unit with a diagnosis of ventricular septal ruptu-
re as a complication of an anterior ST-segment elevation myocardial infarction. He was admitted to the Coronary
Care Unit, where a transthoracic and transesophageal ultrasound was performed, which detected an apical septal
ventricular septal defect. This case highlights the importance of ultrasound in infarction and of early diagnosis of

> Percutaneous device closure. A W
its complications.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente varén de 61 anos, con antecedente Unico de impor-
tancia diabetes tipo 2 de larga evolucién. Refiere que en reposo presenté dolor
toracico opresivo intensidad 5/10 en ENA (escala numérica analoga), sin irra-
diaciones, ni sintomatologia acompanante, con duracién de una hora. Al dia
siguiente buscé atencién médica por presentar nuevo dolor precordial, tipo
opresivo, intensidad 8/10 en ENA, sin irradiacion, asociandose a sintomas de
descarga adrenérgica.

A su ingreso en otra unidad se le realizé un EKG (electrocardiograma), docu-
mentandose lesion subepicérdica anterior extensa, realizandose trombdlisis
con tenecteplase 35 mg con dos horas de isquemia; sin criterios de reperfusion,
pasando a unidad de cuidados intensivos, donde a la auscultacién se describio
soplo holosistolico grado lil en barra, en region paraesternal izquierda irradiado
a linea paraesternal derecha. Se realizé un ecocardiograma transtoracico (ECO-
TT), donde se visualizd ruptura del septum interventricular. Dos dias después de
su ingreso, presentd disnea, asociandose a edema agudo de pulmon, que re-

o0%0

quirié manejo avanzado de la via aérea, resolviéndose el cuadro posteriormen-
te. Se le realizé una coronariografia ocho dias después de su ingreso, donde se
reporto en la arteria descendente anterior obstruccién total desde el segmento
medio; en la arteria primera diagonal lesion proximal del 90%; las demas arte-
rias sin lesiones. Es referido a nuestra unidad para tratamiento.

Dos semanas después del cuadro clinico, ingresé a nuestra unidad encontran-
dose hemodindmicamente estable. Se realizaron ECOTT y ECOTE (ecocardio-
grafia transesofdgica) para caracterizar la comunicacién interventricular, donde
destacaron los siguientes hallazgos: Septum interventricular, en el que se ob-
servé en el segmento medio-apical una pérdida de la continuidad por ruptura
septal, con una longitud aproximada de 15 mm (Figuras 1y 2). Al doppler color
se observo paso de flujo de izquierda a derecha (Video 1), que condiciond un
Qp:Qs de 1,2.

Se propuso para manejo transcatéter, el mismo que se realizd tres semanas
después del evento agudo, implantando un dispositivo de cierre Cera de 18
mm, reportando comunicacion interventricular residual apical. Se realizé ECO-
TT siete dias después del implante, visualizando fuga del dispositivo oclusor
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de 7 mm de didmetro y comunicacion interventricular residual a nivel apical
de 3 mm de didmetro (Videos 2, 3 y 4). El paciente fue egresado a domicilio
clinicamente asintomatico.

Figura 1. ECOTE a 0°. Doppler color 2D, en el que se sefala pérdida de la
continuidad en septum interventricular, en segmento medio-apical, asi
como aceleracion de flujo en esa zona.

Figura 2. Reconstruccién 3D en volumen completo en la que se observa
la cavidad ventricular izquierda y el septum interventricular. Se sefala
con flechas blancas la pérdida de la continuidad a nivel del septum en el
segmento medio-apical de morfologia ovoide.

Video 2. ECOTT, vista apical 4 cdmaras con doppler color. Se visualiza el
dispositivo de cierre a nivel del septum interventricular que al interrogar con
doppler color presenta una pequena aceleracion de flujo, correspondiente a
comunicacion interventricular residual.

Video 3. X-Plane color a nivel del septo apical, en el cual se aprecia un
jet que va de izquierda a derecha anteroapical al dispositivo de cierre, el
cual impacta y se bifurca a nivel de banda moderadora que corrobora el
diagndstico de comunicacion interventricular residual.

Video 1. ECOTT. Vista paraesternal de eje largo modificado, con
rotacién hacia dpex para interrogarse con color, en el que se observa un
adelgazamiento del segmento septoapical con presencia de aceleracion de
flujo y paso doppler de cavidad izquierda a derecha.
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Video 4. ECOTT, vista subcostal en el que se visualiza dispositivo oclusor
con adecuado anclaje a nivel del septum, que al interrogarse con color
se observa presencia de un segundo jet regurgitante a nivel basal del
dispositivo.

8 4
Cc10



https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS08_729/729_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS08_729/729_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS08_729/729_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS08_729/729_v04.mp4

R ET I C Revista de ecocardiografia

Discusion

Se trata de paciente vardn con pocos factores de riesgo cardiovascular, presen-
tando un cuadro clinico de sindrome coronario agudo, con lesidn subepicér-
dica anterior extensa en EKG, siendo trombolizado sin criterios de reperfusion.

Las complicaciones a corto y largo plazo después de un infarto agudo de mio-
cardio (IAM) han mejorado gracias a las opciones de tratamiento avanzadas, que
reducen los sindromes de insuficiencia cardiaca, el shock cardiogénico (SC) y los
eventos cardiovasculares'. Sin embargo, siguen siendo frecuentes las complica-
ciones mecanicas, como la insuficiencia mitral aguda ocasionada por la ruptura
del musculo papilar, que es més comun cuando estd afectada la arteria coronaria
derecha segun la dominancia, ya que es la Unica arteria que irriga al musculo
papilar posteromedial en contraste con la doble irrigacién que recibe el muscu-
lo papilar anterolateral, que lo hace menos propenso a ruptura; la ruptura de la
pared libre, mayormente presente en infartos de miocardio anteriores y laterales,
con pobre circulacion colateral; y la ruptura septal ventricular, siendo mas comun
en infartos de localizacién anterior, ya que gran parte del septum en su porcion
anterior y apical es mas delgado, y este, en su mayor parte, es irrigado por la arte-
ria descendente anterior. Estas complicaciones siguen siendo una preocupacion
importante, lo que aumenta la morbilidad y la mortalidad'~.

En la actualidad, la ruptura septal ventricular se presenta en las primeras
24 horas, en comparacion a la era pretrombolitica en la que era usual verla en-
tre el cuarto y quinto dia, segun se demostré en el estudio GUSTO-IP4.

En este caso, a pesar del manejo con trombolitico, no se pudo evitar esta com-
plicacién mecanica. Se sospechd al auscultar soplo paraesternal en barra, co-
rrobordndose con un ECOTT, cursando con edema agudo de pulmén durante
sus primeros dias de estancia hospitalaria. En estudios se menciona que la rup-
tura del septum interventricular ha disminuido su frecuencia, pasando de un
2% aun 0,25 % de incidencia por la instauracion, cada vez mas rapida y efectiva,
de los métodos de reperfusion como son la trombdlisis temprana vy la inter-
vencion coronaria percutanea temprana. Aun asi, sigue presentando fndices
de mortalidad elevadas durante el procedimiento quirlrgico y tiene una mor-
talidad del 100% en el manejo conservador*. Por ello, es de vital importancia
realizar el diagndstico temprano, el cual nos permitiria realizar las correcciones
quirdrgicas en el tiempo oportuno y brindar las mejores oportunidades de su-
pervivencia al paciente5.

Los principales factores de riesgo para presentar una ruptura del septum inter-
ventricular son: sexo femenino, edad avanzada, enfermedad renal cronica, diabe-
tes mellitus, hipertension, tabaquismo e historial de infarto de miocardio previo®
Dentro de estos el paciente solo tenfa el antecedente de diabetes tipo 2.

En el paciente la ruptura fue del septum medio-apical; en la bibliografia se
comenta que los infartos de localizacion anterior pueden ocasionar rupturas
del septum interventricular a nivel apical, mientras que los infartos de localiza-
cién lateral e inferior suelen relacionarse mas con rupturas interventriculares
basales®.

El manejo inicial suele ser con diuréticos, inotropicos y dispositivos de asistencia
ventricular como el ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation), IABP (Intra-
Aortic Balloom Pump) y el dispositivo Impella®. Sin embargo, a pesar del uso de
estos dispositivos, la mortalidad sigue siendo de hasta un 75 %, de los cuales el
50% se relacioné con sangrados severos. La decision de cudndo intervenir qui-
rdrgicamente al paciente es controvertida, porque el manejo inmediato se ve
afectado por la inestabilidad del paciente y la friabilidad de los tejidos, mientras
que un abordaje tardio nos brinda tiempo de cicatrizacion de los tejidos y de
entrar en condiciones hemodindmicas mas estables, pero también representa
un alto riesgo de extension de la ruptura interventricular y muerte®.
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No existen estudios clinicos aleatorizados comparativos entre abordajes qui-
rdrgicos e intervencionistas para el tratamiento de la comunicacion interventri-
cular posinfarto agudo al miocardio y las comparaciones basadas en registros
son escasas. Las tasas de mortalidad de los pacientes sometidos a reparacion
quirdrgica e intervencionista informadas en registros y series de casos son com-
parables, aproximadamente en el 45 %5,

Por ello, la decision de cuédndo intervenir quirdrgicamente puede basarse en la
respuesta hemodindmica del paciente al manejo inicial, valorado por ecocar-
diografia, siendo los no respondedores al manejo inicial candidatos a manejo
quirlrgico y los sf respondedores a manejo médico y vigilancia ecocardiografi-
ca frecuente permitiendo lograr mejores condiciones para la cirugia. En nues-
tro caso se opto por el cierre percutaneo por la anatomia favorable del
defecto para esta técnica (localizacién, tamafo y morfologia) y por los
desenlaces similares entre el cierre percutaneo y cierre quirdrgico que
nos plantea la bibliografia.

Conclusion

La ruptura del septum interventricular es una de las complicaciones mas te-
midas del infarto agudo de miocardio; su prevencién requiere un manejo de
reperfusion temprana y una vigilancia ultrasonogréfica frecuente para decidir
el momento éptimo de la intervencién quirdrgica.

Ideas para recordar

-+ La trombodlisis temprana y la intervencion coronaria percutanea temprana
pueden disminuir significativamente las complicaciones mecanicas, entre
ellas, la ruptura del septum interventricular.

- Todo paciente con infarto agudo de miocardio requiere una valoracion ul-
trasonografica en busqueda de complicaciones mecanicas, especialmente
en pacientes inestables hemodindmicamente.

- La valoracion ultrasonogréfica de la respuesta al manejo conservador de
la ruptura del septum interventricular es de alta importancia para decidir el
momento del manejo quirdrgico.
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Palabras clave RESUMEN

> Taponamiento cardiaco.

> Derrame pericardico Se presenta un caso infrecuente de taponamiento cardiaco causado por una metastasis de carcinoma uro-
por metastasis. telial. La pericardiocentesis proporciond un alivio inmediato y el andlisis anatomopatoldgico confirmé la sos-

& Taponamiento cardiaco pecha. El tratamiento definitivo es el de la patologia de base con inmunoterapia o quimioterapia sistémica.

por cancer de urotelio

Keywords ABSTRACT
> Cardiac tamponade.
> Pericardial effusion due We present an uncommon case of cardiac tamponade caused by metastasis from urothelial carcinoma. Pericar-
to metastasis. diocentesis provided immediate relief, and pathological analysis confirmed the suspicion. The definitive treatment
& Cardiac tamponade due is that of the underlying pathology with immunotherapy or systemic chemotherapy.
to urothelial cancer.

Presentacion del caso

Varén de 78 afos, exfumador desde hace 30 afos, con antecedentes de diabe-
tes mellitus, dislipemia y fibrilacién auricular con respuesta ventricular contro-
lada en tratamiento con edoxaban. Habfa sido diagnosticado de un carcinoma
urotelial in situ (CIS) vesical en 2003 que habia sido tratado y no habia tenido
recidivas en el seguimiento.

Ingresé en Cardiologfa por un primer episodio de insuficiencia cardiaca des-
compensada, asociada a anemia microcitica y hematuria. En la exploracion fi-
sica destacaban crepitantes bibasales, arritmia cardiaca por fibrilacion auricular
rapida, ascitis y edemas en miembros inferiores. La radiograffa de térax mos-
tré cardiomegalia, derrame pleural derecho y calcificacion del anillo adrtico.
El ecocardiograma transtoracico (Figura 1) evidencié un derrame pericardico
circunferencial severo de predominio en cara posterior y lateral del ventriculo
izquierdo, con un grosor maximo de 25 mm, con hipertrofia ventricular izquier-
da leve y FEVI conservada, sin valvulopatias y sin datos ecocardiograficos ni
clinicos de compromiso hemodinamico (Videos 1y 2). La TC toracoabdominal Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical 4 cdmaras. Flecha

(Figura 2) solicitada para estudio de hematuria confirmé el derrame pericardico roja: liquido pericardico). AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

(Video 3) y planted la sospecha de una lesién tumoral en la vejiga.
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Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical 4 cdmaras. Colapso
diastélico parcial de cavidades derechas.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto:
derrame pericérdico severo

Figura 2. TC cardiaco. Cardiomegalia por derrame pericérdico severo (linea
verde).

RETIC. 2025 Diciembre; 8 (3): 56-58 | ISSN: 2529-976X

Video 3. TC tordcico: derrame pericardico de hasta 30 mm de espesor

La cistoscopia confirmé la presencia de una tumoral en la vejiga, cuya biopsia
fue informada como un carcinoma urotelial in situ. Se realizé una pericardiocen-
tesis evacuadora por via apical guiada por ecocardiograma, extrayéndose 920 mL
de liquido seroso. El andlisis anatomopatoldgico mostrd un patrén consistente
con metastasis de carcinoma urotelial (GATA-3 positivo, MOC-31 positivo, p53
negativo) (Figura 3).

Figura 3. Andlisis patoldgico del liquido pericardico.

Con el diagndstico de carcinoma urotelial metastasico en estadio IV se inicié
tratamiento sistémico con carboplatino y gemcitabina. Al finalizar el tratamien-
to se confirmo la ausencia de progresion, por lo que en la actualidad contintia
con avelumab de mantenimiento. Tras 10 meses del inicio de la quimioterapia
no hay progresién de la enfermedad.

Discusion

El CIS vesical es un tumor no musculo infiltrante de alto grado confinado al
urotelio, considerado de alto riesgo por su potencial riesgo de recidiva y pro-
gresion a enfermedad musculo-invasiva. Sin embargo, la diseminacion metas-
tasica a distancia sin evidencia de progresion local ni regional es excepcional.
En este sentido, la aparicion de una metéstasis pericardica como forma de de-
but de una recaida tumoral plantea importantes consideraciones diagndsticas
y terapéuticas.
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La afectacion pericérdica por tumores uroteliales es extremadamente infrecuente
y suele observarse en fases avanzadas, tipicamente en el contexto de carcinomas
musculo-invasivos o con enfermedad metastdsica diseminada'?. La incidencia de
metastasis cardiaca, independientemente del origen primario, se estima entre el
2,3-18,3%, estando el pericardio involucrado en aproximadamente dos tercios
de todas las metastasis cardiacas’. Hasta el 2018 solo se habian publicado seis
casos de taponamiento cardiaco secundario a carcinoma urotelial metastésico'.

Desde el punto de vista clinico, estas metdstasis presentan un mayor riesgo
de taponamiento cardiaco, arritmias malignas y muerte. Los sintomas més fre-
cuentes son disnea, tos, fatiga, ortopnea y dolor torécico'. La presentacién con
insuficiencia cardiaca y derrame pericardico severo sin signos de taponamiento
cardfaco es poco frecuente, lo que subraya la importancia de una evaluacion
diagnostica exhaustiva ante hallazgos atipicos. Los pacientes con antecedente
de neoplasia maligna tienen 20 veces mas probabilidades de tener una causa
maligna subyacente en el liquido pericardico®. La presencia de hematuria con-
comitante, en nuestro caso motivé la realizacion de estudios uroldgicos que
permitieron identificar la recaida vesical del CIS, siendo este un elemento clave
para orientar el diagnéstico etioldgico del derrame pericardico.

Se recomienda obtener un minimo de 60 mL de liquido pericardico para mejorar
la probabilidad de detectar malignidad, con una sensibilidad del 91,7 % al 92,1 %°%.
La combinacion de biopsia pericardica con la citologia del liquido pericérdico au-
menta la sensibilidad para identificar malignidad®, mejorando la sensibilidad diag-
nostica para tumores poco frecuentes*. El diagnéstico de metastasis se confirmé
mediante un estudio inmunohistoquimico del liquido pericérdico, con expresion
positiva de GATA-3 y MOC-31, marcadores asociados a origen urotelial. La negativi-
dad para p53y la positividad de PD-L1 (CPS 30) proporcionan ademas informacion
prondstica y potencialmente predictiva de respuesta a inmunoterapia.

Desde el punto de vista terapéutico, se optd por un esquema con carboplatino y
gemcitabina, debido a la edad y comorbilidades del paciente, seguido del man-
tenimiento con avelumab, conforme a la evidencia actual que respalda su uso en
pacientes con enfermedad avanzada que no progresan tras quimioterapia con pla-
tinos’. La estabilidad clinica y radioldgica a los 10 meses del inicio del tratamiento
refuerza el beneficio potencial de esta estrategia en subgrupos seleccionados.

Este caso ilustra la importancia de considerar la posibilidad de recaidas tardias en
tumores uroteliales de alto riesgo, incluso décadas después del tratamiento inicial.
Asimismo, pone de manifiesto el valor del andlisis citopatoldgico e inmunohisto-
quimico de los derrames serosos como herramienta diagnostica esencial en pa-
cientes con antecedentes oncoldgicos y presentaciones clinicas poco especificas.

Conclusion

El diagnostico diferencial en derrames pericardicos de pacientes con antece-
dentes de carcinoma urotelial de alto riesgo incluye la metastasis como pri-
mera posibilidad.

« Casos clinicos
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Ideas para recordar

Considerar la metastasis cardiaca en el diagnéstico diferencial de pacientes
con carcinoma urotelial que presentan sintomas cardiacos o pulmonares.
Mejor precision diagnéstica con pericardiocentesis y biopsia pericardica en
comparacion a la pericardiocentesis sola.
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Palabras clave RESUMEN

B Atrios _ciard\'acos La diseccion de la auricula izquierda (DAI) es una entidad infrecuente, generalmente asociada a intervencio-

E EDclzec(:aCrgiggraf\’a nes quirdrgicas de la yélvula mitral (VM). P,resentam‘os el caso delun paciente varén de 75 anos sgmetido a

transesofagica. rgemplazo valvular rmtra\t quien desarrollo una DAl intraoperatoria, y realizamos una pequefa revision de la
literatura para contextualizar este evento clinico.

Keywords ABSTRACT
E ggarr/t\.tr/‘a. Left atrial dissection (LAD) is a rare condition, typically associated with surgical interventions on the mitral valve
. Trg;i;’gghagea | (MV). We present the case of a 75-year-old male patient who underwent mitral valve replacement and developed
echocardiography intraoperative LAD. Additionally, we provide a brief review of the literature to contextualize this clinical event.
Presentacion del caso MI 0,5

TIS 0,1

T. pcte.: 37,0 °C
T.ETE: 39,2 °C
o 0 180
i

Un varén de 75 anos fue sometido a cirugia de reemplazo valvular mitral con
protesis bioldgica debido a una insuficiencia mitral severa secundaria a pro-
lapso de la valva anterior debido a degeneracién mixomatosa y rotura de una
cuerda tendinosa, con leve calcificacion del anillo. El cirujano encontré una
valvula mixomatosa con varias cuerdas rotas en el velo anterior, y en la valva
posterior cuerdas elongadas. Durante el procedimiento, la ecocardiograffa tran-
sesofagica (ETE) intraoperatoria reveld una fuga paravalvular severa en el anillo
medial (hora 2), lo que motivd una reintervencion para su reparacion. Una nueva
ETE (Figura 1) evidencié una DAl en la pared lateral de la auricula izquierda. El
punto de entrada se localizaba en la region lateral del anillo mitral y la salida en
la orejuela izquierda, observandose un colgajo disecante movil (Videos 1y 2)
y flujo turbulento en la falsa luz (Video 3).

A pesar de los esfuerzos terapéuticos, el paciente fallecié en la unidad de recu-

peracion cardiovascular inmediata debido a un shock cardiogénico con mar- Video 1. Ecocardiograma transesofdgico con vista del cirujano en 3D,
cada inestabilidad hemodindmica y requerimiento de altas dosis de drogas donde se observa el flap de diseccion, pulsatil, en la cara lateral de la auricula
vasoactivas. izquierda.
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Diseccion de la auricula izquierda en diferentes vistas. A: vista transesofdgica media a 117° que muestra la puerta de entrada de la disecciéon
en la region inferolateral del anillo mitral. B: vista transesofdgica media a 0° que muestra la puerta de entrada de la diseccion en la region lateral del anillo

mitral. C: vista X-plane que evidencia la reentrada de la diseccién hacia la cavidad de la orejuela de la auricula

uierda. D: flujo turbulento sistélico dentro

de la orejuela izquierda debido a la conexién de esta cavidad con el ventriculo izquierdo. E: vista quirdrgica 3D de la valvula mitral que muestra el colgajo de
diseccion dentro de la auricula izquierda en su pared lateral, impidiendo la visualizacién de la orejuela izquierda en esta posicién. Al: auricula izquierda; OAl:

orejuela izquierda; VI: ventriculo izquierdo; VMP: protesis de valvula mitral; *: disecci

TIS 0,1
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Video 2. Vista medioesofégica de 4 cdmaras donde se observa el sitio de

entrada de la diseccion de la auricula izquierda, a nivel de la cara lateral de
la prétesis biolégica implantada en posicion mitral, con el flap pulsatil de
diseccion en la pared de la auricula izquierda.

Casos clinicos

auricular izquierda.

T.pete.: 37,0 °C
T.ETE: 39,4 °C
o 78 180

Video 3. Doppler color a nivel de la orejuela de la auricula izquierda, donde

se observa flujo turbulento de alta velocidad, interpretado como reentrada
de la diseccién a la cavidad auricular. Ademds, se observa movimiento del
flap de diseccion a nivel del ostium de la orejuela.
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Discusion

La DAl se asocia frecuentemente con cirugias cardiacas, especialmente aque-
llas que involucran la VM. Las maniobras quirdrgicas sobre el anillo mitral pue-
den generar tensiones excesivas en la pared auricular, provocando un desgarro
intimal y la formacion de una falsa luz'. La incidencia es del 0,16 % en asociacién
con cirugfas de VM, aumentando al 0,84 % especificamente en casos de reem-
plazo de VM2,

El diagnostico de DAI suele realizarse mediante ETE, que permite la visualiza-
cion detallada de la anatomia auricular. La presencia de un colgajo moévil y flujo
turbulento dentro de la falsa luz son hallazgos diagndsticos tipicos®*.

Las principales complicaciones incluyen la ruptura de la pared libre de la auri-
cula, el taponamiento cardiaco y el shock cardiogénico.

El manejo de la DAl es principalmente quirtrgico. Incluye la reevaluacion de
posibles dehiscencias de la protesis, el cierre del desgarro intimal y el drenaje
controlado de la falsa luz para aliviar la presién intramural y prevenir la expan-
sion de la diseccion'.

Ideas para recordar
La DAl es una complicacién quirdrgica rara pero potencialmente letal.
El uso de ETE intraoperatorio es fundamental para el diagndstico precoz.

Se requieren estrategias terapéuticas inmediatas y efectivas para mejorar
los desenlaces en pacientes con esta condicion.
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