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La inteligencia artificial en la imagen cardiaca

La inteligencia artificial (IA) estd revolucionado el diagnéstico por imagen en una amplia gama de especialidades médicas, incluyendo la cardio-
logia. La IA se utiliza actualmente en imagen cardiaca para automatizar las tareas de cuantificacion en los estudios ecocardiograficos.

Su aplicacién estd permitiendo medir pardmetros de célculo complejo que, de otra manera, no entrarian en las mediciones de la rutina de un
estudio, por el consumo de tiempo que necesitan; por ejemplo, el célculo del strain de todas las cavidades, el calculo de los volimenes del ven-
triculo derecho con imagen 3D, el calculo de los volimenes del ventriculo izquierdo, etc.”

Por otra parte, hay ya numerosos trabajos que confirman el potencial de la IA para el diagnéstico directo de distintas patologias, como el de la
amiloidosis cardiaca®, el estudio de las anomalias de la contraccion segmentaria®, una aproximacion al diagnéstico cuantitativo de la regurgita-
cion mitral y tricispide®, la valoracién de los pacientes con hipertension arterial pulmonar y fracaso ventricular derecho®, la tipificacion de los
distintos tipos de disfuncion diastélica®, o la valoracion del riesgo de la estenosis adrtica®.

Para llegar a estos diagndsticos se utilizan fundamentalmente las técnicas de machine learning que permiten un célculo rapido de multiples
pardmetros ecocardiograficos, que, a su vez, combinan estos resultados con otras técnicas de imagen o con pardmetros hemodinamicos. Estos
métodos estdn permitiendo definir nuevos subgrupos o fenotipos de enfermedad.

Sin embargo, la implantacion de la IA en el diagnéstico de rutina de las enfermedades cardiacas presenta una serie de desafios cientificos y
tecnoldgicos que conviene conocer.

Conseguir bases de datos de casos patoldgicos con diagndsticos ciertos

La A se basa en el aprendizaje automatico que necesita grandes cantidades de datos para entrenar a los diferentes algoritmos diagnésticos. El
uso de pequefnos conjuntos de datos puede limitar la precision y la fiabilidad de los modelos generados por la IA, y conviene recordar que la
creaciéon de grandes bases de datos de imagenes patoldgicas es un proceso muy complejo y costoso.

Es esencial que las imagenes sean de alta calidad y estén bien etiquetadas, para asegurarnos de que los casos estan bien diagnosticados. Ade-

mas, es importante que las bases de datos de imagenes cardiacas incluyan una amplia variedad de pacientes, con diferentes caracteristicas
demograficas, clinicas y ecocardiogréficas.
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Otro problema importante es que, independientemente de tener o no las imagenes bien etiquetadas, las imagenes o los registros en si mismos
no se suelen obtener de manera homogénea: los equipos son de distinta calidad y con diferentes tecnologias; los realizan técnicos o médicos
con mas 0 menos experiencia, y se registran con mayor o menor cantidad de artefactos Todas estas variaciones pueden «ensuciar» los datos y
producir errores en los algoritmos de diagndéstico finales.

Por otra parte, la creaciéon de este tipo de bases de datos es un proceso muy costoso. Una posible solucidn a este problema es el uso de técnicas
generativas (GAN , por sus siglas en inglés: generative adversarial networks) y redes neuronales autocodificadoras, que permiten generar iméage-
nes sintéticas que son indistinguibles de las imagenes reales, pero que no se corresponden con ningun paciente real”.

Estas técnicas generativas pueden ayudar a aumentar el tamafo y la diversidad de los conjuntos de datos de imégenes mejorando la preci-
sion y la fiabilidad de los modelos de IA al crear conjuntos de datos de imagenes cardiacas mds grandes y representativas, y con un menor
coste.

Interpretacion de los resultados de la IA

Uno de los retos més criticos de la aplicacion de la 1A en medicina es la interpretacion de sus resultados. Entender cémo llega la 1A a un diagnés-
tico es fundamental antes de que pueda ser ampliamente aceptada en la préctica clinica.

Los modelos de deep learning (DL) mas utilizados, como las redes neuronales profundas, las redes neuronales convolucionales (CNN), las redes
neuronales recurrentes y las redes generativas, a menudo, operan como «cajas negras»; esto significa que los procesos internos a través de los
cuales llegan a sus conclusiones no son facilmente comprensibles por nosotros.

Esta falta de transparencia puede generar desconfianza en sus diagndsticos: efectivamente, si no se comprende el mecanismo que la IA usa para
llegara un diagndstico, tendremos reticencia a confiar en él. Ademads, la incomprensién de como funcionan estos modelos puede incrementar
el riesgo de errores, pues se podria validar un diagnéstico sin entender completamente su fundamento.

Este desafio no es solo técnico sino también practico. En la toma de decisiones clinicas, es esencial comprender y confiar en las herramientas
que utilizamos. A menudo, un diagndstico es el primer paso en un largo proceso de toma de decisiones, que incluye la eleccién de tratamientos
y la comunicacion con el paciente. Si la base de este proceso es opaca, todo el proceso de atencién al paciente puede verse comprometido.

Para abordar este problema, se estd desarrollando el campo de la IA explicable (XAl, por sus siglas en inglés). La meta principal de XAl es aumentar la
transparencia y comprension de los modelos de IA, especialmente en contextos clinicos donde la claridad en el proceso de toma de decisiones es
crucial®. Para lograrlo, XAl utiliza distintas técnicas que permiten a los usuarios comprender mejor los resultados proporcionados por la IA.

Las técnicas empleadas en XAl incluyen la visualizacién de datos graficamente: desde cémo el modelo procesa los datos hasta como llega a sus
conclusiones. Esto puede ser especialmente Util para identificar patrones y factores que el modelo considera significativos en el diagnéstico.
Ademads, la interpretacion de las reglas proporciona una estructura mas comprensible sobre como el modelo toma esas decisiones, presentando
sus procesos internos en un formato que imita el razonamiento humano.

El desarrollo de herramientas de XAl estd en pleno auge, y su integracion en los sistemas de IA médica se esta convirtiendo en una prioridad al
hacer que los modelos de deep learning sean mas comprensibles.

Aspectos éticos y de privacidad en la implementacion de IA en cardiologia

Todo el proceso relacionado con la IA requiere la gestion de grandes cantidades de datos. Es muy importante asegurarse de que los datos de los
pacientes se manejen con el maximo cuidado para proteger su privacidad. Esto incluye el uso de sistemas de seguridad robustos y protocolos
de encriptacion.

Es obligatorio el consentimiento informado de los pacientes para el uso de sus datos en los sistemas de IA, explicando como se utilizaran, para

qué propositos y quién tendra acceso a ellos. Sin duda, esto complica la obtencién de casos, y especialmente cuando se plantea analizarlos de
manera retrospectiva.
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Debe estar claro quién es el responsable si hubiera errores de diagndstico o de tratamiento relacionados con el uso de la IA. Ademads, hay que
garantizar un acceso equitativo a estas tecnologias avanzadas para todos los pacientes, independientemente de su ubicacion geogréfica o
situacion econémica.

Integracion de la IA en los flujos de trabajo del laboratorio de imagen

Uno de los desafios més importantes es garantizar que los sistemas de IA apoyen la toma de decisiones compartida entre los cardiélogos. La IA
no va a reemplazar a los profesionales que trabajan en el laboratorio de imagen, sino que deberfa ser una herramienta que nos ayude a tomar
decisiones mas correctas. Para ello, los sistemas de IA deben ser faciles de usar e interpretar, y deben proporcionar informacién clara y concisa.
Los cardidlogos y técnicos tendremos que aprender como funcionan los sistemas de IA 'y como hay que interpretar sus resultados. Esta capaci-
tacion tendré que ser continua, ya que los sistemas de IA estan en constante evolucion.

Una dificultad importante es la complejidad de integrar la IA en los sistemas informéticos existentes. Los sistemas de IA suelen estar disefados
para funcionar con conjuntos de datos y algoritmos especificos. Esto puede dificultar su integracién con los sistemas de gestion de historiales
médicos, que suelen ser heterogéneos y complejos. Una alternativa reciente al uso de la IA en los flujos de trabajo del laboratorio de imagenes
es el uso de proveedores externos, ya que ofrecen soluciones de IA especificas para problemas diagnésticos concretos, lo que, sin duda, facilita
SU USO.

Por ejemplo, existe una compania que proporciona un diagnéstico practicamente online de insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
conservada simplemente a partir de un clip de ecocardiograma del plano de cuatro cdmaras. La FDA ha aprobado recientemente este algorit-
mo para su uso clinico. Existe otra compania conocida, como el consorcio, para la valoraciéon de la estenosis adrtica que ofrece la valoracién del
riesgo con IA a partir del andlisis de pardmetros ecocardiograficos simples remitidos online.

Por ultimo, es importante garantizar una comunicacion fluida entre los profesionales sanitarios y la IA. La comunicacion debe ser répida, sencilla
y efectiva para que podamos aprovechar al méximo las capacidades de la IA.

El uso de tecnologias como el large lenguaje model (LLM) para la comunicacién entre los profesionales sanitarios y la IA podria facilitar la comuni-
caciény ayudar a los profesionales sanitarios a comprender mejor los resultados que nos proporciona. Asi, los sistemas de IA podrian suministrar
resimenes de los resultados en formato de texto o audio, facilitando la comprensién de los resultados, especialmente para los cardidlogos que
no estan familiarizados con la tecnologia. Los sistemas de IA podran proporcionar incluso recomendaciones clinicas segun los resultados ayu-
dando a agilizar el proceso de toma de decisiones.

Comentario final

La IA tiene el potencial de revolucionar el diagnostico por imagen cardiaca, mejorando la precision y la eficiencia de los procesos diagndsticos.
Sin embargo, laimplantacién de la IA en la préctica clinica presenta varios desafios cientificos y tecnoldgicos que se deben abordar antes de que
se pueda aceptar de manera generalizada. Estos desafios incluyen entre otros: la creacion de grandes bases de datos de imagenes patoldgicas,
la forma en la que se van a interpretar los resultados de la IA, los aspectos éticos y de privacidad, y la compleja integracion de la IA en los flujos
de trabajo del laboratorio de imagen.

Es muy dificil tener una perspectiva suficientemente amplia para saber cuél serd el lugar real que van a ocupar las técnicas de IA que se incorpo-
ren en el laboratorio de imagen cardiaca no solo en la cuantificacion, que ya es un hecho, sino en el diagnoéstico final. No debemos precipitan-
donos para creer que su uso sera inmediato en nuestros laboratorios.

En mi opinidn, el camino para incorporar la Al al diagndstico final va a ser mucho mas complejo de lo que en un primer momento podriamos
considerar. El tiempo informatico, que es mas veloz que nuestro tiempo «humano» nos ird diciendo los caminos que tenemos que seguir. El
desarrollo de soluciones para estos desafios requerird la colaboracién de investigadores, profesionales sanitarios y empresas tecnolégicas. Con el
esfuerzo conjunto de todos los implicados, la IA tiene el potencial de mejorar significativamente la atencién a los pacientes con enfermedades
cardiacas.
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Palabras clave

RESUMEN

> Absceso periiprotésico.
> Endocarditis infecciosa.
> Proétesis valvular.

La endocarditis de vélvula protésica es una complicacion que debe diagnosticarse tempranamente. Los
sitios comunmente afectados son la vélvula adrtica, seguida del tabique interventricular, las valvas mitra-
les y los musculos papilares. El ecocardiograma transesofégico es crucial para reconocer las complicacio-
nes mecanicas.Este articulo muestra una revision bibliogréfica sobre la endocarditis de la valvula protésica:
diagnostico, complicaciones y tratamiento. Ademas, se reporta el caso de una paciente de 63 afios que
presentd clinica infecciosa e insuficiencia cardfaca aguda. Las pruebas de imagen mostraron una disfuncion
de protesis de la valvula adrtica bioldgica, pseudoaneurisma y un absceso periprotésico adrtico roto. Tras el
tratamiento médico-quirdrgico, la evolucién fue satisfactoria.

Keywords

ABSTRACT

> Periprosthetic abscess.
> Infective endocarditis.
> Valve prosthesis.

Prosthetic valve endocarditis is a complication that must be diagnosed early. The commonly affected sites are the
aortic valve, followed by the interventricular septum, mitral leaflets, and papillary muscles. Transesophageal echo-
cardiography is crucial to recognize mechanical complications. This document shows a bibliographic review on
prosthetic valve endocarditis: diagnosis, complications and treatment. On the other hand, a case is reported of a
63-year-old female patient who presented with infectious symptoms and acute heart failure, whose imaging tests
showed dysfunction of the biological aortic valve prosthesis, pseudoaneurysm and ruptured aortic periprosthetic
abscess, progressing satistactorily with medical-surgical treatment.

Introduccion

inicio temprano) de las infecciones con una etiologia similar a la endocarditis
de valvula nativa, es decir, EVP de inicio tardio™.

La endocarditis de la vélvula protésica (EVP) es la forma mas grave de endocar-
ditis infecciosa (El) y ocurre en un 1-6% de los pacientes con vélvula protésica,
con una incidencia de un 0,3-1,2% por paciente/afo.

La EVP es la causa del 10 al 30% de todos los casos de El'y afecta por igual
a valvulas mecénicas y bioldgicas. La EVP ocurre entre el 3 y el 6% de los
pacientes en los primeros 5 anos después del reemplazo valvular. La inci-
dencia es mayor en el primer afo, oscilando entre 1,4 % y 3,1 % en todo el
mundo!'?.

A menudo, la entidad se clasifica después de una cirugfa de reemplazo valvular
en: EVP de inicio temprano, cuando ocurre durante el primer afno; y de inicio
tardio, cuando tiene lugar después del primer afo del implante valvular. Esta
clasificacion es importante porque diferencia las infecciones directamente rela-
cionadas con el procedimiento quirdrgico y el periodo perioperatorio (EVP de
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La ecocardiografia nos permite detectar la presencia de enfermedad cardiaca en
pacientes con sospecha clinica de endocarditis y evaluar la existencia de compli-
caciones y su repercusion hemodinamica. La ecocardiografia transtoréacica (ETT)
y especialmente la transesofagica (ETE) son los procedimientos de elecciéon para
el diagndstico no invasivo de endocarditis y complicaciones locales.

Caso clinico

Mujer de 63 afios con valvula adrtica bivalva y estenosis adrtica severa que
requirid reemplazo valvular con protesis biologica FOC Medical H.ES (High
Flexible Stent) N° 19 en 2017. Refirid fiebre, de 1 mes de evolucién, tratada con
sultamicilina via oral durante 7 dfas, manteniéndose con alzas térmicas, inter-

mitentes e interdiarias.
{
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Acudi¢ al cardidlogo quien le realizd una ETT reportando fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) del 74%, prétesis adrtica con disfuncion (Videos
1y 2), e insuficiencia mitral y tricuspidea moderadas.

PHILIPS TIS0.8 MI1.4
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Video 1. Ecocardiografia transtoracica. Proyeccién apical cuatro cdmaras,
2D. Motilidad segmentaria conservada. FEVI: 74%.
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Video 2. Ecocardiografia transtordcica con doppler color. Proyeccion
paraesternal eje corto a nivel de los grandes vasos. Se evidencia un escape
paravalvular, que ocupa los dos cuadrantes superiores, en forma de medialuna.

En la ETE, se evidencié la prétesis valvular biolégica en posicion adrtica con dos
imdgenes lineales, hiperecogénicas, de movimiento independiente, corres-
pondientes a vegetaciones sugestivas de endocarditis infecciosa de la vélvula
protésica y un absceso en la union sinotubular (Video 3).

Ingresé en la unidad de cuidados coronarios (UCC): hemodindmicamente esta-
ble, sin signos de congestion pulmonar o sistémica, sin trastornos del ritmo ni
de conduccion (Figura 1). Tras las muestras para los hemocultivos, se inici6 te-
rapia antimicrobiana empirica con gentamicina y vancomicina via endovenosa.
A los 14 dias los resultados de los hemocultivos fueron negativos, y se ajusto la
antibioticoterapia con meropenem y rifampicina por persistencia de la fiebre.

A los 20 dias refiri¢ disnea subita en reposo, y en ia exploracion se encontrd:
PA 140/70 mmHg, FC 88 Ipm, FR 30 rom y SatO, 93%; signos de congestion
pulmonar; BNP 1235 pg/m, y, en la radiograffa de térax posteroanterior, signos
de hipertension venocapilar pulmonar grado IV (Figura 2) Finalmente, el diag-
nostico fue insuficiencia cardiaca y se le tratd con furosemida via endovenosa.
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Video 3. Ecocardiografia transesofdgica. Proyeccién tres cdmaras a
131°. En tracto de salida del ventriculo izquierdo, se aprecia adosada a la
valvula protésica 2 imagenes lineales, hiperrefringentes, con movimiento
autondémico, sugestivas de vegetaciones. Adicionalmente, se observa un
engrosamiento de la pared anterior de la aorta, con imagen anecoica a nivel
de la porciéon sinotubular, correspondiente a un absceso.
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Figura 1. Ecocardiograffa de 12 derivaciones de superficie.

L

Figura 2. Radiografia de térax posteroanterior y lateral izquierda. Se
evidencia una silueta cardiaca, con indice cardiotoracico de 0,51 y con
signos de hipertension venocapilar pulmonar grado IV.

Se realizé otra ETE en otra institucion, aprecidndose la presencia de una zona del
anillo con material ecogénico que se dilata en sistole, que ocupa casi 180 gra-
dos del anillo y que tiene flujo sistodiastélico caracteristico de absceso del anillo
protésico (Video 4) y se observo oscilacion del soporte de fijacion de la protesis
en posicion adrtica, sugestivo de dehiscencia de la protesis valvular (Video 5).
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Video 4. Ecocardiografia transesofdgica. Eje corto a nivel de grandes vasos
a 410, Se observa solucién hacia la continuidad mitroadrtica ocupada por
material heterogéneo, con espacio anecoico en su interior, compatible con
absceso periprotésico.
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Video 6. Ecocardiografia transtoracica con doppler color. Proyeccion apical
tres camaras, modificada. Se evidencia un defecto anatéomico de 7 mm
aproximado, con cortocircuito de izquierda a derecha. También se observa
la protesis con una posicion angulada anormalmente.

Video 5. Ecocardiografia transesofdgica con doppler color a nivel de los
grandes vasos a 41°. Se observa vasculamiento del soporte de fijacion de la
protesis en posicion adrtica, sugestivo de dehiscencia de la protesis valvular.

Por las limitaciones, se repitid ETT y se observd que persistian las imagenes
de absceso anular. Ademads, se detectd un cortocircuito discreto a nivel del
septum membranoso (Video 6) y, en la continuidad mitroadrtica, un engro-
samiento con area central hiperecoica sugestiva de una lesién destructiva
por endocarditis.

Tras los 40 dias de hospitalizacion, intervenida: se evidencié prétesis valvular
adrtica bioldgica con tejido purulento y fibrinoso (Figura 3), absceso peria-
nular con tejido desvitalizado (Figuras 4 y 5), vegetaciones lineales y aneu-
risma del TIV con comunicacién interventricular membranosa (Figura 5). A
continuacion, se retird la prétesis bioldgica en posicion adrtica, y se realizo:
exéresis y curetaje amplio de tejido desvitalizado; reconstruccion con tubo de
Dacrén del tracto de salida del ventriculo izquierdo; confeccion de un neoa-
nillo adrtico; aortoplastia ycolocacién de una prétesis mecénica No.19 GKS
(Figura 6).
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Figura 4. Area de absceso perianular con tejido desvitalizado.
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Figura 5. Cirujano mostrando con una pinza (mixter), el lugar del
seudoaneurisma en la porcion membranosa y la comunicacion
interventricular membranosa (flecha blanca). Area de absceso con tejido
desvitalizado (flecha negra).

Figura 6. Reconstruccion con tubo de Dacron y prétesis mecanica.

Evoluciond satisfactoriamente, cumpliendo 45 dias de antibioticoterapia, re-
portandose un hemocultivo, de la punta de tubo de drenaje y de secrecion
purulenta, sin desarrollo bacteriano, y, en el estudio de cultivo micoldgico, en el
examen directo con KOH+ tinta Parker, no se observaron estructuras fungicas.

Revision bibliografica

Patogenia

La EVP es mas invasiva y, a menudo, se complica con la formacion de abscesos
perivalvulares y la dehiscencia de la vélvula. Las valvulas mecénicas y biopro-
tésicas pueden verse afectadas por la infeccién, y la prevalencia es similar a los
5 afos (5,7%).

En los casos de contaminacién perioperatoria, la infeccion suele invadir el anillo
protésico (los microorganismos interfieren con el tejido perivalvular), lo que
aumenta el riesgo de formacion de abscesos, seudoaneurismas o fistulas y de-
hiscencia valvular. Dado que la endotelizacién de la prétesis se produce con el
tiempo, el riesgo de desarrollo tardio de una EVP es equivalente al riesgo de
endocarditis de la valvula nativa (EVN)"2.

« Articulo de revision

Eventualmente, cuando se forman trombos que consisten en una mezcla de
fibrina y plaquetas, sirven como un medio apropiado para la adhesién de mi-
croorganismos. El tejido perivalvular se ve significativamente menos afectado
en la EVP tardia, independientemente de la virulencia del patégeno, ya que
existen otros mecanismos involucrados.

En las valvulas bioprotésicas, la infeccion suele ocurrir aproximadamente a
los 18 meses después del reemplazo valvular, y afecta principalmente a las
valvas, con presencia de vegetaciones operforacion valvular. Tras el primer
ano del reemplazo valvular, las valvulas adrtica y mitral estan igualmente
afectadas sin que exista diferencia entre las protesis mecanicas y las bio-
l6gicast™.

El tiempo de desarrollo de la EVP est4 relacionado con el agente causal®. Los
microorganismos mas comunes que causan EVP temprana (dentro de los dos
meses posteriores a la implantacién) son Staphylococcus aureus (36%), estafilo-
cocos coagulasa negativos (17%) y hongos.

Los pacientes con EVP causada por S. aureus representan un subgrupo tnico
caracterizado por un mayor riesgo de complicaciones y una mayor mortali-
dad. Los agentes causales de la EVP tardia son similares a los de la endocardi-
tis de valvula nativa, disminuyendo la incidencia de S. aureus y estafilococos
coagulasa negativos de 18 al 20% a favor de los enterococos y Streptococcus
viridans (entre el 10y 13%). La EVP causada por especies de candida es una
enfermedad rara, pero devastadora con tasas de mortalidad que alcanzan el
37-62,5%%.

Diagnéstico

El diagndstico es més dificil en la EVP que en la EVN. La presentacion clinica
suele ser atipica, especialmente en el periodo posoperatorio temprano en el
que la fiebre y los sindromes inflamatorios son frecuentes en ausencia de El.
No obstante, la fiebre persistente debe despertar la sospecha de una EVP. Los
criterios Duke son Utiles en el diagnéstico de EVN, con una sensibilidad del
70-80%, aunque son menos Utiles en la EVP ya que tienen menos sensibilidad
en este contexto®.

Al igual que en la EVN, el diagnéstico de la EVP se basa principalmente
en los resultados de la ecocardiografia y los hemocultivos. Sin embargo,
ambos son negativos con mas frecuencia en la EVP. Aunque la ETE es obli-
gatoria cuando se sospecha una EVP, su valor diagnéstico es menor que
en la EVN. Es frecuente observar un ecocardiograma negativo en la EVP
que no descarta el diagndstico, aunque la identificacién de una insuficien-
cia periprotésica nueva es un criterio mayor, y, por ello, se debe considerar
una prueba de imagen adicional (como la tomografia computarizada o una
imagen nuclear)®.

La frecuencia de la enfermedad con un cultivo negativo varia en los distin-
tos estudios. En una cohorte de otros hallazgos se comunicé que un 19,8%
de los casos fueron cultivos negativos®; otros autores reportan frecuencias
entre el 15% y el 38,5%". En otro estudio se observé que los casos con
cultivo negativo eran més frecuentes en el primer afio después de la cirugia
valvular®.

Dicho esto, recientemente, otras técnicas nucleares, especialmente la tomogra-
fia por emisién de positrones con fluorodesoxiglucosa ("®F-FDG PET/TC), sirven
para el diagndstico de EVP. Se ha propuesto considerar la captacion anormal
de fluorodesoxiglucosa como un nuevo criterio mayor en la EVP, asi como un
algoritmo para la evaluacion de los pacientes con sospecha de EVP que incluye
una ecocardiograffa y un PET/TCY.
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Ecocardiografia

La obtencién de imagenes en EVP es un desafio. La ETE es necesaria en todos
los casos de sospecha de EVP para la evaluacion de la hemodindmica valvular
y la eventual deteccién de vegetacion, absceso o fistula. Es Util para estimar
la movilidad de las valvas y la estabilidad del anillo. Tanto la ETT como la ETE
tienen un valor predictivo negativo entre el 86 y 94%“, con una sensibilidad
del 17 al 36% para la ETT, y del 82 al 96%, para la ETE, con una especificidad de
mas del 90% para ambos métodos®.

La deteccion de vegetacion puede ser dificil debido a los artefactos de las val-
vulas y, por lo tanto, la ETT no se podria considerar como un estandar de oro.
En particular, las sensibilidades de la ETT y la ETE para las vegetaciones fueron
del 36 al 69% y del 87 al 100%, respectivamente®. El modo M es Util por su alta
resolucion temporal para detectar pequefias vegetaciones con movimiento
autondmico erratico o de «papel rasgado»?,

La ETE-3D permite capturar en tiempo real una imagen anatémica identifi-
cando mejor la presencia de vegetaciones multiples, su ubicacion y el sitio de
union, particularmente en areas inusuales. Es fundamental cuando no se pue-
de identificar correctamente la localizacion anatémica de las lesiones con la
ecocardiografia bidimensional para una planificacion quirdrgica avanzada. Su
uso llena el vacio entre la ecocardiografia 2D y la anatomfa® .

En pacientes con El de vélvula protésica, la ETE es de particular utilidad en la
deteccién de complicaciones subadrticas, ya que con frecuencia pasan desa-
percibidas en la ETT. La ETE también es la modalidad preferida para evaluar las
fugas paravalvulares y tiene mas precision que la ETT para identificar la perfora-
cion de las valvas, la dehiscencia de la valvula protésica y las fistulas.

Para la perforacion, se informo que la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de
la ETE eran del 79% y 93%, respectivamente. Ademas, laSy E de la ETT vs. ETE
para los abscesos fue del 70,3% al 95,5%; para fistulas, del 85,7% al 98,6%, y para
las dehiscencias, del 66,6% al 99,2%, respectivamente!'?.

Las pautas de la Guia ESC 2015 recomiendan repetir la ETT y/o la ETE a los 5-7
dias posteriores en caso de examen inicial negativo si persiste un alto grado de
sospecha clinica de EI"). Ademas, la ACC/AHA 2020 recomienda una repeticion
de ETE de 3 a 5 dias después de la primera evaluacion de ETE!?, mientras que
las pautas de ESC recomiendan esperar de 7 a 10 dias antes de esa repeticion .
Por otra parte, la AHA no recomienda especificamente repetir la ecocardio-
grafia para el seguimiento de los casos de El sin complicaciones; sin embargo,
la ESC hace esta recomendacion para detectar complicaciones silenciosas y
monitorear el tamano de la vegetacion®.

La ecocardiografia también debe repetirse al final de un curso antimicrobiano
para evaluar la mejorfa y resolucion de los hallazgos de El, y como control de
rutina después de la cirugia valvular?.

Complicaciones

En algunos escenarios clinicos, se debe considerar repetir una ETT y/o ETE; por
ejemplo, cuando surgen nuevas complicaciones de El después de la evaluacion
ecocardiografica inicial, (embolia, insuficiencia cardiaca, absceso, un nuevo soplo,
blogueo auriculoventricular) o cuando hay evidencia persistente de sepsis y bacte-
riemia durante al menos una semana, a pesar de los antimicrobianos apropiados!”.

Un absceso cardiaco representa una extension de la infeccion hacia los tejidos
perivalvulares o mas distantes, generalmente por extension directa o por el jet,
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contaminado de la regurgitacion que produce. La El se ha identificado durante
mucho tiempo como la principal causa de esta complicacion. Los abscesos pe-
rivalvulares en las valvulas protésicas son mas frecuentes en el anillo de sopor-
te que en la valva, que suele ser el sitio principal de implantacién del material
infeccioso en pacientes con EVN.

En lo que respecta a las valvulas protésicas, la infeccion tiende a ser comple-
tamente perianular; se extiende al miocardio y da como resultado abscesos
paravalvulares por dehiscencia de la valvula. Por lo general, es un solo microor-
ganismo el responsable del absceso cardfaco, el Staphylococcus aureus o la
Escherichia coli. Con menos frecuencia, se han observado abscesos polimicro-
bianos™.

La formacion de un espacio eco licido alrededor del anillo protésico o hacia
la fibrosa mitroadrtica obliga a pensar en un absceso paravalvular, que puede
o no estar fistulizado en algunas cavidades vecinas. Las bioprotesis adrticas
sin soporte o sin stent suelen tener engrosamiento y una pequeha coleccion
de fluido periprotésico inmediatamente posterior a la cirugia, que, aunque se
reabsorbe con el tiempo, ocasionalmente, puede ser muy dificil de diferenciar
de un absceso.

Por otra parte, la infeccion de la valvula protésica adrtica o de la valvula nativa
se puede extender por debajo del anillo adrtico hacia la porcién alta del ta-
bique interventricular, pudiendo llegar a producir la perforacion del tabique.
Ademds, la destruccion extensa del anillo adrtico afecta, en ocasiones, a una
mayor parte de la circunferencia, lo que provoca una pérdida de sostén pro-
tésico y la regurgitacion para valvular severa. Esto dificulta la reconstruccion
quirtrgica y el posterior reemplazo valvular adrtico™.

Tratamiento

Los antibidticos intravenosos deben administrarse de manera oportuna una
vez que se sospecha que un paciente tiene El o un absceso cardiaco. Los an-
tibidticos empiricos de amplio espectro deben monitorizarse hasta la carac-
terizacién de las especies infecciosas durante al menos 6 semanas de terapia.

La terapia antimicrobiana de la EVP es parecida a la de la EVN. La EVP por S.
aureus constituye una excepcion, ya que requiere un régimen antibiotico mas
prolongado (> 6 semanas, sobre todo, cuando se asocia con aminoglucésidos)
y un uso frecuente de rifampicina.

En los casos de cultivos negativos, las gufas actuales recomiendan una com-
binacién de penicilina, gentamicina y oxacilina porque la incidencia de Sta-
phylococcus resistente y bacilos gramnegativos disminuye considerablemente.
La terapia inicial con antibiéticos mas potentes podria restringirse para los pa-
cientes con hemocultivos negativos y sin respuesta a la terapia inicial, o para
aquellos con sepsis grave'".

El tratamiento quirdrgico de urgencia de la El se plantea en casos de insufi-
ciencia cardfaca (IC) y absceso intracardiaco. Existe una mayor morbilidad y
mortalidad en los pacientes en los que se retrasa la cirugfa. Por lo tanto, se
recomienda una cirugia temprana. El desbridamiento radical significa la elimi-
nacion de todo el tejido infectado, incluida la protesis original y cualquier resto
de calcio que permanezca de la cirugia previa. La cirugia de emergencia solo
esta indicada para los casos de IC congestiva refractaria que produzca edema
pulmonar o shock, como en la EVN9,

Sin embargo, algunos pacientes con extension perianular de la infecciéon o un
absceso miocérdico podrian tratarse potencialmente sin intervencién quirdrgi-
ca, como los que tengan abscesos pequerios (menos de 1 cm), que no tengan
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complicaciones de bloqueo cardiaco, o que no tengan dehiscencia o insufi-
ciencia valvular. Se recomienda que los pacientes que no se sometan a cirugia
sean monitoreados de cerca con ETT en serie repetidos a las 2, 4 y 8 semanas
después de completar la terapia con antibidticos!.

En cuanto al prondstico, se ha documentado una mortalidad hospitalaria entre
el 20-40% en la EVP. Los factores que se asocian a mal prondstico en la EVP son
diversos, entre ellos: edad avanzada, diabetes, infecciones asociadas a dispositi-
vos diagndsticos y terapéuticos, infeccion estafilocécica o fungica, EVP tempra-
na, IC, accidentes cerebrovasculares y abscesos intracardiacos. De ellos, la EVP
complicada y la infeccién estafilocdcica son los marcadores mas importantes.
Estos pacientes requieren una estrategia de manejo agresiva con un tratamien-
to antibidtico y una cirugia radical urgente®.

Conclusiones

La endocarditis de vélvula protésica es una complicacion rara y grave, que tiene
dos grandes problemas: establecer el diagnéstico y el tratamiento. Su abordaje
diagnostico debe realizarse por imagenes multimodales. La ETT y la ETE son
de primera linea y obligatorias. La TC y la FDG-PET/TC tienen funciones com-
plementarias importantescuando el diagnéstico sigue siendo incierto después
de la ETT y la ETE; cuando la ETE esta contraindicada, y, especialmente, en el
contexto de una endocarditis de valvula protésica.

Un absceso miocdardico es una complicacion poco comun, que pone en peli-
gro la vida El cuidado de estos pacientes se ha de realizar por un grupo multi-
disciplinar de expertos en atencién médica. Incluso, con la terapia adecuada,
las tasas de mortalidad son del 5% al 15%, en funcién de los resultados de la
comorbilidad, la ubicacién del absceso y la presencia de complicaciones. Por
eso, la Unica forma de mejorar las estadisticas es la identificacion temprana y el
inicio del tratamiento médico-quirdrgico.

Ideas para recordar

La endocarditis de vélvula protésica es la forma mds grave de El y ocurre en
1-6% de los pacientes con valvula protésica.

La infeccion por EVP es mas invasiva y se complica con la formacion de
abscesos perivalvulares y la dehiscencia de la valvula, por lo que, se debe
realizar una ETT o ETE cada 5-7 dias para evaluar la certeza diagnéstica y/o
descartar complicaciones.

Las vegetaciones y complicaciones de endocarditis se estudian siempre
mejor con ETE, por su mayor sensibilidad y superioridad de imagen res-
pectoalaETT.
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Palabras clave RESUMEN

> Strain de auricula izquierda.

El strain auricular es una técnica ecocardiografica novedosa que permite evaluar la funcién auricular, que se
> Fibrilacion auricular.

compone de 3 fases: reservorio, conducto y bomba. Los avances en los softwares de anélisis y la estanda-
rizacion de su medicion han permitido que su uso haya aumentado de forma exponencial en los dltimos
anos. Esta técnica se ha evaluado en multiples escenarios, y se ha demostrado que aporta valor diagnéstico
y pronéstico en diversas patologias cardiovasculares. En esta revision presentamos la forma de obtener el
strain auricular, asf como el papel prondstico de esta técnica en distintos contextos clinicos.

ABSTRACT

Atrial strain is a novel echocardiographic technique for assessing atrial function, which is composed of 3 phases:
reservoir, conduit and pump. Advances in analysis software and the standardisation of its measurement have
allowed its use to increase exponentially in recent years. This technique has been evaluated in multiple scenarios,
and has been shown to provide diagnostic and prognostic value in various cardiovascular pathologies. In this
review we present how atrial strain is obtained, as well as the prognostic role of this technique in different clinical

Keywords

> Left atrial strain.
> Atrial fibrillation.

settings.

Introduccion

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es la piedra angular para la valoracion
tanto morfolégica como funcional de la auricula izquierda (Al). Desde el punto
de vista funcional, el papel de la Al es triple: reservorio (recoleccion de la sangre
procedente de las venas pulmonares), conducto (paso de sangre de la auricula
al ventriculo tras la apertura de la vélvula mitral) y contréctil (contraccion auri-
cular en telediastole)™.

En los dltimos anos se ha desarrollado el strain auricular para la cuantificacion
de la funcién auricular. En la actualidad, el strain auricular se obtiene mediante
la técnica de speckle tracking que evalla la deformacién miocérdica en varias
fases del ciclo, describiéndose una reproducibilidad del 90%, gracias al avance
en los softwares de andlisis y a la estandarizacion en la obtencién de imégenes
para su medicion.

Para el andlisis del strain auricular las guias recomiendan como primera opcion
obtener un plano apical de 4 cdmaras, o en alternativa un biplano con las vistas
de 4y 2 cdmaras focalizado en la Al'y con una resolucién temporal superior a
50 Hz2.

o0%0

[l

Si el programa de seguimiento de la pared auricular requiere un ajuste manual
del espesor del drea de interés, se recomienda configurar una anchura de 3
mm. La presencia de la desembocadura de las venas pulmonares no limita el
célculo, mientras que no represente mas de un tercio del borde trazado.

Esta técnica evalla las 3 funciones de la Al (Figura 1, Video 1) que se han
mencionado previamente:
Fase de reservorio: comienza al final de la didstole ventricular (cierre de la
valvula mitral) y continda hasta la apertura de la vélvula mitral. En esta fase
se produce el llenado de la Al por la sangre procedente de las venas pulmo-
nares, lo que da lugar a un pico positivo en la curva del strain.
Esta fase estd influenciada por el movimiento del anillo mitral hacia el dpex
y por la contractilidad del ventriculo izquierdo (VI), por lo que el strain re-
servorio no solo refleja la capacidad compatible de la Al sino también la de
contractilidad del VI.
Fase de conducto: ocurre desde el momento de la apertura de la vélvula
mitral a través de la didstasis hasta el inicio de la contraccion de la Al en pa-
cientes en ritmo sinusal. En pacientes con fibrilacién auricular (FA) continta
hasta el final de la didstole ventricular (cierre de la vélvula mitral).
La curva de strain desciende hasta una meseta y representa la didstasis au-
ricular.
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- Fase de contraccidn: ocurre desde el inicio de la contraccion de la Al hasta
el final de la didstole ventricular (cierre de la valvula mitral) en pacientes con
ritmo sinusal.

La curva de strain desciende de nuevo hasta el valor basal y refleja la fun-
cion de bomba de refuerzo.

%
§
Y

Strain [Longitudinal, ED]

Rel

LASr_ED: 31.8 %
LAScd_ED: -17.9 %
LASct_ED: -14.0 %

CONDUCTO

Plano apical de 4 cdmaras que pertenece a un paciente sano en el
que se muestran las 3 fases del strain auricular izquierdo.

Reference ED

LASr_ED: 31.8 %
LAScd_ED: -17.9 %
LASct_ED: -14.0 %

Video 1. Evaluacién del strain auricular en un paciente sano en el plano
apical de 4 camaras.

El punto de referencia, también denominado cero del strain auricular izquier-
do, puede establecerse en dos puntos validados: bien al inicio del complejo
QRS o en el inicio de la onda P Videos 2 y 3). Si se elige el primero
como referencia, la primera curva positiva representa la funcién de reservorio
y las curvas en didstole temprana y didstole tardia corresponden a la funcion
del conducto vy la contractilidad Video 2). Si se selecciona como
referencia el inicio de la onda P, la maxima curva negativa representa la funcion
contractil y la maxima curva positiva representa la funcién del conducto y su

suma representa la funcion del reservorio®? Video 3).
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A. Evaluacion del strain auricular en un paciente sano en el
plano apical de 4 cdmaras. La flecha amarilla indica el punto de referencia
(cero) al inicio del complejo QRS. La primera curva positiva indica la fase
de reservorio y las dos siguientes curvas representan la fase de conducto
y de contractilidad respectivamente. B. Evaluacion del strain auricular en
el mismo paciente con el punto de referencia al principio de la onda P,
marcado con la flecha amarilla. La primera curva negativa indica la funcion
de contractilidad, mientras que la curva positiva indica la fase de conducto.
La suma de ambas curvas representa la fase de reservorio.

Video 2. Evaluacién del strain auricular en un paciente sano en el plano
apical de 4 cdmaras con el punto de referencia al inicio del QRS.

Video 3. Evaluacion del strain auricular en el mismo paciente que en el
video 2 con el punto de referencia al inicio de la onda P.

El strain auricular se ha convertido en un marcador de cardiopatia auricular con
numerosas aplicaciones clinicas, tanto diagndsticas como prondsticas en varias
patologias®.

2
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Fibrilacion auricular

En el contexto de la fibrilacion auricular (FA), el strain auricular reducido se ha
asociado con la recurrencia tras una cardioversion o una ablacion por catéter,
y con la progresion de la FA paroxistica a permanente, incluso antes de la dila-
tacion auricular®.

Yoon et al. demostraron en una cohorte prospectiva y multicéntrica de 313
pacientes con FA paroxistica que el strain auricular izquierdo reservorio
reducido se asocié con la progresion de la FA paroxistica a persistente o
permanente.

En cuanto a la recurrencia tras una ablaciéon por catéter, en una cohorte de
121 pacientes sometidos a ablacion por catéter, de los cuales un 72% tenian
FA paroxistica, el strain auricular reservorio y la fraccion de eyeccion de la Al
fueron predictores independientes de recurrencia de la FA o de taquicardia
auricular.

Del mismo modo, en otra cohorte de 100 pacientes con FA persistente de
larga duracion sometidos a ablacion por catéter, que habian recibido en los
3 meses anteriores farmacos antiarritmicos o cardioversion eléctrica, el strain
auricular reservorio disminuido también se asocié con recurrencia de la FA
tras la ablacion.

Dos metaanalisis han evaluado también la recurrencia de la FA tras la ablacion
por catéter®. En uno de ellos, que incluye 12 estudios y un total de 1.025 pa-
cientes, un punto de corte del strain reservorio menor del 12,8% se asocié con
la recurrencia de la FA tras la ablacion. En la misma linea, otro metaandlisis de
85 estudios y 16.126 pacientes demostré que un punto de corte del strain auri-
cular reservorio menor del 19% también se asocié con la recurrencia de una FA
tras el intervencionismo®.

Por lo tanto, se concluye que el strain auricular podrfa ser una herramienta,
junto con otros parametros clinicos, electrocardiograficos y ecocardiografi-
cos, para mejorar la seleccién de pacientes que van a someterse a una abla-
cion de FA.

Cardiopatia isquémica

El strain auricular izquierdo también se ha evaluado en la cardiopatia is-
quémica. Un strain auricular mds bajo se ha asociado con un aumento del
riesgo de FA tras una cirugfa de revascularizacion coronaria. En esta situa-
cién el strain auricular también es predictor de eventos adversos durante
el seguimiento.

En una cohorte de 843 pacientes con un infarto agudo de miocardio (IAM), el
strain auricular reducido se asocié con el evento combinado de mortalidad por
todas las causas y de reingreso por insuficiencia cardiaca (IC).

Del mismo modo, en otra cohorte de 304 pacientes con |AM, un strain au-
ricular izquierdo reducido, también se asocié con mas episodios en térmi-
nos del evento combinado de mortalidad por todas las causas, reinfarto e
ingreso por IC8.

Por lo tanto, en relacion con la cardiopatia isquémica, el strain auricular puede
identificar pacientes con mas riesgo de desarrollo de FA y con mas riesgo de
sufrir eventos adversos cardiovasculares mayores durante el seguimiento (Fi-
gura 3, Video 4).
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Figura 3. A. Evaluacion del strain auricular en un paciente con un infarto
agudo de miocardio anterior. Se observan valores de strain normales. Los
pacientes con strain auricular normal en el contexto de un infarto agudo
tienen menos riesgo de eventos durante el seguimiento. B. Secuencia de
realce tardio en el mismo paciente que muestra la presencia de realce tardio
transmural con obstruccion microvascular a nivel apical septal (asterisco
amarillo) compatible con un infarto agudo de miocardio anterior.

14

Video 4. Evaluacion del strain auricular en un paciente con un infarto agudo
de miocardio anterior.

Miocardiopatia dilatada

La funcién de reservorio y de contractilidad de la Al, que contribuye al llenado
ventricular, esta deteriorada en la IC, tanto con fraccién de eyeccién preservada
como reducida. El papel predictor de la FA del strain auricular también se ha
evaluado en este contexto.

En un metaandlisis reciente, el strain auricular disminuido en pacientes con
miocardiopatfa dilatada (MCD) se ha asociado de forma independiente con la
aparicion de FA®. De forma interesante el strain podria discriminar entre MCD
isquémica y no isquémica.

En una cohorte retrospectiva de 58 pacientes con MCD, de los cuales un 55%
era de etiologfa no isquémica y el 45% restante de etiologia isquémica, el strain
auricular era mas bajo en el grupo de la MCD no isquémica®. Por ello, se podria
considerar que el strain auricular se utilizase como una herramienta de distin-
cion entre estas dos entidades.

Los autores del estudio hipotetizan en que, en la MCD no isquémica, la propia
auricula participa en la miocardiopatia y, por lo tanto, esta es la causa por la
que los valores de strain son mas bajos. Ademas, dos estudios han demostrado
que un strain auricular disminuido se asocia con una capacidad funcional peor
evaluada mediante equivalentes metabolicos estimados?” (MET).
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En cuanto al prondstico, por el momento no existe evidencia que demuestre que
lo pacientes con MCD y un strain auricular reducido tengan un peor prondstico.

Como resumen, en el contexto de la MCD, el strain puede identificar pacien-
tes con mas riesgo de desarrollo de FA y con una capacidad funcional peor, y
podrfa distinguir (aunque se deberia evaluar en estudios prospectivos y con
tamafno muestral mas grandes) entre la MCD isquémica y la no isquémica (Fi-
gura 4, Video 5).

Figura4. A. Evaluacion del strain auricular en un paciente con
miocardiopatia dilatada. Se muestran valores de strain bajos, que se asocian
con el desarrollo de una FA durante el seguimiento. B. Secuencia de realce
tardio en el mismo paciente, que muestra un realce tardio intramiocardico
septal en el contexto de la miocardiopatia dilatada.

Video 5. Evaluacion del strain auricular en un paciente con miocardiopatia
dilatada.

Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es una enfermedad cardfaca, habitual-
mente heredable de forma autosémica dominante y con penetrancia variable,
provocada por mutaciones de los genes que codifican proteinas sarcoméricas,
dando lugar a hipertrofia anormal de los miocitos y fibrosis.

La consecuencia de una hipertrofia anormal es la disfuncion diastélica, que
conlleva un aumento de las presiones de llenado de la Al, provocando danos
estructurales, arquitecténicos, contractiles y electrofisiolégicos en la misma y,
por ello, los pacientes con MCH estan en riesgo de desarrollar taquiarritmias
supraventricular, siendo la FA la mas prevalente®.

En este contexto, el strain auricular izquierdo se ha convertido en una herramien-
ta predictora de FA. En una cohorte de 242 pacientes con MCH sin historia previa
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de FA, un punto de corte de strain auricular reservorio < 23,4% se asoci6 en el
analisis multivariante con la deteccién de FA durante el seguimiento. En este es-
tudio, un 59% de los pacientes que desarrollaron FA auricular tenfan un didmetro
de la Al menor de 45 mm®. Asimismo, el strain auricular reservorio < 23,4% tam-
bién discriminaba bien los pacientes con mas riesgo de desarrollo de FA.

En la misma linea, un metaandlisis de 30 estudios demostrd que el strain reser-
vorio, conducto y contractilidad se asociaron con la deteccién de FA durante
el seguimiento. Ese mismo metaanalisis también evalué el papel prondstico
del strain auricular en cuanto a eventos cardiovasculares mayores, asociandose
el strain reservorio, conducto y contractilidad con una tasa mayor de eventos
durante el seguimiento®.

Por lo tanto, en el contexto de la MCH, el strain auricular izquierdo es un mar-
cador més precoz que el didmetro de la Al para la prediccion de FA durante el
seguimiento y, ademds, es un marcador prondstico que identifica pacientes
con mas riesgo de eventos cardiovasculares mayores durante el seguimiento
(Figura 5, Video 6).

Figura5. A. Evaluacién del strain auricular en un paciente con
miocardiopatia hipertréfica. Se observa un strain < 23,4%, por lo que el
paciente tiene mas riesgo de desarrollo de FA. B. Secuencia de realce tardio
en el mismo paciente, que muestra la presencia de fibrosis intramiocardica
(asterisco amarillo) en la zona de mayor hipertrofia a nivel basal anteroseptal.

Video 6. Evaluacién del strain auricular en un paciente con miocardiopatia
hipertréfica.

Amiloidosis cardiaca

La amiloidosis cardiaca es una miocardiopatfa infiltrativa que se produce por
el depdsito de proteinas andmalas a nivel cardiaco. Entre los 3 tipos mas fre-
cuentes se encuentran: la amiloidosis por cadenas ligeras, la amiloidosis por
transtirretina no hereditaria y la amiloidosis por transtirretina hereditaria®.
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La auricula en el contexto de la amiloidosis también estd infiltrada por las pro-
teinas andmalas, lo que conlleva una disfuncién auricular, taquiarritmias supra-
ventriculares y formacion de trombos. En este contexto, las utilidades del strain
auricular son varias.

En primer lugar, esta técnica podria distinguir entre amiloidosis cardiaca y
cardiopatia hipertensiva®. En una cohorte retrospectiva de 69 pacientes, 44
con amiloidosis y 25 con cardiopatia hipertensiva, un punto de corte del strain
reservorio < 20% tiene una sensibilidad y una especificidad del 86 y del 89%,
respectivamente, para detectar amiloidosis cardiaca en comparacién con la
cardiopatia hipertensiva®.

En la misma linea también puede discriminar entre amiloidosis cardiaca y MCH.
En una cohorte retrospectiva de 100 pacientes, el strain reservorio fue significa-
tivamente peor en los pacientes con amiloidosis cardiaca que en los pacientes
con MCH.

El strain también se ha asociado con la deteccién de FA en este contexto!”. En una
cohorte de 427 pacientes con amiloidosis cardiaca, un punto de corte del strain
reservorio <14,4% se asocié con la aparicion de FA durante el seguimiento!®.

Ademas, el strain también puede identificar pacientes con alto riesgo trom-
bético independientemente de la presencia o ausencia de FA. En una cohor-
te retrospectiva de 159 pacientes con amiloidosis por transtirretina, con un
seguimiento de 23 meses en 16 pacientes (10%), se identificé la presencia de
trombo en la orejuela izquierda. El grupo que presentd trombo tenia valores
peores de strain auricular. De los 16 pacientes con trombo, 14 de ellos tenfan
un strain reservorio por debajo de 10% y un strain contractilidad por debajo
del 3%,

Como resumen, en la amiloidosis cardiaca, el strain es una herramienta que
puede ayudar en la diferenciaciéon con otras entidades (como son: la MCH
o la cardiopatfa hipertensiva) y puede identificar pacientes con mas riesgo
de FA y de fendmenos embodlicos, incluso sin la presencia de FA (Figura 6,
Video 7).

LAST_ED: 10,
LAScd_El
LASCt_ED: -

7.3

Video 7. Evaluacion del strain

cardiaca

auricular en un paciente con amiloidosis

Ictus criptogénico

Segun la clasificacién TOAST, los ictus criptogénicos se definen como «el con-
junto de accidentes cerebrovasculares para los que no se ha encontrado una
causa, bien porque el estudio es negativo, el estudio es incompleto o existen
varias posibles etiologias».

Un subgrupo de ictus criptogénico es el ESUS (Embolic Stroke of Unknown Source)
que se define como «ictus no lacunares, con ausencia de fuente embdlica
evidente tras un estudio exhaustivo y que no presentan placas de ateroma
significativas en las arterias intra- y extracraneales, en los que una fuente em-
bélica desconocida es la causa mas probable». Varios estudios han demos-
trado el papel del strain auricular como predictor de FA en pacientes con
ictus criptogénico.

LASr_ED: 10.5 %

LAScd_ED.
LASct_ED: -

-7.39

Figura 6. A. Evaluacion del strain auricular en un paciente con amiloidosis cardiaca. Se observa un strain auricular reservorio y contractilidad bajos que pueden
permitir diferenciar pacientes con cardiopatia hipertensiva o miocardiopatia hipertréfica, e identificar a pacientes con mas riesgo de FA y de fenémenos
embolicos. B. Secuencia de realce tardio en el mismo paciente, que muestra fibrosis difusa e imposibilidad de anular el miocardio. C. Secuencia de mapa T1
nativo en el mismo paciente que muestra valores de T1 marcadamente elevados
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En un estudio retrospectivo que incluyd 742 pacientes, 371 con un ictus crip-
togénico y 371 controles, se demostré que la disfuncién auricular subclinica
evaluada mediante strain auricular izquierdo reservorio se asocié al riesgo de
padecer un ictus criptogénico de forma independiente respecto a otros facto-
res de riesgo cardiovascular.

Un estudio prospectivo observacional que incluyd 56 pacientes 26 con ictus
criptogénico demostrd que el strain auricular reservorio disminuido era un pre-
dictor independiente del tamafio auricular y de otros parametros de disfuncién
auricular de deteccién de FA en ictus criptogénico.

Pagola et al"? demostraron en una cohorte prospectiva de 308 pacientes con
ictus criptogénico que el strain auricular reservorio <25% y el NTproBNP > 283
pg/mL se asociaron de forma independiente con la deteccion de FA en pacien-
tes con ictus criptogénico.

Nuestro grupo, recientemente, ha conseguido demostrar en una cohorte pros-
pectiva de 78 pacientes, que la combinacion del strain auricular contractilidad
y el volumen en 3 dimensiones indexado por superficie corporal también se
asocio con la deteccion de una FA subyacente tras un ictus criptogénico’’3.

El strain auricular también se ha asociado con el prondstico de los ictus crip-
togénicos. Bhat et al"® en una cohorte retrospectiva de 191 pacientes con un
ictus criptogénico llegaron a la conclusion de que el strain auricular reservorio
< 23% se asociaba con una mayor recurrencia de ictus y de accidente isquémi-
co transitorio durante el seguimiento.

En la misma linea, nuestro grupo demostré en una cohorte prospectiva que
un strain auricular reservorio < 23% también se asociaba con mayores tasas de
eventos en términos del combinado de recurrencia de ictus y de mortalidad
por todas las causas"®.

Por lo tanto, el strain auricular en el contexto del ictus criptogénico es una herra-
mienta que puede ayudar a la deteccién de FA subyacente y que puede identi-
ficar pacientes con mas riesgo de eventos durante el seguimiento (Figura 7).

LASF_ED: 14.3
LAScd_ED:
LASct_ED:

LAST_ED: 41.5 ¢
LAScd_E
LASCt_ED: -18.5

Figura 7. A. Valores normales de strain de un paciente con un ictus
criptogénico que no desarrolla fibrilacion auricular durante el seguimiento.
B. Valores reducidos de strain auricular en un paciente con un ictus
criptogénico que desarrolla una FA durante el seguimiento.

Conclusion

Como conclusién, el strain auricular es una técnica ecocardiografica validada
y reproducible, con una curva de aprendizaje corta, que identifica pacientes
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con cardiopatia auricular que tienen mas riesgo de desarrollo de una FA'y de
eventos cardiovasculares mayores en distintos contextos clinicos, y que, por
lo tanto, justifican su implementacion paulatina en la préactica clinica habitual.

Ideas para recordar

El avance en los softwares y la estandardizacion han facilitado el uso del
strain auricular.

El strain auricular es una herramienta que permite identificar pacientes con
cardiopatia auricular.

El strain auricular identifica pacientes con riesgo de FA y eventos adversos
en numMerosos escenarios clinicos complejos.
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Palabras clave

RESUMEN

> Miocardiopatia
arritmogenica.

= Cribado familiar.

> Deformacién miocardica.

El cribado familiar de cardiomiopatias genéticas en familiares asintomaticos de casos indices, asi como la
detecciéon temprana de expresion de enfermedad en familiares asintomdticos portadores de la mutacion,
puede ser un desafio clinico. En este escenario, el analisis de deformaciéon miocérdica mediante speckle
tracking puede revelar signos precoces de enfermedad subclinica subyacente en familiares de pacientes
con miocardiopatia dilatada, arritmogénica o hipertrofica. Presentamos el caso clinico de una mujer joven
asintomatica, remitida por cribado familiar de cardiopatia, con ECG y ecocardiograma convencional normal,
donde el estudio de la deformacién miocardica permitié llegar al diagnéstico temprano de una cardiopatia
subyacente.

Keywords

ABSTRACT

> Arrhythmogenic
cardiomyopathy.

= Familial screening.

> Mpyocardial deformation.

Familial screening for genetic cardiomyopathies in asymptomatic relatives of index cases, as well as early detec-
tion of disease expression in asymptomatic relatives carrying the mutation, can be a clinical challenge. In this
scenario, myocardial deformation analysis by speckle tracking may reveal early signs of underlying subclinical
disease in relatives of patients with dilated, arrhythmogenic or hypertrophic cardiomyopathy. We present the cli-
nical case of an asymptomatic young woman, referred for family screening for heart disease, with normal ECG
and conventional echocardiogram, where the study of myocardial deformation allowed an early diagnosis of the
underlying heart disease.

Presentacion del caso

biogquimica se aprecia una discreta elevacion de troponina T ultrasensible
(17 ng/L, valor normal <14 ng/L), con un NT-proBNP normal. Presenta un ECG
en ritmo sinusal dentro de la normalidad con PR normal, eje cardiaco normal,
QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarizacion (Figura 1).

Una mujer de 33 afos es remitida a la consulta de cardiologia para descar-
tar una cardiomiopatfa subyacente. La paciente estd asintomatica y no refiere
enfermedades previas de interés ni factores de riesgo cardiovasculares. Como
antecedentes familiares, destaca que el padre fallecié a los 45 afos por una
taquicardia ventricular y que una tfa paterna de 72 afios ha sido recientemente
diagnosticada de una miocardiopatia dilatada, pendiente de los resultados del
test genético.

En la exploracion fisica no se detectan hallazgos patolégicos. En la analitica
sanguinea el hemograma y la coagulacion son anodinos. Sin embargo, en la
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En el ecocardiograma transtoracico convencional se observa un ventriculo iz-
quierdo no dilatado, no hipertréfico, sin anomalias en la contractilidad segmen-
taria (Video 1). La FEVI se encuentra en el limite inferior de la normalidad (54%
por Simpson biplano). Sin embargo, el analisis de la deformacién miocardica
del ventriculo izquierdo mediante técnica de speckle tracking muestra un pico
de strain longitudinal reducido (-13.7%). La distribucién segmentaria del strain
evidencia valores normales en el apex y reducidos en los segmentos medios y
basales (Figura 2). El resto de los pardmetros ecocardiograficos son normales.
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Ante los hallazgos evidenciados en el estudio de deformacién miocardica, se
solicita una resonancia magnética cardiaca, en la que se objetiva un ventriculo
izquierdo normal en tamario y espesor normales, sin anomalias de la contractili-
dad global y segmentaria (Videos 2 y 3). La imagen de T1 mapping evidencia un
incremento del tiempo de T1 de forma lineal en el septo y subepicardica inferior
(Figura 3). El estudio de realce tardio de gadolinio muestra la presencia de fibro-
sis mesocardica lineal que involucra los segmentos basales de la cara anterior, del
septoy de la cara inferior. Ademas, se observan focos de realce subepicérdico en
el segmento medio de la cara inferior y del septo inferior (Figuras 4 y Video 4).
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Figura 1. ECG de 12 derivaciones. Ritmo sinusal, PR en rango, eje normal,
QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarizacion.

Video 1. Ecocardiograma transtordcico. Vistas apicales de 4 camaras (A),
2 camaras (B) y 3 camaras (C), y vista paraesternal eje corto (D). Tamano,
espesor y contractilidad segmentarias dentro de la normalidad.

INF-LAT

SistéL pico reg.

Pico de deformacién longitudinal global: -13.7%

Video 2. Resonancia magnética cardiaca, secuencias de cine. Vistas
apicales de 4 camaras (A), 2 camaras (B) y 3 camaras (C). Ambos ventriculos
de tamano, espesor y funcion dentro de la normalidad. No se observa
infiltracion grasa. Sin anomalias del pericardio.

Video 3. Resonancia magnética cardiaca, secuencias de cine. Vistas de eje
corto. Tamafio, espesor y funcion dentro de la normalidad. Sin hallazgos
relevantes.
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Figura 2. Estudio de deformacion miocérdica longitudinal mediante
speckle-tracking. Pico de strain longitudinal global reducido (-13.7%) a
expensa de valores regionales difusamente reducidos en los segmentos
medios y basales del ventriculo izquierdo.
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Figura 3. Resonancia magnética cardiaca, T1 mapping. Eje corto en porcion
media del ventriculo izquierdo. Se aprecia incremento T1 nativo (color
amarillo) con un patrén lineal mesocérdica en el septo y subepicardico en
la cara inferior.
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Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Detalle de la secuencia de realce
tardio de gadolinio mostrada en el video 4 con realce mesocérdico lineal en
el septo y realce subepicérdico en los segmentos basales de cara inferior,
inferolateral y anterior, ademas del segmento medio de cara inferior.

Video 4. Resonancia magnética cardiaca, secuencia de realce tardio de
gadolinio, pila de cortes eje corto. Se observa realce mesocérdico lineal
en el septo. También, se aprecia un realce subepicérdico en los segmentos
basales de cara inferior, inferolateral y anterior, ademéas del segmento medio
de cara inferior.

En el Holter ECG 24 horas, se detectan 2126 extrasistoles ventriculares de mul-
tiples morfologias y aislados dobletes ventriculares, sin otras arritmias mas
complejas. En el estudio genético, la paciente resulta portadora de una va-
riante probablemente patdégena del gen de la Filamina C, pAla993ValfsTer11
(Chr7:128844052; ¢.2978 del) en el exdn 20.

El estudio genético, la historia familiar y el patrén de realce tardio de gadolinio

son compatibles con el diagnostico de una miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo izquierdo.
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Discusion

En los familiares asintométicos de pacientes con cardiomiopatias genéticas, sin
anomalias cardiacas evidentes en la ecocardiografia convencional, la deteccién
precoz de desarrollo de enfermedad es un desafio clinico. Sin embargo, el analisis
de deformacion cardiaca mediante speckle tracking puede revelar signos precoces
de enfermedad en los familiares del paciente indice con miocardiopatia dilatada
(MCD), miocardiopatia arritmogénica (MCA) o miocardiopatia hipertréfica (MCH)™.

La ecocardiografia speckle tracking se basa en un andlisis de la dislocacion espa-
cial (tracking) de los speckles (definidos como puntos generados por la interac-
cion entre el haz de ultrasonidos y las fibras miocardicas) en los sonogramas 2D
de rutina. Mediante el seguimiento del desplazamiento de los speckes durante
el ciclo cardiaco, la ecocardiografia speckle tracking permite la elaboracion se-
miautomatizada de la deformacion miocérdica en tres direcciones espaciales:
longitudinal, radial y circunferencial®.

Existen multiples patrones de deformacion asociados a cardiopatias subclinicas
subyacentes, sin embargo, algunos patrones han sido mas reproducibles en dife-
rentes estudios en el dmbito de las cardiomiopatias familiares. En concreto, la dismi-
nucién del strain basal anterior y septal se asocia a familiares en riesgo de desarrollar
una MCH®; la disminucién del strain longitudinal global en portadores de genes
de MCD" y la disminucion del strain de la pared libre del ventriculo derecho en
pacientes con alta probabilidad de desarrollar una MCA del ventriculo derecho®.

Ademas de permitir llegar a un diagnéstico precoz, la presencia de alteracio-
nes en la deformacion miocardica podria ser Gtil para guiar las estrategias de
seguimiento en estos pacientes, por ejemplo, aumentando la frecuencia de se-
guimiento en los pacientes donde se han detectado alteraciones y realizando
un seguimiento menos estrecho en aquellos pacientes que tiene un estudio de
deformacion miocérdica normal®.

La filamina C es una proteina de las células musculares miocardicas y esquelé-
ticas. Juega un papel crucial al proporcionar conexiéon mecanica y transmision
de la sefal entre la membrana plasmatica y el sarcomero. Ademas, conecta las
células musculares a la matriz extracelular y estd involucrada en la estructura de
adhesion célula-célula en los discos intercalados®. Las mutaciones truncadas
en el gen de la filamina C pueden causar una cardiopatfa caracterizada por un
fenotipo superpuesto de MCD y MCA, que consiste en disfuncion diastolica
y/o dilatacién del ventriculo izquierdo con marcada fibrosis no isquémica, que
predispone a arritmias ventriculares y riesgo de muerte subita.

Conclusion

En esta paciente joven y asintomatica, el estudio de deformacién miocérdica
mediante speckle-tracking ha permitido llegar al diagnéstico precoz de una
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo izquierdo.

Ideas para recordar

+ La deteccion temprana de cardiomiopatias genéticas en familiares asinto-
maticos es un desafio clinico.

- Elanalisis de deformacién miocérdica permite detectar signos precoces de
enfermedad en familiares asintomaticos de pacientes con miocardiopatias
genéticas como miocardiopatia dilatada, miocardiopatia hipertrofica y mio-
cardiopatia arritmogénica.

-+ Alteraciones precoces en la deformacién miocérdica podrian ser Utiles para
guiar el seguimiento en familiares de pacientes con miocardiopatias genéticas.
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Palabras clave

RESUMEN

= Tumores cardiacos
primarios.

> Sarcoma.

> Pleomorfico.

La incidencia de tumores cardiacos primarios malignos es muy baja, presentan mal prondéstico debido a
la recidiva local, siendo la supervivencia muy escasa. Este tipo de tumores presentan sintomas inespeci-
ficos y su presentacion suele ocurrir en etapas avanzadas de la enfermedad. La resecciéon quirdrgica es el
tratamiento inicial; la quimioterapia adyuvante y radioterapia son a menudo opciones paliativas ya que el
pronostico a pesar de estas terapias es de un aho o menos. Presentamos el caso de una paciente con sar-
coma pleomarfico maligno indiferenciado con presentacién agresiva y recidiva precoz a pesar de reseccién
quirdrgica.

Keywords

ABSTRACT

> Primary cardiac tumors.
> Sarcoma.
= Pleomorphic.

The incidence of malignant primary cardiac tumors is very low and they present a poor prognosis due to local
recurrence, with very poor survival. This type of tumors presents nonspecific symptoms and its presentation usually
occurs in advanced stages of the disease. Surgical resection is the initial treatment, adyuvant chemoterapy and
radiation therapy are often palliative options since the prognosis despite these therapies is one year or less. We
present the case of a patient with undifferentiated malignant pleomorphic sarcoma with aggressive presentation
and early recurrence despite surgical resection.

Presentacion del caso

Paciente mujer de 69 afios de edad co
y enfermedad coronaria quien ingreso

asociado a disnea, sin perdida involuntaria de peso, con un electroacardiogra-
ma sin signos de isquemia, lesion o necrosis y troponina inicial positiva con

delta positivo.

El ecocardiograma transtoracico muestra funcion biventricular preservada sin
trastornos de la contractilidad y FEVI 63% con presencia de insuficiencia mitral
severa de posible etiologia isquémica (Figura 1).

n antecedentes de hipertension arterial
por cuadro de dolor toracico opresivo,

Figura 1. Dilatacion del anillo mitral y retraccion de ambas valvas con

Adicionalmente se observa imagen redondeada de base amplia a nivel de te- evidencia de jet regurgitante que alcanza el techo de auricula izquierda,

cho de la auricula izquierda de etiologi

ano bien definida (Figura 2). pardmetros para insuficiencia mitral severa de predominio funcional.

B
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Ecocrd. aduitos TISO7 MI13 Se realiza ecocardiograma transesofagico con evidencia de masa dependiente
il : M3 de techo de auricula izquierda de 24 x 29 mm heterogénea que ocupa mas
ph) B del 50% del volumen auricular izquierdo con evidencia de incremento en los
gradientes a nivel de la protesis, pero con adecuada excursion de los discos.

(Figuras 4y 5, Videos 1- 4).

TIs0.1 MI 1.0

M4

Figura 2. Imagen de ecogenicidad intermedia de base amplia redondeada,
fija en techo de auricula izquierda, cercana a la desembocadura de la vena
pulmonar superior izquierda.

La arteriografia coronaria evidencia enfermedad coronaria con oclusién de PCTE.:
. . s P Dist 2.90 cm
70% en el segmento medio de la coronaria derecha y oclusion total crénica en » Dist 2.47 cm

el segmento medio de la arteria circunfleja. Fue sometida a revascularizacion - 2006212015 S0 5m m.

miocardica de un vaso mas reemplazo valvular mitral.

En el acto quirirgico se documenta una masa de aspecto gelatinoso de apro-

ximadamente 2 cm en cara posterior de auricula izquierda asociada a codgulos TIs0.3 MI 0.0

que se extienden hasta valva anterior de la vélvula mitral y orejuela izquierda, la & e
cual se reseca. El postoperatorio inmediato cursé sin complicaciones. El diag- » / = + Vmix 237 emis
néstico histopatoldgico fue histiocitoma fibroso maligno de células grandes mal - Yredia ;25?“;”;{;

GP medio 13 mmHg

diferenciadas o sarcoma pleomorfico indiferenciado. En el andlisis histopatolégi- Pyt A
.Ucm

co se observod un color pardo a amarillo pélido, con hemorragia y necrosis, de
aspecto membranoso e invasion a las cuerdas tendinosas de la vélvula mitral. Se
realizé andlisis de inmunohistoquimica para una mejor caracterizacion, en la que
se documentd positividad para los marcadores vimentina, S-100 y negatividad en
las células tumorales para los marcadores CD34, CD31, AML y Desmina.

Reingresa tres meses después por presencia de accidente cerebrovascular en
territorio de arteria cerebral media derecha con hemiparesia izquierda y epi-
sodio convulsivo. Resonancia nuclear magnética cerebral documenta lesiones
intraparenquimatosas, con contenido hemorragico y rodeada de edema va-
sogénico de gran tamano, que afectan a ambos l6bulos frontales y el parietal
derecho sugestivas de lesiones embdlicas (Figura 3).

HR: 162
TIS0.1 Mio.8

M4

PAT T: 37.0C
TEMP. ETE: 40.7C

162 Ipm
2019 3:26 PM

Figura 3. Resonancia nuclear magnética cerebral, documenta lesiones

intraparenquimatosas, con contenido hemorrdgico y rodeada de edema Video 1. Masa en aurfcula izquierda. Masa dependiente de techo de
vasogénico de gran tamario, que afectan a ambos lébulos frontales y el auricula izquierda de 24 x 29 mm heterogénea que ocupa mas del 50% del
parietal derecho sugestivas de lesiones embodlicas. volumen auricular izquierdo.
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Video 4. Protesis mitral mecénica en 3D. Adecuada excursion de los discos.

En la tomografia computarizada de térax y abdomen se observa metdstasis
osteoblasticas en columna toracica y lumbar.

Debido a las metéstasis a sistema nervioso central y columna toracolumbar, los
servicios de oncologia y geriatria consideraron pobre prondstico con deterioro

RETIC. 2023 Diciembre; 6 (3): 23-26 | ISSN: 2529-976X

clinico importante por lo cual no fue candidata a recibir manejo con quimiote-
rapia y /o radioterapia. La paciente fallecié tres meses después del diagndstico
y procedimiento quirdrgico.

Discusion

La incidencia de tumores cardiacos primarios varfa entre 0,002% y 0,3% de es-
tos, el 75% de los tumores cardiacos primarios son benignos y el 25% restante
son malignos!”. Los tumores malignos son muy raros, pero presentan un mal
prondstico debido a la recidiva loca

De acuerdo a la literatura, en un centro
de referencia, durante un seguimiento de 32 afos de tumores cardiacos prima-
rios solo el 6 % fueron sarcomas pobremente diferenciados demostrando su
escasa prevalencia y bajos reportes en la literatura mundial®®.

El sarcoma pleomérfico indiferenciado es una variedad de sarcoma, que ca-
rece de cualquier linea de diferenciacién especifica®, esta compuesto por fi-
broblastos, miofibroblastos e histiocitos, por lo general de origen en tejidos
blandos®. Hasta el momento se desconocen factores predisponentes para la
aparicion de este tipo de tumor. Ocurre en adultos sin predileccion de géne-
ro y puede aparecer en cualquier cdmara cardiaca siendo mas frecuente su
apariciéon en la auricula izquierda (47% de los casos), seguida por la auricula
derecha®”.

Dentro de las manifestaciones clinicas, es frecuente que los pacientes refieran
disnea (79% de los casos) dolor torécico, tos, hemoptisis o presenten subita-
mente sincope o arritmias®”. Clinicamente, la mayoria de los sarcomas crecen
muy rapido y causan la muerte por infiltracion generalizada del miocardio, obs-
truccion del flujo sanguineo a través del corazdén o metastasis a distancia como
ocurrié con esta paciente. Otras manifestaciones incluyen falla cardiaca, blo-
queo auriculoventricular y accidente cerebrovascular. Los factores prondsticos
incluyen la profundidad de infiltracién, el tamafo del tumor, el grado, el tipo
histoldgico, la necrosis y la recidiva local.

El diagnostico de sarcoma pleomorfico se basa en los sintomas clinicos, aun-
que en muchos casos son asintomaticos. Por esta razon, las imagenes cardio-
vasculares juegan un papel fundamental. La ecocardiografia es a menudo el
examen inicial que identifica masas cardiacas. El ecocardiograma transesofa-
gico es un método excelente para el diagnostico de masas cardiacas, ya que
muestra la ubicacion del tumor y evalta la funcion valvular y el efecto hemo-
dindmico en el corazén®.

Existen otros métodos de diagndstico complementario, como la resonancia
nuclear magnética que muestra una mayor sensibilidad y especificidad para
las masas cardiacas®.

Patoldgicamente se caracteriza por ser de color muy blanco o amarillo palido
a menudo con hemorragia y necrosis; histolégicamente se observan células
fusiformes con fondo fibrotico y células altamente pleomorficas distribuidas al
azar® La positividad para los marcadores vimentina, S-100 y negatividad en las
células tumorales para los marcadores CD34, CD31, AML y Desmina son claves
para el adecuado diagndstico.

En el diagnodstico diferencial se deben considerar trombos y metéstasis de
OTROS tumores, siendo por su prevalencia y cercania al corazén las metdstasis
del adenocarcinoma de pulmon las més habituales.

El enfoque de tratamiento no estd estandarizado para este tipo de tumores.
La reseccion quirlrgica es el tratamiento inicial; la quimioterapia adyuvante y
radioterapia son a menudo opciones paliativas ya que el prondstico a pesar de
estas terapias es de un ano o menos®d.
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Conclusion

Los tumores cardiacos malignos primarios son una patologia poco frecuente y
usualmente fatal. Su presentacion clinica es inespecifica y su diagnéstico habi-
tualmente se hace en estadios avanzados de la enfermedad. El sintoma cardinal
habitual es la disnea y el hallazgo més frecuente en el ecocardiograma transtora-
cico es una masa a nivel auricular. El tratamiento inicial es la reseccién quirdrgica
completa. La quimioterapia y la radioterapia suelen ser opciones paliativas dado
que la supervivencia posterior al diagnéstico usualmente es menor a 1 afo.

Ideas para recordar
La presentacion del sarcoma pleomaérfico maligno indiferenciado es ines-
pecifica, la disnea es el sintoma maés frecuente.
El diagnostico habitualmente se realiza en etapas avanzadas de la enferme-
dad cuando es evidente la masa y los sintomas secundarios.

Este tipo de tumor presenta mal pronéstico debido a recidiva local. La su-
pervivencia es usualmente es menor a un afo.
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RESUMEN

El fibroelastoma es el segundo tumor benigno cardiaco primario més frecuente. Puede ser multiple, la val-
vula adrtica es la localizacion mas frecuentemente mas afectada y la complicacion mas importante es el
embolismo sistémico. Presentamos el caso de una mujer de 67 afios que acudié a Urgencias por insuficien-
cia cardiaca. En el estudio se realiz un ecocardiograma en el que se aprecié una imagen nodular en el velo
coronariano izquierdo de la valvula adrtica sugestiva de fibroelastoma, El ecocardiograma transesofagico
confirm¢ el hallazgo y encontré una segunda masa en el velo no coronariano, por lo que se llegé al diag-
nostico final de fibroelastoma papilar multiple.

Palabras clave

> Fibroelastoma papilar
multiple

> Ecocardiograma.

> Vélvula adrtica

Keywords ABSTRACT
= /f\/’bU/”lile papillary Fibroelastoma is the second most common primary benign cardiac tumor. It can be multiple; the aortic valve is
ibroelastoma.

the most frequently affected location and the most important complication is systemic embolism. We present the
case of a 67-year-old woman who attended the emergency room due to heart failure. In the study, the echocardio-
gram showed a nodular small mass in the left coronary leaflet of the aortic valve suggestive of fibroelastoma. The
transesophageal echocardiogram confirmed the finding and found a second mass in the non-coronary leaflet, for

> Echocardiogram.
> Aortic valve.

which to the final diagnosis of multiple papillary fibroelastoma.

Presentacion del caso

Una mujer de 67 afos con multiples antecedentes personales, incluyendo ade-
nocarcinoma endometrioide de Utero tratado con cirugia en el afo 2009, con
recidiva en 2022 infiltrando la region presacra tratada con reseccion y radio-
terapia complementaria, espondiloartritis periférica HLA-B27+, anemia crénica
multifactorial y hepatopatfa crénica por posible cirrosis biliar primaria, acude a
Urgencias por descompensacién de insuficiencia cardiaca (IC). Como posible
desencadenante presentaba un empeoramiento importante de su de anemia
crénica en los dias previos con una hemoglobina de 7.5 g/dL que requirié va-
rias transfusiones. A la exploracion fisica presenta hipofonesis en ambas bases
pulmonares y edemas en miembros inferiores. En las pruebas complementa-
rias destacaba Unicamente derrame pleural bilateral y cardiomegalia en la ra-
diografia de térax. La paciente ingresé para estudio y tratamiento de su primer
episodio de insuficiencia cardiaca.
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Tras haber recibido tratamiento diurético y ya en estado de euvolemia, se reali-
76 un ecocardiograma transtoracico en el que se aprecié una imagen nodular
a nivel de la base del borde libre del velo coronariano izquierdo de la valvula
aortica, hiperecogénicay movil, asociada a una insuficiencia adrtica leve central
(Videos 1y 2). En el estudio destaca un ventriculo izquierdo con funcién glo-
bal y fraccion de eyeccion preservada, pero con datos de disfuncién diastélica
grado Il y de elevacion de presiones de llenado (E/e’16).

Se realizé un ecocardiograma transesofagico en el que se confirma la presen-
cia de la masa apreciada en el transtordcico, con un tamano de 15x5 mm y
una ecogenicidad similar ecogenicidad a la del tejido valvular, y ademds se
descubre una segunda masa de menor tamafo insertada en el borde libre
velo no coronariano. La paciente no tenfa signos de infeccion y los hemo-
cultivos fueron negativos, por lo que ambas masas se consideraron como
altamente sugestivas de fibroelastoma papilar multiple (Videos 3 y 4, Figu-

ras 1y 2).
O8O =2
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Video 1. Ecocardiograma transtoracico, plano paraesternal eje largo con
imagen (flecha roja) nodular hiperecogénica de 5x4 mm implantada en el
borde libre del velo coronariano izquierdo de la valvula adrtica.

Video 2. Visualizaciéon simultdnea del plano paraesternal eje largo
(izquierda) y eje corto a nivel de los grandes vasos (derecha) mediante
X-Plane, localizando el nédulo en la base del velo coronariano izquierdo

Video 3. Ecocardiograma transesofdgico. Plano eje largo medio esofégico
en el que se aprecia la misma imagen de masa hiperecogénica y mévil en el
velo coronariano izquierdo que se vefa en el estudio transtoracico.

Casos clinicos

Video 4. Ecocardiograma transesofdgico. Plano eje largo medio esofagico
con doppler color que permite comprobar que la valvula adrtica es
normofuncionante.

Ecocardiograma transesofagico. Masa (flecha roja) de 15x5 mm,
pediculada, insertada en la base del velo coronariano izquierdo, de similar
ecogenicidad al tejido valvular.

b oSS S -

Ecocardiograma transesofégico en 3Dy 2D respectivamente, con
plano de eje corto a nivel de los grandes vasos a 45° en el que se comprueba
que en realidad hay dos masas (flechas rojas), una de ellas insertada en
la base del velo coronariano izquierdo y otra mas pequefa, de 4x5 mm
insertada en el borde libre del velo no coronariano.

La paciente tuvo una buena evolucion clinica, analitica y radioldgica, con re-
solucion de los datos congestivos por lo que fue dada de alta a domicilio con
control en consultas. Se decidio realizar manejo conservador y antiagregacion
con acido acetil salicilico como profilaxis de eventos embdlicos. Al afo de evo-
lucién la paciente estaba clinicamente estable con diurético oral y sin nuevos
ingresos ni episodios embodlicos El ecocardiograma mostré que las lesiones de
la valvula adrtica no habian cambiado de tamano (Video 5).
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Video 5. Ecocardiograma transesofagico. Plano eje corto de grandes vasos.
Se visualizan ambos nédulos, hipermdviles y de similar ecogenicidad al
tejido valvular.

Video 6. Ecocardiograma transtoracico de control un afio después, Plano
paraesternal eje corto Persisnten las mismas masas moviles y del mismo
tamano que en estudio previo.

Video 7. Ecocardiograma transtordcico de control un afo después,
paraesternal eje largo con doppler color. Masa pediculada en base del velo
coronariano izquierdo.
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Video 8. Ecocardiograma transtordcico de control un afo después,
paraesternal eje largo con Doppler color. Insuficiencia adrtica leve.

Discusion

El fibroelastoma papilar es el segundo tumor benigno cardiaco primario mas
frecuente, y supone el 5% de todos los tumores cardiacos, aunque son la tu-
moracion valvular mas frecuente!”. Se diagnostican habitualmente entre la
cuarta y octava década de la vida"". Suelen ser clinicamente asintomaticos, si
bien pueden producir fenémenos embdlicos, lo que constituye su principal
complicacién. Ademds, pueden provocar alteraciones en la funcion valvular,
obstruccion a nivel de las arterias coronarias provocando isquemia y sintoma-
tologfa inespecifica sistémica, como palpitaciones o dolor tordcico. El riesgo
de embolizacién es mayor cuando los fibroelastomas se asientan en la cara
ventricular de las vélvulas?. Histolégicamente, se trata de una tumoracion
compuesta por capas de células recubiertas por endocardio con un ntcleo
avascular de colageno que contiene elastina y mucopolisacaridos®.

Con respecto al diagndstico, este suele ser incidental, y la prueba de eleccion
es la ecocardiografia®. Los fibroelastomas suelen presentarse como masas de
pequefo tamafio, maviles, pediculadas e hiperecogénicas, bien delimitadas y
homogéneas, que pueden prolapsar a las cavidades cardiacas®. Para una apro-
ximacion mas precisa, el estudio transtoracico debe seguirse de un estudio
transesofdgico con el uso de laimagen 3D para definir mejor la localizacién y la
relacion con las estructuras adyacentes. En cuanto a la resonancia magnética,
a pesar de ser el estudio de eleccién para la caracterizacién de las masas car-
diacas, en este caso habria tenido importantes limitaciones debido al pequefo
tamano de las masas y su movilidad®. En proyecciones potenciadas en T1, se
verfan con un patron isointenso y en imagenes potenciadas en T2 aparecerfan
como masas moviles hipointensas debido a su alto contenido fibroso®. Con
respecto a la tomografia computerizada cardiaca, se presentan como masas
focales de baja atenuacion sobre las superficies valvulares®. Es importante des-
tacar ademads que entre el 7-13% de los casos es multiple, por lo que es de
interés el uso de estas técnicas avanzadas para describir lesiones multiples®.

El diagnostico diferencial de una masa movil valvular como la descrita en nues-
tro caso, serfa con endocarditis en primer lugar. La ausencia de clinica infec-
ciosa, los hemocultivos negativos y la estabilidad de las caracteristicas de las
masas en las ecocardiograffas seriadas hicieron poco probable esta posibilidad
diagndstica. Ademas, a diferencia de las vegetaciones, los fibroelastomas se lo-
calizan mas frecuentemente en la cara adrtica de la valvula adrtica y en la cara
ventricular de la valvula mitral, y, normalmente, no causan disfuncion valvular
significativa®.

2
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En nuestro caso, por las comorbilidades de la paciente, otro de los principales
diagndsticos diferenciales era la endocarditis trombdtica no bacteriana. No obs-
tante, en una serie de 48 pacientes® con esta patologfa, el 79% tuvieron un even-
to embolico, més del 50% tenfan insuficiencia valvular moderada-grave y el 80%
engrosamiento valvular. Todos ellos no estaban presentes en nuestra paciente.
Ademas, la localizacion descrita mas frecuente de esta endocarditis es en la vél-
vula mitral® y, dada la evolucion en el ecocardiograma de control al afo, con es-
tabilidad de las lesiones y la ausencia de eventos embdlicos junto a la morfologfa,
el diagndstico se orientd hacia fibroelastoma como primera posibilidad.

Las excrecencias de Lambl también entrarian dentro del diagndstico diferen-
cial, pero en este caso no se trata de la morfologfa tipica, ya que suelen presen-
tarse como iméagenes filamentosas a nivel de la zona de coaptacién valvular, no
como masas'. Los mixomas, aungue son los tumores primarios mas frecuen-
tes, suelen ser heterogéneos, de mayor tamafo y de apariencia globular, ade-
mas de que no suelen aparecer anclados al tejido valvular sino a la fosa oval®.

El tratamiento quirdrgico se recomienda en caso de pacientes sintomaticos (es-
pecialmente con la aparicién de fendmenos embolicos), y se puede considerar
en asintomaticos con masas méviles y mayores de 1 cm. En el caso de pacien-
tes de edad avanzada y elevado riesgo quirdrgico, se recomienda tratamiento
anticoagulante, antiplaguetario o ambos, que también deberian considerarse
en todos los pacientes hasta el momento de la cirugia‘'?.

Conclusion

El fibroelastoma papilar es el tumor primario valvular més frecuente. La valvula
aortica es la mas frecuentemente afectada, y la complicacién mas importante
que presenta es el embolismo sistémico, que marca la necesidad de anticoa-
gulacion y la recomendacion de indicacién quirdrgica. En un porcentaje no
desdenable de los casos, el fibroelastoma papilar puede ser mdltiple, por lo
que es fundamental descartar masas multiples a la hora de realizar técnicas de
diagnostico avanzadas y durante la reseccion quirdrgica.

Ideas para recordar

El fibroelastoma papilar es el tumor valvular primario més frecuente y pue-
de ser multiple, siendo importante buscar varias tumoraciones.
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La vélvula adrtica es la més frecuentemente afectada.
Los embolismos sistémicos son los que, principalmente, marcan la necesi-
dad cirugfa.
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Palabras clave RESUMEN
B Gerbode. El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicacion entre el ventriculo izquierdo y la aurfcula
E [A)Sfeq% derecha, la cual puede ser congénita o adquirida. Los defectos congénitos se asocian a alteraciones en los
- Cogsglnit% genes NKX2-5, GATA4 y TBX5, mientras que los adquiridos, que son cada vez mas frecuentes, son de etio-
' logfa iatrogénica, infecciosa, traumatica e isquémica. Presentamos el caso de un masculino de 25 afos de
edad con antecedente de cirugia cardiaca previa en el cual se diagnosticé defecto tipo Gerbode, sin aceptar
tratamiento quirdrgico.
Keywords ABSTRACT
> Gerbode. The Gerbode type defect is defined as an abnormal communication between the left ventricle and the right atrium,
E Z ef et ’ which can be congenital or acquired. Congenital defects are associated with alterations in the NKX2-5, GATA4, and
. Cg%’;/,ia ’ TBX5 genes, while acquired defects, which are increasingly common, are of iatrogenic, infectious, traumatic, and

ischemic etiology. We present the case of a 25-year-old man with a history of previous heart surgery in whom a

Gerbode defect was diagnosed, without accepting surgical treatment.

Presentacion del caso

Masculino de 25 afos con antecedentes de paralisis cerebral infantil y correc-
cién de anomalia de Ebstein a los 9 afos, quien presentd hiperemia e hiperter-
mia de miembro inferior izquierdo de 24 horas de evolucién. Fue ingresado al
servicio de urgencias donde se realizé diagndstico de infeccion de tejidos blan-
dos, decidiéndose el ingreso al servicio de Medicina interna. Presentd ictericia
generalizada, hipertransaminasemia con patrén colestasico, asi como deterioro
agudo de la funcién renal, evolucionando a deterioro hemodinamico que re-
quirié apoyo vasopresor con norepinefrina. Por haber presentado un episodio
de fibrilacién auricular paroxistica, sin datos de inestabilidad hemodinamica, se
solicité evaluacion cardioldgica, en la cual se evidencié en la exploracion fisica
unos ruidos cardiacos arritmicos, un soplo holosistélico en foco tricuspideo en
la auscultacién de intensidad IV/VI, que aumentaba con maniobra de Rivero
Carvallo, asf como un soplo &spero, holosistélico en mesocardio, intensidad VI/
VI. EI S2 estaba desdoblado por componente P2, con presencia de S3'y sin S4.
Dentro de los paraclinicos de control presentaba CPK 53 mg/dl, Troponina |
35 pg/dl, B. total 26.2 mg/dl, B. directa 13.54 mg/dl, B. indirecta 7.8 mg/dl, Al-
bumina 3.1 mg/dl, DHL 274 mg/dl, GGT 133 mg/dl, Fosfatasa alcalina 83 mg/
dl, Glucosa 114 mg/dl, Urea 151 mg/d|, Creatinina 1.88 mg/dl, Leucocitos 4.85,
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Hemoglobina 12.3 g/dl, Plaguetas 104,000. En la radiografia de térax se obser-
vo cardiomegalia grado IV, cefalizacion de flujo e incremento del didmetro del
tronco de la arteria pulmonar (Figura 1). Al valorar el electrocardiograma se
observé imagen de blogueo completo de rama derecha del Haz de His (Figu-
ra 2). Se solicitd ecocardiograma transtoracico documentando la presencia de
ventriculo izquierdo no dilatado con fraccién de expulsion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) del 49% por Simpson biplano. Ventriculo derecho dilatado en su
didmetro basal, con dilatacion biauricular severa. Se evidencid jet de insuficien-
cia mitral severa con vena contracta estimada por doppler color bidimensional
de 11 mm, volumen regurgitante de 97 ml e insuficiencia tricuspidea severa
con vena contracta de 12 mm estimada por el mismo método, condicionando
probabilidad alta de hipertensién pulmonar con velocidad maxima de regurgi-
tacion tricuspidea de 4.4 m/s y PSAP inferida 93 mm Hg (gradiente transtricus-
pideo en 78 mm Hg y Presién de AD en 15 mm Hg). Ademas, se evidenciaron
dos defectos interventriculares, el primero a nivel de septum membranoso con
didmetro estimado en 0.2 cm y presencia de flujo bidireccional y el segundo
defecto con trayecto de ventriculo izquierdo hacia auricula derecha de apro-
ximadamente 0.6 cm (Videos 1-5, Figuras 3-6). Por los hallazgos citados se
plantéo la necesidad de tratamiento quirlrgico para cierre de defectos inter-
ventriculares, sin embargo, paciente y familiares no aceptaron dicho procedi-

miento, y solicitaron egreso voluntario.
\
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Electrocardiograma. 12 derivaciones, en ritmo sinusal, FC 90 Ipm,
P 80 ms, aQRS -30° QRS 120 ms, con presencia de bloqueo completo de
rama derecha del haz de His y bloqueo del fasciculo anterior izquierdo, sin
isquemia, lesion o necrosis.

Radiografia de térax con cardiomegalia grado IV (cor bovis).
Cefalizacion de flujo y datos de hipertension venocapilar con derrame
pleural bilateral leve.

Video 1. ETT. Ventana apical 4 cdmaras donde se observa dilatacion

biauricular severa.

Casos clinicos 32

Video 3. ETT. Ventana paraesternal izquierda. Eje corto . Se observan 2
defectos interventriculares que condicionan paso de doppler color.

Video 4. ETT. Ventana apical 4 cdmaras con doppler color. Se observan 2
defectos interventriculares. El primero superior que drena a ventriculo
derecho y condiciona jet de insuficiencia Tricuspidea severa y el 2 inferior
de tipo Gerbode, el cual drena hacia AD.
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Figura 5. Primer defecto interventricular de 0.2 cm con cortocircuito de

Video 5. ETT. Zoom in, ventana apical 4 camaras, con doppler color, donde e
izquierda a derecha.

son evidentes los defectos del tabique interventricular, configurando un
"Gerbode Intermedio”

Adult Echo TIS1.2 MI1.1
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100mmis P Figura 6. Segundo defecto interventricular que drena hacia aurfcula

derecha (AD), con solucion de continuidad de 0.6 cm.

Figura 3. Doppler continuo de defecto tipo Gerbode con gradiente maximo
de 67 mm Hag.

Discusion

Adult Echo TIS1.3 MI1.1

El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicacién anormal (shunt)
2D / MM Y 7 . v . " —
5% 8% - entre el ventriculo izquierdo (V1) y la auricula derecha (AD). Fue descrito origi-
P Low . , c nalmente en 1838 por Thurnam J,, pero fue denominado asf por el profesor
cF Frank Gerbode después de que publicara la primera serie de casos de cinco
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4000Hz —= 61 reparaciones quirdrgicas exitosas.
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En México no se cuenta con una estadistica exacta de su presentacion, sin
embargo en la literatura mundial se reporta una incidencia <1% dentro de las
cardiopatias congénitas y solo del 0.08% de los cortocircuitos intracardiacos. En
una revision del Children’s Memorial Hospital de Chicago de 2010, se reportaron
Unicamente seis casos de esta patologia en el periodo de 1990 a 2008. En la

actualidad existen publicados un total de solo 120 casos en el mundo™.

Los defectos de tipo Gerbode pueden ser de origen congénito o adquirido.
Los defectos congénitos aislados son raros, y aunque las variaciones de se-
cuencia en los genes NKX2-5, GATA4 y TBX5 se han implicado en la patogenia

Figura 4. Modo M con doppler color. Se observa insuficiencia mitral (IM) de algunos casos, la base de la mayoria de los casos sigue sin comprenderse
severa (holosistdlica). en su totalidad. La fisiopatologfa subyacente al desarrollo del defecto de tipo

. A 4
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Gerbode es un proceso patoldgico que lesiona el tabique auriculoventricular
y conduce a la derivacion anormal de sangre. Aunque histéricamente la causa
mas frecuente del defecto de tipo Gerbode ha sido congénita, recientemente
se ha informado una tendencia creciente hacia los casos adquiridos, debido a la
optimizacion de las capacidades de diagndstico y un mayor nimero de proce-
dimientos cardiacos invasivos. Una revision sistematica que abarcé el periodo
1958 - 2015 y reportd un total de 234 pacientes con defectos adquiridos?, la
mayoria fueron de origen iatrogénico (51%), seguidos de etiologias infeccio-
sas (37%), traumdticas (9%) e isquémicas (3%). Aproximadamente un tercio de
estos defectos se producen en el tabique auriculoventricular y se clasifican en
referencia a la valvula trictspide en defectos supravalvulares (76%) e infravalvu-
lares (16%). Sakakibara y Konno elaboraron aiin més la clasificacion para incluir
un tercer tipo con componentes tanto supravalvulares como infravalvulares,
denominados defectos intermedios (8%)®.

El defecto de tipo Gerbode da como resultado un shunt de alta velocidad, con
derivacion de sangre del VI a la AD debido a gradientes de presién elevados. El
aumento de la presién y el volumen sanguineo dentro de la AD y el ventriculo
derecho (VD) provocan la dilatacion de ambas cdmaras. La manifestacion del de-
fecto de tipo Gerbode varia de asintomdtica a insuficiencia cardiaca grave y en
Ultima instancia puede ocasionar la muerte, seguin el volumen y la duracién de la
derivacién VI-AD. En la exploracion fisica existe un soplo caracteristico holosisto-
lico, rudo y aspero, intensidad lI-VI, asociado a un frémito a lo largo del borde es-
ternal izquierdo, similar al de una comunicacion interventricular (CIV) como el del
caso reportado. Igualmente puede existir presion venosa yugular elevada, pulsa-
cion hepatica y edema periférico que indican insuficiencia cardiaca derecha. Las
derivaciones pequefas tanto congénitas como adquiridas suelen ser asintoma-
ticas. La fistula aguda entre el VI y la AD como resultado de una endocarditis in-
fecciosa o una cirugia cardiaca es una complicacion potencialmente mortal que
requiere tratamiento urgente. Se debe tener cuidado durante la evaluacién eco-
cardiogréfica para evitar malinterpretar estos hallazgos interpretandolos como
insuficiencia tricuspidea (IT) severa. Ademaés, para detectar el defecto durante la
evaluacion ecocardiografica, se debe asegurar una cobertura adecuada del drea
de mapeo de doppler color para incluir el tabique interventricular membranoso,
el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la AD, en varias proyecciones” para
realizar un diagnéstico diferencial con el aneurisma roto del seno de Valsalva en
el cual se observa un adelgazamiento de la pared adrtica inmediatamente por
encima del anillo fibroso adrtico, afectdndose principalmente el seno del Valsalva
derecho y en segundo lugar el no coronariano, observandose un flujo continuo
que drena hacia alguna cavidad a diferencia del defecto Gerbode en el cual existe
un flujo sistdlico que va del ventriculo izquierdo a auricula derecha. Las caracteris-
ticas sugestivas de un defecto de tipo Gerbode incluyen IT de muy alta velocidad,
un jet regurgitante tricuspideo excéntrico y antecedentes de cirugia cardiaca y/o
endocarditis infecciosa, como en el caso de nuestro paciente, que presentaba
antecedente de correccion de anomalia de Ebstein a los 9 afios. La etiologia fue
considerada como iatrogénica,interpretandose que el defecto interventricular
pudo incrementarse con el paso de los anos, hasta la aparicion de los sintomas
de insuficiencia cardiaca derecha. Para el diagnéstico la ecocardiografia transeso-
fagica (ETE) y la tomograffa computarizada cardiaca estan indicadas si existe duda
en la ecocardiografia transtorécica (ETT). El tratamiento dependerd de la presen-
tacién clinica y de la gravedad de los signos y sintomas del paciente, asi como
de la etiologfa, las posibles cardiopatias asociadas, la magnitud del cortocircuito,
las caracteristicas del flujo y el tiempo de evolucion. Hasta ahora la correccién ha
sido predominantemente quirdrgica, pero con el avance de las tecnologias y el
diagndstico precoz, incluso en pacientes asintomaticos, los tratamientos para es-
tos pacientes han evolucionado y en la actualidad, se considera una buena opcion
el cierre percutaneo del defecto en casos seleccionados. Sin embargo, cuando exis-
ten patologias asociadas, el tratamiento quirlirgico sigue siendo la mejor opcion®.
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Conclusion

El defecto de tipo Gerbode es una comunicacién anormal entre el VI y la AD, el
cual puede ser congénito o adquirido, siendo los procedimientos quirdrgicos
cardfacos la principal causa del tipo adquirido. Clinicamente puede presentarse
de manera asintomatica o cursar con un cuadro de insuficiencia cardiaca grave.
En estos casos, el ETT y/o ETE siguen siendo el estandar de oro para su diagnos-
tico, estando indicado el tratamiento quirdrgico en casos de grandes defectos
con repercusion clinica.

Ideas para recordar
El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicacion anormal
(shunt) entre el VI 'y la AD.
Dicho defecto puede ser congénito o adquirido, siendo el segundo mas
frecuente.

El defecto de tipo Gerbode adquirido puede ser de etiologia iatrogénica,
infecciosa, traumatica o isquémica.
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Palabras clave

RESUMEN

> Rotura cardiaca.

> Pseudoaneurisma
ventricular.

> Infarto agudo de miocardio.

El seudoaneurisma ventricular izquierdo es una complicacién mecanica grave, aunque infrecuente del in-
farto agudo de miocardio en la que la rotura de la pared libre ventricular es contenida por pericardio ad-
yacente. Requiere un alto grado de sospecha, ya que, a diferencia de la rotura cardiaca aguda, es frecuente
que curse de forma asintomatica. El tratamiento consiste habitualmente en una cirugia de reparacién o el
manejo conservador, debiendo valorar pros y contras de las dos opciones. Presentamos el caso de un varén
de 72 aflos que consulta por disnea y ortopnea que aparece tres meses después de haber sufrido un infarto
agudo de miocardio de localizacion lateral. Es diagnosticado de un seudoaneurisma de ventriculo izquierdo
de gran tamano que afecta también el musculo papilar posterior y causa una insuficiencia mitral severa que
se trata con cirugia de reparacién del seudoaneurisma y recambio valvular mitral.

Keywords

ABSTRACT

> Cardiac rupture.
> Ventricular pseudoaneurysm.
> Acute myocardial infarction.

Left ventricular pseudoaneurysm is a serious, although rare, mechanical complication of acute myocardial infarc-
tion in which rupture of the ventricular free wall is contained by adjacent pericardium. It requires a high degree of
suspicion, since, unlike acute cardiac rupture, it can occur asymptomatically. Treatment usually consists of repair
surgery or conservative management, and the pros and cons of both options must be weighed. We present the
case of a 72-year-old man who presented with dyspnea and orthopnea that appeared three months after suffe-
ring an acute lateral myocardial infarction. He was diagnosed with a large left ventricular pseudoaneurysm that
also affected the posterior papillary muscle and caused severe mitral insufficiency that is treated with pseudoa-
neurysm repair surgery and mitral valve replacement.

Presentacion del caso

Varén de 72 afos, dado de alta en Cardiologia tres meses antes por un infarto
agudo de miocardio (IAM) de localizacion lateral, tratado con angioplastia pri-
maria. Consulta por disnea de esfuerzos progresiva y ortopnea de dos semanas
de evolucion.

En la radiografia de térax destacan cardiomegalia y signos de insuficiencia
cardiaca (IC). Se acompana de elevaciéon de péptidos natriuréticos. Se realiza
con urgencia un ecocardiograma transtoracico (ETT) que muestra hallazgos
compatibles con un seudoaneurisma del ventriculo izquierdo (VI), con rotura
de la pared libre lateral del VI que se encuentra contenida por el pericardio
adyacente (Figura 1). Ademas, se observa una severa regurgitacion mitral se-
cundaria a la afectacion del musculo papilar posterior (Figura 2). Se realizd una
tomografia computarizada (TC) que muestra hallazgos compatibles también
con un seudoaneurisma ventricular izquierdo (Figura 3, flechas negras).
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Figura 1. ETT que muestra hallazgos compatibles con un pseudoaneurisma
de ventriculo izquierdo con rotura de pared libre lateral VI que se encuentra

contenida por el pericardio adyacente.
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Figura 2. Severa regurgitacién mitral secundaria a la afectacion del musculo
papilar posterior.

Figura3. TC que muestra hallazgos compatibles también

pseudoaneurisma ventricular izquierdo (flechas negras).

con

Tras la monitorizacion y el tratamiento inicial de soporte de IC, el paciente fue
trasladado a Cirugia Cardiaca, donde se realizé el implante de una prétesis mi-
tral bioldgica y el cierre del seudoaneurisma. La evolucién posoperatoria fue
favorable, destacando en la ETT de control disfuncion sistdlica del VI moderada
residual (Video 1).

Video 1. ETT tras la reparacion quirdrgica del pseudoaneurisma. Se aprecia
un fondo de saco residual postquirdrgico en la cara lateral y un hematoma
adyacente a toda la pared lateral de 2 cm de espesor maximo.
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Discusion

Hay seis tipos descritos de rotura cardiaca:

« Tipo 1: rotura transmural de un segmento necrético con espesor parietal
conservado.

« Tipo 2: rotura de un segmento necrético y adelgazado.

+ Tipo 3: rotura multicanalicular de un drea necrotica con miomalacia.

+ Tipo 4: rotura no transmural de un drea necrética no adelgazada.

« Tipo 5: rotura de la pared libre contenida por trombos/adherencias peri-
cardicas.

- Tipo 6: hemorragia de un drea necroética sin adelgazamiento ni solucion de
continuidad objetivable.

La afectacion transmural suele cursar de forma aguda, mientras que las roturas
multicanaliculares se asocian con un curso subagudo y derrame pericardico.
Por ultimo, la rotura contenida es la mas estable y se relaciona con pseudoa-
neurismas y evolucion crénica.

Hablamos de seudoaneurisma cuando el pericardio adyacente contiene la ro-
tura, con una incidencia estimada del 0,2-0,5% de los pacientes con un IAM.
La hipertension arterial, la edad, el sexo masculino y los infartos inferiores o
laterales asocian un mayor riesgo (a diferencia del aneurisma verdadero que
suele desarrollarse tras un infarto anterior).

A diferencia de la rotura de la pared libre, en la que el cuadro clinico tipico se carac-
teriza por colapso cardiovascular, disociacion electromecénica y letalidad en cues-
tion de minutos, el seudoaneurisma cursa con frecuencia de forma asintomatica.
No obstante, podemos encontrar: insuficiencia cardiaca, dolor tordcico anginoso o
arritmias ventriculares. En funcion del tiempo transcurrido desde el evento inicial,
se dividen en agudos (2 semanas), subagudo (3 meses) o crénicos (> 3 meses).

El diagnostico de seudoaneurisma se suele realizar con ecocardiografia, aunque
no siempre es facil localizar el lugar de la rotura y, ademas, encontrar el derrame
pericardico en pacientes con sindrome coronario agudo es algo relativamente fre-
cuente. En la radiografia de térax podemos encontrar un aumento de la silueta car-
diaca. Otras técnicas de imagen como la resonancia cardiaca o la TC contribuyen al
diagndstico. La ventriculografia fue Gold standard para el diagndstico, pero ahora se
realiza de forma infrecuente ya que conlleva riesgo de rotura del seudoaneurisma.

El prondstico es muy grave, y se puede optar tanto por un manejo quirdrgico
como por una actitud conservadora, teniendo en cuenta la mortalidad perio-
peratoria y el riesgo de rotura fatal si se opta por un manejo conservador.

El tratamiento quirdrgico se ha visto asociado con una menor mortalidad in-
trahospitalaria en comparacion con el manejo conservador en varios estudios.
Se considera de eleccion en pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca,
diagnéstico en los 3 primeros meses tras el evento agudo y seudoaneurismas
voluminosos (didmetro > 3 cm) y expansivos.

Por otro lado, en pacientes asintomaticos con seudoaneurismas cronicos y es-
tables, se sugiere una actitud expectante, ya que el riesgo de rotura disminuye
a medida que pasa el tiempo y se estabiliza la falsa cavidad. Ademads, las cifras
de supervivencia acumulada a los 4 afos del diagndéstico se estiman en un
74,1%. En algunos casos en los que la reparacion quirdirgica no es factible, el
trasplante cardiaco puede ser una opcion.

La reparacién quirdrgica puede realizarse de forma directa con puntos de su-
tura reforzados o mediante parches (pericardicos o sintéticos) fijados con su-
tura continua o adhesivo biolégico. La probabilidad de recidiva se estima en
alrededor del 5% de los casos. También se ha descrito el cierre percutdneo de
la cavidad como alternativa, con resultados prometedores, en pacientes con:
seudoaneurismas de localizacion anterior, un cuello fibrético bien definido (si
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no es asi, el riesgo de desplazamiento del dispositivo y su embolizacién es ele-
vado) y riesgo quirdrgico muy alto.

Conclusion

El seudoaneurisma ventricular es una forma de rotura contenida de la pared
que puede aparecer como complicacion del infarto de miocardio. Como el res-
to de las complicaciones mecanicas, es un problema que se ha de descartar en
todo paciente con un infarto reciente y una evolucion desfavorable.

Ideas para recordar

La rotura de la pared libre es una complicacion infrecuente (y, cada vez mas
gracias, a la angioplastia primaria), aunque muy grave, del infarto agudo de
miocardio.

Si esta rotura es contenida por el pericardio, hablamos de seudoaneurisma.
El tratamiento del seudoaneurisma puede ser quirdrgico o conservador.
Nos decantaremos por una u otra opcién en funcion de las caracteristicas
mencionadas. El trasplante cardiaco es otra opcion terapéutica.
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Palabras clave RESUMEN

B Aneurisma. Los aneurismas y pseudoaneurismas aorticos son posibles complicaciones de una aortoplastia. Estas lesio-
o> i : y : z z 7
Pseudoaneurisma. nes son poco frecuentes y la historia de cirugfa cardiaca es una causa comun. Presentamos el caso de un
> \merrupoon de arco adrtico . o Q2 Ao q o . B . q
paciente con interrupcion de arco adrtico sometido a cirugia de avance adrtico que desarrollé un aneurisma
en aorta tordcica de manera temprana, remarcamos la importancia de la imagen multimodal para el diag-
nostico y discutimos los posibles factores involucrados en su desarrollo.

Keywords ABSTRACT
> Aneurysm. Aortic aneurysms and pseudoaneurysms are possible complications of aortoplasty. These complications are rare
> Pseudoaneurysm. and previous cardiac surgery is the most common cause. We present the case of a patient with aortic arch interrup-

> Interrupted aortic arch ’ 3 > ! : ;
P tion who underwent surgical correction with aortic advancement technique who early developed an aneurysm of

the thoracic aortha, we highlight the importance of multimodal imaging for diagnosis and we discuss the possible
factors involved in its development.

Desarrollo del caso

Paciente de sexo masculino de 2 meses de edad con antecedente de padre
portador de sindrome de delecién 22q11 y atresia pulmonar con septum in-
tegro operado mediante la cirugia de Fontan. Ultrasonidos prenatales repor-
tados sin alteraciones. Nacio a término y egreso a las 6 horas de vida. Inici6 a
las 48 horas con irritabilidad, quejido respiratorio, cianosis y fiebre por lo que
acudié a nuestra institucion. A la exploracién fisica se encontraron dismorfias
faciales, soplo sistolico grado 1/6 en mesocardio, borde hepético a5 cm y pul-
sos femorales disminuidos. Por ecocardiografia se diagnostico interrupcién de
arco adrtico tipo B, comunicacion interauricular, comunicacion interventricular,
conducto arterioso amplio, valvula adrtica bivalva y ramas pulmonares cruza-
das (Videos 1y 2). Requiri6 de ventilacién mecanica, soporte inotrépico, infu-
sion de prostaglandina y antibidticos por sepsis. A los 10 dias se realizé cirugia
de correccién de interrupcion de arco adrtico con técnica de avance adrtico
y cierre de comunicacion interventricular e interauricular. El ecocardiograma
postoperatorio mostrd adecuada reparacion del arco adrtico sin evidencia de
obstruccion residual, estenosis valvular adrtica ligera y estenosis ligera de am-
bas ramas pulmonares. Se diagnosticé posteriormente sindrome de delecion

22911y egreso a los 54 dias de vida. Dos semanas después en el seguimiento Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Vista paraesternal eje corto, se
se detecto dilatacién aneurismética en la aorta ascendente y zona de avance observa vélvula adrtica bicuspide.
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resonancia magnética de corazén y grandes vasos demostraron aneurisma ex-
tenso de la aorta toracica sin evidencia de ruptura de la pared vascular descar-
tando la presencia de pseudoaneurisma o diseccion (Figuras 1y 2, Video 5).
El paciente fue hospitalizado y evoluciond répidamente con sangrado de tubo
digestivo, crisis convulsiva secundaria a accidente vascular cerebral isquémico
y deterioro hemodindmico que condicionaron finalmente su muerte.

Video 2. Ecocardiograma transtordcico. Vista supraesternal eje largo, se
observa interrupcion del arco adrtico y conducto arterioso permeable.

Figura 1. Angiotomografia computarizada de corazén. Imégenes doble-
oblicuo en plano a) axial, b) coronal y c) sagital que muestran aneurisma
extenso de aorta tordcica que se extiende desde la aorta ascendente hasta
la porcién proximal de la aorta toracica descendente.

Video 3. Ecocardiograma transtoracico. Vista subcostal coronal, se observa
estenosis valvular adrtica y dilatacion de la aorta ascendente.

Figura 2. Angiotomograffa computarizada de corazén. Reconstruccion
volumétrica tridimensional que muestra aneurisma extenso lobulado en

Video 4. Ecocardiograma transtordcico. Vista supraesternal eje largo, se zona de avance adrtico, a) vista oblicua anterior derecha y b) vista oblicua
observa aneurisma de la aorta toracica. posterior izquierda.
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Video 5. Resonancia magnética de corazén. Secuencia de cine-bSSFP
que muestra aneurisma adrtico sin evidenciarse ruptura focal de la pared
vascular.

Discusion

A diferencia de los aneurismas que involucran las capas intima, media y adven-
ticia, los pseudoaneurismas son una disrupcion de la pared del vaso con una
fuga contenida por adventicia o tejido perivascular mediastinal®.

Los aneurismas y pseudoaneurismas aorticos son complicaciones poco fre-
cuentes posterior a una aortoplastia, su incidencia posterior a cirugia car-
diovascular es menor al 0.5%, sin embargo, aunque el trauma y la infeccién
también han sido descritos como causas de pseudoaneurismas, es la cirugia
cardiovascular el antecedente mas frecuentemente asociado a su desarrollo?.
Los factores que propician estas complicaciones incluyen: adelgazamiento de
la intima en el istmo adrtico, aumento en el estrés de la pared en las lineas de
sutura (por movilizacion inadecuada al momento de la cirugfa o hipertension
arterial en el posquirdrgico), diseccion adrtica y la presencia de un aneurisma
micético con dehiscencia de las lineas de sutura!.

Tipicamente se localizan en la aorta ascendente, en el sitio de canulacién y
venteo, en el sitio de la aortotomia o en la anastomosis de la reparacion?.
Usualmente son una complicacién tardia que se desarrolla aflos después de la
cirugia y se presentan principalmente con el uso de materiales sintéticos®®. La
presentacion clinica es muy variada e incluye masas asintométicas, dolor tora-
cico, falla cardiaca e incluso ruptura con hemorragia fatal’?. La imagen multi-
modal en el seguimiento es crucial, siendo el ecocardiograma la herramienta
de primera eleccion.

Aungue no existe un consenso en cuanto a su tratamiento en la poblacién
pediatrica, el abordaje quirdrgico se considera el tratamiento de eleccién®.

Si bien es conocido que existe una dilatacion progresiva de la raiz adrtica y la
aorta ascendente en sindromes como el de Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-Danlos,
Turner, Noonan y homocistinuria, de manera reciente la delecién 22q11 tam-
bién ha sido asociada a esta entidad®. En un estudio realizado en 93 pacien-
tes con sindrome de delecion 22q11 sin cardiopatia congénita significativa se
encontré que 10 pacientes tenfan dilatacion de la raiz adrtica: 3 de ellos se
consideraron casos aislados, 4 tenfan historia de alguna malformacién cardiaca
menor y 3 tenfan historia de aorta bivalva; de manera interesante, 5 de estos
10 pacientes no tenfan dilatacion en el ecocardiograma inicial, estableciendo la
interrogante de a qué edad se presenta y cual es la progresion de esta lesion®.
La etiologfa de la dilataciéon de la raiz adrtica en pacientes con sindrome de
delecion 22q11 sigue siendo atin desconocida®.
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Por otra parte, la valvula adrtica bicUspide frecuentemente se asocia con cierto
grado de dilatacion adrtica”, los mecanismos son diversos y aunque ocurre
principalmente en la aorta ascendente, puede presentarse en cualquier sitio
desde la raiz adrtica hasta el istmo®. La valvula adrtica bicuspide se ha clasifica-
do en tres subgrupos: vélvulo-aortopatia compleja, valvulo-aortopatia simple
y valvula adrtica bicUspide no diagnosticada o no complicada®. En la valvulo-
aortopatia compleja existen alteraciones asociadas o concomitantes que pue-
den ser clinicamente mas significativas que la vavula bicupide per se (sindrome
de Turner, syndrome de Loeys-Dietz, complejo de Shone y coartacion adrtica
severa) y/o existe una disfuncion valvular o aortopatia temprana o acelerada,
por lo que frecuentemente requiere tratamiento invasivo y una vigilancia mas
estrecha®.

Presentamos el caso de una complicacion rara posterior a cirugia de reparacion
de arco adrtico. Si bien se describe una mayor frecuencia de pseudoaneurismas
que de aneurismas, consideramos que, aunque no contamos con diagnéstico
patolégico definitivo, nuestro caso se trata de un aneurisma verdadero demos-
trado con estudios de imagen multimodal. El ecocardiograma es la principal
herramienta para su diagndstico, sin embargo, pueden ser necesarias otras
modalidades de imagen como la angiotomografia y la resonancia magnética.
Consideramos que los factores que pudieron condicionar el desarrollo de un
aneurisma tan temprano y de gran magnitud fueron diversos, entre ellos la
historia de cirugia adrtica extensa, la presencia de vélvula adrtica bictspide con
lesion estendtica y el sindrome de delecion 22g11. En el seguimiento de los
pacientes sometidos a cirugfa adrtica siempre debemos considerar la posibili-
dad del desarrollo de complicaciones como aneurismas o pseudoaneurismas,
identificar los factores de riesgo predisponentes y los métodos de imagen dis-
ponibles para su diagnostico.

Conclusiones

Los aneurismas y pseudoaneurismas aorticos son complicaciones poco fre-
cuentes de una aortoplastia, suelen presentarse de manera tardia, el cuadro
clinico es variable y el riesgo de ruptura es alto. Los mecanismos involucrados y
los factores de riesgo para su desarrollo son diversos y deben tenerse en mente.
El diagndstico requiere de un abordaje con imagen multimodal siendo el eco-
cardiograma el método de eleccién inicial.

Ideas para recordar

-+ Los aneurismas y pseudoaneurismas adrticos son posibles complicaciones
de una aortoplastia.

« El sindrome de delecién 22q11 recientemente se ha relacionado con di-
latacion de la aorta, al igual que otros previamente descritos como el de
Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-Danlos, Turner, Noonan y homocistinuria.

- La valvula adrtica bicuspide puede asociarse con dilatacion adrtica por
diversos mecanismos y puede presentarse en cualquier sitio desde la raiz
adrtica hasta el istmo adrtico.
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Palabras clave RESUMEN

> Infarto agudo de miocardio. A pesar de la baja incidencia de las complicaciones mecanicas del infarto de miocardio, la gravedad que
E ﬁimﬁ'j‘giggﬁ;gi@'}gs impllica.n exigg un rapidoy acerFado diagndstico, asf como un tratamien/to precoz, 'siendo/ la ecocardiografia
= R olimias la técnica de imagen protggomsta en estos.cas.o(s. (;Ia.smamente, el .musculo papilar mas frecuentemente
papilar anterolateral, afectado es el posteromedial, por su vascularizacion Unica por la arteria descendente posterior. Presentamos
el caso de un paciente con ruptura del musculo anterolateral e insuficiencia mitral aguda secundaria como

complicacion de un infarto anterior evolucionado por oclusiéon de la arteria descendente anterior.

Keywords ABSTRACT

> Acute myocardial infarction Despite the low incidence of mechanical complications in myocardial infarction, the severity of them requires a

i ﬁ\/'ectha” /fa//comp i ?[a[t’fms‘ fast and accurate diagnosis, as well as early treatment, with echocardiography being the leading imaging tech-
cute mitral regurgitation. - 5 ” A 2 . .

e e nique in these cases. Classically, the most frequently affected papillary muscle is the posteromedial one, due to its

unique vascularization by the posterior descending artery. We present the case of a patient with rupture of the

papillary muscle. U g e e iy !
anterolateral muscle and secondary acute mitral insufficiency as a complication of a previous infarction due to
occlusion of the anterior descending artery.
Presentacion del caso de regurgitacién mitral severa excéntrica, con jet dirigido hacia la pared lateral

de la auricula izquierda hasta llegar al techo, con efecto Coanda, secundaria a
Presentamos el caso de un varén de 79 afos, con excelente situacion cognitiva  eversion completa de velo anterior mitral por rotura del musculo papilar ante-
y funcional y con antecedentes personales de dislipemia, hipertension arterialy  rolateral (Videos 1y 2y Figura 2).
sobrepeso, con adecuada cumplimentacion terapéutica domiciliaria.

i i Ibi i HV_AVJW\,MMﬂM,,\__q,\
Acude a Urgencias por disnea subita que interrumpe el reposo nocturno : i WW
acompanada de cortejo vegetativo. En la valoracién inicial, sin dolor tordcico,
presenta datos clinicos, analiticos y radiolégicos compatibles con insuficiencia

cardiaca. En la exploracién destaca la presencia de un soplo sistolico en foco e e e WW

mitral, asi como elevacion de marcadores de necrosis miocérdica (Troponina

T ultrasensible pico 700 ng/dl). Se realiza electrocardiograma observando la [ e e
presencia de ondas Q de necrosis en cara anterior, con supradesnivelacion del WW“ “

segmento ST en derivaciones l-avL (Figura 1). Reinterrogando al paciente, re-

fiere que tuvo dolor toracico hace 7 dias, por el que no consulté. Répido dete- ﬂ“

rioro del paciente, con evolucién hacia edema agudo de pulmoén, que precisa
tratamiento dirigido y ventilacion mecénica no invasiva. Se realiza un ecocar-

2Smmis  l0mwmV 40Hz 909 1L CID:1 ED:3EDT: PETIC:

diograma a pie de cama identificando ventriculo izquierdo no dilatado, con Figura 1. Electrocardiograma. Ritmo sinusal con mala progresién de onda R
funcién sistdlica limite, acinesia de segmentos de cara anterior y de todos los e imagen de onda Q en cara anterior, elevacion del ST en 'y aVL, en relaciéon
segmentos apicales, con el resto de segmentos hiperdindmicos. Destaca un jet infarto transmural evolucionado.
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La situacion del paciente sigue empeorando con inestabilidad hemodindmica
progresiva. Se inicia soporte hemodindmico (dobutamina y noradrenalina) y
se realiza realizando coronariografia emergente con hallazgo de oclusion de
la arteria descendente anterior proximal por placa severamente calcificada
(Videos 3 y 4). Se implanta balén de contrapulsacion adrtica como puente
a cirugia emergente. Se realiza cirugfa de revascularizacion mediante bypass
coronario de vena safena a descendente anterior, asi como reseccion del velo
anterior mitral y recambio valvular por bioprétesis Magna Ease N°29, confir-
mando los hallazgos ecocardiograficos. Tras la cirugfa la evolucion posterior del
paciente en la UCl es favorable, con retirada precoz de balén de contrapulsa-
cion y drogas vasoactivas. Ya en planta de cardiologia el ecocardiograma de
control muestra que la prétesis es normofuncionante (Video 5) y no hay otras
complicaciones por lo que finalmente el paciente es dado de alta.

Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Doppler continuo del flujo de la
valvula mitral observando un jet de insuficiencia con pico sistélico precoz y
sefial densa holosistélica indicativos de severidad.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico plano apical 4 cdmaras. Se observa
una valvula mitral engrosada con ausencia de coaptacién por rotura de
cuerdas del velo anterior y eversion total del mismo, asf como el movimiento
libre de la cabeza del musculo papilar anterolateral roto.

Video 3. Cateterismo de tronco y vasos izquierdos. Oclusion de arteria
descendente anterior a nivel proximal por placa severamente calcificada.
Se aprecia lecho distal por circulacion heterocoronaria. Arteria circunfleja
formada por obtusa marginal de moderada entidad con lesién significativa
no critica a nivel medio. Resto de vasos sin lesiones.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Doppler color. Se observa un gran

jet de regurgitacion dirigido hacia la pared inferolateral de la auricula Video 4. Cateterismo de coronaria derecha. Dominancia derecha sin
izquierda. observar lesiones angiograficas significativas.
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Video 5. Ecocardiograma transtoracico plano apical 5 cdmaras postcirugfa.
Bioprotesis mitral normoposicionada. Se observa el cabeceo del musculo
papilar anterolateral conservado en el ventriculo izquierdo.

Discusion

Las complicaciones mecdnicas tras un evento coronario agudo constituyen
uno de los mayores factores prondsticos en cuanto a mortalidad y morbilidad,
prevaleciendo en hasta el 0.91% de la poblacion infartada. En la actualidad, en
gran parte debido a las nuevas terapias de reperfusion y a la precocidad del
manejo del paciente isquémico con la instauracién del “Cédigo infarto’, hemos
visto un declive importante de las mismas. Una de las complicaciones meca-
nicas menos frecuentes es la rotura del musculo papilar, que se produce en el
0.05% de los casos, y ain menos frecuente constituye la afectacion del papilar
anterolateral; por ello nos ha parecido relevante este caso‘'.

El tiempo de aparicion de esta complicacion se observa alrededor del segundo
al séptimo dia tras el evento isquémico agudo, aunque reportes americanos
indican que el tiempo medio de aparicién es a las 18 horas?. La menor afecta-
cion del musculo papilar anterolateral se relaciona por la doble vascularizacion,
irrigada por la rama diagonal de la descendente anterior y la rama marginal de
la arteria circunfleja; a diferencia del papilar posteromedial Gnicamente irriga-
do por la coronaria derecha y la causa mas comun de ruptura muscular. Son
causas atribuibles que facilitan el dafio miocérdico con la consiguiente ruptura
muscular el infarto extenso, la ausencia de reperfusion efectiva por fendmenos
microvasculares (no-reflow) y la falta de atencion médica o la atencion tardia
que generan un mayor tiempo de necrosis y desestructuracién de miocitos?.

En cuanto a los datos clinicos a destacar que hacen sospechar esta patologia se
encuentran la auscultacion de un soplo sistélico de novo en foco mitral, en un
paciente con empeoramiento hemodindmico y de su clase funcional a pesar
de una revascularizacion completa®.

La importancia de la ecocardiografia en el paciente cardiovascular agudo cons-
tituye uno de los mensajes claves en el presente caso. La correcta identificacion
anatémica de la ruptura papilar, el prolapso muscular, valvular y la insuficien-
cia mitral es esencial para el diagnéstico precoz. La imagen revela un jet de
regurgitacion mitral severo con prolapso del velo anterior y de la cabeza del
musculo roto. Es caracteristica la imagen triangular del flujo doppler continuo
que indica insuficiencia aguda como se describe en la Figura 2. La direccion
del jet suele ser excéntrica en direccion hacia la pared auricular inferolateral por
efecto Coanda al adherirse el flujo a la pared. En muchas ocasiones, y segun el
estado clinico del paciente, se debe realizar ecocardiografia transesofdgica con
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el objetivo de realizar una valoracion més especifica de cara a la cirugia precoz,
en especial cuando el estudio transtoracico no es suficiente®,

El manejo inmediato empieza por la estabilizacion inicial, compensando al pa-
ciente en edema agudo de pulmon o situacion de shock cardiogénico. Muchas
veces es necesario soporte mecanico circulatorio. En todo caso la cirugia tem-
prana es el tratamiento de eleccién, sea suturando la cabeza del papilar roto
al tejido aun viable, y en ocasiones, aunque poco frecuente, realizando una
reparacion valvular mitral. En los Ultimos afios se ha reportado la reparacion
mitral percutanea como técnica precoz y efectiva en el manejo de esta compli-
cacioén, pero se necesitan mas estudios para valorar su utilidad en el manejo del
paciente en el momento agudo®®.

Conclusion

La capacidad de reconocer precozmente una de las complicaciones mecanicas
menos frecuentes como es la rotura del musculo papilar anterolateral es basica
en el paciente critico cardiovascular. Las técnicas de imagen ecocardiograficas
adecuadas forman parte esencial del diagnéstico y manejo de esta patologia
que, a pesar de ser muy infrecuente tiene un impacto directo en la evolucion
del paciente.

Ideas para recordar

« Laecocardiografia en el paciente inestable con infarto agudo de miocardio
y sospecha de complicaciones mecénicas es fundamental para el diagnos-
tico y manejo precoz.

-+ La correcta identificacion anatémica y del mecanismo de la valvulopatia
mitral aguda, permite una derivacién temprana y un tratamiento quirdrgico
urgente.

«  El ecocardiograma transesofagico puede ser Util en casos complejos o en
pacientes con mala ventana ecocardiografica. Sin embargo, se debe priori-
zar el traslado urgente y la cirugfa inmediata en pacientes con inestabilidad
hemodindmica.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 44 afos fisicoculturista de nivel semiprofesional cuyo Unico factor de
riesgo cardiovascular es el uso de diversos esteroides anabdlicos. Es ingresada por hemoptisis, aumento de
volumen en pierna derecha y disnea. Durante su estancia se identifica: trombosis venosa profunda en la
pierna derecha, trombosis en ambas cavidades ventriculares y tromboembolia pulmonar, asi como datos
de disfuncion diastolica y sistélica del ventriculo izquierdo. Se manejé con anticoagulante antagonista de la
vitamina K con el que presenta sangrado de tubo digestivo alto y un ataque isquémico transitorio.

Palabras clave

> Trombosis.
> Esteroides anabdlicos.
> Fisicoculturismo.

ABSTRACT

We present a case of a 44-year-old female bodybuilder at a semi-professional level whose only cardiovascular
risk factor is the use of various anabolic steroids. She was admitted due to hemoptysis, increased volume in the
right leg, and dyspnea. During her hospitalization, we identify thrombosis at her right leg, in both ventricles, and
pulmonary thromboembolism, as well as diastolic and systolic dysfunction of the left ventricle. Management with
vitamin K antagonist anticoagulants was provided, with which she presents upper gastrointestinal bleeding and

Keywords

> Thrombosis.
> Anabolic steroids.
> Bodybuilding.

a transient ischemic attack.

Presentacion del caso

Mujer de 44 anos de edad, con antecedente de practicar fisicoculturismo por
mas de 10 anos, empleando diferentes esteroides anabdlicos en los Ultimos
dos arios. Refiere esquema de vacunacion para el COVID-19 con dos dosis de
la vacuna Sputnik y una tercera dosis de la farmacéutica AstraZeneca, aplicada
en mayo de 2022.

Inicié su enfermedad tres semanas previas a su ingreso, presentando tos con
expectoracion, cianosis y disnea progresiva hasta ser de pequefos esfuerzos,
asi como ortopnea. Con evolucién térpida en los siguientes dias agregandose
hemoptisis y aumento de volumen en miembro inferior derecho.

Durante su estancia hospitalaria se realizd un ultrasonido Doppler que de-
mostroé de trombosis venosa profunda femoral derecha. Se realizd una to-
mograffa axial computarizada (TAC) de térax con la que se diagnostico trom-
boembolia pulmonar bilateral (Video 1y 2 y Figura 1) y cardiomegalia. Se
complementd la evaluaciéon con ecocardiograma transtoracico (ECOTT) en

o0%0

46

que se documenté un ventriculo izquierdo dilatado con didmetros y volu-
menes incrementados (volumen telediastélico de 99 ml/m2SC), con una
fraccion de eyeccién biplanar del ventriculo izquierdo de 21% y un strain
longitudinal global de -1.1% (Figuras 3 y 4). Con alteraciones de la motili-
dad caracterizada por hipocinesia generalizada, con presencia de contraste
espontdneo intracavitario y un trombo organizado laminar hiperecogénico,
de bordes irregulares, localizado en segmentos septal y lateral apical con
medidas de 25x39x52 mm (Video 3 y 4 y Figura 2). El ventriculo derecho
se encontrod hipertrofico, dilatado, con funcién sistélica deprimida, con una
imagen de trombo organizado de 14x17x42 mm, con bordes delimitados,
redondeado, mdvil y con una base amplia localizada entre el tracto de salida
y la pared libre (Videos 5, 6 y Figura 5). El doppler mitral documenté un jet
excéntrico de regurgitacion severa con vena contracta de 6 mm, un drea del
orificio regurgitante efectivo de 0.51 cm2, volumen regurgitante de 72 ml
(Video 7). A nivel del tronco de la arteria pulmonar se visualizé una imagen
sugestiva de trombo bien organizado, con bordes irregulares y dimensiones
de 14x10x12 mm. En la vélvula trictspide se observd un jet excéntrico de
insuficiencia severa con una vena contracta 9 mm.
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Video 1. Tomografia de térax contrastada en la que se observan lesiones
hipodensas en ambas ramas de arteria pulmonar y en ambos ventriculos,
compatibles con trombos.

Figura 2. Ventana apical 4 cdmaras, se observa trombo ventricular izquierdo
de 25x39x52 mm adherido a la pared libre.

Video 2. Tomografia de térax simple, con ventana pulmonar en la que
se observa areas de hiperdensidad en los segmentos 9 y 10 del pulmon Figura 3. Se aprecia el strain longitudinal global (SLG) del ventriculo
derecho y en el segmento 3 del pulmén izquierdo, compatibles con izquierdo severamente deprimido en todos sus segmentos.

embolismo pulmonar, asi como bandas de atelectasias bilaterales y derrame
pleural en ambos hemitdrax.

Nitido

Figura 1. Angiotomografia de térax contrastada, se sefala con flechas

amarillas defectos de llenado de contraste por trombosis de ambas arterias Figura 4. [ndice post-sistolico con afectacion significativa de la movilidad
pulmonares. en los segmentos basales inferiores y apicales anteriores.
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Video 3. Ventana apical 4 cémaras donde se visualiza la presencia de
trombos en ambos ventriculos en los segmentos apicales. Hipocinesia
generalizada y dilatacién biventricular.

Video 4. Ventana paraesternal en eje corto apical, se observa hipocinesia
generalizada e imagen de trombo en region anterior del dpex ventricular
izquierdo.

Video 5. Ventana apical 4 camaras Doppler color con proyeccion a
ventriculo derecho, se observa presencia de insuficiencia tricuspidea severa
por dilatacion del anillo tricuspideo.
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Video 6. Ventana paraesternal eje corto de grandes vasos con Doppler color,
se observa paso de flujo a nivel de tracto de salida de ventriculo derecho e
imagen de trombo adherido a la pared libre.

Ventana apical 4 cdmaras, se observa un trombo ventricular
derecho de 14x17x42 mm adherido a la pared libre que se extiende a la
region apical.

Video 7. Ventana apical 4 cémaras Doppler color, donde se observa
presencia de insuficiencia mitral severa por dilatacién del anillo mitral.
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Se realizaron pruebas de anticuerpos anti fosfolipidos y anticoagulante IUpico
siendo ambos negativos. Se inicio manejo con antagonistas de la vitamina K .
En los siguientes dias acude de nuevo a urgencias por un episodio de sangrado
de tubo digestivo alto, se realizd una endoscopia en la que se identifico gas-
tropatia erosiva leve generalizada, resto sin alteraciones por lo que se concluye
que el sangrado fue asociado a los anticoagulantes. Posterior a este evento
acude a urgencias en esta ocasion por disartria, desviacion de la comisura labial
al lado derecho y hemiplejia izquierda de 10 minutos de duracion, se le realizd
una TAC de créneo en la que no se identificaron zonas de isquemia o sangrado
por lo que se reinicié tratamiento anticoagulante al tercer dfa.

Discusion

Se trata de una paciente joven, sin enfermedades cronico-degenerativas, con Unico
antecedente de consumo crénico de anabdlicos, la cual presentd un cuadro de
trombosis multiple (tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda, trom-
bosis intracavitaria biventricular, y un ataque isquémico transitorio). La literatura
médica menciona a la fibrilacion auricular, la enfermedad valvular, la disfuncion
ventricular severa, la endocarditis y a las tumoraciones cardiacas como los princi-
pales factores de riesgo para presentar un cuadro de tromboembolismo cardiaco™.
En nuestra paciente el tnico factor de riesgo identificable para presentar trombosis
fue el uso de esteroides anabdlicos; estos se han relacionado con trombosis venosa
profunda® hipertrofia septal® y con el aumento de masa del VI®, Otros estudios
han relacionado el uso de esteroides anabdlicos con el desarrollo de dislipidemia,
cardiomiopatia hipertréfica, disfuncion arterial coronaria, disminucién de la sensibi-
lidad de los receptores cardiacos 3-adrenérgicos, aumento del estrés oxidativo car-
diaco e induccién de apoptosis en los miocitos®. Finalmente, el uso de esteroides
anabodlicos también se ha relacionado con el desarrollo de disfuncién miocérdica
sistolica y diastdlica, fibrosis miocérdica y un incremento en el grado de calcifica-
cion arterial coronaria. De estos cambios, la disfuncion sistolica parece recuperarse
tras la suspension del uso de esteroides anabdlicos, mientras que la disfuncion dias-
télica parece ser menos reversible®., En este caso, la paciente presenté una dilata-
cion biventricular, la dilatacion de los anillos valvulares y la tirantez que ejercen los
musculos papilares explicaria la insuficiencia severa observada en ambas valvas
auriculoventriculares. Podemos considerar que esteroides anabdlicos tuvieron una
doble accion a favor de la trombosis; primero como un factor procoagulante per se,
el cual se ejemplifica con la trombosis venosa profunda, y también por condicionar
cardiotoxicidad mediante la disfuncién biventricular con la subsecuente formacion
de trombos por el lento flujo sanguineo. En cuanto a las trombosis intracavitarias,
la ecocardiograffa transtorécica es el método ideal para su diagnéstico, con una
sensibilidad del 95% y especificidad del 86% y se definen como masas adheridas al
endocardio sobre dreas acinéticas o hipocinéticas, con menor ecogenicidad que el
miocardio y con bordes definidos en todo el ciclo cardiaco en al menos dos planos
distintos?”.

Conclusion

El uso de esteroides anabdlicos es un factor de riesgo cada vez mas frecuente
para presentar trombosis. El uso de esteroides anabdlicos tiene diferentes for-
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mas de afectacion cardiovascular y se empiezan a documentar sus efectos en
las publicaciones médicas actuales.

Ideas para recordar

Los esteroides anabolicos son un factor de riesgo para el desarrollo de
trombosis con una frecuencia cada vez mayor.

Los esteroides anabdlicos parecen tener cambios en la funcién cardiaca de
forma temporal y permanente.
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Palabras clave RESUMEN

5 ‘nSUﬂC‘?nda man‘<, El tratamiento percutédneo borde a borde (TPBB) es una alternativa eficaz a la cirugia de reparacién valvular
B> Tratamiento percutaneo en los pacientes con insuficiencia mitral primaria severa y riesgo quirlrgico elevado. Para el éxito de la
- mﬁi;:g;d;rd‘,aca terapia es fundamental un adecuado estudio ecocardiogréfico previo. Existen diferentes criterios y scores

prondsticos que son Utiles en la seleccién del paciente. Se presenta el caso de una mujer de 77 afios que

aguda. : ) h A 4 . i o
ingresa en nuestro hospital por un cuadro de insuficiencia cardiaca aguda secundaria a una insuficiencia
mitral primaria severa con anatomia valvular compleja tratada de forma eficaz mediante TPBB.

Keywords ABSTRACT
& Mitral regurgitation. Transcatheter edge to edge repair (TEER) represents an effective alternative to valve repair surgery in patients with

> Transcatheter edge to edge
repair.
> Acute heart failure.

severe primary mitral requrgitation and high surgical risk. Adequate prior echocardiographic study is essential for
the success of the therapy. Different prognostic scores and criteria have been published to guide the patient selec-
tion. We report the case of a 77-year-old woman admitted to our hospital with acutely decompensated heart failu-
re in whom a severe primary mitral regurgitation with a complex valvular anatomy was effectively treated by TEER.

Presentacion del caso lica, ancha en el origen, con un jet excéntrico dirigido hacia el septo interau-
ricular con efecto Coanda e inversion del flujo sistélico en la vena pulmonar
Se presenta a una mujer de 77 afios con antecedentes personales de hiperten-  superior derecha (Videos5 y 6).
sion arterial, enfermedad pulmonar obstructiva cronica grave con oxigenote-
rapia domiciliaria, enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2 con datos
de afectacion microvascular y varios ingresos en cardiologia por descompen-
sacion de insuficiencia cardiaca. La paciente acudié a urgencias en situacion
de edema agudo de pulmén, inicidndose tratamiento diurético intravenoso y
ventilacion mecanica no invasiva con buena respuesta.

En el ecocardiograma transtoracico (ETT), se identific una insuficiencia mitral
(IM) primaria severa con signos degenerativos importantes, con calcificacion
del anillo mitral y flail del velo posterior) (Videos 1y 2), con funcién ventricular
preservada. Por otro lado, la ausencia de dilatacion de cavidades izquierdas (vo-
lumen telediastélico indexado del ventriculo izquierdo de 54 mL/m?, volumen
indexado de la auricula izquierda de 32 mL/m?) sugeria un curso subagudo de
la valvulopatfa mitral. Posteriormente, se completo la valoracion de la anatomia
valvular con un ecocardiograma transesofagico (ETE) (Videos 3 y 4) que puso

de manifiesto la eversion completa del feston P2 del velo posterior, con imagen Video 1. ETT plano apical de 3 cdmaras preprocedimiento. Se identifica una
de cuerda tendinosa primaria rota y con insuficiencia mitral severa holosisto- valvula mitral degenerativa con importante calcificacion del anillo mitral.
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Video 2. ETT plano apical de 3 cédmaras preprocedimiento. El doppler
muestra un jet excéntrico de insuficiencia severa secundario al prolapso
amplio del velo posterior.

Video 3. ETE preprocedimiento a nivel medioventricular (60° y 150°
mediante X-plane) para valoracién morfoldgica. Se aprecia prolapso con
eversion completa a nivel del velo posterior (P2) por rotura de cuerda.
Ademas, existe engrosamiento del feston A2 y calcificacion del anillo mitral.

Video 4. ETE preprocedimiento a nivel medioventricular (60° y 150°
mediante X-plane) con doppler Color®. que muestra una insuficiencia mitral
excéntrica severa.
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Video 5. ETE 3D preprocedimiento a nivel medioventricular (60°) para
valoracién morfoldgica.
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Video 6. ETE 3D preprocedimiento a nivel medioventricular (60°) con
doppler color

Tras descartar enfermedad coronaria asociada mediante coronariografia, se
presentd el caso en sesion médico-quirdrgica, donde se valoraron las distin-
tas posibilidades de actuacion sobre la valvulopatia mitral. Dado el alto riesgo
quirdrgico y la anatomia desfavorable para reparacion quirlrgica (STS score:
13,14 %, EuroScore II: 14,27%)™, el Heart Team decidi6 reparacién mitral per-
cutdnea borde a borde. Adicionalmente, se calculé un MitraScore de 3 puntos,
que predecia un riesgo moderado de mortalidad y de desarrollar insuficiencia
cardiaca en el seguimiento tras la TPBB, lo que reafirmaba la opcion terapéutica
escogida®.

Finalmente, el procedimiento se realizé a cabo en la sala de hemodindmica
(Videos 9 y 10), bajo anestesia general, con el implante de tres dispositivos
Mitraclip, 2 clips XTW a nivel central y lateral y un tercer dispositivo XT, medial
al primer clip. Esta estrategia permitié lograr una estabilizacién 6ptima de los
dispositivos y reducir la insuficiencia a la minima expresion (grado 1) (Videos
11y 12, Figura 1).
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Video 7. ETE intraprocedimiento: Puncion transeptal en proyecciones de
450y bicava con X-plane.

Video 11.Imagen de la escopia tras el implante de los dispositivos.

Video 8. ETE intraprocedimiento: ‘Grasping” del primer dispositivo en
proyecciones 60°y 150° con X-plane®®.

o 103 180

Video 9. ETE al final del procedimiento a nivel medioventricular (60°y 1500
mediante X-plane) tras el implante de 3 dispositivos MitraClip

--120
" 1020pm

Figura 1. Flujo con Doppler pulsado a nivel de vena pulmonar superior
derecha tras el procedimiento. Se observa un patrén bifasico con ausencia de
inversion del flujo sistdlico lo que apoya el buen resultado de la intervencion.

Video 10. ETE al final del procedimiento a nivel medioventricular (60° y En el seguimiento en consultas de cardiologia, la paciente ha permanecido en
150° mediante X-plane) con Doppler color. Tras implante de 3 dispositivos, se buena clase funcional (Il de la NYHA) con persistencia de buenos resultados eco-
logra disminuir la insuficiencia de grado severo a grado leve. cardiogréficos y con disminucion de la necesidad de dosis de diuréticos orales.
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Discusion

La correcta evaluacién de la causa y del mecanismo de la IM es fundamental
en la planificacion del tratamiento quirdrgico o percutaneo de la valvulopatia
mitral por su repercusion en el prondstico. Por ello el ETT y ETE son claves a la
hora de confirmar el diagndstico, aclarar su mecanismo y evaluar la existencia
de otras valvulopatias asociadas, asi como en la valoracién de la funcién del
ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho®. Aunque la ETT se utiliza ha-
bitualmente como el primer método de imagen, el ETE es imprescindible en
todos los potenciales candidatos a la TPBB®.

La cirugia sigue siendo el tratamiento mas efectivo para la insuficiencia mitral
primaria, siempre y cuando se pueda realizar una reparacion valvular acepta-
ble (recomendacién de nivel la). Sin embargo, en pacientes con un alto riesgo
quirdrgico el tratamiento con reparacién percutanea mediante clip mitral se
ha consolidado como una alternativa eficaz a la cirugia a pesar de contar con
una recomendacion de nivel llb en la Ultima guia europea de tratamiento de
enfermades valvulares®.

Es importante destacar que el éxito de la técnica se basa en una éptima se-
leccion de los pacientes por parte del Heart team. Para ello, es fundamental
valorar el riesgo quirdrgico del paciente. Sin embargo, la limitada precision de
las puntuaciones del FuroSCORE Il y del STS en la prediccion de la mortalidad
después de TPBB, tanto a corto como a largo plazo, ha favorecido el desarrollo
de diferentes escalas como el MitraScore, que son Utiles para clasificar el riesgo
de mortalidad de los pacientes que se someten a TPBB e identificar aquellos
con menor probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca y presentar una
mejoria de la clase funcional NYHA en el seguimiento. En nuestro caso, un mi-
traScore de 3 puntos, se considerd como un riesgo asumible para la TPBB.

Para que este proceso de seleccién sea adecuado es necesario una correcta
evaluacion de la anatomia valvular para identificar a los pacientes con las ana-
tomias més adecuada y aquellos en los que la morfologia valvular pueda ser
desfavorables o contraindicada para reparacion percutanea®. En nuestro caso
que se presenta, la intensa calcificacién del anillo mitral que afectaba a los velos
y el flail del velo posterior mostraban una anatomia desfavorable para la TPBB.
No obstante, en los Ultimos afos se ha presenciado una notable mejoria tecno-
l6gica en los dispositivos de Ultima generacion utilizados en la TPBB que jun-
to con el desarrollo de los sistemas de inteligencia artificial que incorporan la
fusion de iméagenes fluoroscopicas y ecocardiograficas y la mayor experiencia
de los operadores, han permitido que incluso los pacientes con anatomias des-
favorables puedan beneficiarse de esta técnica. Es importante destacar que los
resultados obtenidos dependeran en gran medida de la experiencia del centro
meédico. Por lo tanto, los casos mas complejos deberian ser derivados a centros
con un alto volumen de casos y experiencia en este tipo de procedimientos"”.

Conclusion

La técnica de eleccién para tratar la insuficiencia mitral severa primaria en pa-
cientes en los que la cirugia no se considera posible es la TPBB. Los avances
tecnoldgicos en los dispositivos utilizados y la experiencia acumulada por los
especialistas han permitido considerar la TPBB incluso en pacientes con ana-
tomias complicadas vy criterios previamente desfavorables para el tratamiento
percutaneo. Aunque actualmente las dltimas directrices de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia dan un nivel de recomendacion Ilb a la técnica, es probable
que en los proximos anos se amplien tanto sus indicaciones como su nivel de
recomendacion a nuevos escenarios.
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Ideas para recordar

La terapia percutdnea borde a borde mitral (TPBB-M) es una alternativa tera-
péutica eficaz a la cirugia en los pacientes con alto riesgo quirdrgico.

El éxito de la técnica se basa en una adecuada valoraciény seleccion del pa-
ciente. Para ello, existen diferentes criterios y escalas que pueden ser Utiles
en el proceso de seleccion.

Los resultados de la TPBB-M en escenarios clinicos y anatdmicos cada vez
mas complejos podrian aumentar sus indicaciones y grado de recomenda-
cién en el futuro.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente del sexo femenino de 39 afos de edad la cual cursaba con estancia
prolongada en un Hospital General debido a complicaciones de Cirugfa abdominal. La paciente presenté
deterioro subito de la funcién circulatoria y requerimiento alto de farmacos vasoactivos cuya sospecha diag-
nostica inicial fue Tromboembolismo pulmonar. La correcta y oportuna visualizacién de imagenes ecocar-
diogréficas evitd complicaciones potencialmente letales de su tratamiento al identificar cardiomiopatia por
sepsis como causa de la falla circulatoria grave.

Palabras clave

> Cardiomiopatia por sepsis.

> Cardiomiopatia inducida
por sepsis.

> Disfunciéon miocardica
inducida por sepsis.

> Ecocardiograffa.

Keywords ABSTRACT

> Septic cardiomyopathy.

39-year-old female patient who was ongoing a prolonged stay at an austere General Hospital due to complica-
> Sepsis-induced

tions of abdominal surgery showing sudden worsening of circulatory function and high requirement of vasoactive

N EZZ//?T?);(ZZ C;; fn sork drugs whose initial diagnosis suspicion was pulmonary thromboembolism. Correct and timely visualization of
dysfunction. echocardiographic images avoided life threatening complications of its treatment by identifying cardiomyopathy

> Echocardiography. due to sepsis as the cause of severe circulatory failure.

Presentacion del caso el riesgo de inestabilidad y empeoramiento de las condiciones incluyendo la
posibilidad de muerte durante su traslado. Se decidié seguir los protocolos in-
ternacionales sobre choque séptico y la paciente mostré mejorfa progresiva en

los dfas y semanas subsecuentes logrando ser egresada del nosocomio.

Se trata de femenino de 39 afnos, la cual no cuenta con antecedentes patolo-
gicos previos de importancia. Se encuentra hospitalizada desde hace 30 dias
por la presencia de sepsis abdominal secundario a colangitis complicada y
abdomen abierto. Durante su estancia presenta inestabilidad hemodindmica
grave con requerimiento alto de farmacos vasopresores como Noradrenalina
y Vasopresina. Durante el abordaje inicial se sospecha clinicamente de Trom-
boembolismo pulmonar en base a hallazgos clinicos y electrocardiograficos
Unicamente y se envia a terapia intensiva con la finalidad de realizar anticoa-
gulacion y traslado a unidad hospitalaria especializada en intervencionismo.

A su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos se realiza Ecocardiografia sin
encontrar datos que sugieran embolismo pulmonar masivo como causa del
estado de choque, sin embargo, se muestra la presencia de disminucién de la
funcion sistolica global del ventriculo izquierdo correspondiente a la presencia
de Disfuncion miocardica por sepsis.

Las imagenes obligaron a un cambio significativo en el flujograma de inter-
venciones. De manera inicial se suspendio la indicacion de anticoagulacion,
asi como el traslado de la paciente a otra unidad hospitalaria que aumentase

Video 1. Vista paraesternal eje largo en donde se aprecia disfuncion sistolica
ventricular izquierda global significativa. Ventriculo derecho de dimensiones
normales.
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Video 2. Vista paraesternal eje corto en donde se aprecia disfuncion
ventricular izquierda global significativa.
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Video 3. Vista apical 4 camaras en donde se aprecia disfuncién sistélica
global significativa del ventriculo izquierdo. Ventriculo derecho de
dimensiones y funcion sistdlica preservada.

Video 4. Vista apical 4 cdmaras a su egreso hospitalario en la que se observa
mejoria de la funcién sistdlica global del ventriculo izquierdo.

Discusion

Actualmente no existe una clara definicién de la Cardiomiopatia por sepsis, sin
embargo, esta se ha definido a través de la literatura como una depresion in-
trinseca en la contractilidad miocérdica inducida por un proceso séptico con
una prevalencia reportada entre el 10 al 70%" y que en cuyo proceso intervie-
nen diversos factores de tipo inflamatorio, metabolicos, trastornos energéticos,
alteracion de la homeostasis del calcio y exceso de catecolaminas®.
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La evaluacion de la funcion diastélica del ventriculo izquierdo a
través del flujo transmitral y Doppler tisular no demuestra elevacion de las
presiones de llenado.
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La evaluaciéon de la funcion sistolica del Ventriculo derecho a
través de Doppler tisular y modo M se observa normal.

Algunos autores“® han propuesto diversos criterios diagnosticos tales como el
hecho de ser aguda y reversible dentro de 7-10 dfas, disfuncion biventricular
global (sistolica y/o diastolica) con reduccién en la contractilidad, dilatacion
ventricular izquierda, respuesta disminuida a reanimacion hidrica y catecolami-
nas asi como ausencia de sindrome coronario agudo como etiologfa.

Por otro lado, se han definido 5 perfiles hemodindmicos en choque séptico pro-
puesto por Geri et al.® tales como paciente con adecuada reanimacion y sin dis-
funcién ventricular izquierda, Disfuncién ventricular derecha, Disfuncién ventri-
cular izquierda, Hiperquinesia del ventriculo izquierdo e Hipovolemia persistente.
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Desde el punto de vista de la Ecocardiografia en este escenario, se han pro-
puesto diversas técnicas (Bidimensional, Doppler Pulsado, Doppler Tisular, Tran-
sesofdgico, Strain/Speckle-tracking, Ecocardiografia con contraste) con sus res-
pectivas ventajas y desventajas"”. En particular, la técnica de Strain ha tomado
mayor relevancia en los Ultimos aflos con la ventaja de otorgar una evaluacion
precisa de la mecdnica ventricular, mayor sensibilidad para su disfuncién oculta
asi como agregar valor prondstico de mortalidad a corto plazo en comparacion
con pardmetros tradicionales tales como la Fraccién de eyeccion del Ventri-
culo izquierdo®'? pero con la desventaja de su poca capacidad para obtener
valores a pie de cama o en el “punto de atencion” ya que requiere equipo y
software especiales, algo que resulta en una importante limitacion para el uso
de tal herramienta en escenarios criticos en donde se requiere resolver pregun-
tas especificas, puntuales y en un periodo corto de tiempo sobre el estado de
inestabilidad hemodindmica razén por la cual no fue posible el desarrollo de tal
técnica con la paciente en cuestion.

La Disfuncion Diastélica en pacientes con Sepsis y Choque séptico ha sido es-
tudiada por diversos autores!'”). y su incidencia ha sido reportada incluso por
arriba del 57%"" la cual depende de la condicién miocérdica por si misma pero
también de las condiciones hemodindmicas paricularmente de precarga duran-
te su evolucién (temprana o tardia) y de su manejo (vasopresores, fluidos)!'® para
lo cual, la Ecocardiografia a pie de cama en manos del intensivista resulta de gran
utilidad para identificar la causa de la falla circulatoria y por consiguiente una
mejor decision terapeutica, siendo la “Evaluacion de la Respuesta a volumen”en
choque séptico ya sea mediante Métodos dindmicos (Variacion respirofasica del
volumen sistélico o de la velocidad pico adrtica en ventilacion controlada, Reto
de liquidos, Levantamiento pasivo de piernas, Variacion respirofasica de la vena
cava inferior y superior, etcétera) o bien Métodos estaticos. (Area diastélica final
del ventriculo izquierdo, Relacion E/e’, etcétera) de gran utilidad"®.

Es importante sefialar que la Disfuncién diastélica en este contexto tiene mayor
relevancia que la Disfuncién sistélica en predecir peores desenlaces incluyendo
mortalidad a cortoy largo plazo“>'”. Sin embargo, se ha descrito que, a diferencia
de la cardiomiopatia clasica, la miocardiopatia por sepsis pudiera no presentar
elevacion de las presiones de llenado por dos razones: aumento de la complian-
ce ventricular izquierda y disfuncion asociada del ventriculo derecho!® como pu-
diera corresponder a la paciente del presente caso influyendo también el hecho
de haberse identificado en etapas iniciales del proceso con una adecuada tole-
rancia a la reanimacion hidrica evidenciada no sélo por el comportamiento de la
funcién diastdlica sino a través del uso de Ecografia pulmonar.

Dentro del diagnostico diferencial se encuentra la Cardiopatia por Stress o
Takotsubo, ésta ultima y la Disfuncion miocdrdica por sepsis son entidades
diferentes. Aunque la Sepsis y el Choque séptico pueden desencadenar la
Cardiopatia Takotsubo, la etiologfa y las alteraciones miocardicas parecen ser
diferentes a la inducida por Sepsis ya que esta ultima presenta generalmente
una disfuncion ventricular global y/o dilatacion sin disfuncion regional mien-
tras que en la Cardiopatia por Stress existe una anormalidad regional tipica que
se caracteriza especialmente por hipocinesia o discinesia de los segmentos
apicales e hipercontractilidad de los basales que simula Sindrome coronario
agudo siendo de hecho, la angiografia coronaria el método requerido para
descartarlo®22.

La Ecocardiografia en Cuidados Criticos es un método confiable para evaluary
monitorear pacientes con falla hemodindmica y su realizacién en forma seriada
define practicamente la Ecocardiograffa critica otorgando un seguimiento de la
condicién clinica asf como de la respuesta a intervenciones terapeuticas, ade-
mas puede ser utilizado solo 0 en asociacion con otros métodos de monitoreo
hemodindmico®”. El intensivista capacitado en Ecocardiografia critica avanza-
da debe ademés dominar aspectos tales como la Interaccion corazén-pulmon
en ventilacion mecénica o estimaciones seriadas del volumen sistolico y pre-
siones de la auricula izquierda en respuesta a la terapia para lo cual se requiere
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un adecuado entrenamiento con la resultante competencia para que puedan
utilizar la Ecocardiograffa critica de manera segura y efectiva®*#.

Conclusion

En base al contexto clinico y la informacién disponible en la literatura, la pa-

ciente en cuestion desarrolld Cardiomiopatia por sepsis la cual fue eviden-
ciada con las imagenes ecocardiogréficas obtenidas logrando descartar con
éxito el diagnostico inicial cuyo tratamiento y abordaje posiblemente hubiera
sido catastrofico para la paciente. Dentro de los criterios mencionados con an-
terioridad los mds sobresalientes en este caso fue la presentacion aguda, su
reversibilidad y la disfuncién global del Ventriculo izquierdo junto con la difi-
cultad para lograr metas de reanimacion y estabilidad hemodindmica. El perfil
hemodindmico en base a las imagenes obtenidas corresponde al de disfuncion
ventricular izquierda sin elevacién de las presiones de llenado.

Ideas para recordar

+ Laecocardiografia en el paciente critico es una herramienta de suma utili-
dad para el abordaje del paciente con deterioro hemodindmico cuyo uso
puede impactar su desenlace®.

-+ La correcta obtenciéon de imégenes ecocardiogréficas asi como su inter-
pretacion pueden cambiar de manera eficaz el tratamiento del paciente
en estado critico.

- La herramienta de monitoreo por si misma no modifica el desenlace de
los pacientes criticos sino la interpretacion de la informacion obtenida que
resulta en mejores decisiones terapéuticas.
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Palabras clave RESUMEN

> Errores.

> Tips.

> Sonografistas.
> Entrenamiento.

Se hace una primera revision sobre los errores mas comunes presentes en la practica diaria de los Sonogra-
fistas cardiovasculares no médicos (SCVNM). Ademas, se dan algunas recomendaciones a tener en cuenta
para evitar que estas situaciones se presenten.

Keywords ABSTRACT

E .;r ";’ e We make a first review of the most common errors present in the daily practice of non-medical cardiovascular
> s 5 n‘ographers sonographers (SCVNM). In addition, some recommendations are given to take into account to prevent these si-
> Tiaining. tuations.

El rol del ecocardiograma para confirmar el diagnéstico clinico en el érea car-
diovascular es cada vez més preponderante, por lo que requiere ser realizado
por personas con un alto grado de experticia. Para conseguirlo, es necesario
que dichas personas tengan una excelente formacién, en la que cuenten con
un buen nivel de entrenamiento que garantice un desempeno profesional
cada vez mas preciso‘'?,

Es por esto que cada dia los laboratorios de ecocardiografia requieren de la
presencia de Sonografistas cardiovasculares no médicos (SCYNM), entrenados
con los més altos estandares de desempeno, a fines de garantizar al médico
poder efectuar el diagnéstico por medio de un estudio que fue realizado de
forma éptima.

Durante este proceso de formacion es frecuente que el estudiante de sono-
graffa incurra en errores que deben ser corregidos por el SCVNM y el Médico,
a fin de evitar que el estudiante los perpettie y se habitle a tales practicas.

Tales errores pueden ser favorecidos porgue el trabajo del SCVNM se efectia
en ambientes con alto nivel de estrés, bajo presion y por el breve tiempo con
el que se cuenta para hacer el estudio sonografico, ademas de la complejidad
propia de la técnica de imagen, de las caracteristicas del paciente, asi como el
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amplio espectro de patologias y de hallazgos ecocardiogréaficos que pueden
hacerse presentes durante un procedimiento de rutina.

A continuacion, se presentaran 12 de los errores mas frecuentes observados
en la ejecucion de un estudio ecocardiogréfico por parte de los SCYNM, du-
rante su proceso de aprendizaje, y que deben ser corregidos tempranamente
por los SCVYNM y Médicos instructores:

1. No ajustar correctamente la configuraciéon del equipo segun el paciente:
Los equipos poseen configuraciones (presets) establecidos de fabrica, que
estan disefados para obtener imagenes de alta resolucion segun el pa-
ciente. Por ejemplo, pacientes muy obesos que requieren de una mayor
penetracién de la frecuencia del transductor y una disminucion notable
del rango dindmico en la escala de grises. Se debe de tener una buena
configuracion 'y, en casos especiales, saber para qué sirve cada uno de los
botones del equipo y poder asi optimizar las imagenes. El SCVNM avanza-
do deberia de tener la habilidad de: realizar presets, modificacion de los
mismos y saber como guardarlos.

2. No colocar el paciente en la posicion correcta para cada vista requerida:
Para la ventana paraesternal, el paciente debe estar en una posicion decu-
bito lateral izquierda y si se requiere visualizar la arteria pulmonar se debe
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mover el paciente mds hacia la izquierda; para la ventana apical: el paciente
debe estar en decubito lateral izquierdo, pero no tanto como en la posicién
paraesternal porque se limitarfa el acceso al dpex si el paciente estd muy
inclinado para la izquierda; para la ventana subcostal: el paciente debe estar
colocado en la posicion supina y, de ser posible, con las rodillas en flexion
de 90°y los pies apoyados en la camilla (Ver Figura 1y 2); finalmente, para
la ventana supraesternal: permitir que el paciente extienda la cabeza hacia
atrds y tomar la imagen durante la expiracion (Ver Figura 3y 4).

3. Notomar en cuenta la interferencia de la respiracion. La interferencia con la
respiracion es mas comun en la ventana apical de dos cdmaras. Para evitarla
y poder visualizar bien la pared inferior, hay que decirle al paciente que no
hable durante el examen y que sostenga la respiracién en el momento en
el que el SCVYNM se lo solicite.

4. Guardar un estudio con mala calidad de la imagen bidimensional: esto im-
pide tener imagenes adecuadas en los modos de operacion. Es necesario
recordar siempre que una optima imagen bidimensional es la que permite
hacer todo tipo de cuantificaciones. Si el paciente posee mala ventana acus-
tica, debe de estar reportado en el estudio antes de la lectura del mismo.

5. No llevar un orden sistematico segun las normativas internacionales: Sal-
tarse ventanas es una practica muy comun que no permite obtener todas
las medidas y las imégenes necesarias para el diagnostico. Es recomenda-
ble realizar el examen en el orden definido por la institucion y acorde a
las gufas, pero si se requiere, hay que volver atras y obtener informacion
adicional e incluso usar vistas atfpicas.

6. Perder el objetivo. Por ser una técnica operador-dependiente, es necesario
que el SCVNM esté enfocado en lo que quiere buscar o encontrar. También
es importante recordar que el ultrasonido no puede detectar todas las alte-
raciones cardiacas, y que hay pacientes con ventanas dificiles y condiciones
complejas que hacen que el estudio tenga limitaciones técnicas. Olvidar el
motivo del examen genera que el paciente tenga que volver a ser citado
para obtener imagenes adicionales.

7. Convertir un examen NORMAL en uno ANORMAL. Para evitar esto es ne-
cesario saber la técnica de escaneo, conocer y manipular muy bien los
transductores, sus caracteristicas y en qué situaciones se usan, entender la
importancia de los dangulos, conocer muy bien la anatomia, la fisiopatologia
y la fisica de la técnica.

8. Realizar el examen a un paciente equivocado o grabarlo sobre otro estudio.
Antes de cada grabacion deben verificarse los datos de identificacion una
vez que el paciente llega al laboratorio.

9. Errores en las mediciones, alineaciones de flujos con el Doppler y acorta-
miento del ventriculo izquierdo en tomas apicales (Ver Figura 5). Estos
errores podrian ser temas de otra revision.

10. Confiar excesivamente en el escaneo y criterio clinico, no permitiendo en-
tender las implicaciones clinicas de los hallazgos descubiertos vy las proxi-
mas conductas diagndsticas.

11. Errores de omision interpretativa, como no reconocer una anomalia en el
movimiento de la pared (2).

12. No conocer el equipo a profundidad. Muchos SCYNM operan equipos de
forma superficial sin darse cuenta de que es su responsabilidad ser exper-
tos en su herramienta de trabajo diaria.

24cm
2.39cm
452 ;

+ Diam TSVI
: Diam anillo Ao
Area TSVI

Figura 5. Errores en las mediciones.

Ideas para recordar

Cada escaneo de un paciente es un proceso de abordaje diagndstico que ten-

dra decisiones de manejo o terapéuticas. Por lo tanto, el SCYNM debe aplicar

las 5C:

- Convertirse en un experto en el manejo del equipo entendiendo las difi-
cultades de la técnica.

- Capacitarse en las guias internacionales y realizar el estudio metddicamente.

- Cultivar la practica de realizar estudios con la mejor técnica posible.

- Cuidarse de su propio criterio aprendiendo de sus errores y solicitando ayu-
da cuando sea necesario.

- Conducir el estudio sin saltarse pasos: paciente correcto, solicitud correcta
y equipo marcado correctamente.

Figura 1. Ventana Sub-costal.
Posicion incorrecta.

Figura 2. Ventana Sub-costal.
Posicion correcta.
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Figura 3. Ventana Supra-esternal,
posicién incorrecta.

Figura 4. Ventana Supra-esternal,
posicién correcta.
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Palabras clave RESUMEN

= Trébol pulmonar.
> CuadricUspide.
> Cardiorresonancia

La cardiorresonancia magnética es considerada la técnica idonea para valoracién anatémica y funcional
de las cavidades cardiacas derechas. La patologia de la valvula pulmonar es una de sus indicaciones mas
frecuentes. Se muestra el caso de un paciente con el infrecuente hallazgo de una valvula pulmonar cuadri-

magnética. S ) : ) i S e
g cuspide, en el que revisamos las estrategias a seguir para una precisa determinacion del grado de afectacion
valvular.
Keywords ABSTRACT

= Lung Clover.
> Quadricuspid.
> Cardiac magnetic resonance.

Cardiac magnetic resonance is considered the ideal technique for anatomical and functional assessment of the
right heart chambers. Pulmonary valve pathology is one of its most frequent indications. The case of a patient
with the rare finding of a quadricuspid pulmonic valve is shown, suggesting the strategies to be followed for an
accurate determination of the degree of valvular involvement.

Presentacion tura y cierre competente. En estos pacientes con displasia valvular pulmonar,
engrosamiento de velos y con diversos grados de estenosis y/o regurgitaciéon

secundaria, existe un pequefo porcentaje infrecuente, no del todo conocido,

La cardiorresonancia magnética (CRM) gracias a su adquisicion volumétrica en
las tres dimensiones del espacio sin limitaciones de ventana acustica supera a
la ecocardiografia transtoracica en la valoracién anatémico y funcional de las
cavidades cardiacas derechas y de la vélvula semilunar pulmonar. La CRM es
cada vez mas utilizada en nuestro medio gracias a la generalizacion y acepta-
cion de la técnica debido a su relativa inocuidad, precision y reproducibilidad
en este escenario clinico.

La valvulopatia pulmonar (insuficiencia y/o estenosis), como consecuencia
generalmente de patologfa congénita, puede representar un verdadero reto
diagnostico, en el que la CRM puede ser clave para el manejo del paciente
tanto en la valoracién inicial como durante su seguimiento.

Valorar la morfologia de la valvula pulmonar no es una tarea sencilla en el cam-
po de la ecocardiografia, donde en la mayorfa de las ocasiones hablamos de
displasia valvular pulmonar para englobar todos aquellos escenarios clinicos
diferentes a una vélvula anatémicamente normal de tres velos finos con aper-

donde el problema se debe en realidad a una morfologfa valvular compuesta
por uno, dos o cuatro velos pulmonares.

La vélvula pulmonar cuadrictspide (VpC) es una anomalia congénita rara, que se
presenta en aproximadamente de 1/400, a 1/2000 personas, siendo ligeramente
mas frecuente en el sexo masculino 2:1%. Generalmente es un diagndstico que
se realiza incidentalmente en estudios de TC/CRM, ya que no suele ir acompa-
fado de un grado severo de valvulopatia que produzca complicaciones clinicas
(4% de pacientes con insuficiencia pulmonar seguido de estenosis®), y que apa-
rece frecuentemente diagnésticado como hallazgo en estudios post-mortem
en la mayoria de las series publicadas. Puede estar asociada a malformaciones
de la valvula adrtica, la presencia de ductus arterioso, defecto septal atrio-ventri-
cular, coartacion adrtica o aneurisma de la arteria pulmonar®.

La CRM permite mediante un estudio dirigido la determinacion de la morfo-
logia valvular pulmonar. Mostramos las claves de la valoracion mediante esta
técnica en el infrecuente caso de un paciente con VpC.

e
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Valoracion con CRM

Se muestra el estudio mediante CRM de un paciente de 39 afos de edad en
seguimiento por insuficiencia pulmonar (IP) catalogada en el ecocardiograma
transtoracico como moderada en contexto de displasia valvular.

El estudio dirigido mediante CRM mostrd una valvula pulmonar de 4 velos
(cuadricuspide), demostrada tanto en secuencias cine SSFP (Figura 1, Video
1) como en la secuencia 4D-Flow (Figura 1, Video 2). La secuencia 4D-fFlow
se realizo en esta ocasion sin gadolinio ante la negativa de la paciente a su
administracion. Mediante este caso se demuestra que si bien la adquisicion e
interpretacion de las secuencias 4D-Flow es factible y concluyente sin la admi-
nistracion de contraste (Gd), siempre es preferible su adquisicién con gadolinio
por la mejorfa de contraste entre la luz vascular y los tejidos circundantes que
nos permiten una mejor ubicacion anatémica y al mismo tiempo una mejoria
de la relacién velocidad-ruido y la relacién sefal-ruido®.

Figura 1. Vélvula pulmonar tetracuispide. Cine-SSFP mostrando vélvula
pulmonar con cuatro velos, cuadrictspide (flechas) (izquierda). 4D-Flow sin
gadolinio. Reconstruccién MPR de VpC (derecha)

Video 1. Cine-SSFP de VpC con defecto de coaptacion central.
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Video 2. CRM 4D-Flow. VpC.

La CRM permite un estudio muy completo y reproducible del ventriculo dere-
cho (VD) a través de secuencias funcionales cine SSFP (Video 3), evidenciando
en el caso actual un VD de dimensiones normales y funcion sistélica conserva-
da. Al mismo tiempo, a través de cortes dirigidos es posible valorar el compor-
tamiento funcional de la vélvula (Video 4) y demostrar que no tiene limitacién
en su apertura.
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Video 3. Valoracion de VD mediante secuencias cine SSFP.
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Video 4. Evaluacion mediante secuencia 3D SSFP “Whole-Heart” de la
dilatacién aneurismética del tronco y ramas pulmonares.

La adquisicién volumétrica en las tres dimensiones del espacio con un amplio
campo de imagen permite a la CRM valorar en el mismo estudio la dilatacién
aneurismatica de tronco principal de arteria pulmonar que presenta el pacien-
te, que afecta igualmente a las ramas pulmonares (Figura 2, Video 5).

Figura 2. Reconstruccion volumétrica de la dilatacion aneurismatica del
tronco y ramas pulmonares

Video 5. Andlisis funcional de la vélvula pulmonar y dilatacion de tronco
principal de arteria pulmonar mediante planos modificados cine SSFP.
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Finalmente, hay que destacar laimportancia y rentabilidad del estudio median-
te 4D-Flow CRM, el cual, a través de una Unica adquisicién volumétrica en las
tres dimensiones del espacio a lo largo del ciclo cardiaco, es posible de forma
retrospectiva la valoracion cuali-cuantitativa de flujos dentro del volumen ad-
quirido, a cualquier nivel deseado. En el caso actual, se presencia insuficiencia
pulmonar no significativa, con una fraccion regurgitante del 15% (IP ligera-mo-
derada) (Figura 3, Video 6 y 7). Permitiendo de la misma manera el 4D-Flow,
evaluar el comportamiento de los vortices a nivel del tronco principal de arteria
pulmonar aneurismaticamente dilatado y del flujo a nivel de ramas pulmonares
(Video 8), asi como un rapido y solido descarte de otras patologias congénitas
asociadas como la coartacién adrtica o los cortocircuitos cardiacos (shunts) tipo
ductus arterioso, defecto septal atrio-ventricular, entre otros.

Tronco pulmonar

Tronco pulmonar

Ventriculo derecho

Ventriculo derecho

Figura 3. CRM 4D-flow sin gadolinio. Insuficiencia pulmonar no significativa
(FR 15%, IP ligera-moderada). Tracto de salida de VD (izquierda). 3-Camaras
modificado VD (derecha).

Video 6. CRM 4D-Flow. Insuficiencia pulmonar no significative en MPR 3C-
VD.
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anadido? y finalmente jcudl es el grado de afectacion valvular pulmonar, regur-
gitacion y/o estenosis presente?

Conclusiones

El origen del trébol de la buena suerte proviene de la cultura celta, que pensa-
ba que encontrarse un trébol de cuatro hojas era un presagio de buena fortuna,
convirtiéndose a lo largo de los afos, en un simbolo popular de la suerte en
muchas culturas del mundo.

La VpC, en su similitud, representa una “mutacion rara” del trébol comun o val-
vula pulmonar de tres velos. Si bien esta morfologia valvular es igual o méas
dificil de encontrar que un trébol de cuatro hojas, tenemos la suerte, en caso
de salir a buscarlo, de disponer de una técnica como la CRM y de nuestro gran
aliado el 4D-Flow, que nos permiten una precisa valoracion y seguimiento de
esta patologia.

Video 7. CRM 4D-Flow. Insuficiencia pulmonar no significative en MPR Ideas para recordar

Tracto de salida de VD.
La vélvula pulmonar cuadrictspide es un hallazgo infrecuente, siendo la

CRM una herramienta diagnostica para el estudio dirigido de esta anomalia.
La CRM 4D-Flow nos proporciona la cuantificacion directa de la insuficiencia
pulmonar a diversos niveles dentro del volumen tridimensional adquirido.
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Palabras clave RESUMEN

> Ventana Supraesternal.
> Arco adrtico.

En este articulo analizamos de forma muy resumida la importancia del estudio del arco aértico como fuente
de embolia cerebral el paciente con ictus isquémico. Se exponen recomendaciones para la evaluacion del

= lcws arco aértico mediante ecocardioscopia a través de la ventana supraesternal, analizando distintos hallazgos
y utilidad.
Keywords ABSTRACT

> Supraesternal window.
> Aortic arch.
> Stroke.

This a brief report about the importance of the study of the aortic arch as a source of cerebral embolism in patients
with ischemic stroke. Recommendations for the evaluation of the aortic arch by echocardioscopy through the
suprasternal window are presented, analyzing different findings and their usefulness.

Introduccion

La ateromatosis complicada del arco adrtico constituye una fuente importan-
te de ictus embodlico. El ecocardiograma transesofdgico (ETE) sigue siendo la
técnica de referencia para la deteccién de la ateromatosis adrtica™. Sin em-
bargo, esta técnica es poco accesible y con frecuencia compleja en pacientes
con ictus. Ademas, presenta un area ciega que afecta una zona habitualmen-

Arco
aértico

Traquea

Figura 1. Vista posterior del cayado adrtico con area ciega.

te afectada, el segmento distal de la aorta ascendente y el inicio del cayado
aortico (Figura 1). La generalizaciéon del uso del angioTC en fase aguda del
ictus permite la visualizacién del cayado adrtico en su totalidad, con excelente
resolucion espacial, aunque sin la informacion dindmica de la ecograffa. Sin
embargo, tenemos a nuestro alcance la ventana supraesternal, accesible en
la cabecera del paciente, y de gran utilizad tanto como screening como para
seguimiento. Existen trabajos que demuestran su alto valor predictivo positivo
y negativo frente al ETE??),

Técnica de estudio

Para estudiar el arco adrtico con ETT a través de la ventana supraesternal po-

demos seguir los siguientes pasos,

1. Colocaremos al paciente en decubito supino con el cuello hiperextendido
(Figura 2). Puede ser de utilidad colocar una almohada bajo los hombros.

2. Lasonda se colocara en la horquilla esternal, con una orientacion que per-
mita incluir en un plano longitudinal el cayado aértico y origen de los tron-
cos supraadrticos, habitualmente con el marcador orientado al hombro
izquierdo del paciente, y con un angulo oblicuo en relacién con el plano
frontal del cuerpo.

3. Para identificar la salida de los troncos, una buena estrategia es comenzar
identificando el vaso mas distal, que siempre serd la subclavia izquierda, y
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continuar identificando de distal a proximal, la carétida comun izquierda y
el mas anterior, el tronco braquiocefélico. Inmediatamente inferior al caya-
do adrtico, se identifica la arteria pulmonar, en una seccion axial (Videos 1
y 2). Hay que tener en cuenta que existen variaciones en mas de un 20%
de pacientes.

4. Se girard la sonda hasta un plano ortogonal al anterior para obtener un
corte axial, habitualmente en su segmento medio. Desde esta posicion,
dado que el escaso espacio disponible no permite realizar un barrido o
desplazamiento, se realizard una inclinacion de la sonda, hacia la derecha
para identificar la porcion distal de la aorta ascendente y el inicio del tronco
braquiocefalico, y hacia la izquierda, para el resto de los troncos y el inicio
de la aorta descendente (Video 3).

5. Con ventanas optimas se puede cuantificar la presencia, ecogenicidad y
grosor de placas y componentes méviles asociados, bien sean pequefios
fragmentos de placa o “debris” (Video 4) o bien trombos pediculados (Vi-
deo 5). La accesibilidad de esta ventana permite realizar un facil seguimien-
to de la respuesta al tratamiento anticoagulante.

Video 2. Arco aértico. Plano axial.

Video 1. Arco adrtico. Plano longitudinal. Video 4. Placa ateromatosa con elemento moévil asociado.
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Video 5. Trombo pediculado en origen de tronco braquiocefalico.

Ideas para recordar

El estudio del arco adrtico a través de la ventana supraesternal es una
aproximacion rapida, no invasiva y obligada en el estudio del ictus.

Es fundamental realizar el estudio obteniendo al menos dos planos ortogo-
nales para una adecuada valoracion de los hallazgos.

La accesibilidad de esta aproximacién permite realizar seguimiento de la
respuesta al tratamiento en presencia de trombos maéviles .

« Trukipedia
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