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R E I I ( Revista de ecocardiografia

Perfusion miocdrdica con ecocardiografia: A la busqueda del Santo Grial.

0s contrastes ecocardiograficos son suspensiones de microburbujas que, inyectadas por via intravenosa, aumentan la intensidad de la
sefal ecografica mejorando sensiblemente la relacién sefal-ruido.

La primera descripcion del "efecto de contraste” fue realizada por Gramiak and Shah en 1968, quienes observaron que las burbujas de
suero salino inyectadas en aorta ascendente producian opacificacion de las cavidades cardiacas'™. A partir de estos hallazgos se investigaron los
primeros agentes de contraste que eran producidos por la agitacion manual de sustancias diversas como solucién salina, dextrosa, perdxido de
hidrogeno, etc. Sin embargo, estas sustancias sélo podian producir opacificacién de las cavidades derechas, ya que eran incapaces de atravesar
la barrera de la microcirculacion pulmonar, donde eran destruidas.

Feisntein et al. describieron el proceso de sonicacion, mediante el cual un sonido de alta energia transforma el aire dentro de un medio liquido en
microburbujas®. Con la aplicacion de esta técnica en una solucién de albimina humana fue posible obtener burbujas mas estables y de un tamano
homogéneo, menor de 10 micras, lo que sentd las bases para el desarrollo del primer contraste capaz de opacificar las cavidades izquierdas.

Los agentes de contrastes de Primera Generacion contenian burbujas con aire en su interior, el cual es altamente difusible y rdpidamente se
escapa de las mismas al mezclarse con la sangre. Esto trafa como consecuencia una disminucion del tamario de la burbuja y por lo tanto una
menor capacidad de dispersion del ultrasonido. Sin embargo, agentes como el Levovist, mejoraban la estabilidad de las microburbujas de aire,
al incorporar una sustancia surfactante (acido palmitico)®. Posteriormente se desarrollaron nuevos agentes de contraste, llamados de Segunda
Generacién, que contenian gases de alto peso molecular, con menos solubilidad y difusion. Estas caracteristicas les conferfan una mayor estabi-
lidad y una vida media mas prolongada, y son los que se utilizan en la actualidad®.

De forma simultanea al disefio de ecopotenciadores mas eficaces, se produjo un importante desarrollo tecnoldgico en los equipos de ultra-
sonidos con el fin de mejorar su capacidad de deteccion de las microburbujas, ya que ésta era muy limitada en los equipos convencionales.
Actualmente existen diversos métodos que aprovechan los fendémenos de producciéon de ondas armoénicas por las microburbujas expuestas a
los ultrasonidos para separar la sefal del contraste de la sefal tisular. De esta manera el uso de contraste en ecocardiografia, aunque presenta
problemas de obtencion del producto en algunos paises latinoamericanos, se ha introducido en la rutina de muchos laboratorios a lo largo del
mundo con unas indicaciones claramente definidas.

El uso de ecocardiografia de contraste en la rutina del laboratorio de imagen.

Actualmente las aplicaciones de los ecopotenciadores son muy diversas y han expandido la capacidad diagnéstica de la ecocardiografia al redu-
cir sensiblemente los pacientes con estudios no interpretables. Se debe considerar un control de calidad de un laboratorio de ecocardiografia la
utilizacion de ecopotenciadores para mejorar la visualizacion del VI al menos en un 5% de los estudios.

En lineas generales las indicaciones admitidas de pueden resumir en estos apartados '

- Opacificacion del ventriculo izquierdo y deteccion del borde endocardio en pacientes con mala ventana ecocardiografico.
- Cuantificacion de los volumenes ventriculares izquierdos y fraccién de eyeccion.

- Complicaciones mecéanicas post infarto.

- Deteccion y caracterizacion de masas intracardiacas.

- Caracterizacion de miocardiopatias: miocardiopatia hipertréfica apical y miocardiopatia no compactada.

- Apoyo a la ablacion septal en la MCH.

- Patologfa adrtica y especificamente la diseccion aortica.

- Potenciacion de la sefal Doppler.
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A la busqueda del Santo Grial: Perfusion miocardica en la cardiopatia isquémica.

El uso mas provocador de las técnicas de contraste es la posibilidad de analizar la perfusién miocérdica. Es a partir de la mediados de la década
de los 90 cuantos diferentes grupos de trabajo demuestran la posibilidad de obtener opacificacién del miocardio izquierdo, utilizando tecnolo-
gia del segundo armonico.

Tras la inyeccion de contraste venoso, estudios experimentales demostraban que las microcavitaciones de los diferentes agentes de contraste
tenfan un comportamiento extravascular muy similar al de las células rojas de la sangre!'®. Al mezclarse las microburbujas con la sangre su con-
centracién dentro de una determinada érea del miocardio izquierdo y en un determinado momento, reflejaba el volumen relativo de sangre
dentro de esta region!>'9. Alin més se podian obtener distintos datos de cuantificacién dependiendo de la dindmica de entrada del flujo de
burbujas en el drbol coronario: cuando se administraba un bolo de contraste intracoronario se producia un rdpido aumento de intensidad de la
sefal en el miocardio, que ecocardiografiamente se llenaba de “ecos blancos” hasta un méaximo ,después del cual la intensidad se mantenia en
un tiempo y luego disminuia poco a poco , este comportamiento se define como una curva de tiempo-intensidad!”. A partir de esta curva era
posible estimar el tiempo medio de trénsito del contraste en el miocardio asi como el volumen de sangre del mismo. Se podia establecer una
relacion lineal entre la concentracion de microburbujas y la intensidad de la sefial generada. Los patrones de perfusion normal y anormal fueron
descritos posteriormente con detalle en modelos caninos y humanos.

Cuando utilizar ecocontraste para valoracién de la perfusion en cardiopatia isquémica: Los grandes “fuegos artificiales” de los estu-
dios cientificos

Existe una gran cantidad de trabajos en la literatura de los ultimos 20 afios, que confirman la posibilidad tedrica de utilizacion de contraste en
muy diferentes situaciones en el entorno del estudio de la perfusion en la cardiopatia isquémica. De una manera muy breve los podemos agru-

par en diferentes apartados:

- Perfusién miocdrdica en la detencidn la enfermedad coronaria: !!'Tan potente o superior al SPECT j;:;El santo Grial descubierto?

Aunque podriamos traer a esta editorial muy numerosos trabajos en la literatura, que confirman la superioridad de la técnica de ecocardiografia
de contraste sobre la técnica estandar de Medicina nuclear, me voy a referir inicamente a dos poderosisimos estudios, por tratarse de estudios
multicéntricos organizados por grupos muy solventes:

1-En el ano 2006 un muy poderoso estudio publicado en JACC prospectivo y multicéntrico capitaneado por R. Senior®, nombre que esta
unido a la pasion y a los grandes estudios apoyando el uso de contraste/perfusion, establece una comparacion entre la ecocardiograffa de
contraste y el SPECT para la deteccion de enfermedad coronaria significativa, en pacientes con clinica sugerente de enfermedad coronaria:

La conclusion de este trabajo es absolutamente clara para los autores. Se confirma que el estudio de la perfusion miocdrdica con contraste
ecocardiografico es totalmente comparable a los datos de perfusién obtenidos con Medicina Nuclear en la deteccién de enfermedad corona-
ria (sensibilidad 84% versus 82%, especificidad 56% versus 53%) no solo en segmentos individuales sino también en localizar de la enfermedad
por el territorio afectado y en valorar la enfermedad multivaso. Este trabajo fue realmente el primer estudio con un volumen grande de en-
fermos, que mostraba de una manera aparentemente definitiva que el contraste era comparable al estudio de SPECT en la definicion y diag-
néstico de la cardiopatia isquémica. Es importante recordar que el SPECT en USA es el primer método de diagnosticar isquemia en la rutina.

2-Por si el anterior trabajo no hubiese sido suficientemente claro, en el afo 2013 se organiza un estudio europeo'?, financiado en su totalidad
por una compania de contraste, que pretende ser el definitivo para responder a la pregunta eterna: ;SPECT o contraste en la deteccién y
diagnostico de enfermedad coronaria? Se trataba de un estudio multicéntrico en el que participaban 34 centros europeos, de nuevo lidera-
dos por R. Senior, con practicamente la totalidad de centros que habian publicado sobre Eco contraste. La conclusién del trabajo de nuevo
confirmaba la sensibilidad superior de las técnicas de contraste con respecto a la medicina nuclear en la deteccién de enfermedad coronaria.
El contraste tenia mas sensibilidad comparado con el SPECT (75,2% versus 49,1% p>0.0001) aunque la especificidad era inferior en lesiones
>70%. Igualmente los niveles de sensibilidad para pacientes con enfermedad de un solo vaso con estenosis mayor del 70% era mejor para los
estudios con contraste 72%, que para la medicina nuclear 42%: p<0.0001. El valor prondéstico del método aumentaba durante la dobutamina
con estudio de la contraccion segmentaria estudiada simultaneamente a la valoracién de la perfusion.

- Perfusién miocdrdica en la unidad de dolor tordcico y en la Unidad Coronaria.

Dentro de las posibilidades del uso del contraste genero mucho interés la potencial utilidad en los pacientes evaluados en Urgencias por
dolor tordcico. El ecocontraste se podia realizar mas rapidamente que otras técnicas como la deteccion de marcadores de dafio miocardico
0 una prueba de deteccién de isquemia. La evaluacion simultanea de la perfusion miocardica con contraste mejoraba la estratificacion de
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riesgo de los pacientes con dolor toracico: los pacientes con defectos de perfusién tenfan un riesgo 2.4 veces mayor de presentar eventos
precoces®. Tanto las anomalias de contraccién segmentaria como los defectos de perfusion eran predictores independientes de eventos
cardiovasculares. Ademds, la evaluacion contraccion-perfusion en la unidad de dolor tordcico mostraba ser coste-efectiva y asi se sugeria que
pacientes que tenian un estudio de eco contraste normal podrian ser dados de alta directamente reduciendo la tasa de admision en un 45%.
En la Unidad Coronaria, la valoracion simultdnea contraccion-perfusion con ecocardiografia de contraste podria ser potencialmente muy Util. La
restauracion del flujo en la arteria responsable del infarto no siempre se acompana de la normalizacién del flujo en la microcirculacién coronaria
debido a fenémenos de necrosis de los capilares o embolizacion distal??. Este fendmeno, conocido como no-reflujo, es un predictor muy im-
portante de eventos clinicos adversos y de remodelado ventricular adverso®?. Por la distribucion intravascular de los ecopotenciadores, en los
estudios de perfusién miocérdica con ecocardiografia de contraste, las zonas de no-reflujo aparecen como defectos de replecion intramiocérdi-
Cos, y esta técnica parecia mas precisa para predecir la recuperacién miocardica que los datos ECG y angiogréficos??. Era atractiva la posibilidad
de valorar previamente al alta en los pacientes con sindrome coronario agudo de forma simultdnea dos variables con valor prondstico: FEVI y
obstruccion microvascular.

- Deteccion de isquemia mediante el estudio de la perfusiéon miocdrdica durante la ecocardiografia de estrés.

En la cascada isquémica, las alteraciones de la contraccién segmentaria aparecen mas precozmente que la angina y los cambios ECG, pero el
fendmeno mas precoz que se puede detectar mediante técnicas de imagen es el defecto de perfusion. Por eso resultaba muy atractiva la po-
sibilidad de realizar estudios de estrés con ecocardiografia de contraste combinando la deteccion de alteraciones reversibles de la contraccién
segmentaria con la de defectos inducibles de perfusion.

De nuevo la literatura confirma que la evaluacién combinada contraccién-perfusion con ecocardiografia aumentaba la sensibilidad del diag-
nostico de cardiopatia isquémica®?9, mejoraba la definicion de la extension de la isquemia y por lo tanto también la prediccién de eventos
cardiovasculares durante el seguimiento de estos pacientes en comparacion con la evaluacion aislada de la contraccién segmentaria.

. Area en riesgo. Tamario final del infarto.

Tras una oclusion coronaria prolongada, la onda de necrosis progresa desde el endocardio hasta el epicardio. Si el tiempo de oclusion es breve,
el infarto afecta Unicamente al subendocardio y conforme la oclusion es mas prolongada aumenta la transmuralidad. El tamano final del IAM
viene determinado por la duracién de la oclusién coronaria y también por el tamarno del drea en riesgo y la presencia de circulacién colateral.
La ecocardiografia de contraste podia ser el método ideal para delimitar el drea funcional en riesgo durante la oclusion coronaria®” y predecir
el tamano final del infarto®®.

A mediados de los 90, Porter® fue el primero en demostrar que era posible definir el drea de miocardio en riesgo mediante la administra-
cion intravenosa periférica de ecopotenciadores de segunda generacién, un hallazgo confirmado posteriormente en numerosos estudios
clinicos®®=3" La ecocardiograffa de contraste es por tanto muy Util para estratificar el riesgo en pacientes con IAM, diferenciando aquellos con
riesgo medio-bajo, de los que presentan defectos de perfusion extensos con nula o pobre circulacién colateral.

La estratificacién del riesgo mediante eco contrate es mas precisa que con las variables hemodindmicas que sélo se alteran cuando el drea
en riesgo es importante (25-40% del ventriculo izquierdo) o con las variables clinicas, como la fraccion de eyeccidn, que cae con un area en
riesgo moderada (18%)°2.

La tozuda realidad de la vida diaria: El estudio de perfusién miocardica con contraste ecocardiografico se hace excepcionalmen-
te en la rutina:

A pesar de los trabajos anteriores, que muestran que en la literatura existe mucha informacién a favor del uso del contraste como método de
andlisis de la perfusion miocérdica, la realidad del trabajo diario de la practica mayoria de los laboratorios de ecocardiografia del mundo es que
las técnicas de contraste para andlisis de perfusion estan relegadas, cuando no olvidadas en la rutina.

Se podria justificar la no utilizacién el eco de contraste en el dmbito latinoamericano porque en muchos paises es practicamente imposible
obtener el contraste. Pero esta realidad no solo es especifica de esta drea sino que igualmente sucede en Europa y en los Estados Unidos.

En una reciente encuesta que realizamos en la Sociedad Espafiola de Imagen Cardiaca y con las limitaciones que implica haberla obtenido por
las redes sociales, a la pregunta ;Utilizas el contraste ecocardiogréfico para valorar la perfusion miocérdica?: El 91% de las respuestas respondian
gue jamas o que era una técnica absolutamente muerta, Unicamente el 2% decian que lo utilizaban de manera rutinaria y el 6% que lo hacian
ocasionalmente. Creo que estos nuimeros reflejan absolutamente la realidad del método. El contraste para estudiar la perfusion miocéardica no
se utiliza en la practica de la rutina de cientos de laboratorios alrededor del mundo contradiciendo la literatura cientifica. Sin duda una de las
maxima discrepancias entre la informacion de literatura cientifica y su aplicacion en la rutina diaria, es la utilizacién del contraste para valorar la
perfusion miocardica. Existe un sin fin de razones que pueden explicar en parte estas discrepancias, que voy a tratar de enumerar:

\
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1. La técnica de contraste para perfusién miocérdica es muy manual dependiente: exige ser extraordinariamente cuidadoso desde la prepa-
racion del producto y con los diferentes métodos de administracion del material. La via de administracién en bolo o por infusién continua.
La colocacién de los distintos setting del aparato para evitar atenuaciones o bajos niveles de sefal. La frecuencia de emision del impulso
ultrasénico en tiempo real o con diferentes triggering, la duracion de los pulsos de la sefal. El andlisis visual o cuantitativo de los resultados.

2. Existe un caos tecnoldgico que se ha mantenido a lo largo de los afos, cada compania ha tratado de ofrecer sus sistemas tecnoldgicos para
realizar los estudios de contraste: power modulation, tissue acoustic emision, inversién de fase, power Doppler, imagen coherente, inversion
de pulsos. Toda esta oferta ha producido una falta de homogeneidad de los estudios, que no ha facilitado su difusion.

3. La pasion poco critica de los estudios cientificos que parecen situar como lo normal lo que es excepcional. Nuestro grupo trabajo durante
anos en el estudio de la perfusion miocéardica con contraste, incluso publicamos un texto de gran difusion en Ingles sobre el método (33).
Tenemos por tanto una amplia experiencia en el estudio de la perfusion del miocardio. Es cierto que muchas veces los estudio cuantitativos
exigian una dedicacion y esfuerzo notable, con horas en el andlisis de lo estudios, becarios y personal especifico dedicado: los resultados eran
Optimos en la produccién cientifica pero olviddbamos que no eran trasladables por su complejidad a la “vida diaria”

Un ejemplo, que puede ayudar a comprender la escision entre ciencia y rutina: Nuestro grupo describié por primera vez que el contraste post
angioplastia primaria era el mejor predictor de la recuperacién funcional o de viabilidad miocardica®®. Cada estudio lo realizaba una persona
rigurosamente entrenada para realizar el contraste tras abrir la arteria responsable. El andlisis de las curvas de perfusion llevaba literalmente horas
de estudio. Sin duda el resultado era cientificamente cierto pero de nula aplicacion clinica.

Los estudios de contraste/perfusion se mantiene ahora en un muy limitado mundo formado por escasos grupos, basicamente de Italia, Inglate-
rra'y USA, con gran poder de presion, que mantiene una llama inicidtica, una antorcha que cada vez esta mas alejada del mundo real, al menos
para el resto del mundo.

¢Existe futuro para el contraste en ecocardiografia?

Debe haber un cambio importante en el uso de las técnicas de contraste para que estas puedan utilizarse de una manera rutinaria en la va-
loracién de la perfusion miocérdica. En mi opinion solo hay dos posibilidades para que se produzca este cambio: o bien una mejoria de los
contrastes o bien una mejoria tecnolégica.

Con respecto a la primera personalmente creo que no se necesita una mejoria en la calidad de las microcavitaciones. Efectivamente los con-
trastes actuales producen importantes ecos de backscatter generados por las vibraciones de las burbujas, que son los que detectamos con el
ecocardiograma. No necesitamos que las burbujas resuenen mas, sino que tecnolégicamente seamos capaces de detectar cambios minimos
de la senal generada por la vibracion de las microcavitaciones. La incorporacién de la inteligencia artificial y la radiomica en el estudio de las
modificaciones que se produce en el miocardio tras el paso de contrate probablemente tenga la solucion.

El estudio con Inteligencia Artificial de los cambios en la textura, tramas, intensidad, estructura y decenas de pardmetros, obtenidos y compara-
dos antes y después del contraste, en los diferentes segmentos del miocardio, podrian ser tedricamente el camino que nos lleve al Santo Grial,
aungue nadie todavia se ha lanzado por este via. El uso de la Radiomica, que no es otro que ir mas alld de lo que ve el ojo humano, estd dando
unos resultados espectaculares en otros campos de la imagen y podria igualmente ser aplicado en el estudio de la perfusién miocérdica con
ecocardiografia.

De estos cambios dependera que el contraste para el estudio de la perfusion miocardica tenga esperanza de vida o sea simplemente, como lo
es ahora, un fuego artificial sin impacto en la rutina de los estudios de nuestros enfermos. Solo el tiempo nos daré la respuesta.

Prof. MA Garcia Fernandez
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Palabras clave

RESUMEN

>

Comunicacion

I La cardiorresonancia magnética - 4D Flow es una técnica relativamente novedosa que permite la evaluacion
interauricular

de flujos en las tres dimensiones del espacio mas una cuarta representada por el tiempo a lo largo del ciclo

> ) S : ' ; . .
< égg?g:resonancia cardiaco. La comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS) es el defecto interauricular de
magnética origen congénito mas frecuente. Se presentan los estudios de cuatro pacientes con diagnéstico de CIA-OS
valorados con cardiorresonancia-4DFlow en nuestro centro, que permiten mostrar la enorme utilidad de la
técnica en esta patologfa congénita.
Keywords ABSTRACT
> Atrial septal defect Cardiac magnetic resonance-4DFlow is a relatively new technique that allows the evaluation of flows in the three
& 4DFlow, Cardiac magnetic dimensions of space plus a fourth represented by time throughout the cardiac cycle. Atrial septal defect (ASD)
resonance

ostium secundum (OS) type is the most common congenital atrial septal defect. We present the studies of four
patients with a diagnosis of ASD-OS assessed with cardiac magnetic resonance-4DFlow in our center showing the

usefulness of the technique in this congenital pathology

Cardiorresonancia magnética (CRM)- 4D Flow

En la Ultima década se estan desarrollando gracias al avance tecnoldgico se-
cuencias de CRM cada vez mas avanzadas. De forma reciente; la CRM-4D Flow,
la que al principio sélo representaba una posible idea efimera, o como nuestro
profesor el Dr. Garcia Fernandez siempre nos dice, “un bonito fuego artificial’, se
ha venido consolidando en algunos grupos; entre ellos el nuestro, en el Hos-
pital Universitario Quirénsalud de Madrid, dentro de su practica clinica diaria
habitual.

La tecnologia CRM-4D Flow permite valorar en las tres dimensiones del espa-
cio y una cuarta, representada por el tiempo a lo largo del ciclo cardiaco, los
diversos flujos a cualquier nivel deseado dentro del volumen tridimensional
adquirido. Estudios actuales demuestran la excelente variabilidad intra e inte-
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robservador de la técnica en diversos escenarios'* siendo en la valoracién de
flujos en cardiopatias congénitas; la estrella, “la piedra angular’, de una secuen-
Cia en continuo crecimiento con un presente y futuro imparable en el campo
de la CRM.

Para que una nueva técnica/secuencia se introduzca diariamente en
nuestra rutina en la imagen cardiaca, debe ser capaz de cumplir varias
premisas. Por un lado, debe haber demostrado previamente ser una téc-
nica fiable y reproducible. Al mismo tiempo, debe superar las ventajas que
ofrece de por si, la secuencia utilizada de forma clasica o la técnica con-
siderada como la “habitual” para dicho fin. Finalmente, el balance tiempo
de adquisicion-interpretacién-resultado debe encontrarse siempre en el
lado positivo de la balanza. En el analisis previo, la CRM-4D Flow resulta
muy bien posicionada. Por un lado, son cada vez més los estudios que
demuestran la fiabilidad y reproducibilidad de la técnica™, tanto en la
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valoracion de valvulopatias'?, patologia adrtica, como dentro del campo
de las cardiopatias congénitas!*#. Por otro lado, cuando se compara con
las técnicas habituales de valoracion de flujo por CRM, contraste de fase-
2D, donde Unicamente la evaluacién de los flujos se realiza en una Unica
direccion del espacio, el 4D Flow cumple y sobrepasa la utilidad del previo
resefado®.

La CRM-4D Flow nos otorga como veremos a lo largo de la revision, una exce-
lente visualizacion de los flujos con color como si con “Doppler-color” en eco-
cardiograffa transtoracica estuviésemos tratando, pero sin las limitaciones de
una mala ventana acustica. Supone un gran avance con respecto a las técnicas
de contraste de flujo-2D, donde Unicamente somos capaces de realizar el ana-
lisis en escala de grises en un unico corte planificado. Al tratarse de la adquisi-
cion de una caja volumétrica de datos en el espacio, el 4D Flow nos permite de
forma retrospectiva, realizar mediante reconstruccion multiplanar (MPR) todas
las medidas de flujo deseadas dentro de ese volumen tridimensional, por lo
que el factor tiempo de adquisicion, tan criticado por algunos “non-believers”
de la técnica, deja de ser una limitante cuando valoramos casos simples de
cardiopatias congénitas en CRM, como una coartacion adrtica donde necesi-
tarfamos de la planificacién individuales de numerosos contrastes de flujo-2D
a diversos niveles de la aorta/raiz adrtica, prolongando inclusive aun mas el
tiempo de adquisicion. Por no hablar de sus grandes ventajas en la valoracion
de casos complejos de cardiopatias congénitas donde tan solo la evaluacion
inicial cualitativa de los flujos otorga una enorme seguridad en el momento
de llevar a cabo el andlisis y emitir un resultado que en muchas oportunidades
sera determinante para el devenir de nuestros pacientes.

Comunicacidn interauricular (CIA) tipo ostium
secundum (OS)

La Comunicacién interauricular (CIA) representa entre el 5-15 % de las car-
diopatias congénitas (CC)® con una predisposicion por el sexo femenino.
Exceptuando a la vélvula adrtica bicuspide, la CIA constituye la CC mas fre-
cuente en la edad adulta”. Consiste en un defecto del tabique interauricu-
lar (TIA) que comunica ambas auriculas y en funcién de su localizacion se
divide en los distintos tipos. La mas frecuente es la CIA Ostium Secundum
(CIA-0S), en torno al 80%, localizandose en la zona media del TIA, alrededor
de la fosa oval.

Se pueden asociar a otras lesiones cardiacas como el drenaje venoso pulmonar
andmalo, estenosis de la vdlvula pulmonar y el prolapso de la vdlvula mitral, entre
otras. Como consecuencia del cortocircuito izquierda-derecha a través de la
CIA de forma mantenida, cuya magnitud dependerd de la distensibilidad de
los ventriculos, el tamafo del defecto y la presion de las auriculas, se produce
una sobrecarga de volumen de las cavidades derechas e hiperaflujo pulmonar
pudiendo cursar con insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar y arritmias
auriculares

« Articulo de revision

Analisis con CRM-4D Flow de cuatro pacientes
con diagnostico de CIA-OS

Figura 1. Reconstruccion MPR-4 cdmaras en paciente con diagnostico de
CIA-OS (flecha amarilla) mediante CRM-4D Flow. VI: ventriculo izquierdo.
VD: ventriculo derecho. Al: auricula izquierda. AD: auricula derecha. CRM:
cardiorresonancia magnética. MPR: reconstruccién multiplanar.

Figura 2. Reconstruccién MPR en las tres dimensiones del espacio, axial
(arriba izquierda), coronal (arriba derecha) y sagital (abajo izquierda), mas
reconstruccion volumétrica tridimensional en paciente con diagndstico de
CIA-OS de localizacion anterosuperior mediante CRM-4D Flow. Al: auricula
izquierda. AD: auricula derecha. TIA: tabique interauricular, andloga vision
‘en face” desde auricula derecha. VCS: vena cava superior. Ao: aorta.
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Video 1. Reconstrucciéon MPR 4 Cdmaras de paciente con CIA-OS.
Ejemplo 1. Vectores demostrando la direccién izquierda-derecha del flujo
de la CIA-OS.

Video 4. Reconstruccion MPR 4 Cdmaras de paciente con CIA-OS.
Ejemplo 4. Vectores demostrando la direccién izquierda-derecha del flujo
de la CIA-OS.

Video 2. Reconstruccion MPR 4 Cdmaras de paciente con CIA-OS.
Ejemplo 2. Vectores demostrando la direccion izquierda-derecha del flujo
de la CIA-OS.

Video 5. Reconstruccion MPR en las tres dimensiones del espacio, axial
(arriba izquierda), coronal (arriba derecha) y sagital (abajo izquierda), mas
reconstruccion volumétrica tridimensional (abajo derecha) en paciente con
diagnéstico de CIA-OS con localizacion anterosuperior, morfologia esferoide.

Video 3. Reconstrucciéon MPR 4 Cdmaras de paciente con CIA-OS.
Ejemplo 3. Vectores demostrando la direccién izquierda-derecha del flujo
de la CIA-OS.
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Video 6. Reconstrucciéon MPR en las tres dimensiones del espacio, axial
(arriba izquierda), coronal (arriba derecha) y sagital (abajo izquierda), mas
reconstruccion volumétrica tridimensional (abajo derecha) en paciente con
diagndstico de CIA-OS con localizacion anterosuperior, morfologia ovalada.



https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2004.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2005.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2006.mp4
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Discusion

Como hemos podido observar en los ejemplos previos mostrados de pacientes
con diagnostico de CIA-OS, la técnica CRM-4D Flow no es simplemente una se-
cuencia que permita un exhaustivo andlisis cuantitativo, sino que ademds tiene
la gran ventaja de la valoracién cualitativa visual con un gran campo de vision a
través de un unico volumen completo del corazén y grandes vasos. Si bien es
verdad, que, en todos los laboratorios de imagen cardiaca, el principio de cuanti-
ficar debe ser la base que sustente todo reporte final que emitamos, no dejar de
ser una verdad ineludible que por mas cientificos que seamos, nuestra fe, nues-
tro convencimiento en un diagnéstico determinado siempre estara fortalecido
si disponemos de una herramienta que mediante software de andlisis avanzado
podamos reconstruir y visualizar antes de llevar a cabo su cuantificacion

En el caso de la CRM-4D Flow de pacientes con CIA-OS, la secuencia nos per-
mite una importante versatilidad en su exhaustivo andlisis. Gracias a las re-
construcciones MPR del volumen tridimensional (Figuras 1-2, Video 1-6), es
posible ubicarnos directamente sobre el defecto interauricular perfectamente
de forma perpendicular sobre el flujo de CIA y analizar detalladamente su lo-
calizacién y morfologia a nivel del septo interauricular, visualizar las estructuras
anatémicas cercanas relacionadas y llevar a cabo las diversas mediciones nece-
sarias, desde los didmetros mayor y menor en la fase del ciclo cardiaco con sus
maximas dimensiones, su drea (Figura 2); y por supuesto, la medicién directa
del flujo a su través. Por otro lado, mediante software de andlisis avanzado es
posible la activacion de vectores y uso de “streamlines’/“pathlines” que permitan
identificar claramente de forma visual la direccién del flujo izquierda-derecha o
derecha-izquierda, tan importante en estos casos, ante la irreversibilidad en pa-
cientes con CIA flujo derecha-izquierda (infrecuente pero posible) en pacientes
con hipertension pulmonar y enfermedad de Eisenmenger.

Al mismo tiempo, la CRM-4D Flow permite en todos los pacientes valorados con
la técnica, la cuantificacion del Qp:Qs, flujo sistémico (Qs) y flujo pulmonar (Qp) en
cualquier nivel deseado: unién sinotubular, aorta ascendente, aorta tordcica descen-
dente mas vena cava superior como ejemplos para el Qs. Flujo en tronco principal
de arteria pulmonar o sumatoria de flujos de ramas de arterias pulmonares como
ejemplos para el Qp. De esta manera, es posible una excelente valoracion interna de
las diversas mediciones que conlleven a una mayor congruencia de nuestro analisis y
posteriores resultados. Es factible conocer tanto de forma directa, como de formain-
directa el flujo que pasa a través del defecto interauricular, con resultados coherentes
en su comparativa. Finalmente, si bien la ecocardiografia transesofagica representa el
gold standard de oro para la evaluacion de los bordes anatémicos previo a interven-
cionismo percutaneo, con las reconstrucciones MPR CRM-4D Flow esta valoracion
también es posible, obviamente tomando en consideracién una menor resolucion
temporo-espacial, pero no dejando de ser una alternativa complementaria para este
fin, si asi estudios lo demuestran en un porvenir cercano.

Respecto a los aspectos técnicos de adquisicién de la secuencia 4D Flow, su
planificacion es muy sencilla. Unicamente necesitamos programar previamen-
te la sensibilidad a la codificacion de la velocidad (VENC, velocidad de flujo
maxima que es capaz de detectar en la medicién posterior), asi como ajustar la
caja volumétrica y el “box shimming” correspondiente sobre la region de interés.
Teniendo siempre en mente, como es l6gico, que a mayor espacio abarcado
y mejor resolucién espacial, mayores seran los tiempos de adquisicién de la
secuencia. Esta se realiza en respiracion libre, con registro electrocardiogréfico y
navegador propio ‘self-gating” que permite la compensacién de los movimien-
tos respiratorios®. Finalmente; respecto al uso de gadolinio en la secuencia, si
bien no es necesario para completar su adquisicion, mejoray mucho la relacion
senal-ruido (SNR) lo que se encuentra en relacién con una mejoria en la ratio
velocidad-ruido (velocity-to-noise ratio) y al mismo tiempo optimiza de forma
significativa el contraste entre los vasos y los tejidos circundantes; lo que nos
permite, muy importante, una mejor ubicacién anatémica. Por tanto; segun
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nuestra experiencia, la utilizacién de gadolinio, siempre que sea posible, resulta
fundamental para obtener un buen resultado final.

Siya el presente es sélido para la CRM-4D Flow, su futuro plausible sin lugar a
duda es absolutamente ilusionante, donde a medida que la técnica sea cada
vez mas accesible en términos de recursos tecnoldgicos en los diversos cen-
tros, junto con los desarrollos de inteligencia artificial y el apoyo logistico de
profesionales fisicos, permitirdn avanzar en técnicas de aceleracion en CRM
como el ‘compressed-sensing’, acortando cada vez més los tiempos de adqui-
sicion y eliminando resistencias, barreras mentales, en aquellos dedicados a la
imagen cardiaca que tantas veces han visto caer, en forma reiterada promete-
doras secuencias en nuestro campo.

Conclusion e ideas para recordar

La tecnologia CRM-4D Flow es una técnica novedosa, que permite una exce-
lente valoracién cuali-cuantitativa en CRM de pacientes con cardiopatias con-
génitas y dentro de ellas, una de las mas frecuentes, la CIA-OS. A través de la
CRM-4D Flow es posible la medicion directa e indirecta del flujo a través de la
CIA, asi como la valoracion en términos de: ubicacion, morfologia, y tamaro del
defecto interauricular. Permitiendo de igual forma, mediante herramientas de
andlisis avanzado la evaluacién cualitativa de la direccion del flujo y su compre-
sion mediante MPR en las tres dimensiones del espacio.

Ideas para recordar

+ Latécnica 4D Flow es una herramienta novedosa en cardiorresonancia car-
diaca que permte medir cualquier flujo cardiaco incluido en el volumen de
adquisicion

« EI 4D Flow permite valorar de forma precisa la hemodindmica cardiaca espe-
cialmente en casos complejos como los pacientes con cardiopatias congénitas.

«Aunque la técnica de 4D Flow se puede hacer sin gadolinio, el uso de contras-
te mejora de forma importante el resultado final.
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Palabras clave RESUMEN

> Miocarditis.

El diagndstico de la miocardiopatia inflamatoria aguda (MIA) continta siendo un reto en la actualidad. La

E ';AE”;‘OCA' resonancia magnética nuclear (RMN) constituye una prueba clave gracias a su capacidad para detectar la
= Tomesiel deersion de presencia de edema m|f)card|co, h|perem|a o} ﬁbroas La tomograﬂa por emisién de posmo/n.es (PET), podria
positrones. constituir una forma mas directa para la identificar la MIA y cuantificar su actividad metabdlica.
Keywords ABSTRACT
E %ﬁg’gji ts. The diagnosis of acute inflammatory cardiomyopathy can be challenging. Magnetic resonance imaging (MRI)
o PET is a key test because it can detect the presence of myocardial edema, hyperemia or fibrosis. Positron emission to-
= Po s'm —_ mography (PE'T). could be amore direct way to identify acute inflammatory cardiomyopathy and to quantify the
tomography metabolic activity of the disease.
Introduccion Presentamos una breve serie de casos de nuestra experiencia en el empleo

El diagndstico diferencial del dafo miocérdico en pacientes sin enfermedad
coronaria que lo justifique (actualmente referido con el acronimo MINOCA) es
un desafio frecuente. La miocardiopatfa inflamatoria aguda (MIA) es una de las
principales causas a considerar y, la resonancia magnética cardiaca (RMC) apa-
rece como la prueba diagndstica clave, aunque puede tener ciertas limitacio-
nes. Por otra parte, la biopsia endomiocérdica (BEM) que serfa el gold standard,
se reserva para presentaciones en forma de disfuncion ventricular, arritmias
incesantes o sospecha de miocarditis de células gigantes'.

En la MIA existe un incremento de las células inflamatorias que se puede de-
tectar mediante la tomografia por emisién de positrones (PET) con el radiotra-
zador desoxiglucosa marcado con fluoro 18 (*¥F-FDG). En la actualidad, fuera
del marco del estudio de la sarcoidosis cardiaca, donde esta establecido que
es una prueba Util con una sensibilidad y especificidad del 89 y 78% respecti-
vamente?, existe escasa literatura sobre su utilidad en otros procesos inflama-
torios del miocardio®®.
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del PET-"8F-FDG como alternativa o complemento a la RMN en el despistaje de
miocardiopatia inflamatoria en el contexto del MINOCA.

Paciente 1

Varén de 65 anos, exftumador e hipertenso, que consulta por varios episodios
presincopales. Estando en urgencias, sufre un sincope coincidiendo con una
pausa sinusal de mas de 5 segundos, es trasladado a la Unidad de Criticos y
dias después se implanta un marcapasos definitivo. En la analitica se detecta
elevacion de los niveles de troponina | ultrasensible (Tnl US, 11.000 ng/L) y de
la proteina Creactiva (PCR, de 5.3 mg/dL). Se reinterroga al paciente, que refiere
un episodio de molestia precordial antes del implante del dispositivo; dado
que presenta una sutil hipocinesia inferior y T negativas en Dlll y aVF, se realiza
coronariografia que muestra unas arterias coronarias con irregularidades no
significativas. Como no era posible realizar una RMC por tener un dispositivo re-
cién colocado, se solicité un estudio con PET-18F-FDG/TC (Figura 1). El estudio
mostré un drea de hipermetabolismo en region posterolateral del ventriculo
izquierdo compatible con miocardiopatfa inflamatoria.
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Figura 1 Imégenes de: a) TG; b) PET; C) fusion PET-TC; d) reconstruccién
MIP (maxium intensity projection); en las que se detecta un area de aspecto
irregular de hipermetabolismo en la region posterolateral del ventriculo
izquierdo.

Mujer de 46 anos sin antecedentes de interés que ingresa por infarto con eleva-
cion transitoria del ST con hipoquinesia ligera localizada en segmento inferior
basal y Tnl US maxima de 29.785 ng/L. La coronariografia muestra ateromatosis
ligera en la coronaria derecha con cierta mejoria de calibre del vaso tras nitro-
glicerina, por lo que se atribuye el cuadro a un espasmo coronario. Dado que
refiere, ademas, un episodio catarral los dias previos con leucocitosis (19.0 x
10%/uL), se decide realizar RMC para descartar MIA, pero la paciente no acepta
por claustrofobia. En su lugar, se emplea el PET-'8F-FDG/TC que muestra un
patrén de captacién compatible con MIA (Figura 2).

Figura 2: Imédgenes de fusion PET-TC, cortes axiales. Incremento metabdlico
difuso en el miocardio del ventriculo izquierdo, sobre todo en la region
inferobasal y en el septo.

Varén de 45 anos deportista, hipertenso y exfumador. Ingresa por sincope
mientras practica surf. A la exploracion fisica, monitorizacién y pruebas com-
plementarias no se aprecian hallazgos relevantes, salvo una elevacion de Tnl US
en meseta alrededor de 700 ng/L. Se descarta enfermedad coronaria epicardi-
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ca mediante Cardio TC. Se completa el estudio con RMC, que detecta edema
miocardico sin cumplir criterios de Lake Louise para miocarditis. En el PET-18F-
FDG/TC (Figura 3), se observa un incremento metabdlico miocéardico sobre
todo en su cara lateral, compatible con la sospecha de MIA.

Figura 3:Imédgenes de: a) TG; b) PET; C) fusion PET-TC; d) reconstruccion MIP
(maxium intensity projection) con captacion mas focalizada y extensa en cara
lateral de ventriculo izquierdo

Varén de 45 afos, fumador activo y dislipémico. Ingresa por un episodio com-
patible con miocarditis “eosinofilica’, muy probablemente en contexto de una
granulomatosis eosinofilica. El curso clinico cursa sin disfuncion ventricular ni
insuficiencia cardiaca. Se descarta coronariopatia mediante coronariograffa. La
RMC no cumple criterios de Lake Louise para MIA pero se completa el estudio
con un PET-"8F-FDG/TC que muestra un aumento de la actividad metabdlica en
cara lateral (Figura 4). No se realiza BEM porque el paciente tuvo un curso evo-
lutivo favorable preocupaba la posibilidad de agudizar una insuficiencia mitral
severa apreciada en el eco con el procedimiento. Se pauta tratamiento con cor-
ticoides y metotrexato. En los controles posteriores se encuentra asintomatico
desde el punto de vista cardiovascular con funcién ventricular normal, TnlUS
normaly el PET-18F-FDG/TC sin captacion patoldgica (Figura 5).

y -
» ,J/ -
ca

Figura 4: Imdagenes de: a) TC; b) PET; C) fusién PET-TC; d) secuencias MIB
(maxium intensity projection) con leve incremento de actividad metabdlica
en pared lateral.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):11-13



 Articulo de revision

Lt S,

Figura5: a) Estudio inicial; b) estudio de control tras tratamiento
inmunosupresor, en el que se aprecia la resolucion de las captaciones focales
sospechosas de actividad inflamatoria apreciadas en el estudio previo.

Discusion

EI PET podria constituir ante la sospecha de una miocardiopatia inflamatoria agu-
da una alternativa a la RMN en pacientes con contraindicacion para la misma,
como en casos de portadores de dispositivos 0 en pacientes con insuficiencia
renal e imposibilidad para la utilizacion de gadolinio. Serfa de gran utilidad en la
identificacion de estadios mas precoces de la enfermedad o para el diagndstico
de miocarditis que no cumplen criterios o en los que la RMC no es diagndstica.
Ademds, permite detectar inflamacion persistente en la fase crénica, monitorizar
el tratamiento y facilitar la estratificacion de riesgo de estos pacientes®.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):11-13

13

Ideas para recordar

El PET-TC con "®fluorodeoxiglucosa permite valorar la actividad metabdlica
del miocardio.

El PET-TC con "fluorodeoxiglucosa puede ser una alternativa o un comple-
mento a la RMN cardiaca en la valoracion de miocardiopatias inflamatorias
agudas.
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Palabras clave

RESUMEN

> Marcapasos transvenoso.
> Ecografia.
> Fluoroscopia.

Los pacientes con bradicardia sintomatica o con repercusién hemodindmica secundaria a bradicardia tienen
frecuentemente indicacion de colocacion de marcapasos transvenoso temporal. Su colocacion puede hacerse
a ciegas o con gufa electrocardiogréfica, siendo lo ideal guiar el procedimiento con una técnica de imagen,
como la fluoroscopia (permite ver el recorrido extra e intracardiaco del electrodo), o con guia ecogréfica (per-
mite visualizar el recorrido intracardiaco) que ademads tiene la ventaja de ser mas accesible y evitar la radiacién,
ademas de descartar la presencia de una de las complicaciones mas graves como es el hemopericardio.

Keywords

ABSTRACT

> Transvenous pacemaker.
> Ultrasound.
> Fluoroscopy.

Patients with symptomatic bradycardia or hemodynamic repercussion secondary to bradycardia often have indi-
cation of temporary transvenous pacemaker placement. Its placement can be done blindly or with electrocardio-
graphic guidance, but it is better if it is done with an image guide such as fluoroscopy (we can see the extra and
intracardiac way of the electrode), or with ultrasound guidance (allows us to visualize the intracardiac way), it also
has the advantage that is increasingly accessible and avoids radiation, in addition to ruling out the presence of one
of the most serious complications such as hemopericardium.

Presentacion de los casos

repercusion hemodinamica, por lo que se decide su ingreso en unidad de
cuidados intensivos (UCI) y colocacion de marcapasos transvenoso, el cual se
realizé con guia de telemetria por acceso venoso yugular derecho. Se realizd

Presentamos dos de los primeros casos en los que se utilizd el ultrasonido para
la colocacién del marcapasos transvenoso en nuestra institucion, en el primero
de ellos se utilizé la ecograffa para comprobar la ubicacién del cable tras su
colocacion; y en el segundo, se utilizé el ultrasonido ya propiamente para guiar
el paso del cable en las cdmaras cardiacas.

Caso 1
Varén de 75 anos, diabético, hipertenso, con enfermedad renal crénica, que

acudié a emergencias por sincope, detectandose en el electrocardiograma
(ECG) blogueo auriculo-ventricular (BAV) de tercer grado con QRS ancho, con

« Casos clinicos

comprobacion del cable del marcapasos con ecografia cardiaca a pie de cama
a través de ventana subxifoidea (figuras 1y 2; videos 1y 2) evidencidndose
su correcta ubicacion. Presentd mala evolucion. con fibrilacion ventricular que
requirié reanimacién cardiopulmonar avanzada con desfibrilacion y ventilacién
mecanica, recuperando pulso tras 8 minutos, pasando a ritmo de marcapasos
en WI, evidencidndose en el ECG elevacion del segmento ST en derivaciones
Dlll'y AVF con descenso del ST en DIy de V2 a V6. Fue valorado por Cardiologia,
con diagndstico de shock cardiogénico por infarto de miocardio infero-poste-
rior. Evoluciond desfavorablemente con necesidad de doble tratamiento vaso-
presor. Tras conseguir mayor estabilizacién el paciente fue trasladado a centro
de mayor complejidad para posibilidad de cateterismo cardiaco.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):14-16




» Casos clinicos

Figura 1. Ecograffa cardiaca transtordcica, ventana subcostal de vena cava
inferior modificada. Se aprecia el cable del marcapasos (flecha roja) que pasa
desde la auricula derecha (AD) hacia el ventriculo derecho (VD) a través de
la valvula tricdspide (VT).

Figura 2. Ecograffa cardiaca transtoracica, ventana subcostal de 4 cdmaras
modificada. Se aprecia el cable del marcapasos (flecha roja) que pasa desde
la AD hacia el VD a través de la VT.

Video 2. Ecografia cardiaca transtoracica vista subcostal de vena cava
inferior (VCl) modificada. Apreciamos el cable de marcapasos transvenoso
(flecha roja) en AD, atravesando laVTy en VD.

Mujer de 85 afnos sin mayores antecedentes, que acudid a emergencias por
presentar sincope con disnea post recuperacion, detectandose en el ECG BAV
de tercer grado con bloqueo de rama derecha, por lo que ingresa a UCI para
colocaciéon de marcapasos transvenoso. El acceso venoso se realizo a través de
vena yugular derecha guiado por ultrasonido, y el cable de marcapasos fue co-
locado bajo guia ecogréfica desde ventana subcostal; primero en vista bicava
para observar el ingreso desde la vena cava superior (VCS) a la auricula derecha
(AD), y luego en vista de 4 cdmaras modificada para visualizar su ingreso al ven-
triculo derecho (VD) (video 3). La paciente permanecié estable y fue derivada
al hospital de referencia para implante de marcapasos definitivo.

Video 1. Ecograffa cardiaca transtordcica, vista subcostal de 4 cdmaras
modificada. Se aprecia el cable de marcapasos transvenoso temporal (flecha
roja) en AD, atravesando la VT y en VD.
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Video 3. Ecografia cardiaca transtoracica vista subcostal modificada.
Colocacion de marcapasos transvenoso ecoguiado. Se aprecia el ingreso
del de cable de marcapasos transvenoso desde la vena cava superior (VCS)
ala AD (flecha roja inicial) y posteriormente su ingreso al VD (flecha roja final).

Discusion

La bradicardia sintomdtica es la indicacién mas comun para la colocacién de
marcapasos temporal o definitivo'. Los pacientes tributarios de marcapasos

4
cio
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transvenoso requieren de monitorizacion en una unidad coronaria o en una
de cuidados criticos.

La colocacién del cable del marcapasos se puede realizar a ciegas, como suele
ser el caso con los cables dirigidos por flujo utilizados en emergencias, o puede
guiarse con ECG o telemetria, fluoroscopia, ecocardiografia transtoracica (ETT)
o ecocardiografia transesofagica (ETE)?. La fluoroscopia requiere de un equipo
especial, ademas de someter al paciente a radiacion. La ETE requiere de personal
entrenado, no suele estar disponible, requiere sedacion y probablemente ma-
nejo de la via aérea. En cambio, la ETT no requiere sedacion o manejo de la via
aérea y el equipo se esté volviendo ampliamente disponible®, ademas de no ser
invasivo. El trabajo pionero de Jesus et al. En el afio 1992, y de Aguilera et al.en el
ano 2000, confirmaron la viabilidad y sequridad de la ecocardiografia de superfi-
cie para la colocacion del cable de marcapasos transvenoso de manera guiada®>.
Entre las ventajas que tiene la ecocardiograffa transtoracica tenemos que es una
modalidad de imagen sin radiacion que carece de riesgos y contraindicaciones®.

El procedimiento de insercién de marcapasos temporal transvenoso implica
3 etapas: establecer el acceso venoso central e insertar el introductor, guiar y
colocar el cable en el VD para lograr la captura electromecdnica, y optimizacion
de la configuracion del generador de impulsos®. La ETT nos puede servir como
gufa en las 2 primeras etapas.

En nuestra unidad no disponemos de fluoroscopia ni de la posibilidad de rea-
lizar ETE a pie de cama, pero si contamos con un equipo de ecografia portatil
con software de ecocardiografia y con transductor sectorial. Los pacientes con
diagnostico de bradicardia que puedan requerir implante de marcapasos defi-
nitivo suelen ingresar en nuestro servicio y algunos de ellos requieren de la co-
locaciéon de marcapasos temporal transvenoso. El acceso central preferido es el
yugular derecho y por lo general se suele colocar dichos marcapasos a ciegas.
Sin embargo, es cada vez mas frecuente canalizar el acceso central con guia
ecografica y Ultimamente se estd utilizando la ecografia para guiar también
la colocacion del cable de marcapasos en el VD. Se utiliza la ventana acustica
subcostal para visualizar la auricula y el ventriculo derechos. Esta ventana pro-
porciona acceso a imagenes lejos desde el campo estéril y permite al operador
ver el marcapasos mientras avanza hacia el lado derecho del corazon’®.

Desde la vista subcostal de 4 cdmaras, el transductor se gira en sentido antiho-
rario y se orienta en el plano sagital hasta que se visualizan la vena cava inferior
(VCl)y la AD?. En esta vista se puede apreciar el cable del marcapasos ingresan-
doala AD o, en su defecto, se puede visualizar como se desplaza hasta la VCl y
nos permite hacer la correccién necesaria. Para seguir el cable del marcapasos
a medida que pasa a través de la valvula trictspide hacia el VD, el transductor se
reposiciona en el plano coronal para regresar a la vista subcostal de 4 cdmaras.
La posicion ideal de la punta del cable generalmente esta en el dpex del VD, y
puede documentarse en la vista subcostal de 4 camaras’.

La ecograffa cardiaca también nos puede ser Util para evaluar la funcion de la
valvula tricispide después de la insercion, para documentar su integridad o
para identificar un empeoramiento significativo de la insuficiencia tricispide
o traumatismo de las valvas, lo que puede predisponer a una morbilidad futu-
ra®. De igual manera, nos sirve para detectar la presencia de hemopericardio,
el cual se puede diagnosticar de inmediato y ser tratado antes del desarrollo
de taponamiento (complicaciones raras pero graves de la perforacién del VD3,
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El éxito de la técnica depende de la habilidad del operador para obtener las
vistas ecocardiograficas requeridas y mantener el cable del marcapasos a la
vista a medida que se mueve a través de las cavidades cardiacas. Una pobre
calidad de imagen de la ventana subcostal puede impedir una visualizacion
clara en pacientes obesos y en embarazadas. Del mismo modo, la ventana
puede no ser accesible después de una esternotomia o cirugia abdominal
superior.

Conclusion

La ecocardiografia transtoracica es una técnica segura y eficiente, ademas de
llenar un vacio importante cuando se requiere la insercion de un marcapasos
temporal de manera electiva o de emergencia. Esto la hace muy Util para su
utilizacién en unidades de criticos que no cuenten con equipo de fluoroscopia
0 en situaciones de emergencia que impidan movilizar al paciente a otro am-
biente. Y, aun contando con equipo de fluoroscopia, la ecografia sigue siendo
una muy buena opcion toda vez que evita someter a radiacion no sélo al pa-
ciente sino también al personal de salud involucrado. Todo ello hace necesario
que el personal involucrado con el manejo de pacientes criticos se familiarice
con esta técnica de imagen.

Ideas para recordar

- Laecograffa cardiaca a pie de cama es muy Util para guiar el recorrido intra-
cardiaco del cable de marcapasos temporal transvenoso.

- Esuna técnica Util ya que no requiere movilizar al paciente, estd libre de ra-
diacion y permite valorar posibles complicaciones como lesién de la valvula
tricUspide o hemopericardio.

+  Los médicos involucrados en el manejo de pacientes criticos deberian estar
capacitados en el manejo de esta técnica de imagen..
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Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiografia.

> Accidente cerebrovascular
hemorrégico.

> Prétesis mecénica cardiaca.

> Trombo intraauricular.

El manejo de la anticoagulacion en pacientes con accidentes cerebrovasculares hemorragicos supone un es-
cenario clinico complejo en el que es fundamental evaluar el tanto el riesgo hemorrdgico como el trombdtico
de manera individualizada. Se presenta el caso de una paciente con una protesis mecanica cardiaca y un acci-
dente cerebrovascular con transformacion hemorragica, y las complicaciones derivadas de su situacién clinica.

Keywords ABSTRACT

= Echocardiography.
= Hemorrhagic stroke.
> Mechanical heart valve.
> Cardiac thrombus.

The management of anticoagulation in patients who have suffered a hemorrhagic stroke represents a difficult
clinical scenario, in which individualized evaluation of both the hemorrhagic and thrombotic risk is essential. We
present a case of a patient, who have a mechanical heart valve and an ischemic stroke with hemorrhagic transfor-

mation, and the complications she had due to her clinical situation.

Presentacion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 80 afos con antecedentes de fibrilacién auri-
cular (FA) intervenida con un recambio valvular mitral por una prétesis mecanica en
1990 por una valvulopatia mitral reumética por lo que la paciente estaba anticoagu-
lada con acenocumarol. Habia presentado previamente un episodio de amaurosis
fugax que se interpretd como una neuropatia dptica isquémica anterior (NOIA).

La paciente acude a Urgencias por un cuadro de afasia, asimetrfa facial con des-
viacién de la comisura labial hacia la derecha y hemiplejia de extremidades de-
rechas de tiempo de evolucién indeterminado. En la tomografia computarizada
se aprecio (TC) un érea extensa de infarto establecido asociado con un leve
componente de penumbra en el territorio de la arteria cerebral media izquier-
da debido a una oclusion completa de la arteria carétida izquierda proximal a
su porcién intracraneal (Figura 1). Se suspendié la anticoagulacién porque en
este momento presenta un INR 4.4.

En las primeras 48 horas del ingreso tuvo un pico febril de hasta 38°C, por lo que
se extraen hemocultivos, en los que se aisla un Staphylococcus aureus meticilin
resistente. En el ecocardiograma transesofdgico (ETE) la protesis mecanica mitral
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es normofuncionante y no hay signos de endocarditis. Sin embargo, la orejue-
la izquierda (Ol) presenta abundante ecocontraste en su interior, lo que es muy
sugestivo de un trombo incipiente (Videos 1, 2, 3). En el TC de control (Figura
2) se aprecia que la evolucion es desfavorable con datos de transformacién he-
morragica. El control de la coagulacién tampoco es correcto con INR superiores
a 2.5 en las analiticas realizadas por lo que se decide demorar la decisién sobre el
tratamiento anticoagulante a la espera de una nueva prueba de imagen.

A pesar de que los hemocultivos de control son negativos, la paciente tiene febri-
cula persistente por lo que se solicita un nuevo control con ETE. En esta ocasion
se aprecia una masa movil en la auricula izquierda compatible con un trombo
libre, ademas de material trombdtico rellenando la orejuela izquierda y presencia
de ecocontraste espontédneo grado IV/IV (Video 4, Figura 3, Videos 5,6 y 7).

La paciente se encontraba en mal estado clinico, con un déficit neurolégico
extenso severo (NIHSS 23), y con datos en las analiticas seriadas y en la nueva
TC de control de una afectacion isquémica multiorgénica, con infartos renales
bilaterales y esplénico, alteracion de la perfusién hepatica y la persistencia de
la transformacion hemorragica del infarto de la ACM izquierda con edema y
efecto masa acompanantes. Tras 23 dias de ingreso en los que presenta empeo-
ramiento progresivo por fracaso multiorganico, la paciente finalmente fallece.
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Estudio por imagen

TC basal Volumen de perfusién Volumen de perfusion

(o0 D)

Angio-TC troncos supraarticos Angio-TC troncos supraaorticos

Tiempo de perfusion Tiempo de perfusion

Figura 1. TC craneal en el momento del ingreso. El estudio demuestra un
infarto en el territorio de la arteria cerebral media izquierda y la oclusiéon
completa de la arteria carétida izquierda.

Video 3. Video 1 ETE basal. Imagen biplano centrada en la orejuela izquierda
que no tiene trombo, pero esta rellena de ecocontraste espontaneo denso.

Figura 2. TC craneal en la evolucion. El estudio demuestra la transformacion
hemorragica del infarto asociada a efecto de masa.

Video 1. ETE basal Plano de 4 camaras a 10°. Estudio de la prétesis mitral que
muestra movimiento normal de los discos y jets de insuficiencia fisiolégica.

Video 2. ETE basal Plano de 3 cdmaras a 137. Laimagen muestra una valvula
aodrtica anatémica y funcionalmente normal.

» Casos clinicos
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Video 4. ETE de control. Plano de 4 cdmaras. La protesis mitral sigue
funcionando con normalidad, pero destaca una masa movil en la auricula
izquierda y que la orejuela izquierda ahora esta tapizada por trombo.
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ETE en de control. El gradiente transvalvular mitral es normal, lo
que es otro dato que indica que la protesis funciona con normalidad.

Video 5. ETE de control. Imagen biplano centrado en la orejuela que
muestra el cambio que se ha producido en la pared, que ahora esta tapizada
por trombo.

Video 6. ETE de control. Imagen 3D. Destaca el trombo mévil en la auricula
izquierday el ecocontraste en la pared.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):17-20

Video 7. ETE de control. Imagen 3D. Esta orientacién destaca el movimiento
amplio de la masa en la auricula izquierda.

Discusion

Todos los pacientes portadores de una valvula cardiaca mecanica presentan
un riesgo aumentado de eventos tromboembolicos que se puede recudir me-
diante el uso de anticoagulantes anti-vitamina K', pero que se asocia con un
aumento del riesgo de las hemorragias intracraneales (HIC) y sus recurrencias?.
El valor del INR recomendado variara en funcién del tipo de vélvula mecanica,
la posicién donde se implante y otros factores que puedan influir sobre el ries-
go embodlico’.

Para aquellos pacientes portadores de una valvula mecénica mitral con his-
toria de un accidente cerebrovascular (ACV) isquémico o un accidente is-
quémico transitorio (AIT), se recomienda un INR en torno a 2.5-3.5. Ademas,
si presentan un riesgo hemorragico ligero, se podria afadir dcido acetil sali-
cilico (AAS), con una dosis de 75-100 mg diarios, al tratamiento anticoagu-
lante. Por otra parte, si a pesar de un tratamiento antitrombdtico adecuado,
presentasen un ACV o un embolismo sistémico, seria razonable intensificar la
terapia con una dosis de 325 mg diarios de AAS segun la American Heart As-
sociation, 75-100 mg de AAS segun la European Society of Cardiology?0 bien,
aumentando el objetivo del valor del INR en funcién del riesgo hemorragico
de cada paciente’.

Es importante mencionar que la prevencion secundaria podria ser diferente en
funcién de si el primer episodio de ACV ha sido antes o después del recambio
valvular. Sin embargo, por el momento, no existe evidencia que haga distincion
entre estas dos situaciones’.

Uno de los escenarios clinicos mas complejos es el manejo de la terapia an-
titrombodtica en pacientes con una HIC. En aquellos pacientes con un ACV
hemorragico, la decisién de continuar con el tratamiento anticoagulante de-
penderd de cada escenario clinico concreto y de la indicacién para el mismo.
Tampoco estd claro cual es el momento mas adecuado para reintroducir el
tratamiento anticoagulante tras una HIC'. Por este motivo, se recomienda la
formacion de equipos multidisciplinares formados por neurdlogos, cardio-
logos, radidlogos y neurocirujanos?, y valorar datos clinicos, de pruebas de
imagen y los riesgos de complicaciones tromboticas como hemorragicas a la
hora de tomar la decision®.

cio
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Conclusion

A pesar de que todos los pacientes portadores de una valvula cardiaca me-
cénica requieren en teorfa de tratamiento antitrombotico para reducir el
riesgo de eventos tromboembdlicos, el manejo de la anticoagulacién en
pacientes que han presentado una hemorragia intracraneal es complejo y
las decisiones deben ser siempre individualizadas, valorando siempre tanto
el riesgo trombdtico como el hemorradgico, ademés del estado general del
paciente.

Ideas para recordar

El manejo de la terapia antitrombdtica en pacientes con HIC supone un
reto en el que hay que valorar el riesgo trombodtico frente al hemorragico.
Se recomienda que cada caso sea evaluado de manera individualizada por
equipos multidisciplinares.
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Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiograffa Quirdrgica
> Examen Sistematico

En un paciente con endocarditis previa, planeado para cirugfa minima invasiva de la vélvula mitral, la ecocar-
diograffa transesofégica intraoperatoria ayudo a confirmar la patologia diagnosticada y aporté nuevos hallaz-

gos que ayudaron a un mejor resultado quirdrgico.

Keywords ABSTRACT

> Ecocardiografia Quirdrgica
> Examen Sistemdtico

Intraoperative transesophageal echocardiography, in a patient who suffered previous bacterial endocarditis and
was booked for minimally invasive mitral valve repair, offered significant help by confirming the original diagnosis

and finding additional pathology contributing to a better surgical result.

Introduccion

La ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria (ETEI) es una herramienta esen-
cial en reparaciones valvulares™ y esto es mas relevante en el paciente con histo-
ria de endocarditis previa?. El presente caso muestra el beneficio de un examen
completoy organizado de la valvula mitral que serd reparada, con especial énfasis
en confirmar las patologias y apoyar al cirujano en su plan quirlrgico.

Reparo Mitral en Paciente con Endocarditis Previa

Paciente masculino de 65 afos, quien 6 meses antes presentd hemiplejia iz-
quierda y disartria. Estudios e historia clinica mostraron endocarditis subaguda
con vegetacion sobre la porcion P2 de la valvula mitral, que mostraba ademas
prolapso severo. El paciente recibié tratamiento antibidtico intravenoso y fue
referido para cirugia de reparo/reemplazo valvular. El ecocardiograma Trans-
toracico (ETT) y ETE preoperatorios realizados 6 y 3 meses antes de la cirugia
mostraron insuficiencia mitral severa y prolapso de P2 con ruptura de cuerdas
y desaparicion de vegetacion sobre P2. La funcidn biventricular se encontraba
preservada y no presentaba patologia adicional importante.

El paciente fue traido a cirugia y posterior a intubacion endotraqueal se inserto
sonda de ETE. Un examen completo y organizado, tal como lo hemos mostrado
previamente en esta revista, fue realizado y confirmé prolapso de P2 con ruptura
de cuerdas, ademas, muestra nuevo hallazgo: perforacion en la base del segmento
P2 (ver videos 1-7). Las figuras 1 y 2 muestran la imagen bidimensional (2D) y
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con color Doppler, mostrando el jet cruzando la perforacion. La figura 3 muestra la
imagen tridimensional (3D) preoperatoria. En intraoperatorio se confirma la perfo-
racién (figura 4), que fue debridada y reparada con sutura, realizdndose reseccion
del segmento P2 y anuloplastia. Al salir de circulacion extracorpdrea, se confirma
reparo satisfactorio sin insuficiencia residual (videos 8-10), con gradiente valvu-
lar medio satisfactorio, mostrado en la figura 5. La ausencia de insuficiencia mitral
residual y el gradiente medio de 2 mmHg post reparacion mitral son parametros
relacionados con mejor resultado a largo plazo del procedimiento.
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Video 1. Imagenes progresando desde la porcion lateral valvular hasta
la porcion medial, tal como se recomienda en el examen organizado de
la vélvula mitral. En el video 2 se observa la perforacion en la base del
segmento P2.


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%201%20ED.mp4

ecocardiografia

Video 2. Imédgenes progresando desde la porcién lateral valvular hasta
la porcion medial, tal como se recomienda en el examen organizado de
la valvula mitral. En el video 2 se observa la perforacion en la base del
segmento P2.

PAT T: 37.0C

Video 3. Imagenes progresando desde la porcion lateral valvular hasta
la porcion medial, tal como se recomienda en el examen organizado de
la valvula mitral. En el video 2 se observa la perforacion en la base del
segmento P2.
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Video 4. Imagenes progresando desde la porcion lateral valvular hasta
la porcion medial, tal como se recomienda en el examen organizado de
la valvula mitral. En el video 2 se observa la perforacion en la base del
segmento P2.
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Video 6. Color Doppler, en vista de dos camaras, girando la sonda a la
izquierda para ver predominantemente P2, el color Doppler, revela el jet de
regurgitacion que cruza el cuerpo de P2.

06
~

Video 7. Imagen 3D, vista auricular, con las comisuras a las 12 y 6 horas,
respectivamente y la valva anterior a la izquierda y posterior a la derecha. Se
observa claramente el prolapso de P2, la ruptura de cuerda y la perforacion
en la base de P2.
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Imagen bidimensional y con color Doppler, para evidenciar el

Imagen intraoperatoria de la endocdmara que confirma los
defecto en la base de P2

hallazgos de ETEI, la pinza superior tracciona el prolapso de P2 y la pinza
inferior apunta a la perforacion de la base de ese mismo segmento.
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Jet de regurgitacion cruzando el defecto

Video 8.Imégenes post reparo valvular. Muestra la anuloplastia y correccion
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Imagen congelada correspondiente al video 7 para enfatizar la

visualizacion de los dos defectos en P2: prolapso y ruptura de cuerdas y Video 9. Imagenes [RSTT (FEPEND valvular. La imagen muestra en color
perforacion de la base de P2. Doppler un reparo satisfactorio.
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Video 10. Imagen 3D comparable a la imagen del video 7. La imagen
3D post reparo muestra anillo de Durdn de anuloplastia y correccion del
prolapso de P2, la perforacion de P2 ha sido corregida. Rupt Cord= ruptura
cordal, Perf= perforacion.
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Doppler pulsado de la vélvula mitral, posterior al reparo, con
gradiente medio de 2 mmHg (normal).
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Conclusiones

En la cirugia de reparo valvular, la ETEI ayuda a confirmar diagndsticos previos, revi-
sar la estructura valvular y evaluar nuevos cambios para mejorar el plan de reparo
quirdrgico®. En pacientes con historia de endocarditis previa, la ETEI tiene especial
importancia en el aporte de nuevos hallazgos que contribuyen a un mejor resulta-
do del procedimiento quirdrgico?. El presente caso es un buen ejemplo, en un pa-
ciente que tenia una perforacion de la vélvula mitral no diagnosticada previamente,
asociada, a prolapso de P2 y ruptura de cuerdas tendinosas que ya eran conocidos.

La ETEl es herramienta esencial para cirugia de reparos valvulares.

El examen completo y organizado de la valvula mitral permite diagndsticos
completos de las lesiones valvulares.

En el paciente con historia de endocarditis es especialmente importante
evaluar la presencia de nuevas lesiones al momento de realizar cirugfa.

Bibliografia:

1. Nicoara A, Skubas N, Ad N, Finley A, Hahn RT, Mahmood F, et al. Guideli-
nes for the Use of Transesophageal Echocardiography to Assist with Surgical
Decision-Making in the Operating Room: A Surgery-Based Approach: From the
American Society of Echocardiography in Collaboration with the Society
of Cardiovascular Anesthesiologists and the Society of Thoracic Surgeons.
Journal of the American Society of Echocardiography : official publication of
the American Society of Echocardiography. 2020;33(6):692-734.

2. Senni M, Merlo M, Sangiorgi G, Gamba A, Procopio A, Glauber M, et al. Mitral

valve repair and transesophageal echocardiographic findings in a high-risk sub-
group of patients with active, acute infective endocarditis. The Journal of heart
valve disease. 2001;10(1):72-7.

3. Shapira Y, Weisenberg DE, Vaturi M, Sharoni E, Raanani E, Sahar G, et al. The

impact of intraoperative transesophageal echocardiography in infective endo-
carditis. The Israel Medical Association journal : IMAJ. 2007;9(4):299-302.

RETIC.2021(Diciembre); 4(3):21-24


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/video10%20bis.mp4

Revista de ecocardiografia
practica y otras técnicas de imagen cardiaca

Caso clinico 04

Sarcoidosis cardiaca: Una causa infrecuente
de arritmias ventriculares malignas

José Juan Gémez de Diego’ Correspondencia
Ricardo Yannick Ortiz Lozada'
Carlos Jerjés Sanchez Ramirez'
José Luis Carreras Delgado?
Ana Bustos Garcia de Castro?

José Juan Gémez de Diego
josejgd@gmail.com

'Instituto Cardiovascular, Hospital Clinico San Carlos, Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos (IdSSC), Madrid
2Servicio de Medicina Nuclear, Hospital Clinico San Carlos, Madrid
3Servicio de Radiodiagnéstico, Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Enviado: 05/09/2021.
Aceptado: 01/09/2021.
Publicado: 15/12/2021.

Citar como: Gomez de Diego JJ, Ortiz Lozada RY, Sénchez Ramirez CJ, Carreras Delgado JL, Bustos Garcfa de Castro A. Sarcoidosis cardiaca: Una causa infrecuente
de arritmias ventriculares malignas. RETIC. 2021(Diciembre); 4 (3): 25-27. doi: 10.37615/retic.v4n3a7

Cite this as: Gdbmez de Diego JJ, Ortiz Lozada RY, Sdnchez Ramirez CJ, Carreras Delgado JL, Bustos Garcia de Castro A. Cardiac sarcoidosis: A rare cause of malignant
ventricular arrhythmias. RETIC. 2021(December); 4 (3): 25-27. doi: 10.37615/reticv4n3a7

Palabras clave RESUMEN
> Sarcoidosis cardiaca. La causa mds frecuente en nuestro medio de taquicardia ventricular es, con mucha diferencia, la cardiopatia
B> Taquicardia ventricular. isquémica crénica. Sin embargo, también existe un grupo menos infrecuente y mas heterogéneo de otras

> RMN cardiaca. . o . ] o iy
causas que hay que tener en cuenta en el diagndstico diferencial. Una de las més tipicas es la sarcoidosis. Pre-

sentamos un caso clinico de sarcoidosis cardiaca que es un buen ejemplo del patrén tipico de la enfermedad
en las pruebas de imagen.

Keywords ABSTRACT
> Cardiac sarcoidosis. The most frequent cause of ventricular tachycardia in our environment is, by far, chronic ischemic heart disease.
B> Ventricular tachycardia. However, there is also a less infrequent and more heterogeneous group of other causes that must be taken into

el account in the differential diagnosis. One of the most typical is sarcoidosis. We present a clinical case of cardiac

sarcoidosis that is a good example of the typical pattern of the disease on imaging tests.

Presentacion del caso de la contraccién segmentaria. Por esta razén se indica una coronariografia ur-
gente que muestra que la paciente no tiene lesiones obstructivas.

Se trata de una mujer de 72 anos con historia de hipertension arterial e hiperco-
lesterolemia. Habfa sido diagnosticada en el afio 2000 de sarcoidosis pulmonar - W
que se tratd con corticoides y se sigui¢ de forma periddica en consultas sin ;J\}/\‘/\ A/\«f\/

apreciar cambios evolutivos en los TC de control por lo que se considerd que la = !

enfermedad estaba en remision. En aquel momento se sospechd que la pacien- /\ /\ J 1=t \/\. »
te podia tener afectacion cardiaca debido a que tenia presentaba extrasistolia VN \, wd | /‘ ‘ /\\/\\/\\M /\ H \ I w\/\/JVJ\/J
ventricular de alta densidad. Sin embargo, tanto el ecocardiograma y la RMN U

fueron normales. Se llegé a realizar un estudio electrofisioldgico en el que se in- “ ‘ | ‘ J !

JRTIpANA A
dujo una taquicardia ventricular sugerente de mecanismo focal con un origen \ ﬁ\ /\' \u \f\/ /J\A /\ \/ q (\\‘ (\1” UJUVJV\/) \'

en el septo interventricular que se considerd un hallazgo inespecifico. | |

r\\ \f\/‘r /\ \/kJ fv\w \\/ﬂ H\/\/\/\/J\ M k/‘\/\ﬂ\/\/
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La paciente acude a Urgencias por palpitaciones y clinica presincopal asociada
a opresién toracica y mucho cortejo vegetativo. A su llegada se aprecia una
taquicardia regular de QRS ancho a 170 Ipm (Figura 1) que pasa a ritmo sinusal Figura 1. ECG a la llegada a Urgencias: Taquicardia de QRS ancho a 160

tras la administracion de amiodarona. En la sala de Urgencias se realiza un eco- Ipm con morfologia QS en V1-V3 y eje positivo en derivaciones inferiores
sugestiva de taquicardia ventricular.

cardiograma portatil donde se aprecia disfuncién ventricular con alteraciones

A
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Ya en planta y con la paciente estable se realiza un ecocardiograma reglado
(Video 1) que aprecia un ventriculo izquierdo de dimensiones normales con
adelgazamiento y discinesia de los segmentos basales de septo anterior e in-
ferior. La funcion sistélica global era normal con una FEVI calculada en 55%
y con una reduccion ligera del strain longitudinal global (-14%). El resto del
estudio fue normal. Posteriormente se realizd una RMN cardiaca (Video 2) que
confirma el adelgazamiento y acinesia de los segmentos basales del septo, va-
lora la funcion sistolica global como ligeramente deprimida con FEVI de 42%
y demuestra la presencia de realce tardio de gadolinio con patrén transmural
en los segmentos adelgazados. Finalmente se realiza un estudio PET-TC que
no muestra captacion miocardica de 18-Fluorodesoxiglucosa y sugiere que no
existe inflamacion activa (Figura 2). La paciente fue tratada con amiodarona y
betabloqueantes con lo que no volvid a presentar arritmias ventriculares. Se in-
dicé elimplante de un DAI (Figura 3) y la paciente fue dada de alta en situacién
estable con seguimiento programado en la Unidad de Arritmias.

Estudio por imagen

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Planos paraesternales de eje largo
(A) y de eje corto (B y C). Planos apicales de 4 camaras (D), dos cdmaras
(E) y tres camaras. Existe un adelgazamiento muy marcado del septo basal
(flechas).

Video 1. Resonancia magnética cardiaca. La fila superior muestra imégenes
de cine en planos de eje largo de cuatro cdmaras (A), eje largo de dos
camaras (B) y eje corto (C). El estudio muestra de forma muy evidente el
adelgazamiento y discinesia de septo basal. La fila inferior corresponde
al estudio de realce tardio en los mismos planos (D, E, F) y muestra realce
transmural en los segmentos adelgazados.

» Casos clinicos

Figura 2. Estudio PET-TC. Las imdgenes A, B, C muestran tres planos
de corte en el corazén. No se aprecian zonas de captaciéon activa de
fluorodeoxiglucosa.
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Figura 3. Radiografia de térax de control tras el implante de desfibrilador.

Discusion

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria sistémica infrecuente (5-40 ca-
sos por cada 100.000 personas) con cierta predileccion por aparecer en muje-
res, en personas de entre 25-60 afos y en personas de raza negra. La afectacion
mas frecuente es en pulmones, piel y 0jos, aunque también puede causar pro-
blemas en higado, bazo y corazon.

La sarcoidosis cardiaca afecta aproximadamente al 25% de los casos, puede
producirse de forma aislada, se asocia a peor prondstico y es una causa impor-
tante de los eventos que sufren los pacientes. La sarcoidosis cardiaca se carac-
teriza por una infiltracién inflamatoria granulomatosa focal en el miocardio que
evoluciona al desarrollo de cicatrices. Estas cicatrices, de forma muy similar a lo
que ocurre con las cicatrices del infarto, pueden llevar a la disfuncién ventricu-
lary ser el sustrato de arritmias ventriculares y auriculares. La presentacion clini-
ca de los pacientes puede ser muy variable incluyendo palpitaciones, bloqueos
de conduccién, arritmias de todo tipo, insuficiencia cardiaca o muerte subita. El
diagndstico es importante porque el tratamiento con corticoides puede redu-
cir la progresion de la enfermedad.

Las técnicas de imagen son la base del diagndstico de sarcoidosis cardiaca. El
hallazgo mas caracteristico es la presencia de alteraciones de la contraccion
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segmentaria que no tienen una distribucion correspondiente al territorio de
una coronaria. El hallazgo mas tipico del ecocardiograma es el adelgazamiento
asociado a acinesia del septo basal. En fases iniciales en las que hay inflama-
cion y edema el miocardio puede estar engrosado simulando hipertrofia. Y en
las fases mds avanzadas el patron es el de una miocardiopatia dilatada o res-
trictiva. Recientemente se ha descrito que el strain longitudinal global es un
marcador importante del riesgo de eventos incluso en pacientes con funcion
sistolica global normal. La RMN cardiaca es una técnica util para valorar de for-
ma detallada la anatomia y funcién del miocardio ya que el realce tardio per-
mite identificar con precision las zonas lesionadas. Finalmente el PET-TC con 18
fluorodeoxiglucosa permite valorar la presencia de inflamacion activa y guiar el
tratamiento con corticoides.

Conclusion

En esta paciente la historia de sarcoidosis pulmonar asociado con un patrén
de enfermedad tipico y a la ausencia de enfermedad coronaria lleva de forma
directa al diagnéstico de sarcoidosis cardiaca, que siempre se debe tener en
mente cuando se encuentre un paciente con alteraciones de la contraccion
segmentaria que no corresponden a un territorio vascular coronario.

Ideas para recordar

La sarcoidosis produce afectacion cardiaca en un 25% de los pacientes.

La sarcoidosis cardiaca produce focos de inflamacion que evolucionan a
cicatriz y fibrosis y pueden causar alteraciones de la conduccién, arritmias
auriculares y ventriculares y disfuncion ventricular.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):25-27
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El diagndstico precoz es importante porque el tratamiento con corticoides
mejora el prondstico.

El marcador ecocardiografico tipico es la presencia de alteraciones de la
contractilidad parcheadas que no se corresponden con un territorio coro-
nario y la afectacién mas frecuente es el septo basal.

La RMN cardfaca es util para valorar con detalle las zonas lesionadas y el PET
TC permite valorar la presencia de inflamacion activa.
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RESUMEN

La diseccion atrial es una entidad rara que ocurre generalmente como complicacion de una cirugia de la vélvu-
la mitral. La ecocardiografia transesofdgica constituye la herramienta diagndstica mds importante, sin embargo,
actualmente contamos con diferentes técnicas de imagen cardiaca que contribuyen en el diagnéstico. Este es
un reporte de caso de diseccién atrial izquierda como complicacion de una cirugia de la vélvula mitral en un pa-

Palabras clave

> Diseccion atrial.
> Ecocardiografia
transesofégica.
Tomograffa cardiaca.

\%

> Multimodalidad. ’ N g h ‘ e o ’
ciente de 47 afios de edad, quien fue intervenido quirdrgicamente por una endocarditis infecciosa. En este caso
evaluamos el papel de dos técnicas de imagen cardiaca, la ecocardiografia transesofagica y la tomografia cardiaca.
Keywords ABSTRACT

© Leftatrial dissection. Atrial dissection is a rare entity that generally occurs as a complication of mitral valve surgery. Transesophageal

I %”Ses‘?hageafﬁ echocardiography is the most important diagnostic tool, however, we currently have different cardiac imaging
. eC;rZ[C;Cr t(l)(ig(r)(;ﬁ; ag' i techniques that contribute to the diagnosis. This is a case report of left atrial dissection as a complication of mitral
Multimodality valve surgery in a 47-year-old patient who underwent surgery for infective endocarditis. In this case, we evaluate

the role of two cardiac imaging techniques, transesophageal echocardiography and cardiac tomography.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente varén de 47 afos de edad, con un tiempo de en-
fermedad de aproximadamente un mes, caracterizado por disnea progresiva
asociada a fiebre. En el examen fisico se encontrd soplo diastélico en foco
aortico, signos de congestion pulmonar y bloqueo atrioventricular (BAV) de
Il grado en el electrocardiograma. Se realizé una ecocardiografia transtoraci-
ca y luego una ecocardiografia transesofagica (ETE) encontrando una vélvula
aortica bicuspide sin rafe, con perforacion del velo posterior y prolapso del
velo anterior adrtico, que generaba un jet de insuficiencia severa dirigido
hacia el velo mitral anterior. A nivel de la valvula mitral se encontrd el velo
anterior con tejido redundante, que prolapsaba en sistole hacia la auricula
izquierda, perforada a nivel central compatible con aneurisma del velo mitral
anterior. Se realizaron hemocultivos resultando positivos para Estreptocos
sanguinis. El paciente fue diagnosticado de endocarditis infecciosa, inician-
do tratamiento antibiotico y tratamiento quirdrgico con reemplazo valvular
aodrtica y mitral con prétesis mecénica. En el postoperatorio inmediato su
evolucién fue favorable. Al cuarto dia del postoperatorio presento disnea con
requerimiento de oxigeno, que progresé rapidamente a severa congestion
pulmonar. En la ecocardiografia transtoracica se encontré velocidad y gra-
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dientes elevados a nivel de la prétesis mitral. Inmediatamente después se
le realiza una ETE encontrando dentro de la cavidad auricular izquierda una
imagen lineal (signo de la doble pared), que dividia a la auricula en dos cdma-
ras, luz verdadera y luz falsa, imagen compatible con diseccién atrial izquierda
(Figura 1, 2 y Videos 1, 2). Un flujo turbulento ingresaba desde el ventricu-
lo izquierdo hacia el anillo mitral posterior, disecando la pared posterior de
la auricula izquierda. La luz falsa obliteraba parcialmente la luz verdadera, lo
cual explicaba el incremento de velocidad y gradientes a nivel de la prétesis
mitral (Figura 3 y Video 3). La prétesis mecanica mitral presentaba adecuada
motilidad de los hemidiscos, sin evidencia de masas o trombos. Inmediata-
mente después se le realizé una tomografia cardiaca (TC) donde se corroboré
el diagnéstico (Figura 4), encontrando ademas imagenes de dilataciones sa-
culares ubicados a nivel del anillo mitral posterior compatibles con pseudoa-
neurismas (Figura 5), los cuales transcurrian adyacentes al segmento distal
de la arteria circunfleja (Figura 6 y 7), y se comunicaban directamente con la
luz falsa de la diseccion atrial. Las venas pulmonares y el ostium de la orejuela
izquierda drenaban a nivel de la luz verdadera. El paciente reingresa a sala de
operaciones donde se corrobora el diagnéstico. Se realizéd reconstruccion del
anillo mitral con parche pericérdico bovino, cerrando asi la puerta de entrada
de la diseccion. El paciente evoluciond favorablemente siendo dado de alta
3 semanas después.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):28-31
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Figura 1. Ecocardiografia transesofégica en vista de 4 camaras, donde d i i P ta d . fand
se evidencia imagen lineal en la cavidad atrial izquierda (doble pared) Z' eov1,.Evcovcar‘\ogra |§Jranseso agica erzjvwsta leicamaras, coneltiapde
correspondiente al flap de diseccion intimal. iseccion intimal. Este video se corresponde con la Figura 1.
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Figura 2. Ecocardiografia transesofdgica en vista de 4 cdmaras. Se observa 23/02/2021 11 %984
flap intimal que divide en dos a la cavidad atrial izquierda, luz verdadera y luz
falsa, evidencidndose en esta Ultima, flujo turbulento en su interior. Video 2. Ecocardiografia transesofagica en vista de 4 cdmaras con el flap

intimal de la auricula izquierda. Este video se corresponde con la Figura 2.
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Figura 3. Ecocardiograffa transesofégica, vista de dos camaras. Se observa
flujo turbulento ingresando desde el ventriculo izquierdo hacia el anillo

posterior mitral, disecando la pared posterior de la auricula izquierda. Video 3. Ecocardiograffa transesofagica, vista de dos cdmaras. Se observa el

La luz falsa, obliteraba parcialmente la luz verdadera, lo cual explicaba el flujo turbulento que diseca la pared posterior de la auricula izquierda. Este

incremento de velocidad y gradientes a nivel de la prétesis mitral. video se corresponde con la Figura 3.
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Figura 4. Tomograffa cardiaca donde se observa flap de diseccion que
divide la cavidad auricular izquierda en dos luz verdadera y luz falsa. La luz
falsa ocupa aproximadamente el 70% de la cavidad.
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Figura 5. Tomograffa cardiaca que evidencia dilataciones saculares ubicados
a nivel del anillo mitral posterior compatibles con pseudoaneurismas, las
cuales se comunican diorectamente con la falsa luz.

ed image : Smooth 3D+ - Prc

ARDIACA MEDIA

calcula

Figura 6. Los pseudoaneurismas transcurrian adyacentes al segmento
distal de la arteria circunfleja.
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Figura 7. Reconstruccién tridimensional de tomograffa cardiaca, donde se
evidencia pequenas formaciones saculares a nivel del anillo mitral posterior
las cuales rodean a la parte distal de la arteria circunfleja.

Discusion

La diseccién atrial izquierda se define como la apertura desde el area anular mitral
o tricuspidea al septum interatrial o pared atrial izquierda, creando una nueva ca-
mara con o sin comunicacion con la luz verdadera. La luz falsa aparece como un
area ecollcida que puede causar o no obliteracion parcial de la luz verdadera™.

La diseccion atrial izquierda se trata de una entidad rara, cuya incidencia va desde
0.16-0.84% después de una cirugia de la véalvula mitral®?, por lo que la mayor par-
te de bibliografia encontrada se trata de reporte de casos. Si bien la causa mas fre-
cuente ha sido asociada a cirugfa de la valvula mitral, existen también otras cau-
sas reportadas como infarto agudo de miocardio, trauma toracico, endocarditis
infecciosa, procedimientos cardiacos invasivos® Todas ellas tendrian en comun
la lesion a nivel de la zona auriculoventricular, resultando en la separacion del
endocardio de la auricula izquierda y miocardio. La diseccién atrial es mas comun
a nivel de la pared posterior de la auricula izquierda, probablemente porque esta
zona estd formada principalmente por musculo y escaso tejido fibroso, a diferen-
cia del anillo anterior donde se encuentra la cortina fibrosa mitroadrtica®. Princi-
palmente ocurrirfa debido a un debridamiento agresivo del anillo mitral posterior,
incisién inadvertida, sutura inapropiada o traccion del anillo mitral posterior®. El
cuadro clinico posee un amplio espectro, desde los cuadros asintomaticos hasta
el shock cardiogénico que requiere cirugia inmediata. La ETE es el examen diag-
nostico de eleccion?, el cual demuestra el flap intimal como principal criterio
diagnostico, el cual se evidencia como una imagen lineal (signo de la doble pa-
red) que divide a la cavidad en dos luces (luz verdadera y falsa). Ademas, la ETE
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provee otros datos importantes como la evidencia o no de comunicacion entre
ambas luces, la presencia de flujo turbulento o trombo en la falsa luz, ubicacion
de la puerta de entrada, y obstruccion del flujo a través de la vélvula mitral. Sin
embargo, la ETE podria no ser diagndstica o, como en este caso, no valorar todos
los aspectos necesarios para planificar el tratamiento quirdrgico mas adecuado,
por lo que en algunos casos se podria complementar con diferentes técnicas de
imagen cardiaca como la TC o la resonancia magnética cardiaca (RMC)®. En este
caso el uso de la TG, previo al tratamiento quirdrgico, permitié evidenciar la pre-
sencia de dos pseudonaeurismas a nivel del anillo mitral posterior que rodeaban
la porcion distal de la arteria circunfleja, lo que permitid una mejor planificacion
del tratamiento quirdrgico. Ademas, gracias a la mejor resoluciéon espacial de la
TC, se pudo valorar el drenaje de las venas pulmonares y de la orejuela izquierda
hacia la luz verdadera. Si bien la resonancia cardiaca también se ha descrito como
herramienta diagndstica, su uso en la préctica clinica se ve limitado por su baja
disponibilidad y alto costo. En nuestro caso clinico suponemos que, tanto la ciru-
gia reciente de reemplazo de la valvula mitral y el tejido friable de la zona basal
del septum ventricular, contribuyeron en la etiologia de la diseccién atrial. La ETE
nos permitié hacer el diagndstico de forma inmediata y al pie de la cama del
paciente. Sin embargo, en este caso la contribucion de la TC en complementar el
diagndstico permitiendo precisar la anatomia y las complicaciones asociadas, fue
de gran utilidad a la hora de planificar el tratamiento quirdrgico.

Conclusiones

La diseccién atrial izquierda es una entidad rara, que en la mayoria de casos se
presenta como complicacion de una cirugfa de la valvula mitral. La ecocardio-
grafia transesofagica constituye la principal herramienta diagnostica, demos-
trando el flap intimal como criterio diagndstico. Sin embargo, en la actualidad
podemos utilizar las diferentes técnicas de imagen cardiaca, como la tomogra-
fla y la resonancia, las cuales contribuyen en la precision diagnéstica debido a
su mayor resolucién espacial, por lo que recomendamos que siempre que sea
posible se complemente el diagndstico con el uso de la multimodalidad, a fin
de una mejor planificacién del tratamiento.

RETIC.2021(Diciembre); 4(3):28-31

Ideas para recordar

La diseccién atrial es una entidad rara que se presenta con mayor frecuen-
cia como complicacion de una cirugfa de la vélvula mitral.

La ecocardiografia transesofdgica constituye la herramienta diagnostica
mas importante, la cual podrfa ser utilizada en la cabecera del paciente he-
modindmicamente inestable.

Actualmente podemos hacer uso de las diferentes técnicas de imagen,
como la tomograffa cardiaca y resonancia magnética cardiaca, las cuales
contribuyen a brindar mayor precision anatomica y evaluar otras posibles
complicaciones asociadas, o confirmar el diagndstico.
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Palabras clave RESUMEN

> Masas cardiacas.

> Fibroelastoma papilar.

> Evaluaciéon con imagen
cardiaca multimodalidad.

La valoracién de las masas cardiacas es un problema clinico relativamente frecuente para las técnicas de ima-
gen cardica. Presentamos el caso de una masa cardfaca con localizacién inusual en el que las técnicas de
imagen permitieron orientar el diagndstico, que como no puede ser de otro modo, se confirmé en la cirugia.

Keywords ABSTRACT

> Cardiac masses.

> Papillary fibroelastoma.

> Fvaluation with multimodali-
ty cardiac imaging.

The evaluation of cardiac masses is a relatively frequent clinical problem for cardiac imaging techniques. We pre-
sent the case of a cardiac mass with an unusual location in which imaging techniques made it possible to guide
the diagnosis, which, how could it be otherwise, was confirmed in surgery.

Presentacion del caso

Una mujer de 74 afos con historia de HTA y dislipemia en tratamiento farmaco-
|6gico, varices en ambas piernas y colecistectomia previa, es decir, sin grandes
antecedentes de interés, acudié a consulta para valoracion por presentar epi-
sodios de dolor toracico de perfil relativamente atipico. Se realizé un ecocardio-
grama en el que se encontré de forma inesperada una masa en el ventriculo
izquierdo.

En el ecocardiograma transtordcico se aprecié una masa muy movil de
aproximadamente 8x7 mm de aspecto hiperecogénico, pediculada, apa-
rentemente dependiente del papilar posterior y con un movimiento de
balanceo amplio dentro de la cavidad del ventriculo izquierdo (Video 1).
El estudio 3D confirmé la presencia de la masa y permitié comprobar su
aspecto redondeado con un pediculo anclado en el papilar posterior (Vi-
deo 2).
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El siguiente paso en el estudio fue la resonancia magnética. En las imagenes de
cine se aprecié una masa mavil de 4x5 mm anclada en el aparato subvalvular
mitral (Video 3). En la imagen potenciada en T2 tenfa aspecto hiperintenso. En la
secuencia de perfusion la masa aparentemente no captaba contraste. Finalmen-
te, en laimagen de realce precoz la masa aparecia con aspecto hipointenso pero
se hizo hiperintensa en las imagenes de realce tardio. Con este comportamiento
se planted el diagndstico de fibroelastoma papilar. Dado que se trataba de una
masa de un tamano ya bastante apreciable y un comportamiento muy mévil se
considerd que el riesgo embodlico era elevado y se indicé tratamiento quirdrgico

En la preparacion de la cirugia se realizd una coronariograffa que encontrd
enfermedad de un vaso con estenosis severa de la coronaria derecha media
que se tratd con angioplastia y el implante de un stent farmacoactivo. Se inicié
doble antiagregacion con Aspirina y Clopidogrel y pocas semanas después se
realizé la cirugfa. La masa se pudo resecar sin problemas y el estudio de anato-
mia patoldgica confirmé el diagnéstico de un fibroelastoma papilar de 8 mm
de didmetro.
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Estudio por imagen

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Esta imagen biplano nos muestra a
laizquierda el plano apical de 4 cdmarasy a la derecha el plano apical de dos
camaras. Llama mucho la atencién una masa de buen tamafo de aspecto
hiperecogénico y movimiento de balanceo amplio

e

Anatomia patolégica 8 mm

Video 2. Ecocardiograma transesofdgico 3D. La reconstruccion estd
orientada en el plano de 135° que equivale al plano de tres camaras. La
imagen 3D hace muy evidente la masa, su morfologia pediculada y su
relacion con el papilar posterior.

Video 3. Resonancia magnética cardica. En A se muestra la imagen de
cine con la orientacion del plano largo de dos cdmaras y en B la imagen
de perfusion. Se aprecia una pequefa masa irregular mal definida que no
aumenta de intensidad de sefial en la secuencia de perfusion de primer paso.

Discusion

El fibroelastoma papilar es el segundo tipo de tumor cardiaco primario mas fre-
cuente. El diagnéstico de sospecha es relativamente sencillo cuando tiene un
aspecto tipico y estd localizado en el endocardio de las vélvulas mitral y adrtica.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):32-34

Video 4. Hallazgos de la cirugia. La imagen muestra el momento en el
que la pinza del cirujano saca la masa cardiaca. El detalle de la esquina
corresponde al aspecto macroscopico de la pieza quirdrgica.

Sin embargo, ver uno localizado en el aparato subvalvular es excepcional'=.

La clinica es relativamente inespecifica. Lo mas frecuente es que cursen de for-
ma asintomdtica durante muchos afos. Los sintomas aparecen en forma de
fendomenos embodlicos, incluyendo ictus, infarto o incluso la muerte subita. El
diagnésticoinicial se hace a través de las técnicas de imagen, habitualmente en
el ecocardiograma. Como se trata de una lesién muy movil de escaso tamafio
puede ser muy dificil de localizar o de estudiar con otras técnicas de imagen
como la resonancia magnética cardiaca. El tratamiento de eleccion es la cirugia,
que se suele indicar ante el riesgo de que el tumor produzca fenémenos em-
bélicos, especialmente si se trata de masas grandes de mas de 1 cm o son muy
moviles, ya que la movilidad parece ser el principal factor predictor de eventos.

En nuestra paciente es dificil atribuir las molestias toracicas que presentaba al
fibroelastoma, que con mucha mayor probabilidad fue un hallazgo incidental.
Sin embargo, el fibroelastoma fue la causa del cateterismo prequirdrgico que
permitio resolver su problema clinico.

Conclusion

El fibroelastoma papilar es un tumor infrecuente que de forma excepcional
puede estar localizado fuera de las vélvulas cardiacas. Su aspecto tipico y su
comportamiento en el ecocardiograma y la RMN permiten orientar la sospecha
diagndstica. El tratamiento habitualmente es quirlrgico para evitar el riesgo de
fenédmenos embdlicos.

Ideas para recordar

- Elfibroelastoma papilar puede estar localizado de forma excepcional fuera
de las vélvulas.

- El endocardio del ventriculo izquierdo es la localizacién extravalvular mas
frecuente de los fibroelastomas

- La movilidad del tumor en pacientes con un fibroelastoma cardiaco es el
principal factor predictor de fenémenos embdlicos en el seguimiento.
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Palabras clave

RESUMEN

> Ventriculo derecho.
> Trombo.

= Neoplasia.

> Diagnostico.

Las imagenes ecodensas en el VD tienen un amplio espectro de diagndsticos, los principales son tumores o
trombos. Se presenta el caso de una mujer de 31 afios en la que se diagnostica de forma incidental una masa
ecodensa en transito en VD sugestiva de trombo. Se ampliaron estudios descartando enfermedad tromboem-
bdlica venosa. La resonancia cardiaca confirmé el diagnéstico ecocardiogréfico, fue llevada a reseccion qui-
rurgica evidenciando trombo antiguo mas nuevo y recibié anticoagulacion oral indefinida. Este caso muestra
como la imagen multimodal permite valorar de forma precisa las masas del VD. El trombo en el VD obliga al
clinico descartar enfermedades asociadas.

Keywords

ABSTRACT

> Right ventricle.
> Thrombus.
> Neoplasm.
> Diagnosis

Echodense images in the RV have a wide spectrum of diagnoses, the main ones being tumors or thrombi. We present
the case of a 31-year-old woman in whom an echodense mass in transit in RV suggestive of thrombus was inci-
dentally diagnosed. Venous thromboembolic disease was ruled-out. Cardiac MRI confirmed the echocardiographic
diagnosi. The surgery showed new over old thrombus, and she received indefinite oral anticoagulation. This case
shows how the multimodal imaging allows the accurate assessment of RY masses. The thrombus in the RV forces the
clinician to rule out associated diseases.

Ventriculo derecho

Presentacion del caso

Ecocardiograma transtoracico

Right ventricle

Mujer de 31 afos, sin hijos y sin antecedentes conocidos, se encontraba en

seguimiento ecocardiogréfico por vélvula mitral laxa, el cual mostré como ha-

Transthoracic echocardiogram llazgo incidental una masa ecodensa movil, en transito en el VD sugestiva de

Magnetic resonance imaging

trombo (ver figura 1, ver videos 1-4), debido al hallazgo se remite a urgencias
para ampliacion de estudios.

Tabla 1. Cuadro de abreviaturas.

A
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Figura 1. Masa ecodensa movil en el ventriculo derecho altamente
sugestiva de trombo que en ocasiones se desplaza hasta el nivel de la
valvula tricispide (31x8 mm, drea 2.4 cm?).

Video 1. Trombo en transito en el VD: Vista 4C.

Video 3. Trombo en transito en el VD: Zoom vista 4Ch.

» Casos clinicos
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Video 4. Trombo en transito en el VD: Zoom vista 4Ch.

Alingreso a urgencias, estable hemodindmicamente, sin alteraciones a ni-
vel cardiopulmonar, electrocardiograma dentro de pardmetros normales,
se inicié anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular ajusta-
da al peso, se ampliaron estudios donde se descarté enfermedad trom-
boembdlica venosa. Ante la sospecha de trombo en transito se realizd
resonancia cardiaca, la cual confirmo la presencia de lesion en la porcion
trabecular del VD sin captacion del contraste en la perfusion dindmica ni
en las secuencias de realce tardio. No se demostraron otras lesiones en
el ventriculo, valvulas, auricula derecha ni en las arterias pulmonares. La
morfologia y funcién biventricular estaban normales: FEVI 67%-TAPSE 23
mm, sin signos de fibrosis endomiocardica ni otros hallazgos que sugirie-
ran enfermedad infiltrativa (ver figura 2, ver videos 5-8). Los hallazgos
descritos en la resonancia eran caracteristicos de trombo movil en tran-
sito en el VD, por tal motivo para definir la etiologia de éste fue valorada
por hematologia quienes consideraron estudios basales, tamizacién para
sindrome antifosfolipido (SAF), pruebas moleculares para trombofilia, per-
fil infeccioso.

Perfusién

Realcs tardio

Figura 2. Las imagenes cine en los diferentes planos cardiacos demuestran
una lesién hipo intensa en la porcién trabecular del ventriculo derecho, con
un didmetro maximo de 2 cm, la cual es movil. Las imagenes dindmicas
de perfusién en reposo demuestran defecto de llenado y las secuencias
de realce tardio con gadolinio no evidencian captacién en la lesién. Por los
hallazgos es caracteristico de trombo moévil y no se encuentran hallazgos
que sugieran neoplasia.
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Video 5. Trombo en el VD: Vista 4Ch.

Video 6. Trombo en el VD: Eje corto.

Video 7. Trombo en el VD: Eje largo del VD.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):35-38

Video 8. Trombo en el VD: Perfusion.

Por cardiologia se considerd un trombo en transito en el VD, el cudl le conferia
un alto riesgo de embolia pulmonar y se indicé reseccion quirdrgica. Cirugia
cardiovascular la lleva a cirugia, obteniendo una masa que macroscopicamen-
te sugerfa fibroelastoma de 1 cm de longitud originado en cuerda tendinosa
del aparato subvalvular de la vélvula trictspide con trombo adherido de 3 cm
de longitud muy maévil. Ingresa a la unidad de cuidado intensivo para vigilan-
cia con una evolucién satisfactoria, logrando retiro de ventilacion mecanica,
drenes de pericardio y térax. Hematologia revisé los estudios descritos previa-
mente, los cuales fueron negativos y debido a los hallazgos macroscépicos en
cirugfa deciden continuar anticoagulaciéon de manera indefinida y ordenan
estudios ambulatorios.

Posteriormente patologia informa que se descarta fibroelastoma y que el ha-
llazgo histopatoldgico es un trombo antiguo en la base mas trombo de origen
reciente en el resto de la masa. El ETT de control mostré una insuficiencia tricus-
pidea grado II/IV, el cual no requerfa intervenciones adicionales.

En controles ambulatorios se evidencié en repetidos exdmenes anticoagulan-
te lUpico positivo por lo que se determina una alta probabilidad de sindrome
antifosfolipido.

Discusion

Las masas evidenciadas en el VD requieren un estudio imagenolégico multi-
modal para orientar una terapéutica ideal. Este caso lo ilustra. En la evaluacion
no invasiva de masas cardfacas se incluye la ecocardiografia, la tomografia y
la resonancia magnética. La ecocardiografia puede mostrar la ubicacion ana-
témica, la extension, las consecuencias fisiolégicas durante el ciclo cardiaco.
Si la masa tiene localizacién posterior se observa mejor por la ecocardiografia
transesofégica.

Las imagenes ecodensas sugieren trombo si la ecocardiografia de contraste
muestra que la masa no tiene tallo (los trombos casi nunca tienen tallo), la ca-
mara auricular estd agrandada, el gasto cardiaco es bajo, hay estasis y la masa
es avascular. Si hay anormalidades de la contractilidad cerca a la masa, favorece
que sea trombosis en vez de tumor’, sin embargo, en Colombia actualmente
no se cuenta con contraste ecocardiogréfico para discriminar entre tumor o
trombo.

Las vegetaciones son generalmente de apariencia irregular, méviles y unidas
a una valvula, las grandes se asocian mds a compromiso por hongos. El lado
izquierdo del corazdn suele comprometerse mas que el derecho'.
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Tanto la tomografia como la resonancia cardiaca permiten precisar la locali-
zacion anatomica, la caracterizacion tisular y el manejo perioperatorio de las
masas cardiacas grandes. La ventaja de la resonancia cardiaca es que ofrece
un campo de vision mas amplio, contraste de tejido superior, versatilidad en
planos de imagen y capacidad Unica en la caracterizacion tisular. Por lo anterior,
se considera el examen de eleccién para la caracterizacién de masas cardiacas,
frecuentemente evidenciadas en otros estudios imagenoldgicos?.

En el caso de la paciente, se descartd enfermedad tromboembdlica venosay la
resonancia cardiaca permitio caracterizar la lesién definiéndola como trombo
en VD, este hallazgo observado en pacientes aparentemente estables es de
peor prondstico?, ademds, la resonancia magnética cardiaca permitié descartar
otras posibles etiologfas como neoplasias, enfermedades infiltrativas, cardiopa-
tia arritmogénica del VD, entre otras®. Teniendo la certeza imagenoldgica de
un trombo en el VD se llevo a reseccién por cirugia cardiaca. Cabe resaltar, exis-
ten diferentes etiologias de un trombo en VD, desde trombofilias, neoplasias
activas, infeccién por SARS-CoV-2° y causas poco comunes como un sindrome
nefrético’.

La multimodalidad en la imagen orienta al clinico sobre la posible etiologia de
una masa en el VD, se han descrito imagenes hibridas como la tomografia con
emision de positrones con 18F-Fluorodesoxiglucosa y resonancia magnética
cardiaca (18F-FDG-PET/CMR, por sus siglas en inglés)?, pero la histopatologia
serd finalmente la que confirma el diagnéstico’.

Conclusiones

Los trombos en transito en el VD son poco frecuentes, generalmente se en-
cuentra asociados a enfermedad tromboembdlica venosa. La imagen multi-
modal es vital, porque determina la localizacién anatémica, caracterizacion,
manejo perioperatorio y el seguimiento que se debe realizar.

- Casos clinicos 38

Ideas para recordar

La imagen multimodal es fundamental en la evaluacién de masas intracar-
diacas.

La diferenciacién de trombo, tumor o vegetacion por medio de la imagen
multimodal, orienta al clinico en el diagnéstico y tratamiento.
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RESUMEN

La miocarditis asociada a la enfermedad por SARS-CoV-2, es conocida y se han notificado varios casos a nivel
mundial. Se cree que la fisiopatologia de la miocarditis relacionada con COVID-19 es una combinacién del
dano viral directo al miocardio y dafio cardiaco debido a la respuesta inmune del huésped. Los hallazgos
clinicos incluyen cambios en el electrocardiograma, alteracion de los biomarcadores cardiacos y deterioro
de la funcién cardiaca. Dentro del trabajo diagndstico se debe descartar la enfermedad arterial coronaria,
y hacer uso de técnicas de imagen cardiaca como la resonancia magnética cardiaca, los cuales permiten
identificar los criterios de Lake Louis, caracteristicos de la miocarditis.

Palabras clave

> Lesion miocardica.
> Miocarditis.
> COVID 19.

ABSTRACT

Myocarditis associated with SARS-CoV-2 disease is known and several cases have been reported worldwide. The
pathophysiology of COVID-19-related myocarditis is believed to be a combination of direct viral damage to the
myocardium and cardiac damage due to the host's immune response. Clinical findings include changes in the
electrocardiogram, alteration of cardiac biomarkers, and cardiac function impairment. Within the diagnostic
work, coronary artery disease must be ruled out, and cardiac imaging techniques such as cardiac magnetic reso-
nance should be used, allowing the Lake Louis criteria, characteristic of myocarditis, to be identified.

Keywords

> Myocardial injury.
> Myocarditis.
> COVID19

Presentacion de Caso Clinico Se le realizé prueba PCR para SARS-Cov-2 mediante hisopado nasofaringeo,
que resultd negativa. Laboratorios generales documentaron: leucocitosis con

neutrofilia y linfopenia, anemia normocitica-normocrémica, azoemia prerrenal,

Hombre de 51 afos, hipertenso, diabético, dislipidémico y tabaquista activo;
con antecedente de infeccién leve por SARS-CoV-2 (diagnosticado por nexo
epidemioldgico) desde hacia dos semanas. Consulta al servicio de emergencias
por cuadro de varios dfas de disnea de moderados esfuerzos, disnea paroxistica
nocturna, ortopnea, nduseas y fatiga de varios dias de evolucion.

Al examen fisico se encontraba taquipneico, con ingurgitacién yugular y reflujo
hepatoyugular a 45 grados, con crépitos gruesos humedos difusos, sin soplos
ala auscultacion.
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patron colestasico, Pro-BNP 21.165 pg/ml y troponina T 59 ng/L. Adicionalmen-
te, se solicitd cuantificacién de anticuerpos contra SARS-CoV-2, documentando
presencia de inmunoglobulinas My G (IgM e IgG), que indicaba una infeccion
reciente, en fase de resolucién.

La radiograffa de térax evidencio infiltrados algodonosos bilaterales, con ce-
falizacién de flujo. El electrocardiograma presento ritmo sinusal con eleva-
cion del ST de V1-V3, y aplanamiento de las ondas T en todas las derivaciones
(Figura 1).




R E T I C ecocardiografia
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Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Se practicé ecocardiograma transtoracico (ETT) basal el cual reporté hipocine-
sia difusa predominantemente de los segmentos medios y apicales del ventri-
culo izquierdo (VI), con fraccion de eyeccién automatica de 39%, insuficiencia
mitral leve, insuficiencia tricuspidea moderada, dilatacién de ambas auriculas,
baja probabilidad de hipertension pulmonar y ausencia de derrame pericardi-
o, con strain longitudinal global del VI de -10.9% (videos 1y 2, y Ecocardiograma transtoracico basal que muestra reduccion

de fraccion de eyeccién (automdtica) al ingreso a la unidad de cuidados
coronarios.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico basal, tomas 4 y 2 cdmaras apical,
que muestra reduccién de fraccién de eyeccion al ingreso a la unidad de
cuidados coronarios.

Strain longitudinal global al ingreso a la unidad de cuidados
coronario.

Se inici¢ terapia con diuréticos a altas dosis, solucién hiperténica al 1.5% y oxi-
geno suplementario por canula nasal a 4 L/min. El paciente mejoré y se logro
una reduccion de mas de un 50% del Pro-BNP con respecto al de ingreso (con-
trol: 8.000 pg/mL).

Nuestro desafio fue definir si las alteraciones a nivel miocardico eran agudas
o crénicas descompensadas, por lo que se completo la evaluacion con otros
métodos complementarios.

Se practicé angiograffa coronaria que no reporté lesiones o placas significa-
tivas.

Se complement¢ el estudio de imagen cardiaca con una resonancia magnética

Video 2. Ecocardiograma transtorécico basal, tomas 4 y 2 cdmaras apical, que evidenci6 datos sugestivos de edema miocardico difuso y2)y
que muestra reduccion de fraccién de eyeccion al ingreso a la unidad de ausencia de realce tardio miocardico luego de inyeccién de Gadolinio indican-
cuidados coronarios. do ausencia de fibrosis focal y
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Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. “T1 Mapping” nativo, secuencia
MOLLIa 1.5T, eje corto medio-ventricular izquierdo; se documentan valores
superiores a 1000 ms, sugestivos de edema miocardico difuso.

Figura 5. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia T2-STIR, eje corto
medioventricular izquierdo; relacion de intensidad miocardio/musculo
esquelético: 1.94, congruente con edema miocardico..

Figura 6. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia IRTFE, eje largo, 10
minutos posterior a la administracion de gadolinio: ausencia de realce tardio
miocardico, congruente con ausencia de necrosis significativa y/ o fibrosis
precoz.
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Figura 7. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia IRTFE, eje corto del
ventriculo izquierdo, 10 minutos posterior a la administracion de gadolinio:
ausencia de realce tardio miocardico, congruente con ausencia de necrosis
significativa y/o fibrosis precoz.

El paciente tuvo buena evolucién clinica, se instaurd tratamiento con Enalapril
(IECA) y Carvedilol y se inicié manejo ambulatorio tras 5 dias de hospitalizacion.

Alos tres meses, se practicd ETT control que mostré recuperacion de la contracti-
lidad del ventriculo izquierdo, con mejoria de la fraccién de eyeccion del Via 51%,
y del strain longitudinal global a -19.6%, concordante con una Miocarditis en fase
de recuperacién, tras la infeccion por SARS- CoV-2 (videos 3 y 4, figuras 8y 9).

Video 3. Ecocardiograma transtoracico a los 3 meses de tratamiento anti
falla cardfaca, tomas 4y 2 cdmaras apical, que muestran recuperacion de la
fraccion de eyeccion.

Video 4. Ecocardiograma transtoracico a los 3 meses de tratamiento anti
falla cardiaca, tomas 4 y 2 cdmaras apical, que muestran recuperacion de la
fraccion de eyeccion.

4
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Video 5. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia T2-STIR, secuencia
estdtica base-dpex (izquierda) y secuencia cine (“white blood") del eje largo
del ventriculo izquierdo (derecha); se observan zonas de hiperintensidad T2
en los segmentos apicales, septales y anteriores (predominio en segmentos
medios), congruentes con edema miocardico.

Figura 9. Ecocardiograma transtoracico a los tres meses de tratamiento
anti falla cardiaca, que muestra recuperacion de la fraccién de eyeccion
(automatica).

Discusion

Los primeros casos de enfermedad por coronavirus (COVID 19) fueron reporta-
dos en diciembre 2019 en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei, China'”.

» Casos clinicos
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Las principales manifestaciones clinicas se originan por afectacion del tracto
respiratorio, incluida neumonia y sindrome de distrés respiratorio. Sin em-
bargo, conforme la pandemia fue avanzando se identificé que se pueden
presentar muchas manifestaciones extrapulmonares, incluidas las cardiovas-
culares, encontrandose incluso sin sintomas ni hallazgos clinicos de afeccién
respiratoria ’.

Existen muchos reportes de casos de pacientes con infeccién por SARS- CoV-
2 con dafio o lesion miocérdica, sin embargo, no en todos los casos se ha es-
clarecido si dicha lesion miocardica se debe directamente a la infeccion viral
o si se origina como complicacién indirecta de la enfermedad. Hay reporte
de dafo miocardico como fenémeno tardio de la infeccion viral respiratoria®.

Si bien es cierto, las infecciones virales estan ampliamente descritas como la
causa mas comun de miocarditis, hasta el momento se sabe poco de la relacién
entre la lesion miocardica y la infeccion por SARS- CoV-28.

Esta descrito que puede haber presencia de dafo microvascular debido al es-
tado protrombdtico que asocia la infeccién viral, y en algunos casos a posible
presencia de coagulacién intravascular diseminada. Ademas, la presencia de
hipoxemia asociada a la enfermedad y el aumento en las demandas metabdli-
cas pueden producir un desbalance entre el aporte y la demanda de oxigeno,
provocando infarto tipo 2. Sin embargo, el paciente no tuvo evidencia de nin-
guno de estos fendmenos.

Un aspecto muy importante es que la infeccion por SARS- CoV-2 puede des-
encadenar una respuesta inflamatoria excesiva, generando una tormenta de
citoquinas, que por sf misma puede producir disfuncién endotelial con ede-
ma miocardico, sin estar directamente relacionado a infiltrados inflamatorios
o presencia viral a nivel de los cardiomiocitos®. Dados los hallazgos clinicos y
en los estudios de imagen, esta es la fisiopatologia mas probable del paciente
en discusion.

También se ha propuesto que puede darse la entrada directa del virus a los
miocitos cardiacos a través de receptores ACE28, sin embargo, actualmente no
hay evidencia histolégica que lo corrobore.

La resonancia magnética cardiaca proporciona una caracterizacion morfoldgi-
ca y funcional del tejido, de forma no invasiva, brindando hallazgos altamente
sugestivos de miocarditis®.

Asimismo, el papel de la biopsia endomiocardica es incierto. Sala et al6, fue-
ron los primeros en mostrar evidencia de presencia de inflamacion miocérdi-
ca mediante biopsia en contexto de infeccién por COVID 19, documentando
infiltrado linfocitario, edema intersticial importante, focos limitados de necro-
sis, y ausencia de fibrosis, lo que sugeria un proceso inflamatorio agudo; sin
embargo, el anélisis molecular mostré ausencia de genoma de SARS-CoV-2.
En el reporte de una serie de autopsias se describié infeccion viral de células
endoteliales en diferentes lechos vasculares, incluidas arterias coronarias, sin
embargo, no se encontré signos de infiltrados linfocitarios miocardicos. En
dicho reporte se sugiere que la disfuncion endotelial podria explicar la lesién
miocérdica, especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascu-
lar asociados®.

En otro reporte de caso, se documenté mediante biopsia presencia de particu-
las virales del tamario tipico del SARS-CoV-2 en miocardio de un paciente que
asocio shock cardiogénico y que era positivo por este agente infeccioso, no
obstante, los hallazgos histolégicos mostraron pocos infiltrados inflamatorios
y poca presencia de necrosis®.

En cuanto a la importancia clinica y la relevancia en el prondstico del pacien-
te, en un estudio realizado en New York, que incluy cerca de 3000 indivi-
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duos hospitalizados y portadores de SARS- CoV-2, se evidencié que la lesion
miocdrdica es comun en este grupo de pacientes, en donde la mayoria de
los casos presentan manifestaciones clinicas leves, caracterizadas por eleva-
cién de troponinas. El riesgo de lesion miocdrdica es mayor en los pacientes
con patologia cardiaca conocida previamente. En los casos que presentaron
manifestaciones cardiacas mas severas, se elevd significativamente el riesgo
de mortalidad®.

El tratamiento debe ser de soporte, donde se logre optimizar el tratamiento
anti-falla cardiaca y se brinde un adecuado control de todas las comorbilidades
asociadas.

Conclusion

Desde el inicio de la pandemia se han reportado muchos casos de miocarditis
asociada al SARS- CoV-2, estd claro que la infeccién por este virus cominmente
se asocia a elevacion de troponinas y a dafo miocardico, lo cual se ha corro-
borado con hallazgos clinicos, ecocardiogréficos y de resonancia magnética,
confiriendo un peor prondstico. La fisiopatologia de la inflamacion y dafio mio-
cardico asociados a COVID 19 no estd clara. En el caso presentado, los hallazgos
clinicos e imagenoldgicos afirman la presencia de dafio miocardico reversible
durante una infeccion activa por SARS- CoV-2 en vias de resolucion.
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Ideas para recordar

La infeccién por SARS-COV-2 puede inducir dafo miocardico, el cual se ma-
nifiesta a través de sintomas y signos de falla cardiaca, elevacién de biomar-
cardores cardiacos y alteracion en la funcion cardiaca.

Los estudios de imagen permiten identificar las alteraciones cardiacas ini-
ciales y su evolucién en el tiempo.
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Palabras clave RESUMEN

> Endocarditis infecciosa
derecha.

> Abscesos pulmonares.

> Pseudomonas Aureginosa.

La endocarditis infecciosa (El) derecha causa 5-10% de los casos de El. Es mds frecuente en adictos a dro-
gas via parenteral, aunque puede ocurrir en pacientes con dispositivos intracardiacos, catéteres venosos o
cardiopatias congénitas. Las manifestaciones mas comunes son fiebre persistente, bacteriemia y émbolos
sépticos pulmonares. La cirugia estd recomendada cuando los sintomas son intratables, fracaso del trata-
miento médico 6 émbolos sépticos recurrentes. Presentamos el caso de paciente masculino de 44 afos
inmunodeprimido, quien cursé con endocarditis asociada a catéter de hemodidlisis, con vegetacion atrial
derecha complicada con multiples émbolos sépticos pulmonares, sometido a cirugia exitosa de extracciéon
de vegetacion.

ABSTRACT

Right infective endocarditis (IE) causes 5-10% of IE cases. It is more common in intravenous drug abuser, although
it can occur in patients with intracardiac devices, venous catheters, or congenital heart disease. The most com-
mon manifestations are persistent fever, bacteremia, and pulmonary septic emboli. Surgery is recommended
when symptoms are intractable, failure of medical treatment, or recurrent septic emboli. We present the case of an
immunosuppressed 44-year-old male patient, who presented with endocarditis associated with a hemodialysis
catheter, with right atrial vegetation complicated by multiple pulmonary septic emboli, who underwent successful
vegetation removal surgery.

Keywords

> Right infective endocarditis.
> Pulmonary abscesses.
> Pseudomonas Aureginosa

Presentacion de Caso Clinico

Paciente masculino de 44 anos con antecedente de glomerulonefritis rdpida-
mente progresiva, diagnosticada 6 meses previos en tratamiento inmunosu-
presor con metilprednisolona, ciclofosfamida y plasmaferesis, en tratamiento
sustitutivo con hemodidlisis.

Inicié 3 semanas previas a su ingreso con fiebre de predominio nocturno de
hasta 39 grados, tos con expectoracion y disnea de pequenos esfuerzos. En su
valoracion inicial se observo en la radiografia de térax multiples cavitaciones
pulmonares con nivel hidroaereo en su interior compatibles con abscesos pul-
monares (figura 1, flechas), se realizé una tomograffa de térax observandose

las multiples cavitaciones pulmonares de forma bilateral (figura 2, flechas), fue
referido a nuestro hospital por sospecha de endocarditis infecciosa (El) asocia-
da a catéter de hemodialisis.

« Casos clinicos

Figura 1. Radiografia de térax con mdultiples cavitaciones pulmonares con
nivel hidroaeéreo en su interior compatibles con abscesos pulmonares
(flechas).

RETIC.2021(Diciembre); 4(3):44-46



» Casos clinicos

Figura 2. Tomografia de térax observandose las multiples cavitaciones
pulmonares de forma bilateral (flechas).

A la exploracion fisica con FC 102 Ipm, TA 98/60 mmHg, FR 18, saturacion 97%
al aire ambiente, temperatura de 38.8 grados centigrados, disnea de pequefos
esfuerzos, ruidos cardiacos ritmicos, con soplo sistélico en foco tricuspideo.

El ecocardiograma transtoracico (figuras 3, 4 y video 1) y transesofagico (vi-
deo 2) mostraron una vegetacion gigante localizada en auricula derecha, que
protruye hacia el ventriculo derecho adherida al catéter de didlisis. Los hemo-
cultivos reportaron pseudomonas Aeruginosa, por lo cual se inicié antibiotico-
terapia especifica.

El paciente fue sometido a cirugia para extraccion de la gran vegetacion, don-
de se corroboro que la vélvula trictspide no presentaba afectacion (figura 5),
el paciente cursé con buena evolucion.

P Baj.
ArmonGral
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Figura 4. El ecocardiograma transtoracico (apical de 4 cdmaras) mostraba
una vegetacion gigante localizada en auricula derecha, que protrufa hacia
el ventriculo derecho adherida al catéter de didlisis.

Figura 5. Imagen intraoperatoria que mostraba la extraccion de una gran
vegetacion, donde se corrobord que la vélvula trictspide no presentaba
afectacion.

Figura 3. El ecocardiograma transtoracico (eje corto de grandes vasos)
mostraba una vegetacion gigante localizada en auricula derecha, que
protruia hacia el ventriculo derecho adherida al catéter de didlisis.
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Video 1. El ecocardiograma transtoracico (eje corto de grandes vasos)
mostraba una vegetacion gigante localizada en auricula derecha, que
protruia hacia el ventriculo derecho adherida al catéter de dialisis.
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Video 2. El ecocardiograma transesofégica (apical de 4 cdmaras) mostraba
una vegetacion gigante localizada en auricula derecha, que protrufa hacia
el ventriculo derecho adherida al catéter de didlisis.

Discusion

La endocarditis infecciosa (El) derecha causa un 5-10% de los casos de El. Aun-
que puede ocurrir en pacientes con marcapasos, desfibrilador implantable, ca-
téter venoso central o cardiopatia congénita, esta situacion se observa con mas
frecuencia en adictos a drogas por via parenteral (ADVP)!"

Las manifestaciones mas comunes de la El derecha son fiebre persistente, bac-
teriemia y multiples émbolos sépticos pulmonares, que pueden manifestarse
en forma de dolor toracico, tos o hemoptisis? La ecocardiografia transtoracica
suele permitir la evaluacion de la enfermedad tricuspidea debido a su localiza-
cion anterior y las frecuentes vegetaciones grandes. La ETE es mas sensible para
la deteccion de vegetaciones pulmonares y afeccion izquierda asociada. (3-4)
Las vegetaciones de longitud > 20 mm y la etiologia fingica son los principales
predictores de muerte en El derecha®.

La eleccién de la terapia antimicrobiana empirica depende del microorganis-
mo sospechado, el tipo de droga (en caso de ser ADVP) y la localizacién de la
infeccion. En cualquier caso, S. aureus tiene que estar cubierto. Una vez que se
han aislado los microorganismos causales, es necesario ajustar el tratamiento®.

Se debe considerar el tratamiento quirdrgico en las siguientes situaciones:
Microorganismos dificiles de eliminar (p. ej., hongos persistentes) o bacte-
riemia durante mas de 7 dfas (p. ej., Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa) a pesar de una terapia antibiética adecuada.

Vegetaciones > 20 mm en valvula tricispide persistentes después de ém-
bolos pulmonares recurrentes con 6 sin insuficiencia cardiaca (IC) derecha
concomitante.

IC derecha secundaria a insuficiencia tricuspidea grave con mala respuesta
al tratamiento diurético®>9.
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46

Conclusion

La endocarditis infecciosa derecha es una entidad poco frecuente que
ocurre principalmente en pacientes adictos de drogas por via parenteral
(ADVP) y en portadores de dispositivos intracardiacos (DIC). En este caso ex-
ponemos en paciente portador de catéter de hemodidlisis como factor pre-
disponente asi como inmunosupresion por farmacos para el tratamiento
de glomerulonefritis rapidamente progresiva. Quien curso con varios indi-
cadores de mal prondstico como fueron: vegetaciones >20 mm, presencia
de embolismo pulmonar e infeccion por Pseudomonas Aureginosa, por lo
cual requirié una intervencion quirdrgica urgente tal como se recomienda
en las guias de manejo de El, lo cual le permitié tener una recuperacion
satisfactoria.

Ideas para recordar

La El derecha si bien presenta una menor mortalidad que la El izquierda,
presenta una alta morbilidad.

Se presenta con mayor frecuencia en ADVP y portadores de DIC.

Las manifestaciones mas comunes de la El derecha son fiebre persistente,
bacteriemia y multiples émbolos sépticos pulmonares.

La ecocardiografia tiene un gran valor en el diagndstico de estos pacientes.
La cirugia solo estd recomendada cuando los sintomas son intratables, fra-
caso del tratamiento médico, émbolos sépticos recurrentes a los pulmones
0 émbolos paraddjicos.
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RESUMEN

El cierre percutaneo de orejuela izquierda ofrece una alternativa a la anticoagulaciéon en pacientes comple-
jos con fibrilacién auricular, por lo que uso se ha expandido en los Ultimos afos. Sin embargo, la trombosis
del dispositivo de cierre supone una complicacién importante del procedimiento, que se ha estimado en
un 3 a 4% de los casos segun los registros publicados. Describimos el caso de una paciente de 85 afos con
historia de sindrome mielodisplésico que presenté trombosis recurrente sobre dispositivo un dispositivo de
cierre de orejuela tipo Watchman™.
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Keywords ABSTRACT

G AUl Left atrial appendage occlusion offers an alternative to anticoagulation in complex patients with atrial fibrillation,

. /Tiggsi f zgzgg:'a / and its use has grown in the last years. However, device-related thrombus is a complication of the technique, which
echocardiogram. it has been estimated in 3% to 4% of cases according to literature records. We describe the case of a 85-year-old

& Atrial Appendage Closure patient with history of myelodysplastic syndrome who presented thrombosis on a WatchmanTM-type appendage
Device Thrombosis. closure device.

man™ de forma exitosa (Video 2). Tras ello, se inici6 tratamiento antiagregante

Presentacion del caso

Mujer de 85 afos con historia de hipertension arterial, dislipemia, diabetes me-
llitus tipo Il y enfermedad renal crénica, en seguimiento por parte de Cardio-
logia por fibrilacion auricular paroxistica (CHA DS -VASc 5, HAS-BLED 3), diag-
nosticada en 2018. Presentaba como antecedentes importantes un sindrome
mielodisplasico bajo soporte hematoldgico con transfusiones quincenales por
pancitopenia, y sangrado digestivo recurrente por angiodisplasias, motivo por
el que se indicd el cierre percutdneo de orejuela izquierda (Ol) para evitar la
anticoagulacion por alto riesgo hemorragico.

Como parte del estudio previo al implante se realizé un ecocardiograma tran-
sesofagico (Video 1), que mostrd una orejuela izquierda (Ol) de tipo ‘chicken
wing” libre de trombos y se realizaron sus medidas para seleccionar el tamano
del dispositivo. El procedimiento se llevé a cabo bajo monitorizacién con eco-
cardiograma transesofdgico, y se colocé un dispositivo de cierre de Ol Watch-
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con clopidogrel.

Se realizé un primer control con ecocardiograma transesofagico a los dos me-
ses, donde se observé un trombo adherido al dispositivo de 0,8 x 0,7 cm (Video
3). Tras discutir el caso con el servicio de Hematologia, se decidié comenzar tra-
tamiento anticoagulante con tinzaparina asociado al clopidogrel. Tras tres me-
ses de anticoagulacion, se comprobd la resolucion del trombo (Video 4), por lo
que se retird la anticoagulacion con heparina de bajo peso moleculary se man-
tuvo antiagregacion simple con clopidogrel. Dado el alto riesgo trombaético
de la paciente, se realizé un nuevo control con ecocardiograma transesofagico
que detectd de nuevo una masa sugestiva de trombo, pediculada y mévil, de
1,75 x 1,24 cm, adherida a la cara auricular del dispositivo Watchman™ (Videos
5-8). Tras este hallazgo, se retom¢ la estrategia de anticoagulacién con he-
parina de bajo peso molecular (tinzaparina) y antiagregacion con clopidogrel.

Estudio por imagen
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Video 4. Ecocardiograma transesofagico (ETE): resolucion del trombo tras
Video 1. Ecocardiograma transesofagico (ETE): imagen de la orejuela tres meses de anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular y
izquierda en el estudio previo al implante del dispositivo de cierre. antiagregacion simple.

Video 5. Ecocardiograma transesofdgico (ETE): reaparicion de una masa
Video 2. Ecocardiograma transesofagico (ETE): resultado del implante de sugestiva de trombo pediculado y mévil adherido al dispositivo tras retirada
dispositivo Watchman™. de anticoagulacion.

Video 3. Ecocardiograma transesofagico (ETE): control a los tres meses Video 6. Ecocardiograma transesofagico (ETE): imagen con X-Plane que
del procedimiento, con imagen de trombo adherido a la cara auricular del muestra con mayor detalle la masa sobre el dispositivo.
dispositivo.
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Video 7. Ecocardiograma transesofagico (ETE): imagen con ecocardiografia
3D en tiempo real. El 3D muestra la masa como una estructura redondeada y
voluminosa de borde irregular en el cuadrante superior derecho de la imagen.

Video 8. Ecocardiograma transesofagico (ETE): imagen con ecocardiografia
3D con el sistema TrueVue. Este procesamiento de imagen permite simular
un“foco de luz"en laimagen y hacer que la masa sea todavia mas evidente.

Discusion

El cierre percutaneo de la orejuela izquierda supone una alternativa en la preven-
cion de riesgo tromboembodlico en pacientes con fibrilacion auricular con alto ries-
go hemorrégico, debido a que reduce el riesgo de ictus hemorrdgico y sangrado
mayor en comparacion con la estrategia de anticoagulacion oral con warfarina'.

Sin embargo, se ha descrito que estos dispositivos de cierre se pueden trom-
bosar. La trombosis asociada al dispositivo de cierre de Ol resulta una compli-
cacién que supone un reto para el manejo del tratamiento antitrombético, ya
que generalmente estos pacientes parten de un elevado riesgo hemorragico
que fue la indicacion del procedimiento.

En los registros multicéntricos su incidencia se ha estimado en un 3-4% de los
implantes, y en la mayoria de los casos se consigue su resolucion con trata-
miento anticoagulante oral. Sin embargo, si se forma un trombo en su superfi-
cie, el propio dispositivo de cierre supone una fuente embdlica, y se ha descrito
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que la trombosis asociada a dispositivo de cierre de Ol aumenta el riesgo de
eventos cardiovasculares, principalmente a expensas de aumento de la inci-
dencia de ictus isquémico?>.

Se ha intentado determinar cuéles son los factores de riesgo para desarrollar
esta complicacion, algunos de ellos asociados al paciente y otros al procedi-
miento. Los trastornos de hipercoagulabilidad, la insuficiencia renal crénica, la
fibrilacién auricular no paroxistica, el derrame pericérdico tras el procedimien-
to, y la profundidad del implante a mas de 10 mm del limbo de la vena pulmo-
nar suponen los factores de riesgo mds importantes®>.

El ecocardiograma transesofagico resulta la herramienta principal tanto para
guiar el procedimiento y disminuir los factores de riesgo relacionados con el
mismo, como para el diagndstico y seguimiento de la trombosis asociada al
dispositivo. La tomografia computarizada (TC) cardiaca resulta una alternativa
con alta rentabilidad para el diagnostico de esta complicaciéoné.

Conclusion

El cierre percutdneo de orejuela izquierda supone una alternativa terapéutica
en el manejo del riesgo tromboembdlico asociado a la fibrilacion auricular que
no esta exenta de complicaciones asociadas. La trombosis recurrente sobre el
dispositivo se asocia a estados de hipercoagulabilidad, y puede ser un reto tera-
péutico especialmente en casos de alto riesgo hemorrdgico. El ecocardiograma
transesofdgico es la prueba de eleccién tanto para guiar el procedimiento de
cierre percutdneo de la orejuela izquierda como para el diagnéstico y segui-
miento de la trombosis asociada al dispositivo.

Ideas para recordar

La trombosis asociada a dispositivo de cierre de orejuela izquierda se ha
descrito en un 3-4% de los casos.

Los trastornos de hipercoagulabilidad, la insuficiencia renal crénica, la fibri-
lacion auricular no paroxistica, el derrame pericéardico tras el procedimiento,
y la profundidad del implante a més de 10 mm del limbo de la vena pulmo-
nar suponen los factores de riesgo mds importantes.

La trombosis asociada a dispositivo de cierre de orejuela izquierda aumenta
el riesgo de eventos cardiovasculares, principalmente a expensas de ictus
isquémico.
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Palabras clave RESUMEN

= Ultrasonido.
> Higiene postural.
> Prevencion.

El articulo brinda recomendaciones de higiene postural durante el trabajo del sonografista para evitar lesio-
nes osteomuculares derivadas de él.

Keywords ABSTRACT

The article brings several recommendations in order to avoid osteomuscular injuries because sonographers work.

Cuerpo del articulo

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (TMERT) son
lesiones dolorosas que afectan los musculos, nervios y tendones de hasta el
90% de los sonografistas1. 20% de los sonografistas sintométicos sufren lesio-
nes que pusieron fin a su carrera. Los sintomas de TMRT tienen una incidencia
de aparicién de un 15% a los seis meses del inicio del empleo, aumentando a
45% después de tres afos y hasta 72% después de diez afos1, con un predo-
minio sintomatico en la region cervical, lumbar, hombros y manos (figura 1).

Miembro quemanipulael transductor Miembroque manipulael teclado
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Algunos de los factores que pueden predisponer la aparicion de lesiones mus-
culoesqueléticas en sonografistas (tabla 1) son las posiciones estdticas o in-
comodas y los movimientos que se realizan al utilizar el transductor o durante
la ubicacion de pacientes y equipo? asi como la presion constante y continua
por largos periodos de tiempo durante la realizacién de las pruebas® (tabla
2). A continuacién, se presentaran algunos principios de higiene postural que
debe tener el sonografista cardiovascular no médico SCVNM para evitar los
TMRT mas frecuentes:

TMERT mas comunes entre ecografistas

Sindrome del tunel carpiano
Epicondilitis

+ Tendinitis del manguito rotador
Lumbalgia
Sindrome cervical por tension

Tabla 1. TMERT mds comunes entre ecografistas.

Mejores practicas de higiene postural al momento de realizar la exploracion

con ultrasonido®.
A nivel del hombro, las posturas que deben evitarse son aquellas estéticas
que combinan abduccién mayor de 45° con la rotacién interna. Para ello,
es aconsejable que el sonografista esté muy cercano al paciente, y de ser
posible, descansar el codo en la camilla del paciente (si el SCVNM esté sen-
tado) (figura 2).

«  lLaposicion del codo del sonografista debe estar cercana a los 90° de flexion.
La mano que sujeta el transductor debe estar alineada con el antebrazo,
y evitar la flexion o la extension exagerada, sobre todo cuando se usa la

RETIC.2021(Diciembre);4(3):50-52
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Posiciones y tareas mas agravantes

% de posiciones y tareas que fueron consideradas agravantes o muy agravantes

Agravantes Muy agravantes

Aplicar presién con el transductor 22,6 60,8
Abduccién sostenida con el hombro 249 584
Rotacién sostenido de cuello o tronco 25 47,8
Rotacion repetitiva de cuello o tronco 254 42,4
Levantar o asistir pacientes 20,8 19,2
Transportar equipos 15,2 14,6
Posicion bipeda del sonografista 17,5 10,5
Posicion sedente del sonografista 11,2 51

Realizacion de las mediciones 54 2,7

Tabla 2. Posiciones y tareas mas agravantes de los sintomas reportados por los sonografistas.

Figura 3. Posturas adecuadas e inadecuadas de mufeca.
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fuerza al momento de la exploracién. Lo correcto o ideal es que el agarre
del transductor sea completo de manera que la mano pueda extenderse
por el borde ancho e inferior del transductor. Se debe apoyar los dedos
sobre |a piel del paciente para lograr una mayor estabilidad y a la vez limitar
la presion (figura 3).

Se debe evitar posiciones estaticas continuas de rotacion y flexion del cue-
llo. Para ello, lo mejor es colocar el equipo de ecocardiograffa lo mas cerca
del paciente.

En la posicion sedente, el SCVNM deberd apoyar el antebrazo o el codo
de la mano no exploratoria sobre el apoyabrazos o sobre el equipo, a fin
de disminuir la tensién acumulada sobre cuello y hombro. Al momento de
utilizar el “TrackBall’ la postura de la mufieca debe permitir la alineacion de
la mano y del antebrazo.

Las pausas activas implican detener la actividad laboral, para favorecer la
recuperacion muscular, a fin de disminuir la incidencia de aparicion de mo-
lestias o afecciones musculoesqueléticas durante la ejecucion del trabajo.

Ideas para recordar

Los TMRT pueden acortar los afos libres de discapacidad de un SCVYNM.
Los cuidados posturales pueden prevenir los TMRT.
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Palabras clave RESUMEN

= Diseccion carotidea.
> Lesion traumatica cuello.
> Enfermedad carotidea.

La diseccién carotidea de origen traumdtica es poco frecuente (1-3%) y afecta a una poblacicén joven. Les presen-
tamos el caso de un hematoma intramural carotideo donde la sospecha y el diagnéstico precoz fueron cruciales
para definir la conducta y el prondstico del paciente.

Keywords ABSTRACT

= Carotid dissection
= Neck traumatic lesion
= Carotid disease

Carotid artery dissection is uncommon (1-3%) and affects a young population. We presenta case of inramural
hematoma in wich early diagnosis has main importance for therapy and prognosis.

Presentacion del caso

Varén de 31 afos sin factores de riesgo cardiovascular. Consulta al servicio de
emergencias por dolor localizado a nivel de musculo esternocleidomastoideo
izquierdo que no cede con analgésicos de 5 dias de evolucion. Como ante-
cedentes, refiere haber cargado con el hombro izquierdo una bolsa de 10kg
de tierra, mientras realizaba tareas de jardinerfa. Al ingreso a la sala de emer-
gencias el examen fisico cardiovascular y neurolégico fue normal. Se realizd
un estudio de Doppler Arterial de Vasos de Cuello (DAVC) que evidencié a
nivel del tercio medio de cardtida primitiva izquierda imagen hipoecogénica
heterogénea que rodeaba el vaso en forma de semiluna por fuera de la capa
intima; compatible con hematoma intramural. El analisis de la onda espec-
tral mostré un flujo anterégrado laminar con velocidades dentro de limites
normales (Figuras 1A, 1B, 1C). Se realizd una Angiotomografia Multislice de
Vasos de Cuello (VC) (Figuras 2A y 2B) que evidencié a nivel de tercio medio
y distal de carétida primitiva izquierda asimetria del calibre con disminucion
del del mismo con respecto a la contralateral, sin estenosis significativa con
obliteracion de los planos grasos adyacentes en forma concéntrica. Se solicitd
Angioresonancia de VC (Figura 3) para una mejor caracterizacion tisular de la
lesion. Se decidio realizar tratamiento médico con antiplaquetario y tras 3 dias
de estabilidad clinica y de imagen guiada por el DAVC, se otorga el alta sanato-
rial. Se realizé control ambulatorio clinico y de imagen con DAVC al mesy a los
dos meses evidencidandose regresién completa de la lesion (Figuras 4A 'y 4B).

RETIC.2021(Diciembre);4(3):53-55

Figura 1A. Doppler Arterial de Vasos de cuello: Se observo a nivel del tercio
medio de carétida primitiva izquierda imagen hipoecogénica heterogénea
que rodea al vaso en forma de semiluna por fuera de la capa intima
compatible con hematoma intramural; el andlisis de la onda espectral
mostré un flujo anterégrado laminar con velocidades dentro de limites
normales.
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Figura 1B. Doppler Arterial de Vasos de cuello: el analisis de la onda
espectral mostré un flujo anterégrado laminar con velocidades dentro de
limites normales.
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Figura 1C. Doppler Arterial de Vasos de cuello: Doppler color que muestra
flujo laminar.

Figura 2A. Angiotomografia multislide de vasos de cuello: Presenté en tercio
medio y distal de la arteria carétida primitiva izquierda un engrosamiento
parietal concéntrico iso/hipodenso con obliteracién del plano graso
perivascular y discreta disminucién de la luz vascular, imégenes compatibles
con hematoma intramural en evolucién de curso subagudo.
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ja intemasizquierda

Figura 2B. Angiotomografia multislide de vasos de cuello:  Presentd
en tercio medio y distal de la arteria cardtida primitiva izquierda un
engrosamiento parietal concéntrico iso/hipodenso con obliteracion del
plano graso perivascular y discreta disminucion de la luz vascular, imagenes
compatibles con hematoma intramural en evolucién de curso subagudo.

Figura 3. Angioresonancia de vasos de Cuello: se observé imagen parietal
en semiluna con sefal hiperintensa en secuencia T2 compatible con
hematoma intramural en evolucion de curso subagudo.

Figura 4A. Doppler Arterial control de Vasos de Cuello: Resoluciéon del
hematoma con evidencia de pared arterial de espesor normal.

RETIC.2021(Diciembre);4(3):53-55
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Figura 4B. Flujo arterial normal con Doppler en el estudio de control.

Discusion

El hematoma intramural puede aparecer como consecuencia de hemorragia
localizada en la capa vascular sin evidencia de un desgarro de la intima; y su-
ceder por lesion de los vasa vasorum. La diseccion de la arteria carétida suele
ser por extension de diseccién del arco adrtico, espontanea, v, rara vez, por
traumatismo no violento (como el movimiento rapido del cuello).

La poblacién de pacientes con lesion traumdtica en carétida es joven (menos
de 50 anos) y 1:3 son hipertensos como factor predisponente. Los sintomas van
desde dolor cervical y facial hasta sintomas secundarios a isquemia cerebral. El
70% se resuelven con minimo o nulo déficit neurolégico, 25% presentan se-
cuelas graves y 5% fallecen. Se sabe que la retraccién del trombo ya sea espon-
tdnea o por tratamiento antitrombdtico puede eliminar la estenosis. EI DAVC
de cuello es de utilidad para realizar el diagnéstico de manera rapida en la sala
de emergencias como en este caso y junto con los datos de Angiotomografia
se pudo conocer la localizacion, extension de la lesion y la determinacion de
ausencia de complicaciones asociadas. La valoracién ampliada de la lesién me-
diante Angioresonancia ayudo a caracterizar la lesion. Se eligié como método
de imagen de seguimiento ambulatorio el DAVC por ser un método confiable
para el tipo de lesion, accesible y sin la explosion a la radiacion.

RETIC. 2021(Diciembre); 4 (3): 53-1
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Conclusion

El estudio de DAVC fue de utilidad para realizar el diagndstico de manera répida
en la sala de emergencias. A través de los datos brindados por el resto de los
diferentes métodos de iméagenes utilizados pudimos conocer la localizacién y
extension de la lesion como asi también determinar la ausencia de complica-
ciones asociadas.

De este caso destacamos el aprendizaje de una patologia poco prevalente, la
importancia de la sospecha clinica y el rol de las imagenes en el diagndstico y
en el seguimiento.

Ideas para recordar

La sospecha clinica ayuda a la busqueda de lesién traumatica carotidea me-
diante una técnica accesible y de bajo costo como es el DAVC.

Los diferentes métodos de imagen, bien seleccionados, brindan informa-
cion suficiente para guiar el tratamiento y el seguimiento del paciente.
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> Tetralogfa de Fallot.
> Deformacion miocérdica.
> Cardiopatia congénita.

En pacientes con tetralogia de Fallot operada la afectacién de la funcién sisto-diastdlica del ventriculo derecho
(VD) contintia siendo una complicacion relevante. Atribuido a la dilatacién del VD, secundaria a insuficiencia pul-
monary/o estenosis crénica, disincronia electromecdnica y fibrosis miocdrdica. Una adecuada valoracién con téc-
nicas de deformacién miocdrdica podria contribuir para indicacién oportuna de reemplazo valvular pulmonar.
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In patients with repaired tetralogy of Fallot, dysfunction of the right ventricle (RV) remains an important issue.
Adverse right ventricular remodeling has been related to RV dilation secondary to pulmonary regurgitation, elec-
tromechanical dyssynchrony, and myocardial fibrosis. There is a growing body of literature on the use of myocar-
dial deformation imaging in the assessment of ventricular mechanics and its clinical and prognostic values in

determining the optimal timing of pulmonary valve replacement.

Introduccion

La tetralogfa de Fallot (TF) es la cardiopatia congénita ciandtica mas frecuente.
La reparacién quirdrgica temprana ha cambiado su pronéstico y evolucion na-
tural. Sin embargo, las complicaciones tardias son frecuentes, principalmente,
la disfuncion del tracto de salida ventricular derecho (TSVD), con insuficiencia
pulmonar, estenosis pulmonar o ambas, la disincronia electromecénica rela-
cionada con el bloqueo de rama derecha y diversos grados de fibrosis miocar-
dica, con la consecuente disfuncion del ventriculo derecho (VD).

Deformacion miocardica del ventriculo derecho

La evaluacion de la funcion del VD continua siendo una de las tareas mas
desafiantes y técnicamente dificultosas de la ecocardiograffa. En los ultimos
anos, las imagenes de deformacién miocardica ventricular derecha, han sur-
gido como un método superador, en la valoracion de la funcién sistélica, a los
parametros ecocardiogréficos convencionales?.

La deformacién miocardica puede obtenerse a través de la utilizacion del spec-
kle-tracking (ST) o derivado del Doppler tisular. Las ventajas del ST se basan en la
independencia de la técnica del dngulo de insonacion y mejor reproducibilidad.
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Para su adquisicion, se recomienda la vista de 4 cdmaras con foco en VD? (Ta-
bla 1, Videos 1y 2).

Al reportar la deformacién miocardica del VD se debe realizar la distincion del
los segmentos incluidos en el andlisis ya que la valoracién de la pared libre (3
segmentos) tiene valores de referencia mayores que al incluir el septum inter-
ventricular (6 segmentos) (Videos 3 y 4).

En conjunto, a pesar de la heterogeneidad de los estudios con respecto a la
modalidad de imagen utilizada y la evaluacién regional versus global de la
deformacion del VD, la evidencia hasta la fecha ha demostrado en general un
deterioro de la deformacion miocérdica sistdlica y diastélica del VD en nifios y
adultos después de la reparacion de TF (Video 5).

El empleo del valor de corte de —17% para la deformacién longitudinal global
de la pared libre del VD derivado de ST y de —24% para la deformacién global
del VD derivada de ST tridimensional, permite la prediccién de la disminucién
de la fraccion de eyeccion del VD3,

Reemplazo valvular pulmonar

Es de vital importancia realizar el reemplazo valvular pulmonar (RVP) o el alivio
de la estenosis pulmonar antes de que la disfuncion del VD sea irreversible,
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sin embargo, determinar el momento éptimo para el RVP continda siendo un
desafio.

Las guias vigentes recomiendan el RVP para los pacientes sintomaticos con
disfuncion del TSVD tras su reparacion, en presencia de insuficiencia pulmonar
moderada a severa o estenosis pulmonar grave*®.

Las indicaciones para la restauraciéon de la funcionalidad del TSVD post repa-
racién quirdrgica alejada de la TF, en pacientes asintomaticos, son controver-
tidas. Algunos autores han demostrado que la deformacion de la pared libre
del VD es un predictor independiente de baja capacidad funcional en la TF
reparada con insuficiencia pulmonar de moderada a grave. Un valor mayor
a -17% podria ser de utilidad para decidir cudndo realizar el reemplazo de la
valvula pulmonar, cuando la capacidad funcional no pueda medirse objeti-
vamente 3. No obstante, se requieren estudios adicionales para evaluar la
utilidad de las imdgenes de deformacion del VD para determinar el momento
optimo para el RVP.

Se obtiene desde una posicidon mas lateral del transductor que la requerido
para una vista estandar apical de cuatro camaras.

Colocar el dpex en el centro de la imagen, mostrando el VD en su mayor
dimension (longitudinal y transversal).

Debe observarse el dpex y la pared libre del VD en toda su extension.

No debe observarse la vélvula adrtica (corte demasiado anterior), ni el seno
coronario (corte demasiado posterior).

La region de interés debe incluir tanto la pared libre del VD como el septum,
y ajustarse al ancho de la pared libre.

Debe evitarse colocar el drea de interés sobre el pericardio (tiende a
subestimar).

Colocar la muestra por debajo del anillo tricuspideo.

Algunos programas, solo le pediran delinear el endocardio ventricular.

Tabla 1. Consejos para la adquisicion adecuada y procesado de
deformacion miocérdica de VD.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico, vista de 4 cdmaras con foco en VD.
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Video 2. Ecocardiograma transtordcico, vista de 4 cdmaras con foco en VD
en TF corregida.

Global

RVFWSL: -34.0 %
RV4CSL: -27.6 %

Video 3. Strain de ventriculo derecho en un paciente normal: strain global
-28%, strain de pared libre -34%.

RVFWSL: -19.9 %
RV4CSL: -18.7 %

Video 4. Strain de ventriculo drecho en un paciente operado de tetralogia
de Fallot, strain global -18.7%, strain de pared libre -19.9%.
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https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%201.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%202.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%203.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%204.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

SG=-10.8% 7
FWS=-79% |
TAPSE =0.4cm

Pared libre del VD

Video 5. Severa reduccién de strain y disincronia en paciente operado de
Tetralogia de FAllot.

Ideas para recordar
La afectacion de la deformacion miocardica del VD permitirfa anticipar la

disminucion de la fraccién de eyeccion del VD.
Un valor mayor a -17% podria ser Util para decidir cudndo realizar el RVP.

- Trukipedia
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