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Score de calcio: la eterna promesa de la prevencion cardiovascular

Introduccion

a utilidad de la deteccién del calcio coronario como técnica de cribado de ateroesclerosis coronaria reside en mejorar la prediccion del

riesgo cardiovascular méas alld de los clasicos factores de riesgo cardiovascular y de los indices de riesgo basados en ellos, en pacientes

asintomaticos y sin enfermedad ateroesclerética conocida (prevencion primaria). La deteccién del calcio coronario se realiza mediante
la tomografia computarizada (técnica habitual en el sistema sanitario) o mediante tomografia de haz de electrones. La técnica es comoda y
rapida para el paciente, barata (aproximadamente una cuarta parte del valor de una angiografia coronaria no invasiva con TC) y emite una dosis
pequena de radiacion comparable a la de una mamografia.

El calcio coronario proporciona una aproximacion a la edad vascular en relacién con la cronoldgica, al detectar ateroesclerosis coronaria real
que, ademas, puede cuantificarse mediante el indice de Agatston (score de calcio coronario). Tiene el inconveniente de que no detecta placas
ateroescleréticas “blandas” no calcificadas. Como marcador de ateroesclerosis, su fuerza radica en poseer un importante valor prondstico, de
manera que numerosos estudios han demostrado que el riesgo de eventos cardiovasculares se multiplica con la presencia y el aumento de calcio
coronario!”. Ademas, es el mejor predictor no invasivo de eventos, por encima de los factores de riesgo cardiovascular convencionales o de
otros marcadores alternativos como el grosor intima-media, la proteina C reactiva o el indice tobillo-brazo®. A la inversa, la ausencia de calcio
coronario es un fendmeno clinicamente muy relevante porque implica una baja tasa de eventos cardiovasculares. Es lo que se ha denominado
the power of zero. Numerosos estudios apoyan también esta afirmacién. Para situarse en cifras, en el estudio de Budoff en 25.253 individuos sélo
el 0,4% de individuos con score de calcio coronario de 0 murieron durante los 7 afios de seguimiento en comparacion con el 3,3% de aquéllos
con un score de calcio coronario positivo®.

Tras demostrar su poderoso valor pronéstico, el objetivo final del score de calcio coronario es guiar el tratamiento. Las guias europeas y ameri-
canas tienen diferentes criterios basados en factores de riesgo cardiovascular para iniciar el tratamiento con estatinas en la poblacion general.
En prevencién primaria, el valor predictivo que afiade el score de calcio coronario a los factores de riesgo cardiovascular es limitado si se aplica a
todos los grupos de riesgo. Los que més se benefician de la utilizacion de este indice son los individuos con riesgo intermedio (riesgo de even-
tos a 10 afos del 10-20% segun el estudio Framingham o del 5-20% segun la AHA), ya que constituyen un grupo amplio y con un riesgo muy
heterogéneo. En ellos el score de calcio coronario funciona como una herramienta avanzada de reclasificacion del riesgo. Estos individuos con
riesgo intermedio y con indicacion de estatinas y bajo score de calcio coronario tienen una tasa baja de eventos (similar a los de pacientes que
no precisan estatinas), lo que los reclasifica a riesgo bajo, evitando asf el tratamiento hipolipemiante a largo plazo.

Un reciente andlisis del estudio MESA en individuos de riesgo intermedio sin enfermedad ateroesclerdtica conocida, sin diabetes y con LDL > 70,
muestra que el 45% de los individuos en los que la estatina se recomendaba segun los criterios de la AHA (riesgo 7,5-20% segun los factores de
riesgo cardiovascular) y el 57% en los que deberia considerarse (riesgo 5-7,5%) no tenian calcio coronario. En estos individuos la tasa de eventos
ateroesclerdticos a 10 afios sin tratamiento fue de 1,5/1.000 en el grupo de estatina recomendada y de 4,6/1.000 en el grupo de estatina consi-
derada. Globalmente un 49% de individuos con estatina recomendada o considerada y sin calcio coronario reclasificaban su riesgo por debajo
del 5%, que es el umbral de consideracién para el tratamiento®.

Actualmente existen calculadoras que permiten reclasificar el riesgo de eventos a 10 afios, afadiendo el resultado del indice de Agatston a los
factores de riesgo cardiovascular convencionales (www.www.mesa.nhlbi.org)®.

A pesar de que el score de calcio coronario lleva afios demostrando su enorme potencial como marcador de ateroesclerosis y de eventos coro-
narios, su aplicacién no ha llegado a la practica clinica. La estrategia clasica de prevencién primaria segun los factores de riesgo cardiovascular
es menos selectiva que el tipo de medicina personalizada que ofrece el score de calcio. Tratar con estatinas a todos los pacientes con riesgo
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intermedio podria no ser apropiado en individuos sin calcio coronario y el empleo del cribado mediante score de calcio coronario deberia recor-
darse especialmente en aquellos pacientes que presentan algun grado de rechazo a las mismas por efectos secundarios o preferencia personal.

Una cuestion importante es si los clinicos y el sistema sanitario estan preparados para incorporar el score de calcio en la préctica clinica diaria.
Durante afios se ha confiado en la valoracion del riesgo cardiovascular mediante los factores de riesgo cardiovascular tradicionales. Sustituir o al
menos complementarlos con el score de calcio puede ser tarea dificil. Ademds, y a pesar de la evidencia, las Guias de Practica Clinica todavia no
dan el espaldarazo necesario para su implementacion como una herramienta fundamental en prevencién primaria. As, las guias de la ACC/AHA
del 2010 de valoracion del riesgo cardiovascular en pacientes asintomaticos otorgan una recomendacion lla en pacientes con riesgo interme-
dio®. En las mismas guias del 2013y a pesar de la creciente evidencia de su enorme potencial como reclasificador del riesgo, la recomendacion
de su uso es IIb”. Recientemente, se han publicado unas recomendaciones de un Consenso de Expertos en Tomografia Computarizada Cardio-
vascular en las que no se indica tratamiento en pacientes con riesgo intermedio y score de calcio coronario de 0, mientras que si el score de calcio
es > 0, es necesario iniciar tratamiento con estatinas que deben ser de alta intensidad si el score de calcio es > 3001,

Los aspectos mds inquietantes para el clinico de la estrategia de tratamiento basada en el score de calcio coronario son dos:

+ Un calcio coronario 0 no excluye completamente el riesgo de cardiopatia isquémica, ya que se sabe que un 6% de pacientes sintomaticos sin
calcio coronario tienen lesiones significativas, sobre todo los jévenes.

+ Es necesario aclarar cada cudnto seria necesario revaluar el score de calcio coronario inicial para detectar progresion de la ateroesclerosis, ya
que las gufas no incluyen ninguna orientacion. Segun algunos expertos, para los pacientes asintométicos con score de calcio inicial de 0, un
seguimiento apropiado serfa cada 5 afios, cada 3 afos si el score se encuentra entre 1-100, o anualmente si el score > 100, siempre que esta
estrategia de control fuera a implicar un cambio de tratamiento como el inicio o la intensificacién de la terapia con estatinas®.

Se han querido encontrar similitudes con el cribado de cancer de mama, denominando a la técnica la“mamografia cardiaca” del futuro. Con alguna excep-
cién, varios estudios coste-beneficio han demostrado que la estrategia del tratamiento con estatinas segun el resultado del estudio del calcio coronario
tiene unas consecuencias clinicas y econdmicas similares a las que tiene tratar a todos los pacientes con estatinas de acuerdo a los criterios de las guias®.

Como conclusion cabe decir que la evidencia cada vez més robusta del valor pronéstico del score de calcio coronario y de su capacidad para
guiar el tratamiento con estatinas hacia una medicina mds personalizada no encuentra reflejo en su uso en clinica diaria y es probable que haya
que esperar a un mayor grado de recomendacion en las guias de practica clinica para avanzar en su empleo.

Sonia Velasco del Castillo
Unidad de Cardiologia no invasiva. Hospital de Galdakao. Vizcaya. Espafa

Referencias:

1. Hecht H, Blaha MJ, Berman DS, et al. Clinical indications for coronary artery calcium scoring in asymptomatic patients: Expert consensus statement from the
Society of Cardiovascular Computed Tomography. J Cardiovasc Comput Tomogr 2017; 11 (2): 157-168.

2. Blaha MJ, Cainzos-Achirica M, Greenland P, et al. Role of Coronary Artery Calcium Score of Zero and Other Negative Risk Markers for Cardiovascular Disease: The
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA). Circulation 2016; 133 (9): 849-858

3. Budoff MJ, Shaw LJ, Liu ST, et al. Long-term prognosis associated with coronary calcification: observations from a registry of 25,253 patients. J Am Coll Cardiol
2007; 49 (18): 1.860-1.870.

4. NasirK, Bittencourt MS, Blaha MJ, et al. Implications of Coronary Artery Calcium Testing Among Statin Candidates According to American College of Cardiology/
American Heart Association Cholesterol Management Guidelines: MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis). JAm Coll Cardiol 2015; 66 (15): 1.657-1.668.

5. McClelland RL, Jorgensen NW, Budoff M, et al. 10-Year Coronary Heart Disease Risk Prediction Using Coronary Artery Calcium and Traditional Risk Factors: Deri-
vation in the MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) With Validation in the HNR (Heinz Nixdorf Recall) Study and the DHS (Dallas Heart Study). J Am Coll
Cardiol 2015; 66 (15): 1.643-1.653.

6. Greenland P, Alpert JS, Beller GA, et al: American College of Cardiology Foundation; American Heart Association. 2010 ACCF/AHA guideline for assessment
of cardiovascular risk in asymptomatic adults: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. JAm Coll Cardiol 2010; 56 (25); e50-103.

7. Goff DC Jr, Lloyd-Jones DM, Bennett G, et al; American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. 2013 ACC/AHA
guideline on the assessment ofcardiovascular risk: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guideli-
nes. Circulation 2014; 129 (25 Suppl 2): 549-73.

Budoff M. Calcium progression and warranty periods: a role for repeat scanning. Presented at: SCCT 2017. July 9, 2017. Washington, DC.
Hong JC, Blankstein R, Shaw LJ, et al. Implications of Coronary Artery Calcium Testing for Treatment Decisions Among Statin Candidates According to the ACC/
AHA Cholesterol Management Guidelines: A Cost-Effectiveness Analysis. JACC Cardiovasc Imaging 2017; 10 (8): 938-952.

@l Grupo CTO
-. Editorial

RETIC 2018 (I); 1 Il I



RETIC

Revista de ecocardiografia

Articulo de revision 01

Ecocardiografia en el intervencionismo
estructural. ;Como, cuando y por qué?

Manuel Barreiro-Pérez
Ignacio Cruz-Gonzalez
David Gonzalez Calle
Armando Oterino Manzanas
Pedro L. Sanchez

Correspondencia

Manuel Barreiro-Pérez
email: manuelbarreiroperez@gmail.com

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL). CIBERCV. Salamanca. Esparia

Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiograffa

= Ecocardiograffa
transesoféagica

> Intervencionismo estructural

Los procedimientos de intervencionismo estructural percutdneo han mostrado una gran expansion en los
ultimos afos. La monitorizacién ecocardiogréfica es una piedra angular en estos procedimientos. Sin em-
bargo, recientemente y gracias a las mejoras técnicas y experiencia acumulada, en algunos procedimientos
se comienza a simplificar o prescindir de la monitorizacion por imagen. En la presente revision se analiza el
papel de la ecografia en la actualidad y sus alternativas para algunos de los procedimientos mas habituales
en el campo del intervencionismo estructural.

ABSTRACT

Percutaneous structural heart intervention procedures have experienced a huge expansion recently. Echocardio-
graphic monitoring is crucial in these procedures. However, thanks to the technical improvements and the expe-
rience acquired, some procedures are beginning to be simplified reducing image monitoring. In the present review
we analyze the role of echocardiography and its alternatives for some of the most common procedures in the field
of structural heart interventions.

Keywords

> Echocardiography

> Transesophaeal
echocardiography

> Structural interventionism

Actualmente, gracias a avances técnicos y una mayor experiencia acumula-
da, se tiende a un abordaje menos invasivo mediante sedacion consciente
en muchos procedimientos®. Esto ha permitido implementar y validar otras
herramientas de monitorizacion como la ecocardiografia intracardiaca (ICE), la

Introduccion

En las Ultimas dos décadas se ha experimentado un desarrollo de multiples
técnicas que permiten el abordaje y tratamiento de un nimero mayor de pato-
logias de forma percutanea. Ademas del desarrollo técnico y tecnoldgico, se ha
asistido a un aumento rapido de evidencia que soporta su uso como técnica
alternativa o como técnica de eleccién en determinados casos.

La imagen cardiaca es crucial en multitud de aspectos, desde la selecciéon de
pacientes, hasta la monitorizacién del procedimiento y el posterior seguimien-
to™. La ecocardiografia sigue siendo la principal técnica de imagen ligada al
intervencionismo estructural®. Sus principales ventajas son ser una técnica
portable, segura, econdémica, con imagen de alta resolucion, en tiempo real y
que permite realizar una imagen tridimensional; si bien, técnicas como la to-
mograffa computarizada cardiaca (cardio-TC) estan ganando terreno de forma
rapida en el &mbito del intervencionismo estructural.

Debido a su naturaleza no invasiva, un mayor campo de visién incluyendo
estructuras extracardiacas, imagen isotropica con resoluciéon espacial submili-
métrica y su excelente definicion del calcio valvular y arterial se ha convertido,
dentro de la seleccion de pacientes, en la primera opcion para el reemplazo
aodrtico transcatéter® y una alternativa a la ecocardiografia transesofagica (ETE)
en el antes y el después de la oclusion de orejuela izquierda®.

Inicialmente la mayor parte de los procedimientos de intervencionismo es-
tructural se realizaban bajo anestesia general e intubacién orotraqueal, lo
que facilitaba el uso de la ETE como principal herramienta de monitorizacion.

fusion de imagen con TC, el empleo de ecocardiografia transtoracica (ETT) o
sondas ETE miniaturizadas (Tabla 1).

Planificacion Monitorizacion  Seguimiento
Puncion - +/- (fluoro, ETE, -
transeptal micro, ICE)
Cierre leak ++ (ETE-3D) ++ (ETE-3D) + (ETE-3D)
Oclusién +/- (ETE, TC) ++ (ETE, micro, +/- (ETE,TC)
orejuela ICE)
Reparacion ++ (ETE-3D) ++ (ETE-3D) + (ETT)
mitral
Reemplazo ++ (ETE) ++ (ETE-3D) + (ETT, ETE)
valvular mitral
Reemplazo + (ETT, TC, ETE) +/- (fluoro, ETT, + (ETT)
valvular adrtico ETE, micro, ICE)
Aparecen resaltadas las técnicas de imagen mas adecuadas en un balance invasivo/
seguridad para cada procedimiento de acuerdo con la experiencia de los autores
(fluoro: fluoroscopia; ETE: ecocardiografia transesofégica; micro: ecocardiografia
transesofdgica con sonda miniaturizada; ICE: ecocardiografia intracardiaca;
TC: tomografia computarizada; ETT: ecocardiografia transtoracica)

Tabla 1. Importancia relativa de la ecocardiograffa en cada procedimiento

El objetivo del presente trabajo es revisar el papel actual de la ecografia en el
intervencionismo estructural, asi como tratar de determinar en qué escenarios
presenta un mayor valor afadido.
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Aspectos generales

La ecocardiografia en relacién con el intervencionismo estructural requiere
un conocimiento especifico del procedimiento, la técnica y los materiales em-
pleados. Estas consideraciones son aplicables tanto durante la monitorizacién
del procedimiento, como a aquellos ecocardiografistas que realizan la selec-
cion de candidatos o el posterior seguimiento.

La monitorizacion del procedimiento comienza con la revision de los estudios
de imagen previos para confirmar el diagnéstico y descartar cualquier contra-
indicacion, asi como planificar el procedimiento a realizar junto con los car-
didlogos intervencionistas. Una vez en sala, el primer aspecto es configurar
un espacio de trabajo cémodo y seguro. El ecocardidgrafo se sitda cerca de la
cabeza del paciente, dejando suficiente espacio para que no interfiera con los
movimientos del arco de escopia. Ademas de la proteccién y dosimetria radio-
l6gica individual, es aconsejable posicionar una pantalla de radioproteccion
entre el paciente y el ecografista, dado que es el profesional mas cercano a la
fuente de emisién de radiacion ionizante.

Bajo anestesia general se procede a la colocacién de la sonda de ETE. Es aconse-
jable realizar un estudio inicial para comprobar contractilidad, funcion valvular y
pericardio antes de cualquier manipulacion; en caso de complicacion estas ima-
genes serviran de comparativa de forma rapida. Asi mismo, se debe confirmar
el diagndstico por el que paciente va a ser intervenido, asi como la ausencia de
contraindicaciones. Durante todo el procedimiento el ecografista debe ser capaz
de identificar y localizar gufas, catéteres y dispositivos, asi como detectar precoz-
mente complicaciones (Video 1). Esta tarea se ve facilitada por el empleo de la
ETE tridimensional en tiempo real. Es aconsejable estandarizar y acordar con los
cardiologos intervencionistas la posicion de los principales volimenes tridimen-
sionales para facilitar la comunicacién dentro del equipo (por ejemplo, vélvula
mitral en vista quirdrgica, septo interauricular en posicién anatémica, etc.).

PAT T: 37.0C
TEET: 39.3C

Video 1. ETE tridimensional en tiempo real. Trombo filiforme y muy movil,
sobre extremo distal de catéter situado en auricula derecha

Al finalizar el procedimiento es recomendable realizar una revisiéon completa,
similar a la realizada al inicio, para descartar cualquier complicacién inadverti-
da. Si se ha realizado un abordaje arterial, ademas de venoso, se debe incluir la
visualizacion de la aorta en sus diferentes segmentos.

Tras el procedimiento, en el centro de los autores, se realiza un estudio de ETT
al dia siguiente previo al alta. El seguimiento posterior depende del procedi-
miento realizado, realizindose generalmente una ETT al mes y a los 6 meses,
salvo en cierre de leak perivalvular (ETE a los 90 dfas) y en la oclusién de orejue-
laizquierda (TC o ETE a los 45 dias).

Consideraciones especificas

Puncion transeptal

La puncién transeptal supone el primer paso en muchos procedimientos in-
tervencionistas sobre cavidades izquierdas, siendo un momento critico por las
posibles complicaciones (puncion arterial, taponamiento cardiaco, embolis-
mo). Ha de descartarse la presencia de trombo sobre el septo interauricular o
en cavidades izquierdas.

La puncion bajo monitorizacion ecografica se considera el estdndar del procedi-
miento, si bien en centros con mayor experiencia se puede llevar a cabo sélo
con fluoroscopia. El guiado ecogréfico es imprescindible para localizar una po-
sicién de puncion especifica (Figura 1) o en caso de anatomia compleja (defor-
midad tordcica, cardiopatias congénitas, dextrocardia). Ademds, el guiado eco-
gréafico permite detectar anomalias que pueden dificultar la puncién, como la
presencia de un septo grueso, calcificaciones, aneurisma septal o la presencia de
foramen oval. El guiado ecografico se realiza fundamentalmente en tres planos:
- Plano de eje corto, a nivel de valvula adrtica (medioesofdgico 30-50°):
visualiza el eje anteroposterior.
- Plano bicava (medioesofagico 90-1100): visualiza el eje superoinferior.
- Plano de cuatro camaras (medioesofdgico 0°): determina la altura de la
puncién sobre la valvula mitral.

Bicava

Figura 1. Esquema de la posicion especifica de la puncién transeptal. Las
lineas de color morado representan los tres principales planos ecograficos
sobre el septo interauricular: bicava, eje corto a nivel de vélvula adrtica (EC
VA0) y cuatro cdmaras (4c). Dentro de la fosa oval la posicién de puncién varfa
en funcién del procedimiento: cierre transeptal de foramen oval (amarillo);
reparacién mitral transcatéter y cierre de leak perivalvular (rojo. Posicion
ligeramente mas alta para defectos mediales, y mas baja para defectos
septales); oclusion de orejuela izquierda (verde); estudios hemodindmicos
(azul); ablacién de venas pulmonares (naranja) (VCS: vena cava superior;
Ao: aorta; VT: valvula tricispide; VCI: vena cava inferior; SC: seno coronario)
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La puncién en una posicion especifica se puede facilitar mediante el empleo
de una imagen bidimensional ortogonal (X-plane; Video 2) o tridimensional,
si bien esta Ultima puede ofrecer mayores problemas de comunicaciéon con
los cardidlogos intervencionistas no familiarizados con esta técnica. Alternati-
vas menos invasivas para el guiado de la puncion transeptal

grado de complejidad, especialmente la porcidn anterior del anillo adrtico. La
evaluacién se realiza combinando varios planos medioesofdgicos y transgastri-
cos. La fuga periprotésica se localiza respecto a marcadores anatémicos habi-
tuales y se referencia respecto a un esquema horario (Figura 2).

son el empleo de una sonda micro-ETE bajo sedacién cons-
ciente” o la ICE®, si bien esta ultima requiere una puncion
vascular adicional.

Anterior

La posicién de la vaina de puncion sobre el septo interauri-
cular crea un efecto de “tienda de campana’ (tenting) hacia la
auricula izquierda, por lo que hay que comprobar la posicion
especifica de la vaina antes de la puncién en al menos dos
planos ortogonales. Una vez se ha alcanzado una posicién
Optima y estable, se realiza la puncion mediante la progre-
sion de una aguja de Brockenbrough. Es necesario compro-
bar mediante ecocardiografia y registro de presiones invasi-
vas que efectivamente se estd en cavidades izquierdas antes
del avance del catéter.

SEPTAL |

ANTERIOR
‘ SIA
3

9 (
-
LATERAL | POSTERIOR
|
6

Posterior

Una vez finalizado el procedimiento y retirada la vaina del
septo, se debe estudiar la existencia de comunicacion ia-
trogénica residual a este nivel de cara al seguimiento del
paciente, la ausencia de material trombotico adherido al
punto de puncioén, asi como la presencia de derrame pe-
ricardico.

Video 2. ETE bidimensional ortogonal (X-plane) a nivel de septo
interauricular. Notese el tenting del catéter en la porcién inferomedial del
septo. En funcién de la configuracion del equipo, la segunda imagen del
X-plane, en este caso plano bicava, puede aparecer invertida (vena cava
inferior a la derecha). Es importante consensuar este aspecto con los
cardidlogos intervencionistas para evitar problemas de comunicacion

Cierre de leak perivalvular

El diagnostico de sospecha es clinico y ha de confirmarse mediante ETE con
una exploracion de la prétesis valvular en multiples planos. Ecocardiografica-
mente el defecto se identifica como una solucién de continuidad anecoica por
fuera del anillo protésico y con flujo de regurgitacion a su través confirmado
con Doppler-color. La ETE tridimensional ha mostrado ser superior en locali-
zacion, medicion y forma del defecto, especialmente en pacientes con varios
leaks perivalvulares®.

El estudio de una prétesis valvular en posicion mitral incluye planos en posi-
cion medioesofdgica de 0 a 180° para incluir la totalidad del anillo protésico. La
valoracion de las fugas periprotésicas en posicion adrtica presenta un mayor

Figura 2. Esquema de localizacién horaria de leak perivalvular en posicién mitral y adrtica.
ETE tridimensional color de protesis valvular bioldgica en posicién mitral (colocada en vista
quirdrgica) con presencia de cuatro leaks perivalvulares a las 10 horas (anterior), 12 horas
(anterior puro), 2 horas (septal) y 4 horas (posterior) (SIA: septo interauricular; OAI: orejuela
auricular izquierda)

La valoracién de la gravedad de las fugas periprotésicas presenta diferencias
respecto a las regurgitaciones en valvulas nativas. Se recomienda la integracion
de varios pardmetros para su cuantificacion, tanto cualitativos como cuantita-
tivos!'?. El orificio regurgitante efectivo (ETE tridimensional color) presenta me-
jor precisién a la hora de identificar las regurgitaciones significativas, asi como
la longitud del mismo para seleccionar el tamafo adecuado de dispositivo de
cierre™.

Antes del procedimiento intervencionista debe conocerse el nimero de leaks,
su posicion, tamano, gravedad de la regurgitacion asociada y haber descarta-
do signos que sugieran endocarditis infecciosa. Debe establecerse un plan de
tratamiento y una via de abordaje, siendo generalmente el objetivo el cierre
del leak més grave.

El conjunto de funciones que desarrolla la ETE periprocedimiento se detallan
en la Tabla 2.

ETE periprocedimiento

- Confirmar la localizacién y gravedad de la fuga periprotésica

- Excluir la presencia de trombo o vegetaciones

- Facilitar la colocacion de la gufa y del catéter

- Medir el tamano de la fuga para seleccionar el dispositivo de cierre
percutaneo

- Asegurar el correcto funcionamiento de la protesis valvular durante
y tras el cierre

« Evaluar la regurgitacion periprotésica residual

- Detectar complicaciones como embolismo aéreo o taponamiento
cardiaco

Tabla 2. Papel de la ETE periprocedimiento en el cierre percutaneo
de fugas periprotésicas

Los momentos de mayor importancia en la monitorizacion ecografica (Fi-
gura 3) incluyen el guiado de navegacion para facilitar el cruce de la gufa
a través del defecto (Video 3) y la deteccién de interferencias protésicas y
valoracién de la regurgitacion residual inmediatamente después del desplie-
gue del dispositivo y antes de su liberacion.
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La sistemdtica de medida de la zona de despliegue varia para
cada tipo de dispositivo‘'?. En la ETE bidimensional las medidas
deben realizarse en varias proyecciones (0°, 450, 90° y 1359).

La imagen tridimensional tiene su importancia en la plani-
ficacion previa, al haber demostrado mejor reproductibili-
dad en la medida de la zona de despliegue y mejor caracte-
rizaciéon anatomica y del nimero de l6bulos™ (Figura 4).

El procedimiento sigue, en términos generales, los mis-
mos pasos independientemente del dispositivo. Tras la
puncion transeptal, se coloca la guia en la vena pulmo-
nar superior izquierda para hacer el intercambio de vaina
y, posteriormente, se sonda la orejuela. Se monitoriza en

Figura 3. Principales pasos en la monitorizacién de cierre de un leak perivalvular con ETE
tridimensional. A: protesis valvular mecdnica bidisco en posicion mitral con varios dispositivos
de cierre de leaks previos en sector lateral y defecto residual (*) a las 10 horas; B: recorte de
volumen tridimensional mostrando el tunel del leak perivalvular; C: medida del defecto
mediante reconstruccién multiplanar ETE tridimensional color; D: vaina cruzando el septo
interauricular y dirigido hacia el leak residual; E: recorte de volumen tridimensional mostrando
la vaina a través del tunel del leak; F: monitorizacion del despliegue del dispositivo de cierre;

G: regurgitacion residual; H: aspecto final tras la liberacion

135¢ la profundidad del inicio del despliegue y en 450 la
posicion respecto a la arteria circunfleja y el ostium de la
orejuela. Tras comprobar la ausencia de leaks peridispo-
sitivo con Doppler-color y realizar un test de estabilidad,
se libera el dispositivo. La monitorizacion tridimensional
durante el procedimiento facilita la comprensién del mismo,
pero no es imprescindible (Video 4).

Video 3. ETE tridimensional en tiempo real. La vista de profundidad de la
ecografia tridimensional proporciona una relacion de altura de la guia y el
leak con el objetivo de facilitar la navegacion y el cruce del mismo

Si bien se pueden cerrar leaks en posicién adrtica Unicamente con fluoros-
copia, el cierre de un leak perivalvular es uno de los procedimientos mas de-
pendiente de la monitorizacion ecocardiografica. Como alternativas menos
invasivas se ha descrito el uso de la ICE"?, siendo especialmente Util en leaks
aorticos en posicion anterior al poder estudiarse desde el tracto de salida del
ventriculo derecho. El equipo de los autores ha realizado varios casos de forma
exitosa con micro-ETE bajo sedacién consciente, si bien eran pacientes en los
que se habia realizado la planificacion previa al procedimiento con una ETE
tridimensional.

Oclusion de la orejuela izquierda
La indicacion de cierre de orejuela izquierda es clinica y la selecciéon de pacien-
tes estd basada en la imagen (ETE o TC). Se basa en la exclusion de trombo en

el interior de la orejuela izquierda y de medidas extremas (< 11 mm o > 31 mm)
que contraindicarian el procedimiento percutaneo.

« Articulos de revision

Figura 4. ETE tridimensional de orejuela izquierda. Vision en face del ostium
de la orejuela izquierda (A). Inmediatamente superior se sitda el ligamento
de Marshall y encima el drenaje de la vena pulmonar superior izquierda;
anterior la raiz de aorta; inferior la comisura lateral de la valvula mitral. Tras
realizar un corte longitudinal al cuerpo de la orejuela, se hace evidente la
posicion de la arteria circunfleja y los musculos pectineos en el dpex (B).
Reconstruccién multiplanar de la zona de despliegue para dimensionar el
dispositivo de cierre (C)

Latidos 3D 1

TEMP. PCTE.: 37.0C
TEMP. ETE: 40.1C

Video 4. ETE tridimensional durante el despliegue de un dispositivo
Amulet® en orejuela izquierda. Se aprecia como el lébulo interno ocupa
toda la cavidad de la orejuela y, posteriormente, se despliega el disco
externo que cubre el ostium, sin interferir en estructuras vecinas

En centros con experiencia es un procedimiento relativamente sencillo, sien-
do posible realizar una monitorizacion menos invasiva mediante el empleo de
ICE" 0 sonda micro-ETE"® (Figura 5 y Video 5).
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se produce sobre una vélvula protésica bioldgica disfun-
cionante o una anuloplastia incompetente, la alternativa
transcatéter a la cirugia serfa un reemplazo valvular mitral
dentro de la protesis previa (Valve-in-Valve) o en el anillo
de anuloplastia (Valve-in-Ring).

La ecocardiografia es completamente imprescindible en la
reparacion mitral borde-a-borde transcatéter. La indicacion
es clinica, pero la seleccion de pacientes se realiza de acuer-

s do a una serie de criterios anatomicos. Con el aumento de la
i Lh experiencia se han ampliado estos criterios, si bien se con-
sideran los criterios derivados del estudio EVEREST como el

= Oma

estandar. Para considerar una valvula mitral apta para este
procedimiento se debe objetivar mediante ecocardiografia
transesofégica una regurgitacion mitral al menos moderada,
anchura de gap de coaptacion < 15 mm, altura de gap < 10
mm, longitud de coaptacién > 2 mm, profundidad de coap-
tacién < 11 mm, origen del jet A2/P2, &rea valvular mitral >
4 cm?, longitud de velos > 8 mmy la exclusion de etiologia
postreumdtica o endocérdica.

Figura 5. ETE bidimensional con sonda miniaturizada durante el procedimiento de cierre
de orejuela izquierda con dispositivo Amulet®. Procedimiento sobre orejuela con morfologia
de calcetin y sin trombo en su interior (panel superior izquierdo). Tras la puncién transeptal,
se ha sondado la orejuela con la vaina (panel superior derecho) y se ha desplegado el 16bulo
interno del dispositivo (panel inferior izquierdo). En el panel inferior derecho se puede observar o

el resultado final

Ecocrd. adultos TIS0.2 MI0.7
S8-3t

27Hz
13cm

Video 5. ETE bidimensional color con sonda micro-ETE. Ejemplo de calidad
de imagen durante la monitorizacion de cierre de orejuela izquierda con
sonda micro-ETE y bajo sedacién consciente

El seguimiento se puede realizar con ETE o TC, siendo las principales compli-
caciones a descartar la existencia de leaks peridispositivo o la trombosis del
mismo!!”.

La insuficiencia mitral es la valvulopatia mas frecuente en nuestro medio.
En algunos pacientes la existencia de un elevado riesgo quirdrgico plantea
como alternativa el abordaje transcatéter. De entre las técnicas disponi-
bles sobre la vélvula nativa, la técnica con mayor experiencia acumulada
es la reparacion borde-a-borde transcatéter. Cuando la insuficiencia mitral
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La monitorizacion del procedimiento se realiza igualmente
con ecocardiografia transesofdgica. Los principales pasos
durante el procedimiento serian''® (Figura 6):

Confirmar la localizacién y mecanismo de la regurgita-
cion mitral. Excluir la presencia de trombo o vegetacio-
nes.

Guiary monitorizar la puncion transeptal especifica (4 cm sobre coaptacion
mitral en medioesofagico 0°). Monitorizar el avance y posicionamiento del
sistema de liberacion en la auricula izquierda.

Monitorizar el alineamiento perpendicular al origen de la regurgitacion y
la orientacion perpendicular a la linea de coaptacién de los brazos del clip.
Monitorizar el avance al ventriculo izquierdo.

Figura 6. ETE en diferentes pasos durante la reparacién mitral borde-a-
borde percutdnea. La puncién transeptal ha de realizarse a una altura y
posicion especifica para alinear el dispositivo en la auricula izquierda (panel
superior izquierdo). Una vez el dispositivo se ha alineado y desplegado, se
debe comprobar la perpendicularidad del mismo respecto de la linea de
coaptacion. En este paso resulta de gran ayuda la ecografia tridimensional
(panel superior central). Se han de realizar pruebas de trayectorias al
cruzar el dispositivo desde la auricula al ventriculo comprobando
que baja coaxial y a la altura del principal jet de regurgitacion (paneles
superior derecho e inferior izquierdo). Tras el grasping (véase el Video 6),
se ha de comprobar la calidad del mismo. Ademas de repasar en
dos dimensiones la posicién del velo y su fijacion por el dispositivo, la
ecografia tridimensional permite apreciar la configuracién en pirdmides
de los velos mitrales. Unos vértices anchos junto al dispositivo son signo
de un correcto pinzamiento (panel inferior central). Antes de la liberaciéon
ha de comprobarse la existencia de regurgitaciéon residual, su gravedad
y el incremento de gradiente transmitral, debiéndose ser éste menor de
5 mmHg (panel inferior derecho)
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+ Monitorizar en detalle la retirada, inclusién de velos, grasping (Video 6) y
cierre de clip. Evaluar la calidad del grasping y la estabilidad del clip.

- Evaluar la regurgitacion, gradiente transvalvular y flujo de venas pulmo-
nares resultante. Decidir entre resultado actual, nuevo grasping de velos,
necesidad de clip extra.

+ Monitorizar la liberacion y reevaluar la regurgitacion y el gradiente. Moni-
torizar en detalle la realineacion de sistema de liberacién vy la recogida en
catéter. Evaluar el shunt iatrogénico a nivel del septo interauricular.

«  Detectar de forma precoz complicaciones como embolismo aéreo o tapo-
namiento cardiaco.

TIS02 MIOS
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Video 6. ETE bidimensional con vista ortogonal (X-plane). Detalle de la
monitorizacién de reparacién mitral borde-a-borde en el momento de
grasping. Cuando el dispositivo se encuentra en el ventriculo, se retira
lentamente hasta que se comprueba en ecografia el asiento de los velos
sobre los brazos del clip. En ese momento se bajan las grippers, capturando
el borde de los velos mitrales. Es crucial monitorizar este paso con la

mejor calidad posible y grabarlo para su posterior revision. En este paso es
posible apreciar la cantidad y calidad de tejido que queda pinzado por el
clip, principal criterio en su posterior estabilidad

Se han documentado casos de uso de otras técnicas de ecocardiografia, tales
como la ETT"? o la ICE®, en el guiado de la reparacién mitral borde-a-borde
como facilitadoras o complementarias. El equipo de los autores ha realizado un
caso bajo guiado con micro-ETE y la calidad resulté insuficiente en el momen-
to del grasping, siendo por tanto también una técnica accesoria a la ecocardio-
grafia transesofégica convencional.

El procedimiento de Valve-in-Valve o Valve-in-Ring también debe monitorizar-
se con ETE (Video 7). El abordaje puede ser transapical o transeptal. En este
segundo caso hay que monitorizar la puncion y la correccion de alineacion
respecto al plano mitral de la vaina y del dispositivo. La altura de despliegue de
la protesis transcatéter respecto al material protésico previo se visualiza bien
en fluoroscopia, asi como el despliegue bajo estimulacion rdpida de marcapa-
sos. En cambio, el resultado del procedimiento (correcta expansion, gradiente
transvalvular, regurgitacion residual, obstruccion del tracto de salida) ha de
monitorizarse inmediatamente con ecocardiografia.

En el procedimiento Valve-in-Ring son comunes la presencia de leaks perivalvu-
lares residuales que pueden cerrarse con la técnica habitual®".

° 7
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Video 7. Composicion ETE tridimensional y bidimensional de diferentes
pasos del procedimiento de implante de vélvula protésica percutanea

en posicion mitral sobre anuloplastia quirdrgica previa disfuncionante
(procedimiento Valve-in-Ring). Descripcion en orden:

1) Reparacién mitral quirdrgica con anuloplastia restrictiva.

2) Reparacion disfuncionante por regurgitacion mitral significativa.

3) Guia cruzando el orificio mitral.

4) Catéter con prétesis valvular percutdnea balén-expandible en posicion
plegada cruzando la anuloplastia mitral.

5) Prétesis valvular percutdnea en posicion mitral tras el inflado. Nétese la
apertura con tres velos protésicos finos.

6) Ecocardiograffa bidimensional color mostrando flujo laminar diastélico

de entrada mitral con dos minimos jets de regurgitacion perivalvular. Notese
aceleracion al nivel de tracto de salida de ventriculo izquierdo que cuantificada
resulté no significativa

El reemplazo valvular adrtico transcatéter es la técnica con mayor experiencia
acumulada, siendo en la actualidad una alternativa a la cirugfa en un espectro
cada vez mayor de pacientes. Las Ultimas generaciones de prétesis han im-
plementado cambios para facilitar la navegabilidad, reducir el perfil de acceso
vascular, facilitar el despliegue y reducir al minimo los leaks perivalvulares re-
siduales.

El diagndstico previo de estenosis adrtica grave se basa en los criterios de la
ETT. Para la selecciéon de pacientes es necesario realizar un estudio de los acce-
sos vasculares y de la medida del anillo adrtico. La cardio-TC permite analizar
ambos aspectos en una Unica exploracion, siendo la medida del anillo la mas
precisa. En pacientes en los que no puede realizarse TC, la ETE tridimensional es
la mejor alternativa para la medida del anillo adrtico®” (Figura 7). La medida se
realiza en mesosistole mediante reconstruccién multiplanar, confomando un
anillo virtual al unir los puntos de insercién de cada uno de los velos coronarios.
La planificacién se complementaria con la medicion desde el plano del anillo al
origen de cada arteria coronaria.

La monitorizacién del procedimiento se ha simplificado con el aumento de la
experiencia y las mejoras técnicas. Inicialmente se realizaba bajo anestesia ge-
neral y monitorizacién con ETE. Actualmente la monitorizacion bajo sedacion
consciente con ETT?? durante el procedimiento es una alternativa factible en
centros con experiencia. Las principales ventajas de una monitorizacién conti-
nua con ETE respecto ETT serian la posibilidad de diagnosticar y tratar de forma
inmediata complicaciones como regurgitacién paravalvular, ruptura de anillo
aortico u oclusion coronaria. Como una alternativa que aunarfa las ventajas
de ambas estrategias se posiciona la monitorizacién continua bajo sedacion
consciente con sonda micro-ETE"® (Video 8).

La consulta mas frecuente que se plantea al ecografista durante el procedimien-
to es el estudio de una regurgitacién adrtica residual. Es importante determinar
el origen de la insuficiencia (central o perivalvular). La regurgitacién central pue-
de estar en relacién con la presencia de guia de soporte intraprotésica y/o con la
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meros meses. El seguimiento se suele realizar con gradientes
maximos y medios. El célculo del drea valvular puede verse
dificultado al requerir registrar la velocidad de tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo préxima al stent para evitar la ace-
leracién que se produce a este nivel. La insuficiencia adrtica
residual se valorarfa de acuerdo a pardmetros cuantitativos
y cualitativos.

Conclusion

Existe una tendencia para simplificar la monitorizacién en

Figura 7. ETE tridimensional. Reconstruccion multiplanar en mesosistole y medicion del anillo

el intervencionismo estructural, especialmente en procedi-

adrtico. El anillo adrtico corresponde al plano virtual mas bajo de inserciéon de cada uno de los mientos menos complejos 0 con mayor experiencia acumu-
velos adrticos. Se aprecian calcificaciones a nivel del anillo adrtico que hay que describir, ya que lada. Sin embargo, en la actualidad la ETE continta siendo

estan relacionados con la posibilidad de leak perivalvular postimplante

falta de expansién completa en protesis autoexpandible, resolviéndose en unos
minutos tras la liberacion. En cambio, la regurgitacion central significativa y du-
radera es indicativa de disfuncién y puede estar en relacion con un movimiento
inadecuado de los velos por un tamano excesivamente grande de protesis. Las
regurgitaciones perivalvulares se deben a una expansion insuficiente, un tama-
Ao demasiado pequeno, una posicion inadecuada de la prétesis o presencia de
asimetrias, generalmente por calcificacion, en el plano valvular o tracto de salida.
En funcién del mecanismo, se aplicard una posdilatacion con baldon o el implante
de una segunda protesis en una posicién correcta®. La graduacion de la gra-
vedad se realizard integrando pardmetros cualitativos y cuantitativos, existiendo
recomendaciones especificas en este escenario®. En el caso de la regurgitacion
perivalvular, valorar la extension circunferencial del origen puede graduar de for-
ma rapida la gravedad (> 30% grave).

Ecocrd. adultos
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Video 8. ETE bidimensional con sonda miniaturizada. Diferentes momentos
durante procedimiento de reemplazo valvular adrtico transcatéter (vistas de
eje largoy eje corto a nivel de raiz adrtica):

1) Guia a través de valvula adrtica.

2) Prétesis valvular adrtica percutdnea CoreValve® infraexpandida en seno
izquierdo.

3) Leak perivalvular residual grave con origen en seno izquierdo.

4) Posdilatacion con balén bajo estimulacion con marcapasos.

5) Prétesis correctamente expandida.

6y 7) Eje largo y eje corto con color que muestra una regurgitacion
residual trivial

En el sequimiento posterior la ETT es la técnica de eleccion. Los gradientes
suelen caer inmediatamente tras el implante y mantenerse estables los 12 pri-
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la técnica mas versatil. En procedimientos mas complejos

se hace evidente el valor afadido de la ecocardiografia tri-
dimensional, mientras que procedimientos de menor complejidad pueden
beneficiarse de una menor necesidad de cuidados perioperatorios con el em-
pleo de sondas transesofdgicas miniaturizadas bajo sedacién consciente y sin
necesidad de intubacién orotraqueal.

Ideas para recordar

- La ecocardiograffa transesofagica es la técnica de imagen mdas versétil en
el intervencionismo estructural. Sin embargo, otras técnicas pueden ser al-
ternativa en la planificacion y sequimiento (TC) o durante la monitorizacion
(ETT, micro-ETE, ICE), resultando un proceso menos invasivo para el paciente.

- El cardidlogo especialista en imagen que realice la monitorizacién de pro-
cedimientos intervencionistas deberfa estar familiarizado con estas técni-
cas para poder ajustar la complejidad de la monitorizacién en cada tipo de
procedimiento.
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Palabras clave RESUMEN

B Isquemia ) ) Mientras que en la primera parte de este articulo (publicada en RETIC 2017, 7) se revisaron los principios
E E?O,Cf’(;d'o‘glraﬂa de estrés bésicos de la ecocardiografia de estrés, en esta sequnda parte se verd toda una gama de indicaciones como
o ch?gtt:rr:i?]a el andlisis de viabilidad miocérdica, la aplicacion de la ecocardiografia de estrés en la enfermedad cardiaca
& Deformacién miocardica no i§qu§mi§§ y la interpretacién de la reserva de velocidad de flujo coronario, de la reserva contractil y del
> Reserva coronaria estrés diastdlico.

Keywords ABSTRACT

> [schemia

B Stress echocardiography While in the first part of the article (released in RETIC 2017, 7) basic principles of stress echocardiography were
> Dipyridamole reviewed, in this second part of the review we will address different aspects such as myocardial viability, stress
> Dobutamine echocardiography application on non-ischemic heart disease, diastolic stress, coronary flow velocity and contrac-
& Myocardial strain tile reserve interpretation.

= Coronary reserve

Papel de la ecocardiografia de estrés
en la viabilidad miocardica

La disfuncion ventricular crénica no necesariamente implica injuria miocardica
irreversible. Los indicadores de viabilidad incluyen la demostracion de reserva
contractil con estimulos inotrépicos y la preservacion del espesor miocérdico,
asi como también la presencia de metabolismo y perfusion.

Se puede realizar un test con dobutamina completo para tener algunas de las
cuatro respuestas con dobutamina®:

1. Respuesta bifésica (mejorfa a dosis bajas con empeoramiento a dosis altas).
2. Mejorfa persistente a bajas dosis que persiste o sigue mejorando a altas.

3. Empeoramiento de la funcién sin reserva contractil.

4. Sin cambios en la funcion.

Con el fin de evitar complicaciones sélo se utiliza dosis hasta 20 pg/kg/min en
pacientes en los que se conoce la anatomia coronaria o con fraccién de eyeccion
muy reducida y/o con arritmias cardfacas. La respuesta bifasica, aunque no la
mas frecuente, es indudablemente la mas especifica y confiere el valor predictivo
positivo mas elevado para recuperar la funcion tras la revascularizacion®.

Trabajos observacionales sugieren que el miocardio disfuncional pero viable
(mas de 4 segmentos por cualquier método) es un predictor de futuros eventos
cardiacos y alta mortalidad cuando no se revasculariza precozmente® . Estudios
recientes como STICH, HEART y PARR “‘conmovieron”a la comunidad cardiolégica
con la conclusion de que el concepto de viabilidad ha perdido importancia para
definir conductas, por tanto, los cirujanos cardiovasculares deciden operar, mien-
tras que los cardiélogos clinicos interpretaron que el tratamiento médico éptimo
no tiene ninguna desventaja respecto a la revascularizacion® .

Para muchos la fisiopatologia de la viabilidad tiene consistencia y seguimos
convencidos de que tener reserva contractil es siempre mucho mejor que ha-
berla perdido. Mientras se espera los resultados de nuevos ensayos que pro-
vean mas informacién, la viabilidad no debe ser el Unico factor para decidir el
camino mas apropiado para los pacientes y en la actualidad existe un arsenal
terapéutico que ha igualado los resultados quirlrgicos en los pacientes en que
no se demuestre isquemia.

Uso de la ecocardiografia de estrés
en la enfermedad cardiaca no isquémica

Cuando se comenzé a realizar estudios de ecocardiografia de estrés prac-
ticamente no se utilizaba el Doppler y menos aun el color. Actualmente las
técnicas de Doppler permiten la aplicacién de la ecocardiografia de estrés en
la evaluacién de la enfermedad valvular cardiaca, en la determinacion de la
funcion diastolica y en otras entidades como la miocardiopatia hipertréfica y
la hipertensién pulmonar.

Aunque la mayoria de los pacientes con estenosis valvulares tiene una evalua-
cion concluyente con el estudio en reposo, existe un grupo no despreciable
de pacientes con sintomas no interpretables o con estenosis mitral sélo mode-
rada en reposo en los que es beneficiosa una reevaluacion con esfuerzo. Una
ecocardiografia con ejercicio (generalmente con bicicleta supina) provee la in-
formacién de los gradientes durante el esfuerzo y la determinacion simultanea
de la presion sistolica pulmonar derivada del jet de regurgitacion trictspide®.
Se utiliza de forma creciente para detectar disfuncion subclinica en la insufi-
ciencia mitral asintomatica con buena funcién ventricular o para desenmas-
carar una estenosis adrtica severa sin sintomas y buena funcién ventricular. En
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cualquiera de estas entidades es fundamental la medicién de la capacidad de
ejercicio, evaluar los sintomas y la reserva contractil”.

El diagndstico diferencial entre una estenosis adrtica verdadera y una pseu-
doestenosis en pacientes con disfuncién ventricular con area y gradientes
bajos se realiza desde los comienzos con bajas dosis de dobutamina. Recien-
temente se han incorporado estudios de estenosis adrtica paraddjica (area pe-
quena y gradientes bajos con fraccion de eyeccién normal) para confirmar el
diagnostico y en este caso es preferible el ejercicio a la dobutamina®'".

La reserva diastdlica (véase mas adelante el ejemplo plasmado en la
Figura 8) es trascendental en los pacientes con disnea para descartar la etio-
logia cardiaca, pues define el prondstico y las conductas; porque hoy se sabe
que tener disfuncién diastolica con el ejercicio tiene tan mal prondstico como
una respuesta isquémica‘'?.

Hay mucha informacion y bibliografia en relacion con la utilidad de la ecocar-
diografia de estrés en cardiopatia no isquémica por lo que se remite al lector a
las recientes recomendaciones conjuntas de la Asociacién Europea de Imagen
y la Sociedad Americana de Ecocardiografia, con la que el equipo de autores
se adhiere totalmente’?.

Importancia de determinar
la reserva contractil

Se denomina presencia de reserva contractil a la mejoria de la funcién ven-
tricular ante un estimulo extra (estrés). Puede ser una simple extrasistole ven-
tricular o como respuesta al ejercicio, a la infusion de inotropicos o al uso de
vasodilatadores.

La medicion mas exacta de la funcion sistélica son las curvas de presion/vo-
lumen evaluadas de forma invasiva'®. La ecocardiografia es el estudio aislado
con mayor utilidad para el estudio de la funciéon miocérdica en reposo y bajo
un apremio. La fraccién de eyeccién, con sus conocidas limitaciones, es en la
practica diaria el principal subrogante de la funcion sistélica global del ventri-
culo izquierdo (medido por el método de Simpson biplano, de forma automa-
tica, o por metodologfa tridimensional) y sus valores son la lingua franca de la
cardiologfa actual. Hoy en dia en todos los informes se facilitan los datos de
los volimenes ventriculares de fin de sistole (VFS) y la fraccion de eyeccién en
reposo y en el pico del estrés (véase mas adelante el Video 8). Hay estudios del
grupo del doctor Eugenio Picano que concluyen que la relacién del indice de
presion sistélica medido con maguito/el VFS del ventriculo izquierdo (elastan-
cia) fue mas exacto para demostrar disfuncién miocérdica que el comporta-
miento de la fraccion de eyeccion durante la ecocardiografia de estrés, ya que
este indice es independiente de la carga y del volumen de fin de diastole!' 1.

Hay que reconocer la importancia del andlisis de la ecocardiografia en reposo
para predecir la ausencia de reserva contractil: un aumento de reflectividad
de los tejidos con un espesor del miocardio < 0,6 cm, la presencia de trombo,
dimensiones diastolicas del ventriculo izquierdo > 7,5 cm y VFS > 140 ml y/o
VFD > 220 ml, una patente de lleno restrictivo irreversible y zonas discinéticas
tienen escasa probabilidad de presentarla’'” 1®.

Son varias las respuestas que se pueden evaluar para determinar la reserva con-
tractil. Las més utilizadas son un aumento de la fraccién de eyeccion de 5a 10
puntos como valor absoluto (otros utilizan valores entre 5 a 10%), una mejorfa
en el indice de motilidad parietal > 20% (A WMSI > 0,44) o un incremento del
volumen de eyeccién sistolico (VT x drea TSVI) en promedio > 20%°2". Pueden
utilizarse diferentes grados de ascenso en los valores de velocidad y deformacion
ventricular; por ejemplo, con Doppler tisular un aumento de la velocidad de la

onda S con el gjercicio > 5 cm/s es un buen corte para demostrar la existencia de
reserva contractil; otro dato es que con ejercicio un incremento inferior del 2%
en valor absoluto del strain bidimensional sugiere ausencia de reserva contractil
en los pacientes con insuficiencia mitral degenerativa® 3.

Los métodos de estrés a utilizar son la conocida dobutamina, el ejercicio y el di-
piridamol segun la situacion clinica del paciente. Sin entrar en mayores detalles,
se debe evaluar la reserva contréctil en todos los pacientes independientemente
que se trate de una cardiopatia isquémica, una miocardiopatia dilatada, una val-
vulopatia, un paciente candidato a resincronizacion o un corazoén trasplantado.
Para que un paciente presente reserva contractil debe tener adecuada perfusion
tisular, intercambio metabdlico a nivel de la fibra miocérdica suficiente en can-
tidad y calidad, microcirculacién conservada y un miocardio que tenga aun la
capacidad de respuesta evaluada por los indices mencionados anteriormente.
La reserva contréctil se puede medir no sélo en el ventriculo izquierdo, sino tam-
bién en las otras cavidades cardiacas. El mensaje mds importante relativo a este
aspecto es que en cualquier situacion clinica la presencia o ausencia de reserva
contractil cambia el prondstico del paciente. Su determinacion es fundamen-
tal, especialmente en aquellos pacientes con disfuncion ventricular izquierda y
derecha, y la informacién prondstica que brida ayuda en la toma de decisiones.

Utilidad de determinar la presion pulmonar

Después de 30 afos de escepticismo la hipertension pulmonar sistélica provo-
cada por ejercicio se considera relevante y se debe medir la presién pulmonar
sistdlica (PPS) en reposo y durante el ejercicio (véase mas adelante la Figura 9).
También se ha aprendido a estimar simultdneamente las resistencias pulmona-
res mediante la formula (velocidad de regurgitacion tricUspide/VTI del tracto
de salida del VD) y reconocer cudndo un aumento es secundario al incremento
del volumen minuto del ventriculo derecho y cudndo es patoldgico+2).

Su interpretacion debe estar siempre en relacién al contexto clinico del paciente
individual. En la experiencia de los autores y en la bibliografia consultada es muy
diffcil que en personas sanas con ejercicio a baja carga la PPS supere los 60 mmHg.
Hay que recordar que en pacientes mayores de 70 afios el 40% alcanza una PPS de
> 60 mmHg en el gjercicio méximo. En atletas la PPS suele ser mucho mas alta®”.

Las gufas indican niveles de corte en pacientes no valvulares, pero en las in-
suficiencias o estenosis mitral y en la estenosis adrtica severa sintomatica una
PPS con el esfuerzo > 60 mmHg tiene peor prondsticol?® %), En pacientes con
diagnostico de hipertension pulmonar primaria en reposo es discutible realizar
la prueba para establecer el prondstico, aunque la ausencia de un incremento
durante el ejercicio confirma la disfuncion del ventriculo derecho®”.

Visualizacion de las arterias coronarias
y la reserva coronaria por ecocardiografia
transtoracica. Volver a las fuentes

La angiografia coronaria es la técnica de referencia para determinar la anato-
mia coronaria, pero esté bien establecido de forma experimental y clinica que
la reserva coronaria, expresién de la méxima capacidad de vasodilatacion del
territorio de una arteria coronaria, es una medida fisiolégica que correlaciona
con la integridad y funcionalidad de la microvasculatura, ademds de estar es-
trechamente relacionada con el grado de gravedad de una obstrucciéon®'-32.

La posibilidad de evaluar el flujo distal de la arteria descendente anterior
(ADA) y su reserva coronaria hoy en dfa supera el 95% de los pacientes, es
menor en la arteria descendente posterior con un 60-70% de éxitos, y en el
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territorio de la circunfleja es de alrededor del 50-60%. En mas de la mitad de
los pacientes, y en especial si son jovenes, es factible estudiar completamen-
te el arbol coronario a nivel mediodistal de sus tres principales ramas®*3,

La ADA se estudia mediodistal con el paciente en decubito lateral izquierdo y la
aproximacion puede ser desde un eje largo “paraesternal bajo’, un eje paraesternal
corto o el apical de tres cdmaras. Actualmente se coloca el color con una escala
Nyquist de alrededor de 20 cm/s cuando se esta seguro de que se ve el surco inter-
ventricular, con lo que es posible confirmar la presencia de un flujo anterdgrado.

El andlisis basal con Doppler color permite en ocasiones distinguir la presencia
de velocidades muy elevadas (> 80-100 cm/s), con gradientes entre la zona
sospechosay las zonas adyacentes, y/o con flujos en mosaico (aliasing) intrale-
sion, que correlacionan bien con la zona estendtica.

En condiciones patoldgicas suelen estar alteradas la morfologia, la velocidad y
la duracién de los flujos normales con patrones tipicos que a veces permiten
identificar la enfermedad subyacente con sélo el andlisis visual de sus caracte-
risticas en reposo®®.

Esta establecido que la reserva coronaria que representa la méaxima capacidad
vasodilatadora de la arteria es una medida fisioldgica de la gravedad de una
obstruccién y no hay duda de que su importancia es ain mayor que la propia
anatomia. De las diferentes formas de medir la reserva coronaria, la mas utiliza-
da es calcular la relacion de las velocidades entre el pico méximo 'y la velocidad
basal (normal > 2) (Figura 1).

2 Coronary Stress Peak 58 cm/s
Reserva Coronaria 2.628
1 Coronary Basal Peak 0.22 m/s

Basal _g4| Estrés

Figura 1. Determinacion de la velocidad basal y posthiperemia. Un valor
> 2 se considera adecuado para descartar estenosis funcionalmente
significativa

Con la medicién directa de la reserva coronaria se da paso a la segunda gene-
racion de protocolos de ecocardiografia de estrés (era neolitica; Tabla 1); me-
diante esta informacion se pudo demostrar un incremento en la sensibilidad
diagndstica especialmente en pacientes con ventana dificultosa, bajo medi-
cacién antiisquémica, ventriculos hipertroficos, lesiones de grado intermedio,
enfermedad de un solo vaso y pacientes con bloqueo completo de rama iz-
quierda, entre otros factores, y actualmente puede considerarse la verdadera
llave prondstica de la ecocardiografia de estrés farmacologico® .

La informacién de la reserva coronaria es aditiva al resultado exclusivo de la moti-
lidad parietal, como fue confirmado por varios autores y en un metandlisis realiza-
do por F Rigo“. La reserva preservada en territorio de la ADA y CD fue altamen-
te predictiva de evolucién muy favorable, mientras que una reserva coronaria
reducida en alguna de las dos arterias, especialmente la ADA, resulté un fuerte
vaticinador de futuros eventos. La reserva coronaria normal en la miocardiopatfa
dilatada tiene mejor prondstico que cuando estd reducida. La restriccion de la
reserva coronaria es mas relevante cuando ocurre en el territorio de la ADA, por
lo que es redundante hacerla en también en la CD“. Es de destacar que, con una
ecocardiografia de estrés farmacoldgico, ain con motilidad normal con dobuta-
mina o dipiridamol, la tasa de eventos mayores a largo plazo en pacientes diabé-

ticos y no diabéticos estuvo directamente relacionada con el grado de restriccion
de la reserva coronaria, sin diferencias en relacién al apremio utilizado®#9. Es im-
portante recordar que la medicacién antiisquémica puede reducir el efecto sobre
la contractilidad, pero no modifica el efecto prondstico sobre la reserva corona-
ria“. Aunque los vasodilatadores son los farmacos mas apropiados para determi-
narla, la reserva coronaria se puede evaluar con una factibilidad superior al 95%
con dobutamina, considerandose adecuada cuando es > 2 al alcanzar al menos el
75% de la méxima frecuencia cardiaca estimada para la edad®®°".

Era Pasado Presente Futuro
Herramienta | Eco 2D Doppler pulsado | Strain 2D
de la ADA
Objetivo Trastornos Reserva Strain
de motilidad parietal | coronaria longitudinal,
radial y torsion
Evaluacion | Cualitativa Cuantitativa Cuantitativa
Epoca Comienzos de 1980 | Finalesde 1990 | 2010
Estado Estandar clinico Estandar clinico | En validaciéon
avanzado

Tabla 1. Las tres generaciones de la ecocardiografia de estrés

Incorporacion del strain bidimensional
ala ecocardiografia de estrés. ; Ayuda o confunde?

Con el agregado de la informacion que brinda el strain bidimensional, basado
en el speckle tracking, segun Eugenio Picano, se esta en presencia del nacimien-
to de una tercera generacién de protocolos (era moderna; véase la Tabla 1)
con resultados que pueden ser subrogantes de la reserva coronaria, especial-
mente, en el territorio de la ADA®?,

En la experiencia de los autores, que no esta apoyada por la bibliograffa exis-
tente, el valor del strain longitudinal en reposo es incapaz de predecir los re-
sultados de la ecocardiografia de estrés (véase mas adelante la Figura 2) ni
tampoco confirmar o descartar la presencia de enfermedad coronaria; sin em-
bargo, cuando se utiliza durante el apremio a baja dosis o carga, es capaz de
detectar la presencia de reserva contractil®>=%,

Gracias al progreso tecnolégico, la mejora de la resolucién temporal y la ca-
lidad de las imagenes en la actualidad también el speckle tracking tiene alta
sensibilidad y especificidad para reconocer a frecuencias cardiacas elevadas la
respuesta isquémica que hasta hace poco era patrimonio exclusivo del analisis
visual y del Doppler tisular, al menos en el territorio de la ADA®®. La deforma-
cion postsistolica es muy evidente durante la isquemia (véase mds adelante la
Figura 13). Aunque la tendencia actual es automatizar la mayoria de las herra-
mientas, por el momento nada es absolutamente automatico, la mayorfa de las
veces el ecocardiografista debe realizar ajustes o correcciones. Es conveniente
recordar que el resultado de estas nuevas técnicas es operador-dependiente y
que también se necesita experiencia y entrenamiento®. Los resultados deben
ser consistentes y siempre interpretados en el contexto clinico del paciente.

Caso clinico 1

Varoén, de 69 anos, con antecedentes de hipertensién arterial, diabetes, ex fu-
mador, sedentarismo, estrés y con fibrilacién auricular paroxistica. Refiere an-
gina cronica estable de esfuerzo desde hace aproximadamente 1 afio, encon-
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trdndose en tratamiento con metformina, AAS, rosuvastatina, atenolol (25 mg;
suspendido 72 horas antes).

Se le ha solicitado una ecocardiografia de estrés con dipiridamol. En el registro
basal presenta leve dilatacion auricular izquierda, didmetros de cavidades nor-
males sin alteraciones de la contraccion segmentaria regionales, con fraccion
de eyeccién preservada 80% (Video 1). Se detecto flujo anterégrado en la ADA
con una velocidad de 63 cm/s (Video 2). El strain bidimensional presenta un
valor promedio normal (Figura 2).

Video 1. Vistas en reposo con motilidad parietal normal, fraccion
de eyeccion del 80%

Video 2. Flujo de la arteria descendente anterior distal. Velocidad pico
diastolica 63 cm/s

Figura 2. Andlisis de deformacion en las vistas de reposo. Strain
longitudinal promedio -23,3%

12

Se inicia la infusion de 0,84 mg/kg de dipiridamol de forma rdpida (4 minutos),
controlando la velocidad de flujo de la ADA. A los 8 minutos del inicio de la
infusion se obtienen imégenes de motilidad parietal temprana, y a los 12 mi-
nutos, las vistas tardias. Alcanzé una frecuencia cardiaca de 110 lpm, presion
arterial de 130/70 mmHg, con leve angina y ligero supradesnivel ST en V2-V3.

Del andlisis de motilidad se destaca hipocinesia apicoseptal y lateral media,
con ligera dilatacion del dpex (Video 3), acinesia anteroapical e hipocinesia
inferoapical (Video 4), hipocinesia apicoseptal y del septum anterior medio
(Video 5, Video 6). Los trastornos de motilidad, el supradesnivel del segmento
STy la angina desaparecen con la infusion de aminofilina.

T1: 0:49

Video 3. Vista de cuatro cdmaras. El estrés farmacolégico induce
hipocinesia apicoseptal y lateral. En las vistas inferiores derechas se observa
la recuperacién de la motilidad tras aplicar aminofilina como antidoto

del dipiridamol

Video 5. Eje largo apical. Hipocinesia apicoseptal
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Video 6. Eje largo paraesternal. Hipocinesia anteroseptal

La velocidad de flujo de la ADA se reduce durante la infusion de dipiridamol
(reserva 0,86) sugiriendo intenso robo coronario (Figura 3). La fraccién de
eyeccion (FE) desciende de 80% a 60%, y la deformacién longitudinal global
de -23,3% a —-16,5% (Figura 4). £l promedio de deformacién de los cuatro
segmentos apicales se reduce de —=30% a —19%).

LS
1 Coronary Basal Vpeak 63 cm/s @
Coronary Basal Vmean 46 cm/s v 0.54 m/s
m

pi g
Basal | Fra 197 kb

54

RC: —:0,86
63

AL st

Figura 3. La velocidad de flujo de la ADA no aumenta adecuadamente,
sino que se reduce durante el apremio (reserva 0,86, normal > 2). Esto
sugiere un intenso robo coronario

Se concluye como test positivo apical anterior, septal y lateromedial. Ausen-
cia de reserva contractil. Reserva coronaria agotada con valores por debajo
de 1 (intenso robo). Probable enfermedad multivaso con mucha circulacion
colateral. Datos conformados por strain bidimensional. El paciente no aceptd
efectuar coronariografia porque refiere que ahora con el tratamiento completo
y ajustado estd asintomético.

De este caso cabe destacar:
Nuevamente el strain basal no pudo predecir el resultado de la ecocardio-
grafia de estrés.
Con el antecedente de arritmia mejor utilizar dipiridamol que dobutamina.
El estudio brindo tres informaciones independientes:
- Asinergias regionales transitorias con ausencia de reserva contractil.
- Reserva coronaria restringida.
- Deformacién longitudinal que disminuye con el apremio.

Caso clinico 2

Mujer de 61 afios, con antecedentes de hipertension arterial, obesidad, sin-
tomatica por disnea de esfuerzo. En la ecocardiografia basal se aprecia dila-
tacion leve de la auricula izquierda, remodelado concéntrico del ventriculo
izquierdo con fraccién de eyeccion normal (Video 7). El perfil de llenado del
ventriculo izquierdo sugiere relajacion prolongada (Figura 5), con relaciéon
E/e' promedio septolateral de 11. La presion estimada en arteria pulmonar
es normal (Figura 6).

Basal Dipiridamol

Peak Systolic Strain Peak Systolic Strain

Figura 4. La isquemia inducida reduce significativamente la deformacion
longitudinal global (-23% a -16,5%), muy evidente en el promedio de los
cuatro segmentos apicales (-30% a -19%)
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Figura 5. En reposo el perfil de llenado sugiere relajacion prolongada. La
relacion E/e’ promedio septolateral es 11
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PPS 30 mmHg

Figura 6. La velocidad del reflujo tricispide (2,54 m/s) sugiere presion
pulmonar en reposo

Se efectud una ecocardiografia de estrés con ejercicio. Durante el apremio se
observa que el perfil de llenado se pseudonormaliza, la onda E duplica su veloci-
dad con escaso incremento de la onda €'septal, aumentando la relacion E/e’'a 15
(Figura 7 y Figura 8), con motilidad parietal normal e incremento esperado de
lafraccion de eyeccion (Video 8) y exagerado de la presién pulmonar (Figura 9).

\

" “ gp;',m!*&\ .-\'/',ﬁ.m' ﬁ
E/e’123/8=15,4 ’ J ‘

Figura 7. En las primeras etapas del estrés (50 W) el patron de llenado
del ventriculo izquierdo se hace pseudonormal y la relacion E/e’ promedio
septolateral se elevaa 15,4

Reposo Ejercicio 50 watts
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Figura 8. Valoracion de tendencias de la relacion E/e’septal durante el
esfuerzo (de mejor validacién prondstica). A pesar de la duplicacion de
la velocidad de onda E con el apremio, la onda e’ presenta un escaso
incremento, haciéndose anormal la relacién E/e’
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Video 8. Incremento adecuado de la motilidad y de la fraccion de eyeccion
en el pico del estrés

PPS 57 mmHg

Figura 9. La velocidad del reflujo trictispide en el esfuerzo alcanza 3,62 m/s
estimando una PPS de 57 mmHg

Se concluye que la paciente con disnea de esfuerzo de causa no aclarada pre-
senta un test negativo para isquemia con incremento de la E/é en esfuerzo y
de la presiéon pulmonar.

De este caso cabe destacar:
La sintomatologfa de la paciente se explica por disfuncion diastélica con
fraccién de eyeccion preservada.
El escaso aumento del valor de la onda €'(< de 3 cm/s) es anormal.
El aumento de la presion pulmonar sistdlica a baja carga puede corres-
ponder a hipertension pasiva y ser parte del sindrome de disfuncién dias-
tolica.

Caso clinico 3

Varén de 67 anos, obeso, ex-fumador. Se solicita ecocardiografia con dobuta-
mina por angina crénica estable. Actualmente no recibe tratamiento farma-
colégico.

La ecocardiografia basal muestra leve dilatacién de la auricula izquierda, con

perfil de llenado sugestivo de relajacion prolongada (Figura 10). No se detec-
tan asinergias regionales y la fraccion de eyeccion es del 65% (Video 9). El flujo
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distal de la ADA es normal (Video 10). El strain longitudinal global es normal
(Figura 11).

ms|
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Figura 10. Perfil de llenado sugestivo de relajacion prolongada. Flujo de
vena pulmonar normal. Relacién E/e 6

Video 9. Motilidad parietal normal en reposo

Peak Systolic Strain

Post Systolic Index

Peak Systolic Strain (Mid)

Figura 11. Strain bidimensional en las vistas en reposo

Se efectud una ecocardiografia de estrés con dobutamina, en dosis de 5, 10y 20
ug/kg/min, deteniendo el estudio por anginay evidencia de isquemia miocardica
(FC Mx 106 Ipm; P art 145/85 mmHg; doble producto 15370). No presentd desni-
vel del segmento ST intraisquemia. La motilidad parietal indica hipocinesia apico-
septal, del septum medioapical e inferoapical (Video 11, Video 12y Video 13) sin
caida de la fraccion de eyeccién (75%). El strain global no presenta el incremento
esperado con dobutamina (-21,4%, sin cambios de magnitud global), pero mar-
cada dispersion de las curvas y contraccion postsistolica (Figura 12). En las vistas
tardfas se observa recuperacién de la motilidad, con mejoria en la deformacion
del patrén heterogéneo intraisquemia (Figura 13). La Figura 14 resume el com-
portamiento de la deformacién miocardica en las distintas etapas del apremio.

Video 10. Flujo en reposo de la ADA

RETIC 2018 (1); 1: 9-18

Video 12. Vista de dos camaras. Hipocinesia inferoapical
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L. o
Video 13. Eje largo apical. Hipocinesia apicoseptal y del septum anterior
medio

103
HR

68

1:57 HR

Peak Systolic Strain (Mid)

Figura 12. Strain bidimensional en dosis pico (20 pg/kg/min)
con alteraciones en la deformacion intraisquemia y contraccion postsistolica

Peak Systolic Strain _ Post Systolic Index

Figura 13. Mejorfa del patréon heterogéneo previo en la recuperacion
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Dobutamina

Recuperacion

Figura 14. Resumen de las alteraciones en la deformacién y contraccion
postsistolica en las distintas etapas del apremio

Cabe preguntarse si se trata de una verdadera isquemia apical y septoapical o
simplemente aparenta una isquemia por hipercontractilidad de los segmentos
basales y medios con el apremio. ;Se debe, entonces, llevar al paciente a angio-
graffa coronaria en seguida o solamente aplicar el tratamiento médico 6ptimo?

Se sospecha lesion grave de tres vasos por la rapida aparicion de la disinergia
con dosis bajas de dobutamina y bajo doble producto. Posiblemente la ADA
tenga la mayor obstruccién y la coronaria derecha sea la menos afectada (asi
lo indica el strain bidimensional). La coronariografia mostro lesion del 90% en
tercio medio y del 50% distal de la ADA, obstruccién de diagonal del 70%, la
arteria circunfleja presenta lesion de lateral alta del 80% y ramo marginal del
70%, y la arteria coronaria derecha dominante del 80% proximal, descendente
posterior del 70%. Con lesién grave de tres vasos se realizé una revasculariza-
cién quirdrgica con éptimos resultados.

De este caso cabe destacar:

Un test de dobutamina positivo con 20 pg/kg/min o menos, y/o a frecuen-
cia relativamente baja revela enfermedad de tres vasos.

No conviene proseguir con la prueba.

Como ocurre muy frecuentemente el strain bidimensional basal no predice
resultados ni presencia de enfermedad coronaria.

La recuperacién del strain a los pocos minutos es practicamente total (no
hay memoria isquémica en la deformacion).

Conclusiones y futuras direcciones
- Los cardidlogos aprenden que, a nivel similar de informacion, y si no existe
una contraindicacion, siempre se debe optar por la técnica que aporte mas
informacién Util, sea mas segura, menos invasiva, mds econdmica y “ecolo-
gicamente pura; por lo que la ecocardiografia de estrés tiene innumerables
ventajas respecto a las otras modalidades de imagen.

Como ecocardiografistas es necesario utilizar las técnicas cuantitativas para
mejorar la exactitud, disminuir subjetividad y aumentar la reproducibilidad
de la interpretacién de la ecocardiografia de estrés. En la actualidad ya estan
presentes nuevas herramientas para estudiar mejor la mecdnica ventricular;
el strain, strain rate, la ecocardiograffa de contraste y las imagenes tridimen-
sionales y tienen un futuro prometedor. La reserva coronaria es una de las
llaves pronésticas de la ecocardiografia de estrés y su determinacion tendria
que expandirse en los laboratorios si se pretende trabajar segun el estado
actual del arte. La determinacién simultanea de la respuesta visual de la con-
tractilidad parietal mds la reserva coronaria (en los estudios farmacoldgicos)
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y la reserva contréctil (con medicion de la elastancia ventricular) y el com-
portamiento del strain proveen de informacién adicional e independiente.
El valor de todas estas herramientas en las nuevas indicaciones de la eco-
cardiografia de estrés solo pueden confirmarse si se obtienen resultados si-
milares en diferentes laboratorios del mundo y este estudio esta en marcha
en el proyecto £co estrés 2020 liderado desde Pisa por el profesor Eugenio
Picano con participacién de mas de 100 laboratorios certificados, incluido
el del equipo de los autores®®. La intencién es estandarizar procedimientos,
validar nuevos signos e integrar la informacion novedosa con conocimien-
tos bien demostrados para ayudar a construir la nueva generacion de labo-
ratorios de ecocardiografia de estrés.

Ideas para recordar

La introduccién de herramientas cuantitativas en la ecocardiografia de
estrés permite ser mas objetivos y transmitir al médico tratante informes
nuMEricos.

El éxito del laboratorio de ecocardiografia de estrés depende de utilizar el
mejor equipamiento disponible, utilizar todas las técnicas reconocidas en
el momento adecuado, dar a cada estudio el tiempo éptimo, perfeccionar
los recursos humanos en base a la experiencia analizada y llevar un estricto
control de calidad.

Es fundamental para dicho control de calidad la comparacién con otros
métodos de diagndstico, con la angiografia y con la evolucién clinica, con
revision periédica grupal de estudios con diagndstico dificultoso.
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RESUMEN

La vélvula mitral de doble orificio es una anomalia congénita extremadamente rara cuya incidencia exacta
no se ha determinado de manera concluyente cuando aparece de forma aislada. Esto se debe a que esta
anomalia cardiaca rara vez se presenta como una enfermedad aislada, dado que normalmente se asocia a
otras cardiopatias congénitas. La etiologia parece consistir en una fusion anormal de los cojines endocardi-
cos con un desarrollo anormal de la vélvula mitral durante el proceso de delaminacién. La ecocardiografia
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es la modalidad de eleccién para su diagnéstico. El manejo esta relacionado con el tipo y la gravedad de la
disfuncién de la vélvula mitral, siendo la insuficiencia mitral el hallazgo predominante.
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The double-orifice mitral valve is an extremely rare congenital condition. The exact incidence is unknown when it
is not associated with other abnormal conditions. Thus, this cardiac anomaly rarely occurs as an isolated disease
and is usually associated with other congenital heart diseases. The abnormal fusion of the endocardial cushions
with abnormal development of the mitral valve during the delamination process appears to be the embryological
explanation for this condition. Echocardiography is the modality of choice for diagnosis. Management is related to
the type and severity of mitral valve dysfunction, with mitral regurgitation being the predominant finding.

Presentacion del caso Estudio por imagen

Mujer asintomética de 63 anos, remitida al laboratorio de ecocardiografia del
centro de los autores para evaluacion morfolédgica y funcional cardiaca por an-
tecedente de enfermedad coronaria (revascularizacién percutdnea coronaria
previa). Sin otros antecedentes médicos previos y ausencia de historia familiar
de cardiopatias congénitas. El examen clinico y el electrocardiograma en repo-
so fueron normales.

Se realizd una ecocardiografia transtoracica (ETT) y una ecocardiografia transe-
sofagica (ETE) bidimensional y tridimensional con un equipo Siemens Prime. La
vista paraesternal de eje corto mostré una morfologfa distintiva de una vélvula
mitral de doble orificio (Video 1). Los dos orificios mitrales se localizaron en las
posiciones posteromedial y anterolateral separados por un puente central, con
unsoloanillo (Video 2, Figura 1y Figura 2). El examen ecocardiografico demos-
tré estructuras subvalvulares separadas para cada uno de los dos orificios (Video
2y Video 3). Los velos anterior y posterior de cada orificio estdn presentes, con
apertura valvular conservada y evidencia de regurgitacion mitral de gravedad
leve en los dos orificios (algo mayor aparentemente en el orificio anterolateral)
(Video 4, Video 5 y Video 6). La apertura valvular y los gradientes transmitral

pico y medio de ambos orificios estaban en el rango normal. No se encontraron
otras anormalidades cardiacas morfolégicas congénitas o adquiridas asociadas.
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Video 1. Ecocardiograffa transtordcica bidimensional en eje corto a nivel
de la valvula mitral con puente de tejido que divide la valvula en dos orificios
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Video 2. Ecocardiografia transesofagica bidimensional, plano Video 3. Ecocardiografia transesofagica bidimensional en eje largo
de dos cdmaras en donde a nivel de la vélvula mitral se observa transgastrico (118°) en donde se aprecia la valvula mitral que muestra
dos orificios, separados por un puente central, con un solo anillo. dos orificios valvulares. Cada orificio parece presentar un aparato
Cada orificio parece presentar un aparato subvalvular independiente subvalvular independiente
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Figura 1. Ecocardiografia transesofdgica tridimensional, vista desde la auricula Video 4. Ecocardiografia transtoracica bidimensional, plano apical de dos
izquierda en didstole cédmaras que muestra dos orificios valvulares, cada uno con insuficiencia leve

Temp lente: 39,6°C" ~ s
0,64 m/s
11 vps / R [limm | |
58 bpm / General

Figura 2. Ecocardiografia transesofagica tridimensional, vista desde la auricula Video 5. Ecocardiograffa transesofagica bidimensional, plano de las comisuras
izquierda en sistole que muestra dos orificios valvulares, cada uno con insuficiencia leve
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Video 6. Ecocardiografia transesofagica tridimensional en “vision

de cirujano”: valvula mitral vista desde la auricula izquierda, con un solo
anillo, dos orificios, puente intermedio e insuficiencia mitral leve. Parece
que la insuficiencia mitral del orificio anterolateral (izquierda de la imagen
tridimensional) es ligeramente mayor que la del orificio posteromedial

Discusion

La vélvula mitral de doble orificio fue descrita por primera vez por Greenfield
en 1876. Esta anomalia se caracteriza por la presencia de un solo anillo mitral
con dos orificios valvulares, cada uno con un aparato subvalvular indepen-
diente?. Es una condicion extremadamente rara, generalmente asociada con
otras anomalias cardiacas congénitas, sobre todo comunicacion interauricular,
coartacion de la aorta, arco adrtico interrumpido, ductus arterioso persistente y
comunicacion interventricular®4,

Por lo general, presenta sintomas relacionados con la insuficiencia mitral o

la estenosis, pero también puede presentarse como un hallazgo incidental,

como el caso descrito!" . Se pueden presentar por lo menos tres tipos de val-
vula mitral de doble orificio en la ecocardiografia bidimensional®:

«  Tipo 1 o de puente completo (alrededor de 15% de los casos). Ambas
aperturas son visibles desde ambos bordes de la valvulares y ambos orifi-
cios aparecen circulares (de igual o de desigual tamano).

- Tipo 2 o de puente incompleto. La conexién se ve sélo en el borde de
la vélvula.

- Tipo 3 o tipo “agujero” (hole type). El mas frecuente, caracterizado por
un pequeno orificio accesorio situado en la comisura posteromedial o an-
terolateral.

En consecuencia, el caso descrito en el tipo de puente completo (tipo 1) no
representa la forma mas frecuente de esta anomalia.

Se realizé una ecocardiografia transesofagica, dado que define la anatomia de
la valvula mitral mejor que la ecocardiografia transtoréacica y puede ayudar a
diferenciar la valvula mitral de doble orificio de otras condiciones tales como
lesiones valvulares por endocarditis, valvula mitral en paracaidas y vélvula mi-
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tral en arcada o hamaca®. Ademas, la ecocardiografia tridimensional general-
mente es Util para describir mejor los detalles anatémicos.

Su manejo esté relacionado con el tipo y la gravedad de la disfuncion de la
vélvula mitral. La valvula mitral de doble orificio asintomatica sin lesiones sig-
nificativas (como es el caso) generalmente no requiere intervencién. En caso
de regurgitacion mitral grave, estenosis o anomalias cardiacas asociadas, en
ocasiones es necesario realizar una reparacion quirdrgica®. En todos los casos
de vélvula mitral de doble orificio se requiere un seguimiento periédico para la
deteccion temprana de complicaciones.

Conclusion

La vélvula mitral de doble orificio es una anomalia congénita muy rara que
generalmente se detecta mediante examen ecocardiografico bidimensional
transtoracico en el plano paraesternal de eje corto. El diagnostico en pacientes
asintométicos de mediana edad y/o ancianos es muy infrecuente. Cuando se
establece este diagnostico, debe excluirse la presencia de otras anomalfas car-
diovasculares coexistentes.

Ideas para recordar

- La vélvula mitral de doble orificio es una anomalia congénita extremada-
mente rara y se caracteriza por la presencia de un solo anillo mitral con dos
orificios a nivel valvular.

- Esta anomalia cardiaca rara vez se presenta como una enfermedad aislada,
por tanto debe excluirse la presencia de otras anomalfas cardiovasculares
coexistentes.

- El diagndstico se realiza mediante examen ecocardiografico bidimensional
transtoracico en el que la vista paraesternal de eje corto es especialmente Util.

- Sumanejo esta relacionado con el tipo y gravedad de la disfuncion valvular.
La vélvula mitral de doble orificio asintomatica (sin lesiones significativas)
generalmente no requiere intervencion. En caso de regurgitacion mitral
grave, estenosis 0 anomalias cardiacas asociadas, suele ser necesaria una
reparacion quirdrgica.
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RESUMEN

La perforacién cardiaca por electrodo de marcapasos es una de las complicaciones posteriores al implante
gue se presenta con una frecuencia baja, pero su gravedad justifica que el diagndstico sea temprano para
evitar complicaciones fatales. En este articulo se presenta dos casos de perforacion cardiaca por electrodo
de marcapasos temporal en donde se observa la utilidad de la cardio-TC con o sin contraste, para confirmar
la presencia del electrodo en el espacio pericérdico o incluso fuera de éste.
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Keywords ABSTRACT

> Cardiac perforation Cardiac perforation caused by pacemaker lead is one of the less common complications after pacemaker implan-

E E?ZZTC%% /e;gd " tation. Its severity justifies an early diagnosis in order to avoid fatal complications. In this article we report two cases
> Cardiac CTg g of cardiac perforation caused by a temporary pacemaker lead. We describe the capability of cardiac CT with or

without contrast to diagnose the presence of the pacemaker lead within the pericardial space or out of it.

via femoral se encontraba en el septum interventricular (Video 2, Video 3 y
Video 4). Posteriormente se realizd un implante del marcapasos definitivo bica-
meral sin complicaciones y se retiraron ambos electrodos de marcapasos en qui-
réfano mediante control ecocardiografico. No se observé derrame pericérdico.

Presentacion del caso

Caso 1
En el perioperatorio inmediato el paciente presentd taquicardia, taquipnea

Paciente varon, de 60 afnos, con antecedente de hipertension arterial y dislipi-
demia, acude al servicio de urgencias por dolor toracico opresivo y mareo. Ha-
bia presentado un episodio sincopal. En la exploracion fisica el paciente estaba
pélido y sudoroso, y los ruidos cardiacos eran ritmicos (a 30 lpm), sin soplos.
La presion arterial era de 85/60 mmHg y la analitica realizada en urgencias no
mostro alteraciones. El electrocardiograma (ECG) presentaba bradicardia si-
nusal a 30 Ipm (QRS estrecho) sin alteraciones dindmicas del ST.

Se implanté un marcapasos temporal via yugular derecha. Posteriormente se de-
tecto disfuncién del marcapasos. Debido a que en la radiografia de térax realiza-
datras el implante la punta del electrodo ventricular se observaba por debajo de
la silueta cardiaca, se sospechd perforacion cardiaca por parte del mismo (Figura
1). Por este motivo se decidié colocar un nuevo marcapasos por via femoral,
sin retirar el electrodo previo y se realizd una ecocardiografia transtoracica (ETT)
(Video 1), que mostrd una fraccion de eyeccidn ventricular izquierda normal, sin
derrame pericérdico, con uno de los electrodos orientado hacia septum inter-
ventricular. No se consigui¢ identificar el otro electrodo mediante esta técnica.

Se decidio realizar una cardio-TC para definir con precisién el lugar de la perfora-
cion cardiaca. Esta prueba mostrd que el electrodo del MPT via yugular presenta-
ba datos de perforacion cardiaca a nivel de la pared libre del ventriculo derecho,
a 3 cm del dpex llegando hasta mediastino anterior. El electrodo del marcapasos
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e hipotension. Mediante una ETT se observaron datos de taponamiento car-
diaco, motivo por el que se realizé pericardiocentesis de urgencia. Se obtuvo
material hematico por lo que se llevé al paciente a cirugia. Se observaron dos
zonas de perforacion a nivel de auricula (orejuela) y ventriculo derechos. Se
realizé reparacion quirdrgica con buena evolucién clinica posterior (Figura 2).

b, i pr

Figura 1. Radiografia de térax anteroposterior que muestra el electrodo del
marcapasos temporal por fuera de la silueta cardiaca (cuadro amarillo)
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Video 1. Ecocardiograffa transtoracica bidimensional y Doppler color que
muestra el electrodo del marcapasos en el septum interventricular

Video 2. Cardio-TC, cortes axiales. Se observa un electrodo de marcapasos
que perfora el ventriculo derecho hacia pericardio y que el otro electrodo
se encuentra fijo en el tabique interventricular

Video 3. Cardio-TC, cortes sagitales. Se observa que el electrodo
del marcapasos perfora el ventriculo derecho hasta llegar a hemidiafragma
izquierdo

Video 4. Cardio-TC. Reconstruccién tridimensional (volume rendering)
que muestra cémo el electrodo del marcapasos ha perforado el ventriculo
derecho

« Casos clinicos 24

Figura 2. Procedimiento quirdrgico en donde se observa dos sitios de
perforacion. Se puede observar uno de ellos con sutura y parche en la
orejuela derecha

Mujer de 68 afos, con antecedente de tabaquismo y diabetes mellitus tipo 2
que acude al servicio de urgencia por presentar mareo, cefalea, nduseas, asf
como un episodio sincopal. El ECG mostré un bloqueo auriculoventricular
completo intermitente y necrosis inferior. Se colocé un marcapasos temporal
en el hospital de referencia.

A su llegada al centro de los autores la paciente presentaba dolor toréacico opre-
sivo y signos de disfuncion del marcapasos. La radiografia de térax mostré que el
electrodo del marcapasos se dirigia hacia la auricula derecha. Se recolocé el elec-
trodo y se realizé una ETT que mostrd una fraccion de eyeccion (FEVI) del 40% con
hipocinesia inferior e inferoseptal con derrame pericardico leve, y el electrodo del
marcapasos dirigido hacia dpex (Video 5 y Video 6). Se solicité una cardio-TC, que
confirmo el diagnéstico de perforacion del ventriculo derecho hacia el espacio
pericardico (Video 7 y Video 8). Se retiré de electrodo del marcapasos temporal
con control ecocardiografico sin complicaciones y con buena evolucién final.

Video 5. Ecocardiograffa transtoracica bidimensional, vista subcostal,
que muestra el electrodo del marcapasos temporal con datos sugestivos
de perforacién, con derrame pericérdico leve (cuadro amarillo)

Video 6. Ecocardiograffa transtoracica bidimensional, vista subcostal,
en donde se observa el electrodo del marcapasos con datos sugestivos
de perforacién

RETIC 2018 (1); 1: 23-25


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_02/RETIC08_Caso_02_1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_02/RETIC08_Caso_02_2.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_02/RETIC08_Caso_02_3.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_02/RETIC08_Caso_02_5.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_02/RETIC08_Caso_02_4.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_02/RETIC08_Caso_02_6.mp4

« Casos clinicos

Video 7. Cardio-TC, cortes axiales. Se observa derrame pericardico leve,
con presencia del electrodo del marcapasos fuera del ventriculo derecho
en el espacio pericardico

Video 8. Cardio-TC, cortes sagitales. Se observa el electrodo
del marcapasos fuera de las cavidades cardiacas

Discusion

La estimulacién cardiaca con marcapasos ha demostrado ser una moda-
lidad de tratamiento Util para muchas arritmias cardiacas'”. La frecuencia
de complicaciones en el implante de uno o mas electrodos de marcapasos
varia entre 3-7,5% en diversas series. Estas variaciones se deben principal-
mente al tipo de dispositivo implantado, el centro de implante, el acceso
venoso, la habilidad del operador y la eficacia en la deteccion de compli-
caciones®?. Las complicaciones mds frecuentes y significativas que ocurren
después del implante de un electrodo de marcapasos incluyen neumo-
térax (1,9-3,7%), desplazamiento del electrodo (0,5-4,8%) y perforacion
miocardica (0,37-1%)?. La perforacion miocardica puede ocurrir de forma
aguda (a las 24 horas después del implante), subaguda (entre 24 horas y 1
mes del implante) y de forma crénica (después de 1 mes del implante)®.

La mayoria de las perforaciones ocurren a través del ventriculo derecho,
debido a que es el sitio méas comun de implante. En los casos mostrados
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se observd también una perforacion de la orejuela derecha (algo que es
menos frecuente). El operador debe vigilar los factores de riesgo que incre-
menten la probabilidad de perforacion incluyendo una superficie corporal
pequefa, edad mayor de 80 afios y el uso concomitante de esteroides. Los
datos clinicos que se presentan son dolor toracico, disnea y/o sintomas
de taponamiento cardiaco. La radiografia de térax es la primera linea de
evaluacion para determinar la posicion del electrodo. La ecocardiografia
permite la cuantificacion del derrame pericardico y puede visualizar la
zona de perforacion y determinar si existe compromiso hemodindmico
(taponamiento cardiaco)®. En algunas ocasiones no es posible concluir
con ecocardiografia si el electrodo esta fuera de las cavidades cardiacas,
y existen algunos estudios que han considerado el uso de la cardio-TC en
este contexto®. Esta modalidad diagnéstica ayuda a obtener una excelente
visualizacién del corazén y de sus estructuras adyacentes gracias a su alta
resolucion espacial y su capacidad de reconstruccion multiplanar® 4.

Los dos casos expuestos sirven de ejemplo para demostrar por qué la
cardio-TC es Util cuando existen dudas sobre la localizacion del electrodo,
dado que permite definir su localizacién exacta y detectar la presencia de
perforacion hacia el espacio pericardico o incluso fuera del mismo. Esto
es de especial utilidad en algunos casos, como el mostrado inicialmente,
en el que no se observéd derrame pericérdico, lo que complica aun mas el
diagnostico de perforacion cardiaca.

Conclusion

La cardio-TC con o sin contraste permite definir de forma precisa la presencia
de perforacion cardiaca por electrodo de marcapasos cuando la radiografia
de térax y la ecocardiografia no son concluyentes.

Ideas para recordar

- La perforacion cardiaca por electrodo de marcapasos es una complica-
cién infrecuente.

- Laclinica del paciente debe orientar al diagnéstico (generalmente pre-
sentan dolor toracico).

- La placa de térax y la ecocardiografia son dos técnicas diagndsticas de
primera linea por las que se puede llegar a un diagndstico correcto.

- Lacardio-TC es una técnica que se puede considerar de referencia cuan-
do existen dudas acerca de la localizaciéon exacta del electrodo.
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Palabras clave RESUMEN

> Insuficiencia tricispide La insuficiencia tricispide primaria es una entidad infrecuente y la etiologia traumatica es inusual. A conti-
traumatica nuacién se presentan dos casos de insuficiencia tricispide traumatica, uno de ellos se diagnosticé durante

& Prolapso valvular tricUspide la hospitalizacion por un traumatismo toracico y otro en donde el diagnostico de la valvulopatia se realizd

= f ~ . q o7 5 S o . 9
Trauma cardiaco afnos después del traumatismo. Se resume la evaluacion complementaria de distintas técnicas de imagen:

ecocardiografia transtoracica, ecocardiografia transesofagica y cardio-RM.

Keywords ABSTRACT

> Traumatic tricuspid Primary tricuspid regurgitation is an uncommon entity and traumatic etiology is unusual. We present two ca-
regurgitation ses of traumatic tricuspid regurgitation, one of them was diagnosed during hospital admission due to a thoracic

> Tricuspid valve prolapse traumatism and in the other one, the valvulopathy was diagnosed years after the incident. We make emphasis of

EfCocqiann: the on the complementary approach of transthoracic echocardiography, transesophageal echocardiography and

cardiac magnetic resonance.

Presentacion del caso

Caso 1

Varén de 28 anos, sin antecedentes de interés, que fue ingresado en la unidad
de cuidados intensivos después de que el desprendimiento de una puerta de
alrededor de 200 kg le generara un aplastamiento toracico. El traumatismo le
produjo fractura de vertebras dorsales con compromiso de la medula espinal
(paraplejia) que requirié intervencién quirdrgica (vertebroplastia).

Video 1. Ecocardiografia transtorécica, vista paraesternal eje largo

Alas 72 horas del traumatismo presento fiebre, por lo que se solicit6 una eco- del tracto de entrada del ventriculo derecho en la que se observa prolapso
cardiografia transtoracica (Video 1 a Video 3). Se constatd una insuficiencia de la valva posterior tricUspide

trictspide grave por prolapso valvar con las siguiente dimensiones del ven-
triculo derecho: didmetro del ventriculo derecho basal 36 mm, medial 25
mm y tracto de salida de proximal 32 mm. La funcién sistélica del ventriculo
derecho estaba conservada (TAPSE 27 mm, onda sistdlica del anillo tricds-
pide 26 cm/s) y presentaba una pequefa dilatacion de la auricula derecha
(drea 21 cm?).

Para una mejor caracterizacion de la lesion valvular se realizé una ecocardio-
grafia transesofdgica en la que se observé una vélvula flail con ruptura del mus-
culo papilar (Video 4 y Video 5). El paciente no presenté signos de insuficien-
cia cardiaca ni compromiso hemodinamico durante el ingreso y permanecio
estable.

Video 2. Ecocardiograffa transtoracica, vista de cuatro camaras en la que se
Fue dado de alta y continda en seguimiento por su patologia valvular. observa una insuficiencia tricUspide grave

RETIC 2018 (I); 1: 27-30 o) By o™


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_03/RETIC08_Caso_03_1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_03/RETIC08_Caso_03_2.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

Video 3. Ecocardiograffa transtoracica. Vista paraesternal eje corto a nivel
de los grandes vasos en la que se puede apreciar prolapso de la valva
posterior (valvula flail). Notese el desplazamiento del tabique interauricular
hacia la auricula izquierda, sugestivo de sobrecarga de presion

de la auricula derecha

Video 4. Ecocardiograffa transesofégica, vista esofégica inferior a nivel
de la valvula trictspide en la que se observa una imagen mavil,
redondeada, que parece conectada a la véalvula a través de cuerdas
tendinosas, compatible con ruptura de musculo papilar

Posteriormente se le realizd una ecocardiografia transesofagica que confir-
mé la presencia de insuficiencia tricispide grave con prolapso de la valva
anterior y probable rotura de la misma (Video 9). Para una evaluacion mas
detallada de las dimensiones y la funcion sistélica del ventriculo derecho se
llevé a cabo una cardio-RM (Video 10) en la que se evidencié un volumen
telediastolico del ventriculo derecho en el limite superior de la normalidad
(97 ml/m2) con funcion sistolica conservada (fraccion de eyeccion del 60%),
grave dilatacion de la auricula derecha y ausencia de realce tardio.

Se decidi® un manejo conservador, dado que la disnea desaparecié después
de iniciar tratamiento con broncodilatadores. El paciente continda asintoma-
tico en el plano cardiovascular. En la Ultima revision se le realizdé una eco-
cardiograffa de estrés con ejercicio en la que mantenia una buena funcién
sistélica del ventriculo derecho (onda sistdlica: 15 cm/s, TAPSE: 28 mm, strain
longitudinal en reposo: -27%), presentaba una moderada dilatacion de ca-
vidades derechas (didmetro basal del ventriculo derecho 46 mm, area de la
auricula derecha 37 cm?) y segufa asintomético desde el punto de vista car-
diovascular (adecuada capacidad de ejercicio).

Video 6. Vista modificada desde cuatro cdmaras sobre el ventriculo
derecho en donde se observa prolapso de la valva anterior tricUspide

Video 5. Ecocardiografia transesofagica. Vista transgastrica longitudinal
del ventriculo derecho: detalle de la valvula tricispide. Se observa prolapso
del cuerpo de la valva posterior

Paciente varén, de 44 anos, fumador severo, que acudié a consulta por pre-
sentar disnea de moderados esfuerzos. Como parte de la evaluacién diagnds-
tica se realizd una ecocardiografia transtoracica que revelé la presencia de in-
suficiencia tricUspide grave con moderada dilatacién de cavidades derechas
(didmetro basal del ventriculo derecho 45 mm, area de la auricula derecha
31 cm?), funcioén sistélica del ventriculo derecho preservada y ausencia de
hipertension pulmonar (Video 6, Video 7 y Video 8). Después del estudio
se realizd una anamnesis dirigida: el paciente 6 anos antes habifa sufrido un
accidente laboral con traumatismo cerrado de térax asociado a pérdida de
conocimiento y posteriormente episodios de hemoptisis leve. Evoluciond
favorablemente sin requerir tratamiento posterior.
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Video 7. Zoom sobre la vélvula trictispide donde se observa el prolapso
de la valva anterior

Video 8. Ecocardiograffa transtoracica tridimensional. A la izquierda
de la imagen en la vista de la vélvula tricispide desde el ventriculo
se observa prolapso de la valva anterior con probable rotura de la misma
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Video 9. Ecocardiografia transesofégica, plano medioesofagico a 45°
a nivel de los grandes vasos en donde se observa una regurgitacion
trictspide grave

Video 10. Cardio-RM, secuencia de cine con cortes axiales,

en donde se observa dilatacion de cavidades derechas con funcion
sistolica del ventriculo derecho preservada, asi como una insuficiencia
tricispide grave

Discusion

Las consecuencias cardiacas mas frecuentes de los traumatismos cerrados de
térax son la contusién cardiaca y el derrame pericardico. La afectacion valvular
esinusualy los hallazgos de autopsias muestran que la valvula adrtica es la que
mas se suele afectar, seguida de la valvula mitral y trictspide.

El mecanismo mds frecuente de la lesién de la vélvula tricUspide es la com-
presion anteroposterior del térax, que lleva a la obstruccion de los vasos pul-
monares principales, generando un aumento brusco de la presion dentro del
ventriculo derecho, en especial al final de la didstole, momento en el que se en-
cuentra con el maximo volumen. En orden de frecuencia, lo mas comidnmente
afectado son las cuerdas tendinosas, en segunda lugar, los musculos papilares
y, por ultimo, el “cuerpo” de las valvas. Esta entidad puede pasar desapercibida
durante mucho tiempo, pudiendo pasar anos entre el traumatismo inicial y el
diagnéstico definitivo (como ocurre en el caso 2)% 2, aunque con el aumento
de la disponibilidad de la ecocardiografia, cada vez es mas comun su identifi-
cacién durante el ingreso inicial (caso 1).

La ecocardiograffa transtoracica bidimensional es la técnica de primera linea
para el diagndstico y caracterizacion de estas lesiones valvulares. Provee in-
formacién anatémica (tipo y localizacién de la lesion) y funcional (grado de
insuficiencia, impacto sobre el ventriculo derecho, etc.). Sin embargo, por la
complejidad estructural de la vélvula trictspide y el ventriculo derecho, en al-
gunos casos es necesario recurrir a la ecocardiografia transesoféagica y/o tridi-
mensional®. La cardio-RM es superior a la ecocardiografia en la evaluacion de
las cavidades derechas y permite medir los volimenes y funcién sistélica del
ventriculo derecho con mayor precision.
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Debido a que puede cursar asintomatica por largos periodos de tiempo (afos),
generalmente se recomienda el tratamiento quirdrgico cuando aparecen sinto-
mas o signos de insuficiencia cardiaca derecha®. Sin embargo, es dificil estable-
cer el momento preciso para la intervencion quirdrgica porque, por una lado, el
prondstico de los paciente operados después de presentar fibrilacién auricular,
dilatacion ventricular o insuficiencia cardiaca es peor y, por otro, a diferencia de
la insuficiencia mitral, no existen puntos de corte definidos sobre el grado de di-
latacion del ventriculo derecho para establecer un criterio quirdrgico. Ademas,
la presencia de disfuncién ventricular es otra posible indicacion de intervencion
en pacientes asintomaticos. Sin embargo, la evaluacion de la funcion sistélica
del ventriculo derecho en pacientes con insuficiencia tricUspide grave es dificil
debido a la menor precision de pardmetros como el TAPSE, la velocidad de la
onda sistdlica del anillo tricUspide y el acortamiento fraccional del area.

Considerando la alta tasa de complicaciones en el seguimiento de las protesis
en posicion tricUspide, en especial de las mecdanicas, siempre debe intentarse
la reparacion de la vélvula. En la actualidad se cuenta con multiples técnicas y
materiales quirirgicos que aumentan la posibilidad de reparacién (anillos pro-
tésicos, cuerdas artificiales, reimplante de musculos papilares, etc.). A pesar de
ello, en las mejores series, cerca de 50-60% de los pacientes requieren la colo-
cacién de una protesis valvular®?. En casos con gran dafo valvular Alfieri et al.
han implementado la técnica del “trébol” (clover technique) que consiste en una
anuloplastia con anillo incompleto vy la sutura de los bordes libres de las tres
valvas tricUspides entre si. Esta técnica es sencilla, requiere menores tiempos de
circulacion extracorpérea y ha demostrado buenos resultados a corto y medio
plazo®. En muchas ocasiones la plastia valvular no es posible debido a retrac-
cién y atrofia del tejido valvular y subvalvular®?. Aunque no existen datos al res-
pecto, es probable que una intervencion precoz aumente las probabilidades de
realizar una reparacion valvular, sobre todo teniendo en cuenta que se suele tra-
tar de pacientes jovenes o de mediana edad con una larga expectativa de vida.

Conclusion

Los traumatismos toracicos de alta intensidad son una causa infrecuente
pero posible de lesién valvular. Una de las posibles secuelas es la rotura de
la valvula tricispide con insuficiencia que puede ser muy severa. En estos
pacientes se debe valorar de la forma més precisa posible la severidad de
la lesién valvulary la repercusion sobre el ventriculo derecho para estable-
cer la necesidad de cirugia.

Ideas para recordar

La insuficiencia tricUspide traumatica es una entidad poco frecuente que
puede hallarse en el momento del traumatismo o afos después.
Generalmente requiere una evaluacién complementaria con ecocardiografia
transtorécica, ecocardiografia transesofdgica y cardio-RM para identificar el me-
canismo de la regurgitacion y sus consecuencias sobre las cavidades derechas.
El momento de intervencion de estos pacientes es dificil de establecer y
generalmente se reserva para pacientes sintomaticos, con deterioro de la
funcion ventricular o marcada dilatacion de cavidades derechas.

Siempre se debe tratar de reparar la vélvula.
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RESUMEN

El conducto arterioso persistente es una cardiopatia congénita poco frecuente en el adulto y suele presen-
tarse como anomalia Unica. Es importante para el cardidlogo clinico la identificacion de los casos con ductus
permeable cuyo cortocircuito izquierda-derecha resultante estd causando sobrecarga de presiones en las
cavidades cardiacas, asi como hipertension pulmonar por hiperaflujo. En estos casos estd indicado el cierre,
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P siendo en la actualidad la oclusion percutanea la primera linea de tratamiento, si la anatomia lo permite. El
cierre quirdrgico en adultos implica un mayor riesgo debido a sus cambios anatémicos e histoldgicos, y se
considera una opcién de segunda linea.
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Patent ductus arteriosus is a rare congenital heart disease in adults and usually presents as a single anomaly. It
is important for the clinical cardiologist to identify cases with patent ductus whose resultant left-to-right shunt
is causing pressure overload in cardiac cavities as well as pulmonary hypertension due to hyperaflux. In these
cases, closure is indicated, and currently the percutaneous occlusion is the first line of treatment, if the anatomy
allows it. Surgical closure in adults involves risks due to anatomical and histological changes, and is relegated

a second line.

Introduccion

El ductus arterioso persistente es un remanente de la circulacion fetal que se
extiende desde la arteria pulmonar principal a la aorta descendente, general-
mente distal al origen de la subclavia izquierda, y corresponde a cerca del 10%
de las cardiopatias congénitas.

En la fisiologia normal, tras el momento del nacimiento se produce el cierre
espontaneo del ductus entre las 15-18 horas de vida. El fracaso de este proceso
a los 3 meses condicionara la permeabilidad de dicha estructura, fenémeno
que ocurre con mayor frecuencia en los recién nacidos prematuros.

Aungue es una de las cardiopatias congénitas mas frecuentes en la edad pe-
didtrica, solo constituye el 2% en la edad adulta y en la mayorfa de los casos
se presenta como anomalia Unica. La confirmacion diagnostica se realiza con
ecocardiograffa Doppler color que visualiza el ductus, asi como la cuantia y
la direccién del shunt. En la actualidad, con frecuencia se encuentran ductus
permeables que no provocan soplo ni repercusion clinica, siendo en realidad
hallazgos incidentales que demuestran la gran sensibilidad del Doppler color
para la deteccion de esta anomalia. Sin embargo, algunos pacientes con un
conducto arterioso de gran didmetro presentan presiones sanguineas pulmo-
nares elevadas con signos de sobrecarga izquierda y/o derecha, asociando un
mayor riesgo de insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular pulmonar obs-
tructiva.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 48 afos, natural de Paraguay, sin factores
de riesgo cardiovascular ni antecedentes medicoquirdrgicos de interés, salvo
el diagnostico en la infancia de un ductus arterioso.

En la actualidad se encontraba en seguimiento en consultas de cardiologia
tras ser derivada desde atencion primaria por un episodio de dolor toracico
atipico. En ese contexto se habia realizado una ecocardiografia transtora-
cica ambulatoria que aprecié un ventriculo izquierdo dilatado con hipoci-
nesia global con funcién sistélica conservada, junto con una insuficiencia
mitral aparentemente importante y datos de hipertensiéon pulmonar leve.
También presentaba en el estudio con Doppler color la presencia de un
flujo sistodiastolico aortopulmonar compatible con persistencia de ductus
arterioso.

La paciente consulta en urgencias por nuevo episodio de dolor torécico ati-
pico. A la exploracion fisica destaca como Unico hallazgo un soplo continuo,
mayor en regién infraclavicular izquierda, junto con un soplo de regurgitacion
mitral. El electrocardiograma (Figura 1) no mostré cambios sugestivos de
isquemia aguda, sélo signos de crecimiento ventricular izquierdo. El analisis
sanguineo fue anodino, y no se elevaron marcadores de dafo miocardico. Por
ultimo, se realizé una radiografia de térax donde se objetivo cardiomegalia, sin
otros signos de insuficiencia cardiaca (Figura 2).
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Dados los hallazgos comentados en la ecocardiograffa transtoracica realizada
1 mes antes a la fecha de la consulta en urgencias (Video 1), se decide su
ingreso para completar el estudio. Se realizé una cardio-TC (Figura 3), donde
se observéd un aumento del cono de la arteria pulmonar, con una marcada dila-
tacion de cavidades izquierdas, visualizandose un ductus de 5 mm de longitud,
con morfologia de embudo, con un didmetro méximo de 10 mm a nivel de la
desembocadura de la aorta.

Para su mejor caracterizacién se realizdé una ecocardiografia transesofagica
(Video 2, Video 3y Video 4) que cuantificé la insuficiencia mitral como mo-
derada, secundaria a una elongacion del velo anterior e hipoplasia del velo
posterior. Por Ultimo, se solicitd una coronariografia diagndstica, que resultd
normal (Figura 4), junto con un cateterismo derecho, que mostro una pre-
sion pulmonar normal (PAP media de 15 mmHg).

Con todos estos hallazgos se presento el caso en sesion medicoquirdrgica para
decidir la mejor actitud terapéutica, optdndose por un tratamiento quirdrgico
con cierre del ductus y anuloplastia mitral. Dado el gran tamano del ductus, se
descarto el cierre percutaneo. Finalmente, la paciente fue dada de alta tras la
inclusion en la lista de espera quirdrgica.

Estudio por imagen
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Figura 1. ECG de 12 derivaciones convencionales realizado a su llegada a
urgencias. Se aprecia ritmo sinusal a una frecuencia cardiaca de 66 lpm, eje
eléctrico normal. QRS estrecho con criterios de HVI (criterios de Sokolow-
Lyon). Sin alteraciones significativas de la repolarizacion

Figura 2. Radiograffa de térax. Proyecciones posteroanterior (A) y lateral (B). Se
observa una cardiomegalia, junto con un aumento de la trama broncovascular
y elongacién adrtica
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Video 1. Ecocardiograffa transtoracica, planos apical cuatro cdmaras

(A), dos cdmaras (B) y tres cdmaras (C) en imagen bidimensional y en
imagen con color. Se aprecia una dilatacion grave del ventriculo y auricula
izquierdos, con funcion sistdlica global conservada (FEVI biplano estimado
en 50%) e insuficiencia mitral aparentemente importante

Video 2. Ecocardiograffa transtordcica, plano supraesternal, en donde se
aprecia una comunicacién entre aorta y pulmonar (A) que se rellena con
color (B), lo que demuestra flujo entre ambas estructuras. En el plano
paraesternal a nivel de grandes vasos, tomado con cuidado para ver la
pulmonar (C), se aprecia una sefal de turbulencia (D) por el flujo que entra
en la pulmonar. El flujo estudiado con Doppler tiene el patrén de flujo
continuo tipico del ductus persistente (E)
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Figura 3. Cardio-TC. En lasiméagenes axial (A) y sagital (B) se identifica el
ductus (flecha) como una comunicacién entre aorta (Ao) y pulmonar (P),
comunicacién que también es visible en la imagen de reconstruccion
de volumen tridimensional (C). Con el posprocesado de la imagen fue
posible simular el interior de la aorta (D) en su recorrido a la salida
de los grandes vasos e identificar el origen del ductus en la pared
(flecha)

Video 3. Ecocardiografia transesofégica. Estudio del ductus permeable.
A: muestra la mancha de color con patrén de turbulencia por flujo
acelerado en pulmonar; B: se aprecia que el flujo acelerado también es
visible en aorta; C: muestra un plano transversal de la aorta con un jet
ancho de color que escapa hacia la pulmonar; D: se puede ver el jet de
flujo del ductus en la reconstruccién tridimensional

Video 4. Ecocardiograffa transesofagica. Estudio de la valvula mitral en
plano de cuatro camaras (A, D), dos cdmaras (B, E) y tridimensional (C, F).
El estudio permite comprobar que la insuficiencia mitral no es significativa

Figura 4. Coronariograffa. Tanto la coronaria izquierda (A) como la derecha
(B) son sanas y estan libres de lesiones

Discusion

La historia natural del ductus arterioso persistente dependera de su tamano y el
cortocircuito resultante, pudiéndose presentar desde un ductus pequeno, sin
sobrecarga de cavidades (generalmente asintomatico) hasta uno moderado/
severo con sobrecarga del ventriculo izquierdo y/o hipertension arterial pul-
monar (HAP), que condicione en los casos mas graves una enfermedad obs-
tructiva vascular pulmonar con fisiologfa de Eisenmenger. Asocia asimismo un
riesgo potencial de endocarditis, asi como de formacion de aneurismas.

Es caracteristico que durante la exploracion fisica se ausculte un soplo cardiaco
continuo en el drea infraclavicular izquierda, llamado en maquinaria, junto con
un aumento de los pulsos periféricos. El electrocardiograma puede ser normal
o mostrar agrandamiento de cavidades cardiacas, y es caracteristica la apari-
cién de marcas vasculares pulmonares en la radiografia de térax, dependiendo
del tamano del shunt. Se debe buscar la calcificacién en la region del ductus
porque asocia un mayor riesgo de ruptura durante la reparaciéon quirdrgica. No
obstante, para el diagnéstico del ductus arterioso persistente la ecocardiografia
es la técnica clave, ya que proporciona, ademas del diagnéstico, el grado de
repercusion en las cavidades cardiacas. En algunos casos es necesario ampliar
el estudio con una ecocardiografia transesofagica, cardio-RM o cardio-TC para
una cuantificacion adicional de los voliumenes cardiacos, la evaluacién de la
anatomia de la arteria pulmonar y la caracterizacion morfoldgica del ductus
para valorar la idoneidad del tratamiento percutaneo. El cateterismo cardiaco
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estd indicado ante datos de hipertension pulmonar en la ecocardiografia, asf
como para la estimacion de las resistencias vasculares pulmonares v la reacti-
vidad del lecho vascular.

El cierre del ductus estd indicado ante la presencia de una dilatacion del
ventriculo izquierdo o datos de HAP con shunt izquierda-derecha neto, y
debe valorarse en ductus arteriosos persistentes pequenos, pero con soplo
continuo. Estaria contraindicado, evitandose en casos de sindrome de Eisen-
menger o con desaturacién de las extremidades inferiores inducida por el
ejercicio.

El cierre con dispositivo es el método de eleccion, reservandose la cirugia para
ductus cuya anatomia sea inadecuada para el cierre con dispositivo, como por
ejemplo debido a la existencia de aneurismas.

Conclusion

La presencia de un ductus arterioso persistente con repercusion hemodina-
mica debe identificarse lo mds precozmente posible para valorar su cierre, de
forma percutédnea o quirlrgica segun sea el caso, siempre adelantdndose a la
situacion de sindrome de Eisenmenger. En los casos de ductus sin soplo, re-
percusién de cavidades izquierdas o datos de HTP, se recomienda una actitud
conservadora.

Ideas para recordar

El ductus arterioso persistente es una anomalia congénita consistente en
una comunicacion mas alld de las primeras semanas de vida entre la arte-
ria pulmonar izquierda y la aorta descendente distal a la arteria subclavia
izquierda.

La historia natural dependerd del tamafo del ductus y del cortocircuito de
izquierda a derecha resultante. Los ductus de gran didametro pueden desa-

rrollar en el adulto insuficiencia cardiaca y/o enfermedad vascular pulmo-
nar obstructiva.

La ecocardiografia es la técnica diagnostica clave, permitiendo evaluar su
repercusion a nivel cardiaco.

Respecto al tratamiento, el ductus debe cerrarse en pacientes con signos
de sobrecarga o con HAP, y valorarse en ductus arteriosos persistentes pe-
quenos con soplo continuo, siendo el cierre con dispositivo el método de
eleccion si es factible desde el punto de vista técnico.
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RESUMEN

= Foramen oval permeable
“estirado frente a elongado”

> Comunicacion interauricular

> Septum primum

> Septum secundum

Se presenta el caso de un paciente de 79 afios que acude a consulta por un cuadro de insuficiencia cardiaca.
El paciente presentaba fibrilaciéon auricular, insuficiencia mitral, importante dilatacién de cavidades derechas
y fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo conservada. En la ecocardiografia transesofégica se observo
una extensa separacion entre el septum primum y secundum, hallazgo compatible con un foramen oval
permeable “estirado frente a elongado” de gran tamano, con flujo unidireccional continuo de izquierda a
derecha, comportandose funcionalmente como una comunicacion interauricular: foramen oval “estirado
frente a elongado” o “vélvula incompetente’”.

Keywords

ABSTRACT

= Stretched” patent foramen
ovale

= Atrial septal defect

> Septum primum

> Septum secundum

We present the case of a 79 year old patient who attended the clinic due to heart failure. The patient had atrial
fibrillation, mitral regurgitation, significant dilatation of the right chambers and preserved left ventricular ejec-
tion fraction. The transesophageal echocardiography examination showed a significant separation between the
septum primum and secundum, a finding compatible with a large “stretched” patent foramen ovale, with uni-
directional continuous flow from left to right, behaving functionally as an atrial septal defect: “stretched” patent
foramen ovale or “valve incompetent’.

Presentacion del caso

Paciente de 79 afos, hipertenso, con fibrilacién auricular permanente, que
acude a la consulta por cuadro insuficiencia cardiaca de predominio dere-
cho. La ecocardiograffa transtordcica mostré una dilatacion biauricular grave
(4rea de auricula izquierda: 49 cm?; 4rea de auricula derecha: 60 cm?), un ven-
triculo izquierdo no dilatado (DTD 51 mm, DTS 39 mm) con funcion sistélica
conservada (FEVI 58%) y un ventriculo derecho gravemente dilatado (DTD
basal en el plano apical de cuatro cdmaras de 74 mm), con la funcién sistdlica
levemente deprimida frente a limitrofe (TAPSE 17 mm, onda S” anillo tricUspi-
de 9,2 cm/s) (Figura 1y Figura 2).

Posteriormente se realiz6 una ecocardiografia transesofégica (ETE), que mos-
tré prolapso del segmento medio (A2) de la valva anterior mitral, con rotura
de cuerda tendinosa asociada (Video 1) e insuficiencia mitral de grado seve-
ro: jet excéntrico con efecto coanda, dirigido por debajo de la valva posterior
hacia la cara lateral de la auricula izquierda. La valvula adrtica era trivalva con
apertura conservada e insuficiencia de grado moderado (Video 1y Video 2).
Ademas, se confirm¢ la dilatacién grave de cavidades derechas y se observo
insuficiencia tricUspide grave con una presion sistélica de arteria pulmonar
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estimada de 67 mmHg (gradiente ventriculoauricular derecho de 52 mmHg;
Figura 3 y Video 3).

La ETE ademds permitié descubrir la presencia de un foramen oval permea-
ble de gran tamano, que permanecia abierto durante todo el ciclo cardiaco.
Con una ecocardiografia tridimensional se estimé un didmetro mayor de 41
mm, un didmetro menor de 12 mm y un érea de 3,73 cm? Se observé flujo
unidireccional continuo de izquierda a derecha durante todo el ciclo cardia-
co (Figura 4, Figura 5, Figura 6 y Video 4).

Los hallazgos del estudio sugieren que el cuadro de insuficiencia cardiaca
de predominio derecho que presentaba el paciente puede explicarse por la
marcada dilatacion de cavidades derechas, la insuficiencia trictspide grave,
la importante hipertension pulmonar y la disfuncion ventricular derecha. Y
si bien existe insuficiencia valvular mitral grave, el cuadro de sobrecarga de
cavidades derechas e hipertensién pulmonar parece estar preferentemen-
te determinado por el cortocircuito a través de un foramen oval “estirado o
elongado”. En otras palabras el foramen oval en este paciente se comportar
fisiolégicamente como una comunicacién interauricular de gran tamano:
Qp/Qs estimado mayor de 2, didmetro mayor de 41 mm, didmetro menor de
12 mmy un érea de 3,73 cm?.
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Estudio porimagen

Sistole

Figura 1. Ecocardiografia transtoracica, eje largo paraesternal,

que muestra dimensiones normales del ventriculo izquierdo

(OTD 51 mm) y dilatacién del ventriculo derecho (didametro del tracto
de salida proximal del ventriculo derecho: 56 mm)

Video 2. Ecocardiograffa transesofégica, plano medio esofdgico a 130°.
Se observa una insuficiencia mitral excéntrica grave, asi como
una insuficiencia aértica moderada

Figura 2. Ecocardiograffa transtordacica. Arriba a la izquierda, plano apical
de cuatro camaras en diastole; arriba a la derecha modo M del anillo
tricUspide; abajo a la izquierda plano apical cuatro cdmaras en sistole;
abajo a la derecha, Doppler tisular de la pared lateral del ventriculo
derecho. Se observa funcion sistélica ventricular izquierda conservada
(FEVI 58%) y un ventriculo derecho dilatado (DTD basal 74 mm)

con funcién sistélica levemente deprimida frente a limitrofe

Figura 3. Ecocardiograffa transtoracica. A la izquierda, gradiente
transtricuspide (52 mmHg), que sumado a la presién venosa central
permite estimar una presion sistélica pulmonar de 67 mmHg. A la derecha
plano subxifoideo, que permite estimar una presion venosa central

en torno a 15 mmHg

Video 1. Ecocardiograffa transesofagica, plano medio esofagico de cuatro Video 3. Ecocardiograffa transesofdgica, vista de cuatro camaras
camaras. Detalle de la valvula mitral. Puede observarse que por lo menos medioventricular transesofégica, con dilatacion de cavidades derechas
una cuerda tendinosa esta rota e insuficiencia tricspide grave
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Figura 4. Ecocardiografia transesoféagica. Detalle del septo interauricular.
Se observa la presencia de un foramen oval permeable elongado de gran
tamano

2.9MHz
FP 150Hz
VMue4.0mm

Figura 5. Ecocardiografia transesofagica. Doppler pulsado a través
del foramen oval permeable: cortocircuito de izquierda a derecha

[=l Distancias

412 cm

125cm

Figura 6. Ecocardiografia transesofdgica. Mediante ecocardiografia
tridimensional se estimaron las siguientes dimensiones del defecto:
didmetro mayor de 4,32 cm, didmetro menor de 1,25 cm y un drea
de 3,73 cm?
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Video 4. Ecocardiografia transesofégica en donde se observa un foramen
oval elongado de gran tamano que permanece abierto durante todo
el ciclo cardiaco (flecha amarilla), con shunt continuo de izquierda a derecha

Discusion

El foramen oval persistente (FOP), es un hallazgo comun en la poblacién adul-
ta. Estudios realizados en autopsias sugieren una prevalencia de hasta el 25%.
El tamarfo puede variar entre 1 a 19 mm y aumenta con la edad; en la primera
década de la vida el didmetro medio es de 3,4 mm y puede alcanzar hasta 5,8
mm en ancianos.

En la mayor parte de la poblacién adulta la permeabilidad del foramen oval
no tiene repercusién clinica. Sin embargo, se ha sefalado su asociacion con
cuadros de accidente cerebrovascular criptogénico?, sindrome de platipnea
ortodesoxia y una asociacién no del todo clara con la migrana®.

Esta entidad no se considera un defecto septal, ya que no existe pérdida de
tejido del mismo, no hay solucién de continuidad. Se trata de un espacio vir-
tual de separacién entre el septum primum vy el septum secundum, localizado
en la porcién anterosuperior del septum interauricular; que en situaciones de
aumento de presiones del lado derecho permite el paso de sangre desde la
auricula derecha hacia la auricula izquierda®.

La permeabilidad del foramen oval se puede poner de manifiesto con Doppler
color y/o con la administracién de suero salino agitado preferiblemente por
vena antecubital izquierda. En este Ultimo caso se puede observar el paso de
agregados de microburbujas a cavidades izquierdas en situacién basal y/o tras
la realizacion de maniobra de Valsalva cuando el foramen esta permeable (pro-
bablemente es la técnica ecocardiografica més sensible).

En 1993 Wu CC et al.® describieron que en pacientes con patologia izquierda
significativa puede existir cortocircuito de izquierda a derecha a través de un
foramen oval persistente. En este estudio el 27% de los pacientes presentaban
dicho cortocircuito. La presencia de un shunt izquierda-derecha se asociaba
en este estudio a un tamano auricular izquierdo mayor de 34 mm, a una pre-
sion auricular izquierda > 13 mmHg o a un gradiente de presion entre auricula
izquierda y derecha superior de 10 mmHg. Esto sugiere que cualquier lesion
cardfaca que incremente la presién y el tamafo de la auricula izquierda puede
inducir un cortocircuito de izquierda a derecha a través de un foramen oval
permeable.

Ademas, en situaciones poco frecuentes, el foramen oval puede adoptar un
estiramiento, un aumento de su tejido (septum primum), que en ocasiones es
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aneurisméatico y no puede completar el cierre del septo interauricular: fora-
men oval persistente “estirado frente a elongado” o valve incompetent (véase
la Figura 7)©.

Figura 7. Arriba a la izquierda foramen oval ‘competente’, abajo a la
izquierda foramen oval permeable no “estirado” o valve competent que
sélo permite el paso desde la auricula derecha hacfa la auricula izquierda.
A la derecha ejemplos de foramen oval “estirado” o valve incompetent (AD:
auricula derecha; Al: auricula izquierda)

Otro cuadro clinico poco frecuente asociado a foramen oval permeable es
el sindrome platipnea/ortodesoxia, caracterizado por disnea y desaturacion
cuando el paciente estd en bipedestacion (con el ortostatismo). En este con-
texto hay por lo menos descrito un caso en el que el factor predisponente fue
un foramen oval persistente “estirado”en un paciente con paralisis del hemidia-
fragma derecho asociado?”.

El caso expuesto es un foramen oval persistente “estirado” de gran tamano con
cortocircuito izquierda derecha, dilatacién de cavidades derechas, insuficiencia
tricUspide grave e hipertension pulmonar. La dilatacion y el aumento de la pre-
sion auricular izquierda generada fundamentalmente por la insuficiencia mitral
concomitante parece favorecer el cortocircuito a nivel del septo interauricular
y que el foramen se comporte fisiolégicamente como una comunicacion inte-
rauricular de gran tamafio.

Conclusion

El foramen oval persistente no suele tener transcendencia fisiopatolégica duran-
te la vida adulta de una buena parte de la poblacién. En algunas ocasiones se
asocia a accidente cerebrovascular criptogénico. Ademas, de forma muy infre-
cuente esta entidad determina el sindrome de platipnea/ortodesoxia. Por otro
lado, existe una asociacién no del todo clara de esta entidad con la migrafa.

En el caso descrito el foramen oval persistente se comportd fisioldgicamente
Ccomo una comunicacion interauricular de gran tamafio que provocd una so-
brecarga de volumen de cavidades derechas importante.

Ideas para recordar

En pocas ocasiones el foramen oval anatémicamente puede ser “elongado”
streched, con una gran separacion entre sus ldminas y condicionar un ver-
dadero canal entre ambas auriculas.

La patologia del corazén izquierdo concomitante, puede contribuir a la
presencia de un shunt de izquierda a derecha a través de un foramen oval
elongado, comportandose funcionalmente como una comunicacién inte-
rauricular con dilatacion de cavidades derechas.
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RESUMEN

Los pacientes con enfermedad coronaria muy avanzada son todo un reto para el clinico. Este caso clinico es
un buen ejemplo de ello, con un paciente con arterioesclerosis muy extensa y grave en varios territorios vas-
culares que debuta con isquemia arterial aguda, pero en el que la evolucion predomina la disfuncién ven-

Palabras clave

> Enfermedad coronaria
> Viabilidad miocardica
> Enfermedad arterial

periférica tricular por enfermedad coronaria. A pesar de demostrar viabilidad miocardica en las pruebas de imagen,
la extension y complejidad de las lesiones hizo que no fuera posible tratarlas. En casos como éste, a pesar
de que se conoce cual es el tratamiento ideal, el viaje termina sin alcanzar la orilla de la revascularizacion.
Keywords ABSTRACT

= Coronary disease
> Myocardial viability
= Peripheral arterial disease

Patients with very advanced coronary disease are a hard challenge for the clinician. This clinical report is a good
example, with a patient with very extensive and severe arteriosclerosis in several vascular territories that debuted
as acute leg arterial ischemia but in which the coronary disease became the worst problem. Despite myocardial
viability demonstration, the extent and complexity of coronary lesions made it impossible treat them. In this kind
of cases, although we know what the ideal treatment should be, the trip ends without reaching the goal of the

revascularization.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un varén de 59 afos, sin factores de riesgo cardiovascu-
lar y sin antecedentes personales ni cardiovasculares previos mas alld de una
cirugia de rodilla tras una fractura hace unos 15 anos. Sin habitos téxicos, no si-
gue tratamiento de ningun tipo. Es independiente para las actividades basicas
de la vida diaria, vive con su familia y trabaja como comercial.

Habia estado completamente asintomdtico hasta las 3-4 semanas previas al
ingreso, momento en el que comienza a notar molestias, en forma de pin-
chazos, en el pie izquierdo, a las que no dio importancia. Un dia sufre un
episodio de dolor més intenso en el maléolo interno del pie izquierdo, que
cede en unas horas. Pasados unos dias, observa una pequena lesién ulcerada
en el primer dedo de dicho pie y es, en ese momento, cuando ya decide con-
sultar a sumédico de atencion primaria. En la valoracion inicial se aprecia una
lesion ulcerada en el pie izquierdo y cambios tréficos en ambos miembros
inferiores, sobre todo en el izquierdo, con edemas bilaterales e ingurgitacion
yugular. Historiando al paciente, refiere también, en ese momento, deterioro
de su clase funcional en forma de disnea de esfuerzo, de unos 2-3 meses de
evolucioén.

Ante esta situacion clinica, el paciente es derivado a urgencias del centro de
los autores. A su llegada se confirman los signos de mala perfusion periférica,
por lo que se realiza una TC abdominopélvica y de miembros inferiores, que

muestra oclusion de la arteria femoral proximal izquierda y de la arteria po-
plitea derecha. Ademas, en los cortes més superiores del estudio, que incluye
parte del corazédn, se observa liquido libre intraabdominal, derrame pleural
bilateral y dilatacion biventricular con un defecto de replecion en el dpex
del ventriculo izquierdo que puede corresponderse con un trombo intraca-
vitario.

En este momento se solicita valoracion por el servicio de Cardiologia. En la
ecocardiografia transtoracica se observa dilatacion y disfuncion grave del ven-
triculo izquierdo por hipocinesia global, sin claros defectos de la contraccién
segmentaria, con imagen de trombo apical (1,6 x 1,4 x 3,6 cm) y con dilatacion
y disfuncién grave del ventriculo derecho sin valvulopatias relevantes. Ante
todo el cuadro clinico de enfermedad vascular periférica extensa, disfuncion
ventricular grave con trombo apical y signos de insuficiencia cardiaca de pre-
dominio derecho, el paciente ingresa para vigilancia en la Unidad de Cuidados
Agudos Cardiovasculares, donde permanece hemodindmicamente estable. Es
valorado por cirugfa vascular y se realiza una arteriografia de miembros inferio-
res que confirma la oclusion de la arteria femoral superficial y poplitea izquier-
das, y estenosis severa de la arteria poplitea derecha con repermeabilizacion
parcial distal.

En base a todos estos hallazgos se considera que el miembro inferior izquier-
do por las caracteristicas clinicas y arteriograficas no es viable, y se plantea la
amputacion como Unica medida terapéutica. Sin embargo, debido a la disfun-
cién ventricular grave del paciente, se decide posponer la intervenciéon hasta
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completar el estudio por el servicio de Cardiologia. En primer lugar, se realiza
una coronariografia, que muestra enfermedad coronaria muy extensa y difusa
con lesion grave (50-60%) a nivel del tronco coronario comun distal, oclusiéon
proximal de la arteria descendente anterior con lecho distal no evaluable, una
arteria circunfleja sin lesiones significativas y ramo intermedio de gran calibre,
con lesion severa proximal (70%). La arteria coronaria derecha posee una lesién
severa proximal (80%) y se encuentra ocluida de forma crénica en su segmento
medio.

Dada la extensién y complejidad de las lesiones coronarias, se solicita un estu-
dio de viabilidad miocdrdica con resonancia magnética cardiaca, todavia valo-
rando las opciones de revascularizacion. En el estudio se observa hipocinesia
difusa global de ambos ventriculos, con una fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo calculada del 17% y del ventriculo derecho del 28%, con imagen de
trombo apical. En el estudio con gadolinio se aprecia captacion subendocérdica
de caracteristicas isquémicas, que abarca el 25% de la pared en cara anterior y
septo anterior medio y distal, y mas del 50% en el dpex. Dicho patrén sugiere la
presencia de viabilidad miocérdica en los tres territorios coronarios, siendo no
viable exclusivamente la regién apical. Finalmente se realizd un estudio de las
coronarias con cardio-TC con el objetivo de valorar el vaso distal de la arteria
descendente anterior, que no se pudo valorar en la coronariografia. En la TC si se
consiguio ver el vaso, que tiene un lecho distal de buen calibre, sin enfermedad
ateromatosa. Como hallazgo incidental en ese estudio, se observé la presencia
de una embolia pulmonar bilateral en rama lobar del I6bulo medio y en la rama
segmentaria del l6bulo superior izquierdo.

Estudio por imagen
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Figura 1. Electrocardiograma a su llegada a urgencias, que muestra un
ritmo sinusal a 100 Ipm con PR normal, un QRS de 90 ms aprox., eje +60°,
sin ondas Q patoldgicas, sin signos de crecimiento ventricular; en V5-V6
se observa infradesnivelacién del segmento ST con ondas T negativas
asimétricas

Figura 2. A:TC realizada en Urgencias que muestra un trombo intracavitario
en el apex del ventriculo izquierdo. También se observa derrame pleural
bilateral; B: arteriografia de miembros inferiores que muestra enfermedad
difusa de los lechos vasculares a multiples niveles y oclusién de la arteria
femoral profunda izquierda con ausencia de flujo distal

Video 1. Ecocardiografia transtorécica en planos paraesternal de eje largo
(A), de eje corto (B), apical de cuatro cdmaras (C) y apical de dos camaras (D)
que muestra dilatacion biventricular con trombo en el dpex del ventriculo
izquierdo (flechas)

Video 2. Coronariografia en la que se muestra el arbol izquierdo

con lesiones graves proximales en el territorio de la arteria circunfleja,
con un ramo intermedio de gran calibre y sin trayecto aparente

de la arteria descendente anterior. Se observa relleno por colaterales

del &rbol coronario derecho, que sugiere oclusion crénica del mismo

Video 3. Resonancia magnética cardiaca. Imagenes en cine (1-4), de realce
tardio en planos de eje largo (5-6) y de eje corto (7-12). En las imagenes de cine
se aprecia disfuncién biventricular grave y derrame pleural. En las imagenes

de realce tardio se aprecia realce isquémico subendocérdico con afectacion
del 25% del espesor de pared en cara anterior y septo anterior medio y distal,

y de mas del 50% en el dpex. Las flechas sefialan el trombo ventricular

« Casos clinicos

40

RETIC 2018 (I); 1: 39-41



https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_06/RETIC08_Caso_06_1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_06/RETIC08_Caso_06_2.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Caso_06/RETIC08_Caso_06_3.mp4

« Casos clinicos
caso

Figura 3. Estudio de las coronarias con cardio-TC. A: muestra la descendente
anterior, que tiene una oclusion larga proximal (segmento rojo), y un vaso
distal de aceptable calibre libre de enfermedad (B); B: muestra la coronaria
derecha, que esta ocluida en el segmento medio (segmento rojo) y tiene un
vaso distal (segmento azul) de regular desarrollo; C: es una imagen axial en la
que se aprecia un tromboembolismo pulmonar (flecha)

Discusion

Se trata de un paciente, hasta el momento asintomatico, que consulta por
clinica compatible con enfermedad arterial periférica, a raiz de lo que se le
diagnostica una enfermedad vascular a multiples niveles, que causa disfuncion
ventricular grave, con trombo apical de gran tamano. Ante el riesgo de la ciru-
gia de amputacién del miembro inferior izquierdo, se retrasé el procedimiento
hasta valorar la posibilidad de tratar la enfermedad coronaria. Se comprobd
que se trataba de un paciente con disfuncién ventricular con miocardio hi-
bernado y, por tanto, viable segun el estudio con realce tardio. Sin embargo, la
complejidad de las lesiones coronarias hizo que no se considerase posible el
tratamiento percutaneo y la mala situacion clinica y los malos lechos distales
de los vasos ocluidos hizo que tampoco se considerase que hubiera posibili-
dad de hacer una revascularizacién quirdrgica.

Finalmente, se realizo la cirugia de amputacion del miembro inferior izquierdo,
que transcurrio sin incidencias. Se continud la anticoagulacion, y se repitio el

estudio ecocardiogréfico que evidencié disminucion del tamafno del trombo
intraventricular. Ante la imposibilidad de la revascularizacion, se titulé trata-
miento de la disfuncién ventricular con IECA, betablogueantes y antagonistas
del receptor de mineralocorticoides.

Conclusion

Las distintas técnicas para evaluar la viabilidad miocardica son una herramienta
de gran utilidad en la préctica clinica diaria para guiar la estrategia de tratamiento
en muchos pacientes y escenarios diversos. El conocimiento de las mismas per-
mite realizar estrategias de revascularizacion dirigidas a territorios concretos en
los que se puede prever que el beneficio va a ser maximo. Sin embargo, existen
casos muy complejos en los que a pesar de tener zonas amplias de miocardio
viable, las lesiones coronarias no son abordables con las técnicas modernas.

Ideas para recordar

+ La evaluacion de la viabilidad miocérdica es un paso importante a la hora
de considerar la revascularizacion en pacientes complejos o con anatomia
coronaria diffcil.

- Frecuentemente, la arterioesclerosis asocia afectacion a multiples niveles,
que pueden condicionar mutuamente el manejo de los distintos escena-
rios (coronario, periférico).
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Palabras clave RESUMEN

> Tako-Tsubo
> Muerte subita cardiaca
> Desfibrilador

Una paciente de 38 afios acudio a urgencias con dolor tordcico. Presentd taquicardia ventricular helicoidal que dege-
nerd a fibrilacion ventricular con adecuada respuesta al tratamiento administrado. El cateterismo cardiaco demostrd
hipocinesia grave de segmentos medios del ventriculo izquierdo, sin lesiones coronarias. El intervalo QTc estaba muy

prolongado por lo que se decidio implantar un desfibrilador automético. La paciente se recupero, pero presentd

pericarditis como complicacion tardia.

Keywords ABSTRACT

> Tako-Tsubo
> Sudden cardiac death
= Defibrilator

A 38-year-old patient came into the emergency room with chest pain. He presented helicoidal ventricular tachycar-
dia followed by ventricular fibrillation with adequate response to the established treatment. Cardiac catheterization
demonstrated severe hypokinesia of the middle segments of the left ventricle, without coronary lesions. The QTc in-

terval was very prolonged, that is why an automatic defibrillator was implanted. The process healed, but pericarditis

presented as a late complication.

Introduccion

La miocardiopatia Tako-Tsubo es un sindrome de aturdimiento miocardico tran-
sitorio en ausencia de lesiones obstructivas coronarias®™ 2. Se presenta el caso
de una mujer con una miocardiopatia Tako-Tsubo con afectacion de segmentos
medios y muerte subita reanimada, en ausencia de factores precipitantes.

Presentacion del caso

Una mujer de 38 afos acudié a urgencias por presentar dolor severo, opresivo
retroesternal, irradiado a cuello, mandfbula y brazo izquierdo de 90 minutos
de duracién. El dolor aparecié en reposo y se acompand de disnea leve. La
paciente no tenfa antecedentes de interés, ni factores de riesgo cardiovascular
(2 anos antes tuvo un episodio similar, de menor intensidad con ECG inter-
pretado como “normal”). Presentaba una presion arterial de 110/60 mmHg
y una frecuencia cardfaca de 60 Ipm. La exploracion fisica era normal: ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos. No tomaba tratamiento farmacolégico. El primer
ECG mostro elevacion de ST en derivaciones Il, Il y aVF e infradesnivelacién del
mismo |, aVLy de V1 a V4; el intervalo QTc maximo fue de 495 ms (Figura 1).

Poco tiempo después de realizar el electrocardiograma, la paciente perdi6 la
consciencia subitamente: desaparecié la onda de pulso, presentd apnea, ciano-
sis y una convulsion tonica. Se identificé taquicardia ventricular polimorfa en el
monitor de ECG, que degenerd rapidamente a fibrilacion ventricular. Se admi-
nistré un choque eléctrico de 200 julios. Después del choque eléctrico presen-
t6 fibrilacién auricular rdpida de pocos segundos duracién, ya que enseguida
se observé una asistolia en el monitor. Se iniciaron maniobras de reanimacion
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cardiopulmonar, se inyecté adrenalina intravenosa y enseguida aparecio otra
vez un ritmo desfibrilable: taquicardia ventricular monomorfa. Esta taquicardia
ventricular respondié a “pufetazo precordial”: revirtié el ritmo a sinusal y la pa-
ciente recuperd signos vitales y consciencia con rapidez (sin déficit neurolégico).
Se inicié amiodarona intravenosa. Debido a que presentd hipotensién grave se
administré dopamina, que no pudo ser suspendida hasta pasadas 72 horas.

2 horas después del inicio del dolor los valores de creatinina, ionograma, troponi-
na |, CPK MB, mioglobinay pro-BNP fueron normales. En un segundo ECG, realiza-
do tras los eventos arritmicos, las anomalias de repolarizaciéon descritas se habfan
normalizado. Sin embargo, persistia la presencia de un QT largo (QTc maximo de
471 ms). Se realizd una ecocardiografia transtordcica que mostré hipocinesia de
segmentos basales y acinesia de todos los segmentos medios (Video 1, Figura
2,Video 2y Video 3). La fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) era
del 30%; se identificd ademas una leve insuficiencia mitral leve.

Se realizé un cateterismo cardiaco. La coronaria derecha era dominante. No se
encontraron lesiones coronarias obstructivas (el flujo era TIMI 3). La ventriculo-
graffa mostré acinesia medioventricular que respetaba pequefas porciones de
base y dpex (Video 4, Figura 3).

Un segundo set de exdmenes (6 horas después del inicio de dolor) mostré
una elevacion ligera de troponina | (valor maximo de 1,01 ng/ml, dfa 1), CK-MB
y mioglobina. El pro-BNP alcanzé valor méximo a las 24 horas (7,461 pg/ml),
reduciéndose hasta 809 pg/ml a los 6 dias del evento (un dia antes del alta;
véase la Tabla 1).

En el dia 2 de hospitalizacion se observé un QTc de 613 ms, sin cambios de ST,

pero con aplanamiento de T en | e inversion en aVL (Figura 4A). Se suspendié
la amiodarona y se administré sulfato de magnesio. Antes del alta la FEVI 'y la
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relacién E/e’eran ya normales, pero persistia un QTc mayor de 500 ms. Se inicid
tratamiento con carvedilol por via oral.

El diagnéstico inicial fue de miocardiopatia Tako-Tsubo con afectacién predo-
minante de los segmentos medios, asociada probablemente a un sindrome
de QT largo (hay que recordar que la paciente no tomaba ninguna medica-
cion). Considerando el caso en su conjunto, sobre todo que la paciente habia
presentado varias arritmias ventriculares sintomaticas, se decidié implantar un
desfibrilador (DAI). Se realizd un estudio electrofisiolégico durante la implan-
tacion del DAI: la taquicardia ventricular polimorfa original con torsion de eje
(torsade de pointes) pudo reproducirse sin dificultad (Figura 4B).

A la paciente se le dio el alta al dia 7, en tratamiento con carvedilol. A los 14
dias un Holter de ECG fue negativo para arritmias, pero la variabilidad de la
frecuencia cardfaca era baja y el QTc seguia estando prolongado.

Después de 56 dias del episodio inicial, la paciente presenté dolor en cuello
leve a moderado, que empeoraba con decubito supino. No presentaba fiebre
y la presion arterial era normal. EI ECG no mostro alteraciones del ST (QTc maxi-
mo de 477 ms). La ecocardiografia transtoracica demostro la presencia de de-
rrame pericardico grave (25 mm de espesor maximo), no se observaban signos
de compromiso hemodindmico y tampoco la triada de Beck (baja presion arte-
rial, venas del cuello distendidas y latidos de corazdn distantes y apagados). Al
cabo de 48 horas de tratamiento con esteroides y antiinflamatorios no esteroi-
deos, el derrame pericardico no mostré mejorfa. Por ello se realizé una ventana
pericardica por videotoracoscopia; la efusion fue un trasudado y la anatomia
patoldgica confirmé que se trataba de una pericarditis linfocitaria inespecifica.

Alos 3 meses del evento la paciente presentd palpitaciones esporadicas, pero no
se registraron eventos en el monitor del desfibrilador. Se realizé un Holter ECG
que mostré 3 tripletes ventriculares. Ademas, se realizd una gréfica para ver el
comportamiento del QTc maximo y la dispersion de QTc desde el ingreso. El QTc
pasd a estar en rango normal antes de 3 meses (Figura 5). Las ecocardiografias
transtorécicas realizadas en los dias 14,31y 70 después del episodio confirmaron
que no habia recurrencia de anomalfas de contractilidad segmentaria.

Estudio por imagen
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Figura 1. Electrocardiograma al ingreso. Nétense las anormalidades de ST
descritas en el texto (QTc 495 ms)

Video 1. Ecocardiografia transtoracica al ingreso. Plano paraesternal de eje largo
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Telediastole

Figura 2. Ecocardiografia bidimensional realizada en urgencias, eje largo
paraesternal. Andlisis de laimagen del plano paraesternal largo con medidas
de la dimensién de la cavidad a nivel de segmentos basal, medio y distal
en sistole y didstole. A: mediciones del ventriculo izquierdo en teledidstole;
B: mediciones del ventriculo izquierdo en telesistole. No hay acortamiento
del didmetro del ventriculo izquierdo a nivel de segmentos medios y basales

Video 2. Ecocardiograffa transtordcica al ingreso. Plano apical de cuatro
camaras

Video 3. Ecocardiograffa transtordcica al ingreso. Plano apical de dos
camaras

Video 4. Imagen obtenida en la ventriculografia realizada durante el ingreso
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3ATelediastole 3B Telesistole

Figura 3. Andlisis de la imagen de la ventriculografia con medidas de la
dimension de la cavidad en didstole y sistole. Ventriculograffa izquierda
en proyeccion OAD, cuadros telediastolico (A) y telesistolico (B). No hay
acortamiento del didmetro del ventriculo izquierdo a nivel de segmentos
medios (comparar flechas), el 4pex contrae normal
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Figura 4. Evolucion del ECG a las 48 horas del ingreso. A: QTc 613 ms
en DIl, dfa 2; B: taquicardia ventricular polimorfa. Trazo intracavitario
durante el implante del DAI; nétese la torsion del eje de la taquicardia
(flecha)

msec
700

600

500

400

300

—Max QTc
200 ——QTc dispersion
18 e 40 Lineal (Max QTc)
100 72 = K Lineal (QTc dispersion)
0 20
do di  d2 d4 di3 d28 d43 d47 ds59 deé7 d70

dias

Figura 5. Evolucion del intervalo QT del electrocardiograma tras el alta.
Comportamiento de QTc y dispersion de QT a lo largo del tiempo
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Hematocrito (%) 37-51 399 37.8
Hemoglobina (g%) 12-17 13,7 13,7 12,1
Leucocitos (%) 4.500-10.000 | 8,350 18,860 | 13,490
Polimorfonucleares (%) 37-70 62,2 83,8 799
Linfocitos (%) 20-50 29 8,6 12,8
Plaquetas (mm?) 150-450 265 458

CPK-MB (ng/ml) 0,97-3,77 (F) 081 | 37,28 | 41,36 94
Mioglobina (ng/ml) 25-58 249 [ 1902 | 458
Troponina | (ng/ml) <0,01 0,01 | 1,01 048
proBNP (pg/ml) 0-125 160 7461 | 4,079
Glucosa (mg%) 70-115 141 190
Colesterol total (mg%) <200 187

Colesterol HDL (mg%) > 45 23

Colesterol LDL (mg%) <160 137

Triglicéridos (mg%) <150 210

Sodio (mEq/1) 136-145 141 141 142
Potasio (mEqg/1) 3,5-5,1 40 44 5,1

Tabla 1. Resumen de examenes de laboratorio

Discusion

La miocardiopatia Tako-Tsubo presenta sintomas heterogéneos de inicio abrupto,
con segmentos miocardicos disfuncionantes que, sin embargo, se recuperan en
su totalidad en plazo aproximado de 1 mes!"?; hay recurrencia en cerca del 10%
de pacientes”. Algunas variantes o presentaciones atipicas se han descrito®*y es
interesante sefalar que en mujeres jovenes hay tendencia a que el dpex se vea
respetado, por lo que la miocardiopatia Tako-Tsubo reversa o inversa (involucran-
do segmentos medios) presenta mds incidencia en pacientes mayores™. Se ha
dicho que esta patologia tiene un pronéstico “benigno™”, pero algunos pacientes
presentan un elevado riesgo de arritmias ventriculares potencialmente letales, en
fases aguda y subaguda®®. Syed et al. revisaron 1.634 casos y detectaron algun
tipo de arritmia en el 43% de pacientes, pero las arritmias potencialmente letales
son infrecuentes: fibrilacion ventricular (1,8%), fibrilacion ventricular y/o taquicar-
dia ventricular sostenida (3,4%)"%: muerte stbita (1,1%)®, fibrilacién atrial (4,7%).
La prolongacion del QTc es frecuente”®, pero las torsade de pointes son extre-
madamente raras®. La mortalidad total fluctda entre 1-6,73%" ? y hay choque
cardiogénico entre el 6,5-8,5%!"2. La pericarditis es muy rara®.

Este caso presenta elementos atipicos: paciente joven sin factores precipitan-
tes, con compromiso de segmentos medios ventriculares, torsade de pointes y
fibrilacion ventricular; y se agrega pericarditis tardia.

Las alteraciones de variabilidad de frecuencia cardiaca y QT ya se han docu-
mentado en la literatura®®. Se considerd altamente improbable que la efusion
pericardica tenga causa traumdtica por el implante del DAI porque en las eco-
cardiografias transtordacicas posteriores al implante nunca se observé derrame.
La tendencia es que el QTc vuelva a la normalidad y la probabilidad de que la
amiodarona haya contribuido al QTc mayor de 600 ms son elementos que iban
en contra del implante del dispositivo. Un desfibrilador temporal de chaleco po-
dria haber sido éptimo, pero no se dispone de esta tecnologia en Centroamérica.

Conclusion

Este caso de muerte subita reanimada parece deberse a un sindrome de Tako-
Tsubo con afectacion de segmentos medios sin factores precipitantes.
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Ideas para recordar

Ante la presencia de dolor tordcico agudo en mujeres jévenes, alteracio-
nes del segmento STy trastornos de contractilidad segmentaria, una vez
descartada la presencia de enfermedad coronaria obstructiva, hay que
pensar en otras entidades como la miocarditis o la miocardiopatia de
Tako-Tsubo.

La miocardiopatia de Tako-Tsubo puede ser de presentacion variada y pue-
de cursar con evolucion fatal.
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Palabras clave RESUMEN

> Interrupcién arco adrtico

> Cardiopatias congénitas

> Tomografia computarizada
multidetector

La interrupcién del arco adrtico se define por la falta de continuidad anatémica entre la aorta ascendente
y la descendente, considerdndose una forma extrema de coartacién. Generalmente se encuentra asociada
con otras anomalias cardiacas, como puede ser el ventriculo derecho de doble salida. El avance tecnolégico
en cardio-TC ha permitido en los Ultimos afios una gran precision diagnéstica con minimo riesgo para el pa-
ciente. Se presenta el caso de un neonato de 4 dias de vida con diagndstico de coartacion adrtica compleja
estudiado mediante cardio-TC junto con una breve revision bibliogréfica del tema.

Keywords ABSTRACT

= Aortic arch interruption

= Congenital anomalies

> Multidetector computed
tomography

Aortic arch interruption is defined by the lack of anatomical continuity between the ascending and descending aorta,
considered an extreme form of coarctation. It s usually associated with other cardiac anomalies, like double outlet
right ventricle. The technological advance in Cardiac CT has allowed in the last years a great diagnostic precision with
minimum risk for the patient. We present the case of a 4-day-old infant with a diagnosis of complex aortic coarcta-
tion studied through CT and a brief literature review of this topic subject.

Presentacion del caso
En el estudio se aprecié un ventriculo derecho de doble salida con hipo-
plasia de cayado adrtico (3,2 mm) e interrupcién de arco adrtico distal al

Neonato de 4 dias de edad; 55 cms de altura y 3,6 kg de peso, 130 lpm,
con diagndstico prenatal de coartacién adrtica compleja caracterizada
por interrupcién de arco adrtico tipo A (distal al origen de la arteria sub-
clavia izquierda) y ventriculo derecho de doble salida. Se realiza TC multi-
detector de amplia cobertura (320 detectores, equipo Aquilion One), para
valorar las opciones terapéuticas. El estudio se adquirié bajo anestesia
general, con sincronizacion electrocardiogréfica retrospectiva y contraste
yodado hidrosoluble intravenoso (300 mg/ml) a 2 ml/kg e inyector auto-
matico de doble cabezal (0,3 ml/s). Se empleé modulacién automatica
de corriente del tubo y bolus con tracking automético, con un grosor de
corte de 0,5 mm.

origen de la arteria subclavia izquierda. La aorta descendente recibe flujo
por un ductus arterioso permeable de 8 mm de didmetro. Como hallazgo
no esperado se detecté una anomalia coronaria determinada por origen
en un tronco comun localizado en una posicién suprasinusal alta para la
arteria coronaria derecha y la arteria descendente anterior, que discurre
por delante de la arteria pulmonar.

La arteria circunfleja tenfa un origen aislado en el seno coronario izquier-
do. Ademéds, se aprecié una vena cava superior izquierda persistente dre-
nando a seno venoso coronario con ausencia de vena innominada, CIA de
gran tamano y CIV membranosa no restrictiva.
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Estudio por imagen

Figura 1. Reconstruccién tridimensional (A-C) e imagenes multiplanares oblicuas (D-F) de estudio cardiovascular. A: vision anterior. Diferencia de calibre de la aorta
ascendente y arteria pulmonar, con un cayado hipoplésico; B: vision posterior derecha. Se observa mejor la hipoplasia del cayado aértico (CAO) respecto al ductus
arterioso (DA) y ramas pulmonares; C: visidn posterosuperior. Se puede observar la falta de continuidad entre cayado-arteria subclavia izquierda (ASI) y el ductus-
aorta descendente (AOD); D: en esta imagen coronal bidimensional se observa una fina membrana que interrumpe el paso de flujo entre el cayado y el
ductus-aorta descendente; E: imagen coronal oblicua que muestra la relacion de los grandes vasos saliendo del ventriculo derecho (VD), normorrelacionados,
con presencia de septo conal en la base de los mismos (¥). En un plano posterior queda la auricula derecha; F: en esta proyeccion oblicua se observa la
diferencia de calibre entre el ductus y el cayado. También es posible ver la llegada de la vena cava izquierda al seno coronario venoso. (VCSD: vena cava
superior derecha; VCSI: vena cava superior izquierda; CAO: cayado adrtico; AO: aorta; AOA: aorta ascendente; AOD: aorta descendente; TP: tronco pulmonar; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; DA: ductus arterioso; ASI: arteria subclavia izquierda; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda;
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda)

Figura 2. En esta imagen se pretende mostrar las anomalias coronarias asociadas. A: reconstruccion tridimensional anterior derecha. Origen suprasinusal
del tronco coronario derecho (TCD); B: MPR del origen de dicho tronco y la bifurcacion en arteria descendente anterior (ADA) y arteria coronaria derecha
(ACD); C: distancia desde el origen del tronco coronario al plano valvular adrtico; D: relacion de arterias coronarias derechas con la coronaria izquierda y la
arteria pulmonar (TCD: tronco coronario derecho; ACD: arteria coronaria derecha; ACI: arteria coronaria izquierda; ADA: arteria descendente anterior; AP: arteria
pulmonar)
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Figura 3. Lesiones asociadas. A: persistencia de vena cava superior izquierda
con una vena innominada muy fina o hipoplésica; B: drenaje de vena cava
superior izquierda en seno venoso coronario amplio; C: CIV membranosa
amplia; D: CIA posterosuperior gigante. (SCV: seno coronario venoso; CIV:
comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular)

Discusion

La interrupcion del arco adrtico representa la falta de continuidad luminal-ana-

témica entre la porcién de la aorta ascendente y la aorta descendente a nivel

del arco adrtico, con una incidencia aproximada del 1-1,5% de cardiopatias

congénitas complejas. La clasificacion mas conocida es la descrita por Celoria y

Patton en 1959, que la divide en 3 tipos seguin su localizacién!?:

« Tipo A: la obstruccién se localiza a nivel del istmo adrtico distal a la arteria
subclavia izquierda.

+ Tipo B:la obstruccion se localiza entre la arteria cardtida izquierda y la arte-
ria subclavia izquierda (variante mas frecuente).

- Tipo C: la obstruccion se localiza entre el tronco braquiocefalico y la arteria
cardtida izquierda (variante menos frecuente).

La persistencia de un ductus arterioso permeable amplio es constante para
aportar el flujo a la aorta descendente. Generalmente se asocia con otras ano-
malias cardiacas: la CIV estd presente en un 50% de interrupciones adrticas tipo
Ay en un 80% del tipo B, la vélvula adrtica bicuspide se asocia en un 30% de
los casos, anomalias de los troncos braquiocefdlicos, transposicién de grandes
arterias, ventana aortopulmonar, canal AV, drenaje venoso pulmonar anéma-
lo"y, finalmente, doble salida de VD!¥; este Ultimo presente en un 5,3% de los
casos?, como lo fue en el paciente del caso que se presenta.

Aungue la ecocardiografia es la prueba de eleccion para realizar el diagnéstico,
tanto de la interrupcion adrtica como de las posibles anomalias cardiacas aso-
ciadas, no siempre es posible determinar con precision la longitud del territorio
obstruido. Ademds, son imprescindibles las dimensiones del tracto de salida
del VI, asi como los didmetros del anillo adrtico y de la aorta ascendente!.

El avance tecnolégico en otras técnicas de imagen cardiaca, como la cardio-TC
y la cardio-RM, han permitido aumentar la resolucion espacial y la precision
diagndstica con minimo riesgo para el paciente, permitiendo una reduccién

de métodos invasivos como el cateterismo diagndstico®. En un estudio de 222
pacientes con anomalias congénitas sometidos a cardio-TC*%, con una edad
media de 12,8 afos, sélo precisd cateterismo complementario el 12,5%. Se
detectaron hallazgos nuevos en el 77%, resultando en un cambio de conduc-
ta en el 35,6% (11,3% debido a cambio de diagndstico). Se registraron mas
diagndsticos no esperados en peticiones urgentes de enfermedad aodrtica y
menores de 1 afo de edad (p < 0,01). La cardio-TC permite sustituir las técni-
cas invasivas para el diagndstico anatémico, sobre todo en neonatos, donde la
tasa de complicaciones pericateterismo, es del 10-20%, con una mortalidad de
alrededor del 1%%.

Las ventajas de la cardio-TC sobre la cardio-RM en los pacientes con cardiopa-

tias congénitas incluyen®:

- Permite la valoracion de la via drea, parénquima pulmonary la caja tordcica
al mismo tiempo que anomalfas cardiovasculares.

+ Los tiempos necesarios de anestesia son cortos.

+ Posee una mejor resolucion espacial, asi como menor sensibilidad a arte-
factos metélicos.

-+ Esuna prueba factible en pacientes con marcapasos y/o claustrofobia.

+  Esla prueba mas apropiada para el estudio de las arterias coronarias.

El tratamiento médico inicial es fundamental en el caso del recién nacido en
estado critico; manteniendo el flujo distal a la obstruccion mediante la per-
meabilidad del ductus arterioso, a través de la infusion de prostaglandinas y
el apoyo de la funcion ventricular con diuréticos e inotropos. Una vez que
disminuyen las resistencias pulmonares, si el ductus se cierra, el recién nacido
presentard signos de bajo gasto e hipertension pulmonar secundaria a la obs-
truccion del flujo sistémico, al que se asociaran oliguria y acidosis metabdlica™.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, actualmente se considera que debe reali-
zarse durante la primera semana de vida, consistiendo en la anastomosis directa
entre la aorta ascendente y descendente interponiendo algun tipo de parche o
de conducto. La asociacién con malformaciones cardiacas complejas representa
un reto quirdrgico importante, siendo actualmente la reparacion completa en
un solo tiempo la técnica preferida en la mayoria de los centros-2.

Conclusion

El avance tecnolégico de la cardio-TC permite obtener imagenes con adecuada
calidad anatémica en pacientes con cardiopatias congénitas complejas. A pesar
de que la ecocardiografia es la técnica de eleccion primordial y resolutiva, en ca-
sos complejos con cardiopatias complejas asociadas es necesario y de gran ayu-
da complementar el estudio con técnicas de imagen no invasivas para realizar
un planteamiento quirdrgico posterior. En pacientes de pequefio tamafio, como
en este caso, la cardio-TC tiene mayor resolucién espacial y la adquisicion es mas
rapida que la cardio-RM, facilitando el manejo de paciente en estado critico.

Ideas para recordar

- La correlacién de la cardio-TC con la anatomia quirdrgica es excelente,
representando una técnica diagndstica fundamental en la toma de deci-
siones de pacientes con cardiopatias congénitas, siendo esto incluso mas
determinante en pacientes menores a 1 afo de edad.

- La cardio-TC en pacientes con cardiopatias congénitas complejas permite
la deteccion de hallazgos no esperados, cambios de conducta y reduccién
de técnicas diagnosticas invasivas.

- Lasituacion clinica y hemodinamica de los pacientes pediatricos con car-
diopatias congénitas (frecuencias cardiacas elevadas, alto gasto cardiaco,
bajo peso, etc.) representan un reto afladido a la obtencion de imagenes
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adecuadas en estas patologias, por lo que se requiere personal experto 2. Kumar P Management strategies for interrupted aortic arch with associated
e infraestructuras adecuadas para llevarse a cabo de forma satisfactoria. anomalies. Eur J Cardiothorac Surg 2009; 35 (4): 569-576.
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diac Anomalies. Chest 1993; 103 (1): 279-280.
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RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome de Hedinger o cardiopatia por tumor carcinoide metastéasico de elevado
interés docente porque permite realizar una revisién iconogréfica de las caracteristicas tipicas de las val-
vulopatias asociadas a esta patologia con diferentes técnicas de imagen. El sindrome de Hedinger en el
sindrome carcinoide ocurre en méas de la mitad de los casos y esté producido por las sustancias vasoactivas
liberadas por el tumor carcinoide que afectan, fundamentalmente, a las vélvulas cardiacas derechas (tricts-
pide y pulmonar), aungue hasta en un 10% de los casos, también puede haber lesion en las vélvulas adrtica

Palabras clave

> Carcinoide

> Sindrome de Hedinger

> Ecocardiograffa tridimensional
> Valvula trictspide

y/0 mitral.
Keywords ABSTRACT
> Carcinoid We present a case of Hedinger syndrome or cardiomyopathy due to metastatic carcinoid tumor of special educa-

> Hedinger Syndrome
> 3D Echocardiography
= Tricuspid valve

tional interest because it allows an iconographic review of the typical characteristics of valvulopathies associated
with Hedinger syndrome using different imaging techniques. Hedinger syndrome in carcinoid syndrome occurs in
more than half of the cases and is produced by vasoactive substances released by the carcinoid tumor that mainly
affect the right heart valves (tricuspid and pulmonary) and, in up to 10% of cases, there is also damage at the level

of the aortic and/or mitral valves.

Presentacion del caso

Mujer de 62 afnos, sin factores de riesgo cardiovascular, diagnosticada de sin-
drome carcinoide (SC) en el aflo 2015 por tumor neuroendocrino ileal con en-
fermedad metastésica hepética extensa no resecable y tratada con somatulina
y everolimus (Figura 1).

Es derivada desde el Servicio de Oncologia a la Consulta especializada de Cardio-
oncologia por hallazgos patoldgicos en la ecocardiograffa transtordcica realizada
seguin el protocolo habitual en pacientes diagnosticados de sindrome carcinoide.

La paciente refiere buena clase funcional, deambula diariamente 3 kilémetros
y no tiene limitacion para subir hasta tres pisos de escaleras. Niega astenia, or-
topnea, disnea paroxistica nocturna u otra clinica cardiovascular. Unicamente
describe discretos edemas maleolares vespertinos.

En la exploracion fisica se observa ligera ingurgitacion venosa yugular y se aus-
culta un desdoblamiento del primer ruido cardiaco, soplo sistolico grado 4/6 que
aumenta en inspiracion asociado a soplo diastélico 2/6 suave en borde esternal
izquierdo. En la analitica destaca elevacion de cromogranina A, acido 5-hidroxiin-
dolacético (sueroy orina) y discreta elevacién del NT-proBNP (540 pg/ml).

RETIC 2018 (I); 1: 51-54

El estudio ecocardiogréfico transtoracico muestra valvulopatia tricispide grave
con estenosis por engrosamiento de los tres velos e insuficiencia grave por re-
traccion de los mismos, fundamentalmente los velos septal y anterior (Video 1,
Video 2 y Figura 2), con Doppler continuo denso con morfologia triangulary
flujo sistolico reverso en venas suprahepaticas (Video 3).

La ecocardiograffa tridimensional valora de forma sencilla la anatomfa distor-
sionada de las vélvulas (Video 4). La vélvula pulmonar esté ligeramente este-
nosada y es insuficiente en grado moderado (Video 5). Ademas, se objetiva
insuficiencia adrtica ligera-moderada (Video 6).

El ventriculo derecho estd ligeramente dilatado y su funcién esté preservada. El
tamano, la funcion sistolica y las presiones de llenado del ventriculo izquierdo
son normales. La vena cava inferior esta dilatada con ausencia de colapso inspi-
ratorio. Se realizé ecocardiografia con suero salino agitado que, con maniobras
de Valsalva, objetivd paso precoz de burbujas compatible con foramen oval
permeable (Video 7).

Con el objeto de evaluar de forma precisa las dimensiones y la funcién del
ventriculo derecho se realizé una resonancia magnética cardiaca que confirma
la dilatacion ventricular derecha (Video 8) y descarta la existencia de cortocir-
cuitos intracardiacos significativos.
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Estudio por imagen

TC abdominal con contraste

Octreoscam (In'"" - Pentetreétida)

Figura 1. TC abdominal y gammagrafia de receptores de somatostatina
con In111-pentetredtida en donde se aprecia el higado con multiples LOES
hipodensas, con realce y dreas centrales hipodensas (necrosis). Lesiones
hepéticas metabdlicamente activas compatibles con tumor neuroendocrino

Video 1. Ecocardiografia transtoracica apical que muestra un ventriculo
derecho dilatado con funcién sistélica preservada y vélvula trictspide con
velos engrosados y motilidad muy restringida con ausencia de coaptacion
sistélica

Video 2. Doppler color apical (X-plane) que muestra insuficiencia
tricUspide grave y auricula derecha dilatada. Los velos tricUspides y el
aparato subvalvular estan engrosados y retraidos, ocasionando limitacion
en la apertura valvular
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Figura 2. Doppler continuo de vélvulas trictspide y pulmonar. A: Doppler
continuo trictspide con gradiente medio diastdlico de 14 mmHg. La
curva de la insuficiencia es densa con morfologia de “daga” o triangular
(pico sistolico precoz) compatible con [T severa; B: Doppler continuo en la
valvula pulmonar que muestra estenosis ligera (Vmx 2,2 m/s), regurgitaciéon
moderada-severa

Video 3. Cava inferior y suprahepaticas dilatadas en ecocardiografia
bidimensional (A) con flujo sistolico reverso apreciable con Doppler color
(B) contraste (C) y Doppler pulsado (D)

Video 4. Ecocardiograffa transtoracica tridimensional con zoom
tridimensional en valvula trictspide y valvula mitral (grave restriccion de
la motilidad de los velos tricispides (septal y anterior practicamente fijos)
que ocasiona una posicion constante de “semiapertura’. Valvula mitral
normofuncionante

RETIC 2018 (I); 1: 51-54
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Video 5. Ecocardiografia transtorécica de la vélvula pulmonar con
engrosamiento de las cispides pulmonares (A) y dilatacion de la arteria
pulmonar principal. Insuficiencia pulmonar moderada (B)

Video 6. Valvula adrtica con Doppler color en el plano apical de cinco
camaras. Insuficiencia moderada

Video 7. Ecocardiografia transtorécica con suero salino agitado. Con las
maniobras de Valsalva se produce paso precoz de burbujas a cavidades
izquierdas

RETIC 2018 (I); 1: 51-54

Video 8. Resonancia magnética cardiaca en plano de eje largo de cuatro
camaras. El estudio muestra un ventriculo dilatado (IVTDi 119 ml/m?) con
funcion sistdlica preservada (FEVD 71%)

Discusion

Los tumores carcinoides son tumores neuroendocrinos raros de células en-
terocromafines (incidencia: 5,25/100.000) que suelen diagnosticarse en fases
avanzadas. El tumor primario se localiza con més frecuencia en pulmon, recto
o ileo y la edad media de presentacion son 63 afnos!”. Cuando un tumor neu-
roendocrino metastatiza puede producir sindrome carcinoide por liberacion
de sustancias vasoactivas®? (serotonina, bradicinina, prostaglandinas, histami-
na,...) que producen alteraciones vasomotoras, hipermotilidad gastrointesti-
nal, hipotensién, broncoespasmo y, en mas de la mitad de las ocasiones, afec-
tacion cardiaca que incrementa significativamente la morbimortalidad.

El sindrome de Hedinger se caracteriza por depdsitos en placas de tejido fibro-
so (infiltracién miofibroblastica y activacion de células intersticiales valvulares
que conducen a fibrosis) en estructuras cardiacas derechas o “prepulmonares”
(vélvula tricspide, vélvula pulmonar, arteria pulmonar, vena cava y seno coro-
nario) porque las sustancias vasoactivas se inactivan en su paso a través de la
circulacién pulmonar.

La lesion valvular fibrosante se inicia en el endocardio de las cuspides valvu-
lares, pero puede afectar al aparato subvalvular y los musculos papilares, pro-
duciendo estenosis y/o insuficiencia valvular. En el 90% de los sindromes de
Hedinger existe afectacion tricUspide por engrosamiento y rigidez de las tres
valvas que condiciona una posicion permanente de “semiapertura”valvular, re-
sultando en insuficiencia y/o estenosis trictspide®. La insuficiencia trictspide
grave conduce a sobrecarga de volumen del ventriculo derecho con dilatacion
ventricular (90%) y auricular derecha (100%)®. EI 53% presenta afectacion de
la valvula pulmonar y un 10% mitral y/o adrtica. Esto ultimo se relaciona con
la existencia de foramen oval permanente (87%) o carcinoide bronquial (8%)%.

La ecocardiografia es la técnica diagndstica de referencia para la deteccion de
la sindrome de Hedinger®. Dada la frecuente ausencia de sintomas, se reco-
mienda realizar una ecocardiograffa transtorécica en todo paciente con sin-
drome carcinoide al diagndstico y repetirla anualmente®. Debe descartarse
sistemdticamente la presencia de foramen oval permeable que conlleva la po-
tencial lesion de las camaras y vélvulas izquierdas. Se recomienda el uso de la
ecocardiografia tridimensional para una evaluaciéon mas detallada y completa
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de la anatomia valvular. La resonancia magnética cardiaca cuantifica de forma
precisa del tamafo y la funcion sistélica ventricular y puede identificar placas
fibrosas y metastasis cardiacas®.

Los objetivos fundamentales del tratamiento en el sindrome carcinoide son la
prolongacién de la supervivencia libre de sintomas, el control de la sintomato-
logia y la mejora de la calidad de vida.

Conclusion

La paciente fue presentada en sesion multidisciplinar entre el Servicio de Car-
diologia y el de Oncologia. Dada la imposibilidad de actuacién invasiva sobre
las lesiones hepéticas, la funcion sistélica ventricular derecha preservada, la
aceptable situacion funcional de la paciente y el alto riesgo para cirugia cardia-
ca valvular, se decide tratamiento conservador con seguimiento cercano en las
consultas externas de ambas especialidades.

Actualmente, tras 3 afos de seguimiento, la paciente no ha experimentado
empeoramiento clinico significativo, los valores de NT-proBNP se mantienen
estables y no se ha objetivado una mayor dilatacién o disfuncion sistélica del
ventriculo derecho.

Ideas para recordar

El sindrome de Hedinger sucede en la mitad de los pacientes con sindrome
carcinoide. Fundamentalmente, afecta a las valvulas trictspide y pulmonar

por la exposicion crénica del endotelio vascular a sustancias vasoactivas.
Solo un 10% tiene afectacion mitral y/o adrtica.

La valvulopatia estd producida por la infiltracion miofibroblasica endo-
cardica de las valvas y aparato subvalvular que conduce al progresivo
engrosamiento y limitacién de su movimiento con disfuncién valvular
consecuente.

La ecocardiografia es la técnica de referencia para detectar el sindrome de
Hedingery se recomienda realizarla anualmente. En todo paciente se debe
examinar la existencia de un foramen oval permeable.
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Se presenta un caso de insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico en paciente pluripatolégico
con insuficiencia mitral grave por pseudocleft en el que se decide un manejo intervencionista con implan-
te de MitraClip®. Este caso destaca la importancia del manejo multidisciplinar de la insuficiencia cardiaca
integrando distintas areas de la cardiologia como la clinica, la imagen avanzada y el intervencionismo per-
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We report a case of heart failure with poor response to conventional medical treatment in a multi-pathological
patient with severe mitral valve insufficiency secondary to pseudocleft in which an interventional approach was
decided with a MitraClip® implant. This clinical case describes the importance of a multidisciplinary approach
in the treatment of heart failure patients by integrating multiples areas of cardiology such as clinical, advanced
imaging and percutaneous interventions.

Presentacion del caso

Varén de 78 afnos hipertenso, diabético y dislipidémico, con anteceden-
tes de fibrilacion auricular permanente anticoagulada con antivitamina K
y portador de protesis adrtica metalica por antecedente de endocarditis
infecciosa sobre valvula adrtica a los 41 afios. Como comorbilidades no
cardiovasculares destacan una enfermedad renal crénica estadio IV por ne-
fropatia diabética y una hepatitis crénica por hepatitis C sin hipertension
portal.

El paciente es seguido en la unidad de insuficiencia cardiaca avanzada des-
de los 69 anos por insuficiencia cardiaca cronica. En ese momento tiene una
clase funcional NYHA Il'y un pro-BNP estable en torno a 600-900 pg/ml. En la
ecocardiografia transtoracica se describe un ventriculo izquierdo no dilatado
ni hipertréfico, con funcién sistélica preservada, lesiones valvulares estables
(protesis adrtica normofuncionante, insuficiencia mitral moderada, insuficien-
cia tricispide moderada), ventriculo derecho no dilatado normofuncionante
y presion sistolica pulmonar calculada de 40 mmHg. El paciente se mantiene
varios afos en clase funcional NYHA Il con predominio de insuficiencia cardia-
ca derecha, logrando evitar consultas a urgencias o ingresos hospitalarios por
descompensacion.

A los 78 anos, tras una preparacion digestiva para colonoscopia, el paciente
empeora su clase funcional hasta presentar disnea de reposo motivo por el
que se intensifica el tratamiento diurético oral y se sigue de manera riguro-
sa en la consulta especializada. El paciente presenta mala evolucion siendo
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refractario a tratamiento oral motivo por el que se decide su ingreso hospi-
talario.

En la ecocardiografia transtordcica de ingreso se aprecia progresiéon de la
insuficiencia mitral, que ahora es grave y se asocia a dilatacion de las cavi-
dades derechas. El paciente permanece ingresado durante 1 mes con difi-
cil manejo de la congestion y de diversas complicaciones secundarias que
incluyen agudizacién de la enfermedad renal crénica, infeccién respiratoria
nosocomial y empeoramiento de la anemia crénica, que precisa ferroterapia
intravenosa.

Se completa el estudio de la valvulopatia mitral con ecocardiografia transeso-
fagica (Video 1y Video 2) observando una valvula esclerosada, engrosada,
con retraccién de ambos velos, calcificacion del anillo posterior, un pseudoc-
left a nivel de P2 del velo posterior mitral que genera una regurgitacion mitral
grave (radio PISA 0,9 cm, drea de orificio regurgitante efectivo 54 mm?, y volu-
men regurgitante 69 ml/latido). Se presenta el caso en sesion medicoquirurgi-
cay se decide, en vista del dificil manejo médico y de las multiples comorbili-
dades anadidas a la fragilidad del paciente, un manejo intervencionista de la
valvulopatfa mitral, optando por implante MitraClip®. Tras una ligera mejoria
clinica, el paciente es dado de alta y puesto en lista de espera a la intervencién
mencionada.

Tras el alta hospitalaria el paciente presenta empeoramiento progresivo de
su clase funcional con congestion pulmonar y periférica, por lo que se de-
cide su ingreso nuevamente para tratamiento médico inicial e implante del
MitraClip®. Inicialmente se intensifica el tratamiento médico intravenoso y
oral, junto con cobertura antibidtica por infeccion respiratoria aguda. Se
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realiza el implante de MitraClip® con ecocardiografia transesofdgica logran-
do reducir durante el procedimiento la insuficiencia mitral tras el implante
de 2 dispositivos MitraClip® en “V"en A2-P2. Se miden los gradientes trans-
mitral posprocedimiento medio de 6,3 mmHg y maximo de 17 mmHg con
insuficiencia mitral residual de grado ligero (Video 3, Video 4, Video 5y
Video 6). El paciente es trasladado a la unidad coronaria y por buena evo-
lucion es transferido a la planta de hospitalizacion.

Estudio porimagen

Video 1. Ecocardiografia transesofdgica, plano medioesofdgico a 125°
de vélvula mitral en tres dimensiones que muestra una vélvula mitral
esclerosada con retraccion de ambos velos y un pseudocleft a nivel de P2

Video 2. Ecocardiograffa transesofdgica. Se afiade Doppler color a la
proyeccion del Video 1y se observa una insuficiencia mitral grave a nivel
de A2-P2. Se observa plano en X-plane asociado

14
TEMP. ETE: 38.7C

Video 3. Ecocardiografia transesofagica, plano bicomisural medioesofagico
2D-color a 65° en donde se observa la vélvula mitral con Unico chorro de
regurgitacion mitral de grado severo

« Casos clinicos

56

Video 4. Ecocardiograffa transesofégica, plano medioesofdgico a 65° de la
vélvula mitral en tres dimensiones tras el implante de 2 MitraClip® a nivel
A2-P2

Video 5. Ecocardiografia transesofagica, plano medioesofagico a 65°

de la vélvula mitral en 3D-color tras el implante de 2 MitraClip® a nivel
A2-P2 en donde se observa el resultado final con doble orificio mitral, sin
estenosis

Video 6. Ecocardiograffa transesofégica, plano medioesofagico 2D-color a
62° tras el implante de 2 MitraClip® en donde se observa una insuficiencia
mitral ligera residual

Discusion

La insuficiencia mitral es una valvulopatia desafiante con respecto a su manejo
y sus multiples formas de presentacién y se considera un problema sanitario
alarmante por su morbimortalidad. El abordaje percutdneo de la valvulopatia
mitral con MitraClip® ha surgido como opcion terapéutica para los pacientes
pluripatolégicos o fragiles™.

La terapia con MitraClip® imita la técnica quirdrgica de Alfieri basada en la
coaptacion quirdrgica de los velos mitrales (edge-to-edge) convirtiendo el ori-
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ficio mitral regurgitante en una valvula mitral competente con doble orificio
resultando en una disminucion o desaparicion de la insuficiencia mitral. El dis-
positivo MitraClip® se implanta con guia ecocardiografica valorando su eficacia
durante el procedimiento. En algunos casos es necesario el implante de mas
un dispositivo para obtener un buen resultado. El procedimiento requiere un
equipo multidisciplinar en la sala de hemodindmica incluyendo 1-2 cardidlo-
gos, un ecocardiografista y un anestesiélogo®?.

Cuando se compara la reparacién quirdrgica convencional frente al tratamien-
to percutaneo, se demuestra que la reparacion es superior en reducir el grado
de la insuficiencia mitral, aunque el tratamiento con MitraClip® es efectivo en
mejorar sintomas, disminuir la regurgitacion y favorecer el remodelado del
ventriculo izquierdo sin diferencias significativas en la mortalidad. El dispositivo
MitraClip® es una opcién recomendada en insuficiencias mitrales primarias o
secundarias, con alto riesgo quirdrgico, refractarias a tratamiento médico y que
cumplan criterios anatémicos favorables®.

Conclusion

El intervencionismo percutdneo ha abierto un abanico de opciones tera-
péuticas para pacientes con valvulopatias significativas en los que un pro-
cedimiento quirdrgico convencional es de elevado riesgo. El MitraClip® ha
revolucionado el tratamiento de la insuficiencia mitral en pacientes como
el del caso que se presenta aqui, ampliando el dmbito de la investigacion
en esta valvulopatia tan prevalente. Se espera que cada vez mas pacientes

se beneficien de un abordaje personalizado y de la interaccion integral de
multiples especialidades.

Ideas para recordar

+ El pseudocleft es una lesion adquirida de la vélvula mitral en la que se pro-
duce una hendidura que divide longitudinalmente un velo en dos partes.

- ElI MitraClip® permite tratar pacientes con insuficiencia mitral de muy ele-
vado riesgo quirdrgico. La ecocardiografia es esencial en la deteccion de
la lesién valvular, la seleccion de pacientes, la monitorizacion del procedi-
miento y la valoracion del resultado.
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RESUMEN

La evaluacion de una protesis valvular cardiaca con ecocardiografia es exigente en todas las etapas del
proceso. El mismatch prétesis-paciente se produce cuando el drea del orificio efectivo (AOE) de la protesis
valvular implantada es demasiado pequefa en relacién al tamafio del paciente, lo que resulta en gradientes
postoperatorios anormalmente altos y resultados clinicos adversos. Este fenémeno puede documentarse
de forma rapida por el célculo de la AOE por ecocardiografia. Aqui se exponen los pasos esenciales que se
deben seguir para detectarlo.

Palabras clave
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> Obstruccion
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ABSTRACT

The evaluation of a heart prosthetic valve with echocardiography is demanding at all stages of the process.
Prosthesic-patient mismatch is present when the effective orifice area (EOA) of the inserted prosthetic valve is too
small in relation to patient s size, resulting in abnormal high postoperative gradients and adverse clinical results.
This phenomenon can be documented quickly by the calculation of EOA by echocardiography. In this article we
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> Haemodynamic performance

display the essential way that we must follow to detect prosthestic-patient mismatch.

Presentacion

La ecocardiografia transtoracica con Doppler es el método de eleccién para
evaluar de forma no invasiva la anatomfa y la funcion de las protesis valvu-
lares. Para hacer un estudio correcto es necesario conocer las caracteristicas
de las valvulas y, en ocasiones, combinar imagenes del estudio transtoracico y
transesofdgico, ya que la cantidad de artefactos, refringencias y sombras que
generan las estructuras de metal puede dificultar la evaluacién de las prétesis
y de las estructuras que las rodean.

En la valoracién de las prétesis se debe tener especial atencién a los siguientes

puntos™:

« Apertura méxima y cierre adecuado de las partes moviles de la prétesis
(velos para protesis bioldgicas y oclusores para prétesis mecanicas).

-+ Presencia de calcificaciones en las valvas o ecodensidad anormal en el ani-
llo de sutura, oclusores, valvas, stents o jaula.

« Apariencia del anillo de sutura, incluida la inspeccién cuidadosa de las
regiones de separacién entre el anillo nativo y el anillo de la protesis,
prestando especial atencién a la existencia de movimiento anormal de
balanceo durante el ciclo cardiaco que sugiera dehiscencia de la pro-
tesis.

- Tamano de la raiz adrtica en los pacientes con protesis adrtica, ya que
en algunos casos tiende a producirse dilatacion progresiva de la aorta
ascendente y diseccién adrtica.

- Comprobar que no exista insuficiencia valvular protésica.

« Medicion de la velocidad y el gradiente transvalvular. Todas las val-
vulas protésicas son obstructivas comparadas con la véalvula nativa y,

por tanto, las velocidades y los gradientes a través de ellas son mas
elevadas.

El grado de obstruccion y su correspondiente expresién hemodindmica
depende del tipo y el tamano de cada vélvula, y puede ser dificil diferen-
ciar la de la vélvula del mismatch prétesis-paciente. Este término hace re-
ferencia a una vélvula normofuncionante, pero demasiado pequena para
el tamano corporal del paciente. Produce gradientes altos con apertura
normal.

El pardmetro utilizado para caracterizar el mismatch protesis-paciente es el drea
del orificio efectivo (AOE; calculada por la ecuacion de continuidad) indexada
por la superficie corporal del paciente. La ecuacién de continuidad es un caso
particular del principio de conservacion de la masa, y mantiene que, siempre
que no haya regurgitaciones ni cortocircuitos significativos el flujo a través de
la valvula tricispide (VT) es igual al que existe a través de la vélvula pulmonar
(VP), a través de la valvula mitral (VM) y a través de la valvula adrtica (VA) (Fi-
gura1).

El flujo que atraviesa una zona a estudio se calcula como el producto del
drea de dicha zona por la integral velocidad-tiempo (IVT) a través de la
misma:

Flujo (Q) = IVT (cm) x A (cm?)
Aunque los principios fundamentales del mismatch prétesis-paciente tedrica-

mente se aplican a todas las valvulas, la mayoria de los estudios se han centra-
do en la valvula adrtica.
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IVT _es la integral velocidad-tiempo a través de la protesis utilizando

protesis

Doppler continuo (Figura 4).

Area

X

11 cm

24 cm h 17 cm
9cm '

Q 83 cm? 83 cm?3 83 cm3 83 cm?
Volumen cm?

Figura 1. Representacion de conservacion de flujo en las cdmaras cardiacas

atendiendo a la ecuacion de continuidad (VM: valvula mitral; VA: valvula

adrtica; VT: vélvula tricispide; VP: valvula pulmonar; IVT: integral velocidad- Figura 2. Medida del didmetro del drea de seccién transversa del tracto

tiempo; Q: flujo) de salida del ventriculo izquierdo (AST, ) en una protesis adrtica desde el
plano paraesternal eje largo

En una protesis adrtica se requiere un AOE indexado de al menos 0,85 cm?/m? para
proveer un flujo transvalvular adecuado segun los requerimientos del paciente. El
AQE indexado de una prétesis mitral debe ser idealmente no menorde 12a 1,3
cm?/m? para evitar gradientes postoperatorios anormalmente altos"” (Tabla 1).

Adrtica >0,85(0,8-0,9) >0,85(0,8-0,9) <065 (0,6-0,7)
Mitral > 1.2(1,.2-13) < 1,2(1,2-1,3) <09(09)

* Los numeros entre paréntesis representan el rango de valores umbral que se han
utilizado en la literatura

Tabla 1. Criterios de érea del orificio efectivo indexado (cm?m?) en vélvulas
protésicas para la identificacion y cuantificacion del mismatch prétesis paciente

Los principios de interrogacion y registro de la velocidad de flujo a través de las val-
vulas protésicas son similares a los utilizados en la evaluacion de la estenosis o regur-
gitacion de una vélvula nativa. Esto incluye el andlisis con Doppler pulsado y conti-
nuo, asi como Doppler color, utilizando varias ventanas ecocardiograficas para un
registro adecuado y minimizar el angulo entre el haz Doppler y la direccion del flujo.

Figura 3. Registro con Doppler pulsado de la integral velocidad tiempo del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (VT desde el plano apical de
Los registros Doppler deben realizarse a una velocidad de barrido de 100 mm/s. tres camaras

Las mediciones se efectuaran durante 1 a 3 ciclos en ritmo sinusal. En fibrilacion
auricular, se debe realizar mediciones Doppler cuando sea posible en un rango
de frecuencia cardiaca entre 65 y 85 latidos por minuto y promediar los resulta-

dos de 5a 15 latidos”. 19 2
o
\ -

El calculo del drea valvular efectiva en una prétesis adrtica se hace a partir de
los datos del flujo en TSVI:

AOE ,1.sis aorica = VOlUMen sistolico/IVT, }, 'y u 1 ‘ 4 h
—

F' o8 P'Pp

P' n"

AOE (. oriica = (AT, 2 X IVT.

protesis adrtica

)/IVT

TSvI protesis

En donde:
Areaw es el drea de seccién transversa del tracto de salida, que se calcula
como el producto 0,785 x diametro,, , el diametro justo por debajo de la
prétesis en una imagen paraesternal eje largo asumiendo una geometria
circular (Figura 2).

VT, es la integral velocidad-tiempo proximal a los velos u oclusores re-

gistrada desde la vista apical de cinco cdmaras o de tres camaras utilizando Figura 4. Registro con Doppler continuo de la integral velocidad tiempo a
Doppler pulsado (Figura 3). través de una protesis aortica (IVT,) desde el plano apical de tres cdmaras
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El AOE de una prétesis mitral se obtiene del volumen sistélico a través de la pro-
tesis dividido por la integral velocidad-tiempo de la velocidad del chorro mitral:

AOE

prétesis mitral

= volumen sistolico/IVT

proétesis mitral

AOE

prétesis mitral (AST o, xIVT

TSvI TSvI

)/IVT

prétesis mitral

En donde:

. Areaw es el &rea de seccién transversa del tracto de salida, que se calcula
como el producto 0,785 x didmetro,.

© VT e mina €8 2 Integral velocidad-tiempo a través de la protesis utilizando

Doppler continuo (Figura 5).

T

Figura 5. Registro con Doppler continuo de la integral velocidad tiempo de
una protesis mitral (IVT,) desde el plano apical de cuatro camaras
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La ecocardiografia Doppler desempena un papel central en el andlisis de
la funcion protésica, permitiendo la identificaciéon temprana de disfuncion
valvular y su repercusién hemodindmica. Existen algunas situaciones exter-
nas (anemia, hipercinesia) en las que los gradientes transvalvulares aparecen
elevados por aumento de flujo por circulacién hiperdindmica, sin existir dis-
funcién protésica.

El célculo de un AOE normal asociado a ausencia de otros datos sugestivos
de disfuncién protésica (movimiento normal de oclusores, ausencia de pan-
nus o trombo, orificio valvular por otras técnicas ecocardiogréficas normal)
permite identificar este sindrome y enfocar el manejo clinico de forma es-
pecifica.

Ideas para recordar

- El célculo del orificio valvular efectivo con la ecuacion de continuidad es
una herramienta muy Util en la valoracion de las protesis cardiacas.

- Una protesis con orificio valvular efectivo dentro de las especificaciones del
fabricante puede tener en realidad un tamano pequefo para las necesida-
des y el tamafo del paciente y causar gradientes elevados por mismatch
protesis-paciente.

+ Otra causa de protesis normal con gradientes elevados es la circulacion hi-
perdindmica. Esta situacion se distingue porque el orificio valvular efectivo
es normal.
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Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiograffa focalizada

La valoracion con ecocardioscopia en Urgencias es una forma rapida de descartar una cardiopatia estruc-

& Sincope tural. En el caso de sincope, como el que se presenta aqui, la evaluacion con ecocardiografia realizada por

B Mixoma el médico de Urgencias fue la pista que oriento el diagndstico que acabd por llevar a la paciente a cirugia
cardfaca.
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Cardiac evaluation with focused ultrasound in the Emergency Department is a quick way to rule out structural
heart disease. In this case of syncope, the evaluation performed by the emergency doctor was the tool that guided
the diagnosis that eventually led the patient to heart surgery.

Presentacion

Mujer de 61 afos, que ingresa por sincope en el servicio de Urgencias. No tenfa
historia clinica de disnea previa, sintomas de insuficiencia cardiaca, ni antece-
dentes familiares.

El electrocardiograma y los exdmenes de laboratorio resultaron normales. Se
realiza ecocardioscopia en la que se aprecia una gran tumoracion en auricula
izquierda (Video 1A), por lo que se solicita una consulta urgente a cirugia car-
dfaca para la reseccion de la tumoracion.

Durante la induccién anestésica se monitorizé a la paciente con ecocardiogra-
fia transtoracica para comprobar que no hubiese compromiso del flujo a través
de la valvula mitral por la tumoracion.

Con la ecocardiograffa transesofégica intraoperatoria (Video 1B y Video 1C)
se evidencid el sitio de implantacion del tumor sobre el septum interatrial y en
conjunto con el grupo de cirugia se decidié hacer el abordaje por la auricular
derecha y se realizé la reseccion integra del tumor (Video 1D). La evolucion
posquirlrgica fue normal sin nuevos problemas.

Estudio por imagen

Video 1. Evaluacion ecocardiogréfica de la paciente. A:imagen inicial en Urgencias; By C: la ETE intraoperatoria al principio de la cirugfa; D: tras resecar la

masa
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Discusion

La disponibilidad de equipos de ultrasonidos cada vez es mayor en todos los
ambitos de la medicina. Esto puede ser de gran utilidad, como bien demuestra
este caso, en las unidades de Emergencias.

Contar con un diagnéstico de forma precoz a la hora de atender a un paciente
mejora la seguridad en el manejo de su patologfa. Es importante que el ope-
rador esté entrenado, dado que “se ve lo que se sabe”y éste es probablemente
el reto en un futuro inmediato: una formacion seria y extensa en examenes
focalizados.

Conclusion

La ecocardioscopia focalizada permite valorar de forma rapida la presencia de
cardiopatia de base. La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria es una
herramienta bésica para valorar de forma precisa las lesiones y permite evitar
complicaciones.

Ideas para recordar

Las causas de sincope son muy variadas y una de las prioridades en la valo-
racion de los pacientes es descartar una causa cardiaca.

La posibilidad de realizar una valoracion focalizada con ecocardiografia en
Urgencias permite valorar la presencia de cardiopatia estructural y es muy
valiosa en la toma de decisiones.
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