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Es reconocido el efecto protector de la Actividad Fisica a nivel cardiovascular pero también es una realidad que la muerte subita (MS) en el de-
porte, aunque poco frecuente: 1-6/100,000 casos/ano, dependiendo de la edad, es una catastrofe de gran impacto mediético al producirse en
personas de aparente buen estado de salud.

En la evaluacién de los deportistas, con la finalidad de prevenir MS, existen diferencias entre los enfoques estadounidense y europeo. Mientras
que el modelo norteamericano se basa Unicamente en sintomas previos y examenes fisicos actualizados hasta el 2015, las recomendaciones
de la Sociedad Europea de Cardiologia, respaldadas por la experiencia italiana, van un paso mas all4 al incorporar el electrocardiograma (ECG)
de manera obligatoria desde el afo 2005. Ademas, los criterios para interpretar el ECG en deportistas fueron redefinidos en 2018, mejorando la
especificidad sin comprometer la sensibilidad.

Un metaandlisis llevado a cabo en 2015 revelé en una muestra de mas de 47,000 atletas una sensibilidad para detectar enfermedad cardio-
vascular notablemente baja en la historia clinica (HC) y el examen fisico (EF), registrando valores de apenas el 20% y el 9%, respectivamente. En
contraste, el electrocardiograma (ECG) demostré una alta sensibilidad del 93%. No obstante, la especificidad se mantiene en niveles razonables,
alcanzando el 97%, 94% y 93% para HC, el EF y el ECG respectivamente. Este andlisis indica que el ECG es 5y 10 veces mas sensible que la HC y
el EF, lo cual respalda claramente el enfoque europeo. Sin embargo, este hallazgo parece insuficiente en la prevencién de enfermedades cardio-
vasculares en deportistas, especialmente en afrodescendientes, donde la especificidad del ECG disminuye hasta el 86%.

Cuando revisamos las causas de MS en deportistas jovenes estas van a depender de la ubicacién geografica, encontrandose en las series ame-
ricanas a la Cardiomiopatia Hipertréfica (CMPH) y la Hipertrofia idiopatica de Ventriculo Izquierdo (VI) (34%) como las causas més frecuentes de
MS. La cardiopatia isquémica (63%) fue la primera causa de MS en un estudio esparol, destacando también la CMPH. El sindrome de MS arritmica
supuso solo 6%.

Independientemente de la ubicacion geografica las anomalias en el origen de las arterias coronarias (11-19% en jovenes y 1-3% en atletas de
mayor edad) y la patologfa adrtica (2-3,3%), son causas de enfermedades cardiovasculares dificiles de detectar mediante un cribado basico, al
igual que los primeros estadios de miocardiopatia hipertréfica (CMPH) y Displasia Arritmogénica (DA), entre otras afecciones. En deportistas de
mayor edad, la enfermedad coronaria, como describe Bohm®@ representa la mayor prevalencia de MS asociada directamente a la practica depor-
tiva (25,8%), siendo desencadenada en su mayoria por la participacion en la practica del futbol.
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Ecocardiograma

El uso del Ecocardiograma (ECO) estd ampliamente difundido en cardiologia deportiva tanto en el cribado en busqueda de patologias potencial-
mente letales como en la valoracién de los cambios adaptativos al deporte. Si se opta por realizar un ECO no hay un consenso sobre si debiera
ser uno basico en busqueda de las principales patologias (ejes paraesternales, apical y aorta) o uno completo. Debemos poner especial énfasis
en la busqueda de patologias dificiles de detectar en cribado basico (HC, EF, ECG)

La linea imaginaria que divide a los deportistas en menores y mayores de 35 afios, nos orientan hacia una evaluacion diferenciada.

En la evaluacién preliminar en deportista jovenes en busqueda de cardiopatias no detectables o estadios iniciales de cardiomiopatias pudiera
ser suficiente un ECO dirigido.

El ECG es generalmente caracteristico en la Cardiomiopatia hipertrofica (CMPH), pero en contraposicion a lo descrito por Pelliccia, un ECG nor-
mal puede ocultar la CMPH en un 6% en adultos® y en 10% de jévenes asintomaticos®. En atletas de alto rendimiento es comun encontrar hi-
pertrofia de ventriculo izquierdo (HVI), pero en presencia de valores limites normales (segun sexo, edad raza, volumen de entrenamiento, tipo de
deporte y nivel de exigencia), se debe buscar simetria en el espesor de pared y valorar el Grosor Relativo de VI (0,30-0,45), Se debe prestar aten-
Cion a ciertos valores que podrian indicar anomalias, como una cavidad de VI < 54 mm (sensibilidad y especificidad 100%), Auricula Izquierda
(Al) < 40 mm (sensibilidad 92% vy especificidad 71%)" y una onda €'en el Doppler tisular mitral < 10 cm/seg. Es fundamental tener en cuenta las
presentaciones de CMPH apical, que en ocasiones pueden pasar desapercibidas y obligan a recurrir a Resonancia Magnética. Malhotra®, detectd
en seguimiento a 10 afos a 11.168 adolescentes futbolistas asintométicos, 8 MS de los cuales 7 fueron CMPH y 5 fueron consideradas “normales”
en el cribado inicial con ECO, por eso es importante reconocer que el diagnéstico de esta patologia es dindmico: la expresion fenotipica puede
tardar en aparecer tanto en ECG como en el ECO

En las Anomalias del Origen de las Coronarias, las cuales suelen no dar sintomas ni hallazgos en EKG, se ha descrito sensibilidad de 83% cuando
se utiliza solo el eje corto, pero aumenta a 93%, con especificidad de 99% cuando se anade el apical 4/5 camaras”.

Enfermedades de la aorta, en especial, pero no exclusivo, con fenotipo marfanoide, nos debe llamar mas la atencion los valores de raiz adrtica
superiores de 40 mm en varones y 34 mm en mujeres (la aorta no sufre los cambios adaptativos al deporte o son minimos). A nivel de los senos
de Valsalva hay una tendencia a indexar el valor: con limites de 20,7 mm/m? para hombres, y de 21,4 mm/m? para mujeres®. Asi mismo nos
permite valorar la presencia de aorta bicuspide: 1% de la poblacién, aunque con muy bajo riesgo de MS y confirmar sospecha de coartacion.

En deportistas mayores de 35 afios, donde la principal causa de MS pasa a ser la enfermedad coronaria, el ECO es de menor ayuda. En aquellos
con riesgo cardiovascular bajo no esté justificado, pero en presencia de riesgo moderado (>10% a 10 anos en ASCVD o SCORE2) la sensibilidad
es de 76% y especificidad de 88% (estenosis de 50% del tronco o 70% de alguna de las 3 arterias)®. El ECO Stress si aumenta notablemente la
capacidad diagnostica. El Speckle Traking también nos puede ayudar a encontrar trastornos segmentarios de motilidad o fases tempranas de
CMPH o Dilatada CMPD'?. Sin embargo, una prueba ergométrica, realizada con protocolo acorde con su deporte, es de mayor ayuda y debe ser
de eleccion en el tamizaje de los deportistas de mayor edad cuando se sospeche cardiopatia isquémica.

El Ventriculo Derecho (VD), al estar sometido a una mayor sobrecarga de presion y volumen, es el que mas se ve afectado en deportistas de
resistencia y es proporcional a la carga de entrenamiento, lo cual lleva a dilatacion global del VDU'": 61% de varones y 46% de mujeres mostra-
ron dilatacion del tracto de salida de VD (TSVD) en eje largo y un 37% y 24% respectivamente en eje corto, por ello es mejor manejar valores
indexados especialmente en el TSVD de 19 mm/m? en eje largo y 21 mm/m? en eje corto, teniendo en cuenta que la dilatacion exclusiva del
TSVD es altamente sospechosa de Displasia Arritmogénica (DA) o cuando la dilatacion del VD es asimétrica o no arménica en relacion al resto
de cavidades. Igualmente, en fases tempranas de la DA, cuando aun no hay dilatacién y el Strain global es normal, la Deformacion Miocérdica
puede encontrarse alterada, evidenciando un retraso usualmente en la porcion basalt’?.

Los cambios derivados de la adaptacién cardiaca al deporte de alta exigencia tanto a nivel estructural (regidos por la ley de Laplace), asi como
los funcionales y eléctricos, son progresivos y escapan a esta revision, excepto en los deportistas con fraccién de eyeccion (FE) limite y VI dilatado
(zona gris) en quienes un ECO stress es indispensable para valorar la respuesta el ejercicio: la Fraccion de eyeccion (FE) debe aumentar 11% en
valores absolutos (sensibilidad de 77% y especificidad de 96%) o alcanzar al maximo esfuerzo FE >63% (sensibilidad de 83% y especificidad de
92%), alejando la posibilidad de una CMPD en fase incipiente?,
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Puntos en discusion

Las principales limitaciones para el uso del ECO como primera linea van a depender de 1) la patologia prevalente segun la ubicacion geografica.
2) el costo que representa. 3) la experiencia del personal que realiza el cribado. 4) la falta de valor del ECO anadido al cribado bésico. Esto ultimo
es el punto mas débil de la discrepancia:

Las anormalidades potencialmente letales halladas por ECO en cribado basico varfan segun los estudio entre 0,6% y 0,03%'41),

El ECOincrementa la sensibilidad del cribado: se reportaron los hallazgos en 2.688 atletas competitivos encontrandose anormalidades en 203 at-
letas (7,5%) observandose patologias potencialmente letales, que impidieron la practica deportiva en 4 deportistas: 2 con diagndéstico de CMPH
(no detectadas en ECG), 1 Pectum Excavatum con compresion del VD y 1 Estenosis pulmonar severa (1 de cada 672 atletas)'®.

Conclusiones

Pese a que el ecocardiograma ha sido considerado de segunda linea por la Sociedad Europea de Cardiologia, hasta 2/3 partes de cardiélogos
lo utilizan como parte del cribado basico!” tanto en deportistas de elite como recreativos. Probablemente basados en las normativas de Fede-
raciones, a la necesidad de valoracion en los deportistas de muy alta competencia, a la autoexigencia de un diagndstico preciso y/o al temor
de dar el apto, por la responsabilidad que ello implica. El 96% de las MS en Espana ocurrieron en deportistas recreativos'®, probablemente sin
cribado o hechos en forma incompleta.

Se han reportado multiples protocolos de cribado con ECO para deportistas™ que van desde el de Fishman (pocas vista, T minuto) hasta el de
Weiner (completo, 13 minutos), los cuales podrian utilizarse segtn la duda razonable que generen los exdmenes del cribado basico, abaratando
asi los costos

Dependiendo de las caracteristicas del deportista como edad, edad, sexo, raza, volumen de entrenamiento, nivel de exigencia, y aspectos con-
tractuales, serfa necesario considerar la realizacion del ecocardiograma al menos una vez en su carrera deportiva o en forma repetitiva en jévenes
con sospecha de CMPH autin con EKG normal y sin antecedentes!’®.

Un cribado répido con ECO minimo podria justificarse en la necesidad de evaluar jovenes asintomaticos para descarte de anomalfas del origen
de coronarias, patologfa de aorta, prolapso mitral, y descarte de algunas cardiomiopatias incipientes.

La precision diagndstica, las limitaciones de tiempo y la rentabilidad son probablemente razones desfavorables para su uso®, sin embargo, la
Dra. Koch reporté la utilidad del ECO bésico en el cribado pre participativo en jovenes en Alemania con un Numero Necesario para Diagnosticar
(NND) de 174 (02 casos de 343 estudios), con un incremento razonable del costo (30%)%", similar a los reportado por Bessem en Holanda con
NND de 1432,

Finalmente, en contraposicion con ello, existe la posibilidad de encontrar falsos positivos en deportistas asintomaticos, que podrian en riesgo su
participacion deportiva o incrementando costos para la precision diagndstica.

NOTA: este editorial no pretende ser una gufa sobre toma de decisiones, sino una toma de conciencia sobre la necesidad de un adecuado cri-
bado en el deportista.
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Palabras clave RESUMEN

> TC.

> Pericardio.

> Pericarditis.

> Derrame pericardico.

La tomografia computarizada (TC) es una herramienta que en circunstancias concretas puede ser muy Util
en el diagndstico y manejo de la patologia del pericardio. Proporciona una evaluacion detallada y global del
pericardio. La TC es especialmente Util en la caracterizacion de masas pericardicas ya que permite valorar
su tamano y composicion. Ademds, permite la identificacion de derrames pericardicos, la evaluacion de la
calcificacion pericérdica y la detecciéon de entidades de dificil diagndstico, como la constriccion pericardica.
Estas aplicaciones hacen que la TC sea una herramienta esencial en el abordaje integral de la patologfa
pericardica.

Keywords

ABSTRACT

> (T

> Pericardium.

> Pericarditis.

> Pericardial effusion.

Computed tomography (CT) is a tool that in specific circumstances can be very useful in the diagnosis and mana-
gement of pericardial diseases. It provides a detailed and global evaluation of the pericardium. CT is especially use-
fulin the characterization of pericardial masses since it allows us to assess their size and composition.. In addition,
it allows the identification of pericardial effusions, the evaluation of pericardial calcification and the detection of
some difficult to diagnose entities, such as pericardial constriction. These applications make CT an essential tool in

the comprehensive approach to pericardial pathology.

Introduccion

La tomografia computarizada (TC) es una técnica de imagen complementaria
al ecocardiograma que puede ser muy Util en la valoracion de las patologias
pericardicas'”. El pericardio normal se visualiza como una estructura curvilinea
fina rodeada por tejido adiposo hipodenso, dependiendo de la grasa visceral
que tenga el paciente. Su grosor es variable y suele ser menor de 2 mm.

Con la TC podemos obtener una evaluacion global de todo el pericardio, sin
estar limitados por la ventana ecocardiogréfica. Ademas, en casos concretos,
como en el estudio de masas, la TC puede darnos mucha mas informacién, ya
que podemos tener datos precisos sobre su tamafio y composicion.

Hay que tener en cuenta que la TC en la técnica de imagen no invasiva con ma-

yor resolucion espacial, lo que puede ser de especial interés cuando se quiere
evaluar con precision el grosor del pericardio. Ademads, una de las principales
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ventajas de la TC es que es la técnica mas precisa para detectar calcificaciones
pericardicas®.

La region anatémica de interés que se quiere estudiar con TC se puede cir-
cunscribir al corazén y el pericardio (TC cardiaco), aunque en pacientes con
enfermedad neoplasica, inflamatoria o adrtica se puede incluir la totalidad del
térax y otras regiones anatémicas.

Aungue la TC puede permitir evaluar las consecuencias funcionales de la en-
fermedad pericardica en el corazén, la ecocardiografia y la RMN cardiaca (RMC)
son més adecuadas para este fin ya que tienen una resoluciéon temporal mu-
cho mayor. La administracién intravenosa de contraste yodado puede ser util
para valorar la inflamacion pericardica. Cuando el pericardio esta inflamado,
esta mas vascularizado y se observa una captacion avida de contraste en fases
tardias® (Figura 1).

En resumen, la TC permite valorar el pericardio de forma precisa y aporta en una
sola técnica, informacién anatémica y funcional detallada.
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Figura 1. Pericarditis aguda en dos contextos distintos. A. TC cardiaco, las estrellas azules sefialan la grasa epicdrdica, nétese que tiene la misma sefal que
la grasa alrededor del térax (estrellas azules). Ademas, se observa que el pericardio este inflamado y con aumento de su grosor (flechas rojas). Se trata de un
paciente con un traumatismo toracico y pericarditis. B. TC de térax no sincronizado, con presencia de derrame pericardico (estrellas verdes) y pericarditis (flechas

rojas), se observa una captacion todavia mas dvida de contraste que en el caso anterior. Se trata de un paciente con un proceso neoplasico.

Conceptos generales

Las enfermedades del pericardio més frecuentes son la pericarditis, el derrame
pericardico, el taponamiento cardiaco y la pericarditis constrictiva®. El derrame
pericardicoy el taponamiento cardiaco pueden ocurrir en ausencia de inflama-
cion del pericardio.

Derrame pericardico

El saco pericardico normal contiene entre 10-50 ml de liquido que actiia como
lubricante entre las hojas pericérdicas. El derrame pericardico es una acumu-
lacién anormal de liquido en la cavidad pericardica (> 50 ml). La mayoria de
los derrames pericardicos tienen una etiologia no infecciosa, las causas mas
frecuentes son idiopatica, autoinmune, neoplasica, metabdlica, infecciosa y
yatrogénica.

A la hora de evaluar con precision con TC la cantidad de derrame pericardico
lo ideal es obtener un estudio con adquisicion sincronizada prospectiva. El
espesor del derrame pericardio debe evaluarse en didstole. Hay que tener
en cuenta que muchos pacientes estan asintomaticos por lo que el diagnos-
tico suele ser causal durante la realizacion de un ecocardiograma o una TC.
Por esta razon es frecuente encontrar en los laboratorios de ecocardiografia
pacientes remitidos para valorar un derrame pericardico apreciado de forma
incidental en una TC de térax no “sincronizado”. Al no poder saber la fase del
ciclo cardiaco en la que se adquirié la imagen, tampoco sabemos en qué fase
del ciclo cardiaco estamos midiendo el espesor del derrame, por lo que es
relativamente frecuente que en estos estudios se sobreestime la cantidad de
derrame pericardico.

En este contexto en el que ecocardiograma es mucho mds accesible, la TC
debe reservarse para casos concretos. La TC tiene la ventaja de que podemos
visualizar todo el derrame y caracterizar su composicion en funcién de su ate-
nuacion radiolégica®. Salvo en los casos en los que se realice una adquisicion
retrospectiva, la afectaciéon hemodindmica del derrame pericardico es dificil
de evaluar por TC, aunqgue se pueden ver signos indirectos como la presencia
de un derrame severo con dilatacion de las venas cavas. El ecocardiograma y
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la RMC son técnicas mds precisas para evaluar la afectaciéon hemodinamica ya
que tienen una resolucion temporal mayor. La presencia de engrosamiento y
nodularidad pericardica en pacientes con cancer metastasico conocido es un
signo especifico de malignidad pericardica (Video 1).

Video 1. TC de térax. Derrame pericardico ligero-moderado y derrame
pleural masivo izquierdo. Paciente con un proceso linfo-proliferativo con
afectacién mediastinica que comprime la arteria pulmonar izquierda.

El derrame pericérdico puede clasificarse segun diferentes criterios en

- Tiempo de evolucion: agudo o subagudo frente a crénico cuando dura més
de 3 meses.

- Distribucion, circunferencial o localizado.

+ Impacto hemodindmico, ninguno, taponamiento cardiaco, efusivo-cons-
trictivo.

« Composicién, exudado, trasudado, sangre, raramente aire o gas procedente
de las infecciones bacterianas.

- Tamafo. Muy usada en ecocardiografia, donde el derrame se describe
como leve (< 10 mm), moderado (10-20 mm) o grande (> 20 mm). Sin em-
bargo, esta forma de cuantificar el derrame es poco precisa (Tabla 1), cuan-
do evaluamos el derrame por TC o mediante RMC, se debe dar informacion
del espesor del derrame en todas las regiones anatémicas desde la base de
los ventriculos hasta el dpex, en didstole (Figura 2 y Video 2).
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<50mL

<100 mL

< 300 mL

<500 mL

circunferencial, con colapso (taponamiento).

Tabla 1. Grados de derrame pericardico

Video 2.RMC derrame pericardico circunferencial severo. Secuencia cine eje
corto. A pesar de la severidad del derrame, el paciente estaba asintomatico
y no se observaron signos por imagen de compromiso hemodinamico.
Grosor del derrame pericardico en didstole (mm):

Basal Medio Apical
Anterior 4 9 3
Superior 226 17 9
Posterior 15.1 18 17
Inferior 16.5 175 16

La cuantia del derrame no se correlaciona bien con su repercusion hemodi-
namica (Video 2), y depende de otros factores como el tiempo que tarda en
acumularse el liquido, de tal modo que si la acumulaciéon de derrame es muy
lenta pueden llegar a tolerarse derrames muy severos. La mejor manera como
hemos dicho de valorar el compromiso hemodinamico es mediante ecocar-
diogramay RMC (Videos 3y 4).

Video 3. Ecocardiograma. Fila de arriba de izquierda a derecha planos de
eje largo, eje corto y grandes vasos. Fila de abajo de izquierda a derecha
planos apical 4 camaras y subxifoideo. El paciente presenta un derrame
pericérdico severo (estrellas rojas) circunferencial organizado con tractos
de fibrina (cara amarilla triste). Ademas, presenta signos de compromiso
hemodindmico, compresién parcial de ventriculo derecho, rebote proto-
diastolico del septo interventricular (rectdngulo amarillo) y dilatacién severa
de la vena cava inferior sin variacion respiratoria de su tamafo a lo largo del
ciclo cardiaco, plétora de la vena cava inferior (Iineas amarillas en el video de
abajo a la derecha). Todos hallazgos sugerian la presencia de una pericarditis
efusivo-constrictiva. Como el paciente tenia fiebre se solicitd una RM.

Video 4. RM cardiaca. Se confirma el hallazgo de pericarditis efusivo-
constrictiva. Se observa derrame pericérdico con espesor maximo de 4 cm,
con signos de organizacion del derrame en cara lateral VI (estrella amarilla),
captacion de contraste sugerente de inflamacién (flechas rojas) y signos
de compromiso de cavidades derechas. Si os fijéis el eje corto en la tercera
imagen de arriba hay dos circulos tenues uno amarillo y otro rojo que quieren
mostrar que el pericardio visceral y parietal esta engrosado y “atrapa” al
corazén. Ademds, se observa derrame pleural bilateral. En la imagen de arriba
a la derecha se observa el campo quirlrgico: se realizé pericardiectomia
parcial, encontrando un pericardio muy engrosado, un derrame pericardico
crénico hemético y epicarditis severa con constriccion de cavidades derechas.

Figura 2. TC cardfaco. Reconstruccion multiplanar. Derrame pericardico moderado en un paciente sometido a ablaciéon de FA. Las imagenes fueron adquiridas
con sincronizacion prospectiva en sistole. A. 4 cdmaras. B. eje corto. C. 2 cdmaras. La linea amarilla sefala el derrame pericérdico. Se puede observar la grasa

epicardica que es negra.
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Taponamiento cardiaco

Es un cuadro clinico caracterizado por hipotensién, insuficiencia cardiaca con-
gestiva y oligoanuria. El taponamiento cardiaco se produce por una compre-
sion lenta o rapida del corazén, debida a una acumulacion pericérdica de liqui-
do, pus o sangre . En otras palabras, el compromiso hemodindmico se debe a
un aumento anormal de la presion intrapericérdica, que condiciona el correcto
funcionamiento del corazon®.

El taponamiento cardiaco es una condicién fatal que requiere tratamiento
urgente. La fisiopatologia del taponamiento cardiaco esta directamente rela-
cionada con la velocidad de cambio en la presion intrapericardica. Si la acu-
mulacion de liquido es lenta, el pericardio puede tolerar hasta 3 litros, gracias
a mecanismos compensatorios. En cambio, si la acumulacién de liquido en el
espacio pericardico es rapida, se produce compresion de las cavidades car-
dfacas con compromiso del llenado ventricular, que puede derivar en shock
cardiogénico. Esta condicion puede estar desencadenada por diversas causas
como trauma, inflamacion, diseccién adrtica, infiltracion maligna del pericar-
dio, infarto del miocardio agudo y cirugfa cardiaca.

El diagnostico de sospecha es clinico, y debido a la situacion de emergencia
esta situacion debe evaluarse mediante ecocardiografia tanto para el diagnds-
tico (Video 5), como para guiar su evacuacion.

Video 5. Ecocardiograma transtoracico. Arriba derecha eje largo, arriba
izquierda plano apical 4 cdmaras, abajo planos subxifoideos. Se observa
un derrame pericardico circunferencial con varios signos de compromiso
hemodindmico: bamboleo cardiaco, las flechas amarillas que sefalan como
cambia el eje cardiaco a lo largo del tiempo, compresién de cavidades
derechas (cara triste en amarillo) y plétora de la vena cava inferior (lineas
amarillas). Es un ejemplo de un paciente con disnea, oligoanuria e
hipotension con taponamiento cardiaco por derrame pericardico severo. La
evacuacion del derrame pericardico es emergente.

Pericarditis

Es la patologia mas frecuente del pericardio. Se trata de una inflamacion aguda
debida a mdltiples causas (Tabla 2), que puede cursar con derrame pericardico
o sin él (pericarditis seca), y acompanarse o no de taponamiento cardiaco. Las
formas de presentacion pueden ser aguda, persistente, cronica y recurrente.

e
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Clinicamente la pericarditis cursa con un dolor toracico caracteristico. Cuando
el cuadro clinico es claro el paciente tiene un dolor centro-toracico opresivo
agudo irradiado a escapula izquierda, que empeora con inspiracion y el decu-
bito supino, mejora con la sedestacion y responde progresivamente (a lo largo
de varios dias) a la administracion de farmacos anti-inflamatorios y al reposo. En
la auscultacion cardiaca aparece roce pericardico y el paciente puede presentar
fiebre y/o antecedente de una infeccién viral.

Causas de pericarditis

Idiopética, la mas frecuente

Infecciosa (virus, bacterias, hongos, micobaterias, SIDA/VIH)

Enfermedades autoinmunes (colagenopatias, sarcoidosis)

Neopldsica (tumores primarios, mesotelioma o por metdstasis, mama,
pulmoén, melanoma y linfoma)

Por agentes fisicos: traumdtica, post-radioterapia

Epistenocdrdica, cuando acompana a un infarto agudo de miocardio

Postquirdrgica y Dressler. Aparece 1-4 semanas después de la cirugia / 1AM
(Dressler)

Metabdlica (uremia, mixedema)

Farmacoldgicas

Tabla 2. Causas de pericarditis

El electrocardiograma es una prueba muy Util en el diagnéstico, ya que en un
80-90% de los casos presenta cambios evolutivos. La supradesnivelacion gene-
ralizar del ST con concavidad superior es el hallazgo caracteristico.

Las pruebas de imagen son Utiles para confirmar el diagnostico de pericarditis,
ya que por un lado pueden confirmar si existe derrame pericardico y por otro
ver el grado de inflamacién (Tabla 3). La presencia de inflamacién pericéardica
se puede observar mediante RMC o mediante TC cardiaco (Figura 3) y es un
signo caracterfstico que ayuda al diagnoéstico de la enfermedad cuando el diag-
nostico no ha sido concluyente por otras técnicas.

Pericarditis Aguda: sindrome inflamatorio que debe cumplir dos

o mas de los siguientes criterios

Dolor torécico caracteristico.

Roce pericardico

Elevacion difusa del segmento ST o depresion del segmento PR.

Derrame pericdrdico.

Tabla 3. Criterios diagndsticos de pericarditis®.

Pericarditis constrictiva

Es una complicacion de la pericarditis (10-30% de los casos), la inflamacion
(proliferacion celular y edema) se mantiene en el tiempo y produce que el pe-
ricardio pierda su elasticidad, debido a un proceso de fibrosis, engrosamiento
y en ocasiones calcificacion del pericardio. Como consecuencia se limita el lle-
nado ventricular diastélico con aumento de las presiones venosas sistémica y
pulmonar y disminucién del gasto cardiaco.

En la pericarditis constrictiva crénica, no existe inflamacién pericardica y el de-
rrame pericardico esta ausente o es minimo como resultado de la evolucién de
inflamacion del pericardio.

EI TC es especialmente Util para evaluar el grosor del pericardio (Video 6) y la

presencia de calcificaciones (Figura 4 y Video 6). El diagndstico de esta en-
tidad por imagen es en ocasiones dificil y puede requerir una aproximacion
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Figura 3. Paciente con pericarditis engrosamiento pericardico y aumento de captaciéon de contraste (flechas), imagen arriba a la izquierda. En un paciente
derivado a TC de coronasaraspor dolor torcico atipico. Las arterias coronarias no tenian lesiones, imagenes de abajo: volume rendering y andlisis de la luz de
los vasos. Comparar con adquisicién no sincronizada un afio antes, imagen arriba a la derecha.

multimodal para diferenciar esta entidad de la miocardiopatia restrictiva: eco-
cardiograma, RM cardiaca y TC (Tabla 4). En ocasiones es necesario realizar un
estudio hemodindmico invasivo para llegar a un diagndstico correcto.

Video 7. Rx de térax lateral del paciente de la figura 4. Se observa
calcificacion severa del pericardio. A la derecha video durante la cirugia, se
observa la calcificacion severa del pericardio.

Engrosamiento global del pericardio > 3 mm, suele ser mas marcada
en una porcion anterior.

Calcificaciones focales o globales en el pericardio

Dilatacion auricular

Video 6. TC cardiaco reconstruccién multiplanar, eje corto. Paciente con Dilatacion severa de la vena cava inferior.

pericarditis constrictiva, estudio preoperatorio. Las arterias coronarias no
muestran lesiones. El pericardio es difusamente engrosado (linea curva

Derrame pleural bilateral

amarilla), sobre todo en su porcién anterior y superior. No se observa Tabla 4. Signos de pericarditis constrictiva Utiles de la evaluaciéon no
calcificacion del pericardio. invasiva mediante TC.

: 4 4
RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 5-10 | ISSN: 2529-976X 9

c1o


http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v06.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v07.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

Figura 4. TC tordcico en un paciente con pericarditis constrictiva. A la izquierda calcificacién severa del pericardio con el paciente clinicamente estable. A la
derecha calcificacion severa con derrame pleura izquierda, el paciente habia empeorado clinicamente y fue sometido a cirugfa.

Masas pericardicas

Las masas pericardicas mds frecuentes son malignas, siendo el mesotelioma el
tumor maligno primario mas frecuente. Las metdstasis pericardicas son todavia
mas frecuentes, cdncer mama, de pulmon y procesos linfoproliferativos. Los tu-
mores benignos del pericardio (fibroma, teratoma, hemangioma y lipoma) son
extremadamente raros.

Ideas para recordar

En la era de la imagen multimodal la sospecha clinica y el ecocardiograma
siguen siendo la piedra angular en el diagnéstico de la mayor parte de pa-
tologfa pericérdica.

Un estudio completo del paciente con TC puede confirmar el diagnéstico
de las distintas patologfias pericardicas sin necesidad de realizar otras prue-
bas no invasivas.
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Palabras clave RESUMEN
= \g‘lvu‘a @tra\. La disyuncion de anillo mitral se ha asociado a arritmias en algunos casos severas y al prolapso arrftmico, sin
isyuncion.

embargo, se detecta en la mayoria de la poblacién de acuerdo a la técnica que se utilice. Existe un problema
de definicion dado que la mayoria lo considera solo en sistole, demostrandose que es un error y que debe
ser visto en didstole para considerar una real disyuncion. Es una anormalidad valvular en busca de definicién.

> Prolapso.
> Ecocardiograffa.

Keywords ABSTRACT

> Mitral valve. Mitral annulus disjunction has been associated with arrhythmias, in some cases severe, and arrhythmic prolapse.
& Disjunction. However, it is detected in most of the population according to the technique used. There is a problem of definition
> Prolapse. since most consider it only in systole, demonstrating that this is a mistake and that must be seen in diastole to
> Echocardiography.

consider a real disjunction. It is a valvular abnormality in search of definition.

When the hinge of the mural leaflet is assessed within the overall atrioventricular
junction, the so-called disjunction is ubiquitous, but not always in the same place.
(Robert Anderson Heart, 2023).

Robet Anderson nos dice que «cuando se evalla la insercion de la hoja mural
mitral (posterior) en la unién atrioventricular, la llamada disyuncién del anillo

(

mitral estd por todas partes y no siempre en el mismo lugarn!.

Pocas veces hemos visto tanta confusion de conceptos sobre un tema (si bien
en medicina las controversias son habituales) como cuando en la década de
1980 se sobrediagnosticaba el prolapso valvular mitral (hasta 30% de la pobla-
cion joven) por el desconocimiento anatémico del anillo mitral.

En 1989, en un bello articulo de Circulation, el Dr. Levine demuestra, con el uso
de tecnologia muy primitiva, que el anillo mitral tenfa una forma de silla de
montar y que los puntos mas elevados correspondian a los que se observan
en la vista paraesternal longitudinal y los puntos mas bajos eran los medio la-
terales (los que se ven en la vista de 4 cadmaras), definiendo asi nuevos criterios

para su diagndstico®. Video 1. Paraesternal de eje largo. Se observa una valvula mixomatosa con
prolapso severoy una gran brecha sistélica con la unién atrioventricular en sistole.

Lo mismo ha ocurrido estos afos con la disyuncion del anillo mitral (DAM),
cuando vemos el siguiente Video 1. Y sus correspondiente imagenes congeladas en la Figura 1:

2
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Figura 1.Imagen de la valvula mitral en didstole (A) y sistole (B). En sistole se observa una brecha entre la unién atrioventricular y la posible insercion de la hoja

posterior, pero esta brecha no se observa en didstole.

Muchos profesionales no tendrian duda en decir que existe una brecha por
disyuncion del anillo; sin embargo, esta solo se ve ensistole y es el criterio diag-
nostico que se ha usado en la mayoria de los estudios hasta la fecha y que con-
sideran la DAM al espacio entre la unién atrioventricular y la posible insercién
de la hoja posterior en sistole en una ecocardiografia, una tomografia o una
cardiorresonancia.

Se considera la disyuncion del anillo mitral la insercion de la hoja posterior de
la vélvula mitral fuera de la zona de unién atrioventricular (AV). Pero jes esto
normal, como dice el Dr. Anderson”, o anormal?

En 1856 el Dr. Hemle demostroé en la anatomia patoldgica que la hoja posterior
de la valvula mitral tiene una insercion variable, con zonas de disyuncién en
todos los pacientes normales®.

La Dra. Angelini, del grupo del Dr. Anderson, encuentra, en un estudio muy
minucioso del anillo y en un grupo reducido de autopsias tras la anatomia pa-
toldgica, una disyuncion variable del anillo en todos los pacientes normales y en
todos aquellos con prolapso valvular mitral. Por ello, considera que la disyuncion
del anillo mitral podrfa ser una variante de lo normal, segun otras descripciones
similares en el atlas de anatomia cardiaca y coronaria de Mc Alpine®.

Si es posible detectar la DAM en todos los pacientes normales, jpor qué abun-
da la literatura que la asocia a arritmias y al prolapso valvular arritmico?¢'?. La
respuesta es que podria existir el error conceptual de que solo es posible de-
tectar la disyuncion en sistole.

Se ha argumentado que la valvula en didstole oculta la zona de disyuncién o
que el anillo estd acordonado y el desplazamiento apical del anillo en sistole
demuestra la zona de disyuncion®'4.

La Figura 2 muestra que es posible observar la presencia de disyuncién en
didstole. En este paciente estaba asociada a un prolapso mitral severo.

La Figura 3 corresponde a un paciente sin prolapso mitral al que se le realiza un
barrido tipo abanico partiendo de la vista longitudinal paraesternal.La inclinaciéon
medial descubre una pequena brecha con insercién fuera del anillo en didstole.e
Esto se observa gracias a la zona fibrosa en la insercion de la valvula, zona que
aparece porque el corte es muy inclinado hacia la comisura medial (P3) y es don-
de se ve una brecha en telediastole (flecha roja en el electrocardiograma).

e
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Figura 2. Imagen paraesternal de eje largo en didstole. Se observa la
insercion de la hoja posterior fuera del anillo en la pared atrial, generando
una zona de disyuncion. Esto es posible verlo si se analizan cuadro a cuadro
las imagenes. También se podria visualizar en un video a cdmara lenta.

Figura 3. Imdgenes de eje largo en sistole (A) y en teledidstole con
inclinacién muy medial (B) lo que permite descubrir una brecha (disyuncion)
en el anillo. La zona fibrosa asociada a P3 es el cuerpo fibroso medial.

En febrero de 2022, el Dr. Faletra™ publica un estudio trascendental en JASE en
el que, al igual que las imagenes que presentamos, fue capaz de observar la in-
sercion andmala de la vélvula mitral en didstole con una resonancia magnética,
y describe dos fenotipos:
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+La disyuncion real en la que es posible observar la inserciéon anormal en
didstole como en el paciente de la Figura 3 (Figura 4.Cy 4.D).

+ La seudodisyuncion (como nuestra la Figura 1) en que solo es posible ver
el espacio de disyuncion en sistole y que solo representaria prolapsos mar-
cados con adherencia de la hoja posterior sobre la pared atrial creando el
aspecto de disyuncién importante (Figura 4.A 'y 4.B).

C | D |
l /

Figura 4. Las imagenes A y B corresponden a la descripcion del fenotipo
de seudo disyuncion en donde la hoja posterior al prolapsar se adosa a la
pared posterior y crea la falsa imagen de disyuncién, pero en diastole (A) la
insercion esta en la unién AV. Los esquemas Cy D corresponden al fenotipo
de disyuncion verdadera con la insercion diastélica en la auricula izquierda.

El Dr. Faletra no demostré cudan frecuente es el fenotipo de disyuncién real ni el
numero de pacientes que estudid; sin embargo, su presentacién sugiere que la
disyuncion solo sistolica es una seudodisyuncion!.

La seudodisyuncion representa prolapsos mas severos, que alteran en mayor
grado el funcionamiento del anillo en pacientes con prolapso mitral®y se aso-
cCia a una mayor cantidad de arritmias, pero no disminuye la sobrevida en un
estudio tras 10 afos de seguimiento!?.

Como sospecharé el lector, casi la totalidad de los estudios realizados hasta la
fecha no ha analizado las disyunciones reales sino las seudodisyunciones (tras
la revision del material y los métodos de cada trabajo). Solo en 2 estudios!'”'®
se describen disyunciones en diastole con una incidencia entre el 15-40% del
total de los pacientes; sin embargo, no los estudian como grupos separados.

RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 11-14 | ISSN: 2529-976X

La confusién sobre esta cuestion es tal que, en diciembre de 2022, en Europace
se presentd un consenso sobre DAM (cuyos autores son lideres de opinién en
imagenes) que consideran solo la disyuncion sistolica (19) a pesar de la existen-
cia de disyuncion real.

Ya sabemos que la disyuncion del anillo mitral es normal en la anatomia pa-
toldgica, que existe una disyuncion real (insercién anormal en didstole) y una
seudodisyuncion (solo sistolica) por métodos de imagen, y que la mayoria de
los estudios hasta la fecha habrian analizado seudodisyunciones que represen-
tarfan prolapsos mitrales muy profundos.

Desde finales de 2022 hay varios trabajos publicados , entre los que queremos

destacar los siguientes:

+ Gulati et al. presentan una revision completa de DAM en Radiology®. En-
tre otros puntos discuten que observar solo la disyuncién en sistole puede
crear muchos falsos positivos, y solo en diastole, posibles falsos negativos.
Ademds, presentan un nomograma en que destaca por primera vez la eva-
luacién en todo el ciclo cardiaco de la disyuncion para ver si esta o no esta
asociada a arritmias (Figura 5).

« ZhuyLleng hacen otra revision extensa y persisten en considerar la disyun-
cion del anillo solo en sistole sin tener en cuenta la disyuncion real descrita
por Faletra, a pesar de que es una publicacién reciente®”,

« Zudwitz et al%? analizan una poblacion no seleccionada y revisan mas de
2.600 resonancias cardfacas; encuentran que tiene DAM un 76% de la po-
blacion siendo mayor en la parte anterolateral del anillo. En el diagnéstico
solo utilizan la disyuncién sistolica.

« Verheul et al®® demuestran la mayor presencia de DAM inferolateral en
pacientes con fibrilacién ventricular idiopatica, pero siempre solo con el
criterio de disyuncion sistdlica.

o causa inexplicada de sincope

|

Evaluar la DAM usando 2 3 04 imagenes de eje largo
durante todo el ciclo cardiaco

DAM con arritmia ve DAM sin arritmia ventricularo
seudodisyuncion

Distanciade la dlsyun0|on >5mm

Movimiento paradojal del anillo
Captacion de gadolinio basal o del musculo papilar

1 Arrtimia (+ 1Armmla
Disyuncién asociada a Disyuncién no asociada
riesgo de arritmia ariesgode arritmia

Figura 5. Modificado de Giulati et al. Radiology Cardiothoracic Imaging,
2023, 5 1=112.

La disyuncion real se ha estudiado muy poco y se requieren mas estudios pros-

pectivos para conocer su real implicancia clinica. Mientras tanto se debe consi-

derar un hallazgo normal. AUn se desconoce si:

- Es congénita o adquirida

- Ladistancia de disyuncién es benigna.

- Es diferente a la de la zona bajo la vélvula, descrita como membrana sub-
valvular.

- Esuna variedad anatémica normal en muchos casos (hay reportes del 75 al
95% de la poblacion estudiada por tomograffa o resonancia) o una entidad
de relevancia clinica solo en algunos otros.

Para conocer/reconocer la DAM queda camino por andar y sigue siendo una
entidad que necesita definiciones claras.
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Palabras clave RESUMEN

= ComU”iC%C‘é” Con la llegada de la reperfusion, especialmente con la intervencién coronaria percutanea, la mortalidad
_ gjg%?;g;i';wm y la incidencia de complicaciones mecanicas del infarto agudo de miocardio han disminuido considera-
ok miocardié blemente. El tiempo desde el comienzo de los sintomas hasta la reperfusion es un factor fundamental; su
avelvered retraso favorece la aparicion de ruptura de la pared libre, del septum interventricular o del musculo papilar.
Actualmente, la ruptura del septum interventricular es una complicacién rara pero devastadora que, a pesar

de un tratamiento médico y quirdrgico oportuno, presenta una mortalidad alta.

Keywords ABSTRACT

B Interventr /CU/Q’ With the beginning of reperfusion, especially with percutaneous coronary intervention, the mortality and the in-
_ EZET#’LC;Z‘:Q cidence of mechanical complications from acute myocardial infarction have decreased considerably. The time
S p— myoéar dial from the onset of symptoms to reperfusion is a fundamental factor; any delay favors the appearance of rupture of

the free wall of left ventricle, interventricular septum, or papillary muscle. Currently, rupture of the interventricular

infarction
septum is a rare but devastating complication that, despite timely medical and surgical treatment, presents high
mortality.
Presentacion del caso | T
B .. e e
; - BE e e
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Varén de 69 afios, fumador y con hiperreactividad bronquial, que consulta por H%"‘*Wj‘%% ;“Lv"v-L-’\—J"
: : i , i
disnea de reposo y ortopnea. Refiere que desde hace una semana presenta mal l_l v ’
estado general, intolerancia alimenticia, astenia y disnea que ha ido progresan- e e : %,___LA_“L,\_J\_

do hasta hacerse de reposo sin dolor toracico.

T e e e e
Al examen fisico destaca dificultad respiratoria, TA de 90/60 mmHg, FC de 100
lpm y un soplo sistélico en barra grado Il paraesternal izquierdo. El electrocar- HMAMW$~;J-—J\”~-JL
diograma muestra datos de infarto inferior evolucionado (Figura 1). En la ana- : T 35 58 1 e
litica se detecta una troponina | de 8.284 ng/L y un NT-pro-BNP de 7.266 pg/mL. H | | | I MLA_J-\A_JL./\_JN_

El ecocardiograma transtoracico (ETT) muestra aquinesia inferior, inferolateral
y del septum basal, ademéas de una comunicacién interventricular (CIV) basal
inferolateral, con flujo continuo de izquierda-derecha e hiperaflujo pulmonar Figura 1. Electrocardiograma que demuestra un infarto inferior
con un Qp/Qs 2,1 (Videos 1-5). evolucionado

Al
F
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R E T I C Revista de ecocardiografia

Video 1. Ecocardiograma transtoracico con doppler color, vista apical.
Se observa la comunicacién interventricular con paso de flujo izquierda-
derecha.

Video 4. Ecocardiograma con contraste transpulmonar, vista apical. Se
aprecia de nuevo el defecto septal.

Video 2. Ecocardiograma transtordcico, vista subcostal, eje corto. Se
observa una solucién de continuidad en septo inferior.

Video 3. Ecocardiograma transtoracico con doppler color, vista subcostal. Se
observa la comunicacion interventricular.

» Casos clinicos

Video 5. Ecocardiograma con contraste transpulmonar, vista subcostal.
Imagen del defecto septal.

El paciente ingresa en la unidad de cuidados agudos con evolucién hacia el
shock cardiogénico. Requiere intubacion y la colocacién de un balén de con-
trapulsacion intraadrtico y, posteriormente, ECMO-VA periférico para el soporte
hemodindmico que se cédnula en el laboratorio de hemodinamica sin inciden-
cias. En estas condiciones, se realiza un ecocardiograma transesofagico (ETE)
que muestra una CIV inferoseptal basal y media, de 30x20 mm con un é&rea
de 5 cm? (Videos 6-9). La coronariografia muestra una oclusion distal de la
arteria circunfleja dominante, ademas de una descendente anterior sin lesiones
y una coronaria derecha de escaso desarrollo (Video 10). No se realiza una
angioplastia por el tiempo de evoluciéon del infarto y por la presencia de com-
plicacién mecénica.

Desde el ingreso se valora al paciente en el Heart Team con Cirugfa Cardiaca
y Cardiologia Intervencionista, y se decide mantener el soporte para intentar
un cierre diferido. Evoluciona con requerimiento de inotropicos y con shock
cardiogénico con extension del infarto al ventriculo derecho, con disfuncién
ventricular izquierda moderada y derecha severa.
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Video 6. Ecocardiograma transesofdgico medioesofdgico. Se observa la
ruptura septal.

Video 7. Ecocardiograma transesofégico 3D con doppler color y técnica de
X-plane. Se observa el paso de flujo a través del defecto interventricular.

Video 8. Ecocardiograma transesofdgico 3D con transiluminacion. Se
aprecia de nuevo una solucion de continuidad en el septo correspondiente
a una rotura de pared.

RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 15-19 | ISSN: 2529-976X

Video 9. Ecocardiograma transesofagico 3D con doppler color. Se evidencia
paso de flujo a través de la rotura septal.

Video 10. Cinecoronariografia que muestra oclusién distal de la arteria
circunfleja.

EI ETT de seguimiento a los 4 dias (Videos 11 y 12) objetiva una CIV de 35
mm no restrictiva con un gradiente entre los ventriculos izquierdo y de-
recho de 12 mmHg y un Qp/Qs de 2, ademas de un ventriculo derecho
dilatado y disfuncionante. El paciente finalmente es intervenido el dia 7
después de su ingreso. Se consigue un cierre casi total del defecto con par-
che bovino de 6x5 cm con un ECMO central para la salida de la bomba. Sin
embargo, durante las siguientes 48 horas, el paciente presenta deterioro
hemodindmico, a pesar de las dosis altas de drogas vasoactivas y el soporte
maximo del ECMO, hasta un fracaso multiorganico irreversible y su poste-
rior fallecimiento.
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Video 11. Ecocardiograma transtoracico, vista subcostal. Se observa una
comunicacion interventricular y disfuncion severa del ventriculo derecho.

Video 12. Ecocardiograma transtoracico, vista subcostal, eje corto. Se
documenta la comunicacién interventricular.

Discusion

La mortalidad a corto plazo después de un infarto agudo de miocardio ha dis-
minuido de manera significativa en las Ultimas décadas, particularmente en pa-
cientes mayores de 75 afnos gracias a la terapia de reperfusion, especialmente
con la intervencién coronaria percutdnea.

La principal causa de muerte en este contexto clinico es el shock cardiogénico,
seguida de las complicaciones mecénicas. Paralelamente al inicio de |a terapia
de reperfusion, se ha documentado un descenso dramatico en la mortalidad
intrahospitalaria y en la incidencia de complicaciones mecanicas. Sin embargo,
no ha habido mejoria en la supervivencia de los pacientes que han desarro-
llado estas complicaciones mecanicas, que siguen teniendo mal prondstico.
La reduccién de la mortalidad por complicaciones mecanicas se debe a la
disminucion de su incidencia y no a su tasa de mortalidad, que permanece
extremadamente alta®.

El desarrollo de las complicaciones mecénicas post-infarto (con la rotura de la
pared libre, del septo o del musculo papilar) esté relacionado con una menor
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supervivencia, y el tiempo desde el comienzo de los sintomas hasta la reper-
fusion se asocia con un aumento de la incidencia®. Antes de la reperfusion
coronaria, la prevalencia de ruptura del septum interventricular estaba entre el
1-3%. En la era de la reperfusion esta complicacion es bastante mds baja: 0,2%.
Los factores mas comunes asociados con la CIV son: la edad, el sexo femenino y
los infartos grandes, principalmente de localizacién anterior®.

El septum interventricular estd irrigado en sus 2/3 superiores por la arteria des-
cendente anterior y en un 1/3, por la coronaria derecha o la circunfleja, se-
gun dominancia®. Las rupturas septales inferiores causan mas mortalidad, aun
cuando se realiza una cirugia correctiva. Las comunicaciones interventriculares
post-infarto son casi siempre complejas, ya que comprometen territorios extra-
septales casi en la mitad de los casos cuando es un infarto anterior, y en el 100%
de los casos, cuando es inferior (sea dominancia de coronaria derecha o circun-
fleja). Con frecuencia no se realiza ninguin tratamiento quirdrgico inmediato, ya
que se asocia con una tasa alta de mortalidad, aunque siempre que sea posible
se debe realizar el cierre del defecto®.

La prueba por excelencia es la ETT-2D con alta sensibilidad y especificidad, que
permite ver el defectoy el shunt entre los ventriculos; es suficiente para realizar
el diagndstico. La ETT-3D ofrece una mejor definicion de imagen respecto al
resultado quirdrgico. La tomograffa computarizada al igual que la resonancia
magnética cardiaca (RMC) son pruebas que no se solicitan de manera habitual
cuando se sospecha dicha enfermedad porque pueden demorar el diagnds-
tico y el manejo clinico. Estas técnicas presentan una alta sensibilidad y espe-
cificidad, y permiten una delimitacion y visualizacion mejores de los defectos.
Suelen reservarse para la planificacion del cierre de la CIV de manera percu-
tdnea, ya que se pueden realizar medidas mas precisas del defecto. La RMC
tiene la ventaja de mostrar la viabilidad del miocardio afectado, y calcular el
cortocircuito entre los ventriculos; su mayor desventaja es el tiempo requerido
para su realizacion®.

Después del infarto, la actividad de metaloproteinasas y la degradacién tisular
es maxima en el dia 7, mientras que el depdsito de coldgeno nuevo comienza
entre los dfas 2 y 4. Los miocitos necrdticos se reemplazan completamente por
coldgeno a los 28 dias. La demora permite que el tejido friable se organice, for-
talezca, se diferencie del tejido sano circundante, y aumente la posibilidad de
una reparacion exitosa. Por todo ello, se puede plantear un tratamiento diferido
con un seguimiento estrecho en la unidad de cuidados intensivos para permitir
la cicatrizacion tisular y promover las posibilidades de reparacion definitiva®.

En estos casos, el tratamiento quirdrgico es de eleccion; el cierre percutdneo
con dispositivos es una alternativa para los pacientes de riesgo alto o como
puente para la cirugia, aunque no todos los pacientes son candidatos por los
bordes irregulares o el tejido friable de la CIV. La anatomia es favorable cuando
el defecto es < 15 mm, y siempre teniendo en cuenta la morfologia y las es-
tructuras adyacentes.

En este paciente, el tiempo de consulta tardio por los sintomas atipicos del
infarto favorecié el desarrollo de esta devastadora complicacion mecanica, con
el compromiso hemodindmico que, a pesar del tratamiento médico de soporte
y quirdrgico diferido, no tuvo una evolucion favorable.

Conclusion

Aunque la incidencia de complicaciones mecénicas del infarto de miocardio
ha disminuido de manera significativa con la reperfusion, cuando se presen-
tan, el prondstico y la sobrevivencia son malos. A pesar de los avances en el
tratamiento médico, percutaneo y quirlrgico, la mortalidad continua siendo
extremadamente alta.
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Ideas para recordar
En la era de la reperfusion, la incidencia de complicaciones mecénicas ha
disminuido sustancialmente.
El infarto evolucionado favorece el desarrollo de complicaciones me-
canicas.

La ruptura del septum interventricular es hoy una complicacién rara, pero
con mortalidad alta, a pesar del tratamiento médico y quirdrgico oportuno.
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RESUMEN

La endocarditis infecciosa es una complicacion de algun defecto cardiaco congénito de alto flujo. La pre-
sencia de defectos septales confiere un riesgo de 20 a 30 veces méas de endocarditis, comparado con la
poblacién adulta. Dicha complicacion determina un aumento de la morbilidad y mortalidad. Se presenta
el caso de una paciente pediatrica, donde el diagndstico inicial fue por medio de estudio ecocardiografi-
o transtoracico. La evaluacion de fiebre de origen a determinar, teniendo un antecedente de cardiopatia
congénitas de alto flujo no corregida, en este caso comunicacion interventricular, la principal sospecha es
la endocarditis infecciosa.

Palabras clave

> Endocarditis.
= Comunicacion.
> Interventricular.

ABSTRACT

Infective endocarditis is a complication of high-flow congenital heart defects; The presence of septal defects con-
fers a 20 to 30 times higher risk of endocarditis, compared to the general population. This complication determines
an increase in morbidity and mortality. The case of a pediatric patient is presented, where the initial diagnosis was
by means of a transthoracic echocardiographic study. The evaluation of fever of origin to be determined, having a
history of uncorrected high-flow congenital heart disease, in this case ventricular septal defect, the main suspicion
is infective endocarditis.

Keywords

> Endocarditis.
> Communication.
= Interventricular.

parcialmente cubierto por tejido tricuspideo con presencia de cortocircuito de
izquierda a derecha (Video 1). En la visualizacion del ventriculo derecho y su
via de salida, se aprecian multiples masas, pendulantes, que se extienden e in-
volucran la valvula pulmonar hasta el tronco pulmonar, que son sugestivos de

Presentacion del caso

Nifa de 11 aflos de un embarazo sin ninguna complicacién, nacida por cesé-
rea; sin antecedentes de importancia. Se realiza seguimiento en hospital de
segundo nivel de atencién desde los 2 afos por comunicacion interventricular
no especificada. Se pierde el seguimiento a los 5 anos.

Ingreso hospitalario tras tres semanas con sintomas con tos productiva y fiebre.
Se inicia tratamiento con antibidtico, sin especificar, y nula mejoria.

A la exploracion fisica, no hay signos de endocarditis subaguda, pero si un soplo
holosistélico de intensidad [ll/VI en el borde esternal izquierdo con irradiacion
en barra. Se toman andlisis de rutina y hemocultivos seriados. En el ecocardio-
grama se observa en el tabique interventricular un defecto perimembranoso,

o0%0

vegetaciones (Video 2 a 4).

Con estos hallazgos, se realiza una intervencion quirdrgica. Se encuentra vege-
tacion en la valvula tricispide de 4x4 mm, en la que se realiza reseccién de ella,
ademés de una arteriotomia pulmonar en la presencia de otra vegetacion de
1x1 cm en la valvula pulmonar, en la que se realiza reseccién amplia.

En la evaluacion ecocardiogréfica posquirdrgica, no hay evidencia de iméagenes
residuales de vegetaciones, pero se visualiza una insuficiencia pulmonar seve-
ra (Videos 5y 6). Con el estudio anatomopatoldgico se anade al diagndstico
histopatoldgico cambios mixoides e inflamatorios cronicos (Figura 1), aunque,
pese al envio de hemocultivos, estos resultaron negativos.
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Video 1. Proyeccién apical 4 camaras, en posicion anatémica, con Video 4. Proyeccion paraesternal con visualizacion del tracto de salida del
visualizacion de vegetacion en la valvula tricuspide. ventriculo derecho y la presencia de vegetacion.
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Video 2. Proyeccion eje largo, con visualizaciéon de vegetacion en el Video 5. Proyeccién eje corto, con visualizacion de insuficiencia pulmonar
ventriculo derecho. severa.
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Video 3. Proyeccion de eje corto subcostal, con presencia de vegetacion
den la vélvula pulmonar. Video 6. Proyeccion eje corto, sin color, sin datos de vegetaciones.
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Figura 1. Corte microscépico de hallazgos quirirgicos mixoides e inflamatorios cronicos inespecificos.

La paciente tuvo una adecuada evolucion clinica, por lo que se decide su alta.
El seguimiento se realiza en consultas externas y se planifica el futuro cierre del
defecto por via percuténea.

Discusion del caso

La incidencia acumulada de endocarditis en el adulto es de 11 por cada 10.000
pacientes con cardiopatia congénita no corregida, mientras que, en el paciente
infantil, es tres veces menor. Las estimaciones actuales confieren una inciden-
cia en adultos de 15 a 60 casos por millén de personas/afos y la incidencia en
ninos es de 3,9 a 6,4 casos por millon de personas/anos™.

El desencadenante principal para la endocarditis en pacientes con defectos
septales es, en su mayoria, de origen dental, pese a una adecuada profilaxis
antibiotica previa, seguida de una fuente infecciosa de localizacién gastroin-
testinal y pulmonar. La localizacién mas comun de las vegetaciones es a nivel
de la valvula tricispide, con una frecuencia poco mas del 30%, la presencia de
eventos emboligénicos ocurre en cerca del 60% de los casos?.

La presencia de un flujo de alta velocidad, secundario a un defecto septal, con-
fiere una lesién traumatica a nivel del endocardio, que promueve la migracién
y adhesion de plaquetas, provocando una lesion inicial, la endocarditis trombo-
tica abacteriana; donde, posteriormente, puede colonizarse con gérmenes por
un evento de bacteriemia.

La presencia de vegetaciones, evaluada por una ecocardiograffa, tipicamente
ocurre en las superficies del cierre de las valvulas, en sus margenes libres. La
visualizacion ecocardiogréfica de las vegetaciones varia en funcion del tiempo
de evolucion: en una vegetacion recién formada, la imagen tiene bordes irre-
gulares con un ecogenicidad similar al miocardio; en una vegetacién cronica,
tiene un aspecto mas denso®.

El tratamiento es la terapia antibidtica temprana y dirigida y la reseccién quirtr-
gica se indica en casos de: fallo cardiaca, disfuncién valvular severa, infeccion
de una vélvula protésica, embolizacion sistémica recurrente, vegetacién movil

- Casos clinicos

y persistencia del cuadro infeccioso a pesar del tratamiento antibidtico entre
5y 7 dias.

Conclusiones

La presencia de cardiopatias congénitas de alto flujo se ha incrementado por
el aumento de la expectativa de vida de los pacientes con dichas patologias.
El diagndstico temprano ocurre por una alta sospecha clinica. Todo paciente
con un defecto congénito cardiaco con fiebre de origen desconocido se debe
evaluar para descartar una posible endocarditis infecciosa.

Ideas para recordar

- laincidencia de endocarditis infecciosa es de 11 por cada 10.000 pacientes
con cardiopatia congénita sin corregir, y es un porcentaje elevado de riesgo.

+ Lalocalizacién més frecuente de las vegetaciones esta en la valvula tricus-
pide, por lo que el rastreo ecocardiogréfico se ha de dirigir a las cavidades
derechas y al tracto de salida del ventriculo derecho.

- Eltratamiento es siempre antibidtico; sin embargo, se indica cirugfa en caso
de: fallo cardiaco, disfuncién valvular severa, embolizacién o recurrencia del
cuadro por mas de 7 dias.

Fuente de financiacion
Los autores declaran que no existid ningun tipo de financiamiento.
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Palabras clave

RESUMEN

> Fistulas coronarias.
> Arterias coronarias.

Las fistulas coronarias congénitas son anomalias vasculares poco comunes. Generalmente son asintomati-
cas y se diagnostican en el estudio de un soplo cardiaco. El seguimiento clinico y por imagen multimodal
es esencial para establecer un manejo adecuado para cada paciente. Presentamos el caso de un vardn que
lleva 25 de anos de seguimiento por multiples fistulas coronarias con un importante cortocircuito izquierda-
izquierda que ha causado una dilatacion ventricular izquierda con una fisiopatologia similar al de una insufi-
ciencia aortica severa. El manejo terapéutico dependeré de la evolucion clinica y de la factibilidad anatémica
para realizar el cierre de los trayectos fistulosos.

Keywords

ABSTRACT

> Coronary fistulas.
> Coronary arteries.

Congenital coronary fistulas are uncommon vascular anomalies. They typically progress asymptomatically and
are identified in the evaluation a heart murmur. Clinical follow-up and multimodal imaging are crucial for esta-
blishing appropriate management for each case. We present a patient who has been followed 25 years of follow-
up for multiple coronary fistulas with significant left-to-left shunting, leading to left ventricular dilation that phy-
siopathologically mimics severe aortic regurgitation. Therapeutic management will depend on clinical evolution
and the anatomical feasibility of closing the fistulous pathways.

Presentacion del caso

tabloqueantes y ARA Il debido a la complejidad anatémica, la gran cantidad y
la distribucién muy extensa (varios territorios) de las fistulas.

Presentamos un caso de un paciente que con 12 anos fue estudiado por tener
un soplo diastdlico. Con el ecocardiograma se diagnosticaron multiples fistulas
coronarias que desembocaban en el ventriculo izquierdo, y que se confirmaron
mediante cateterismo y TC cardiaco.

Tuvo episodios de dolor toracico sin cambios electrocardiogréficos ni eleva-
cion de biomarcadores, por lo que se realizé un SPECT donde se evidencié
una isquemia miocardica ligera. En ese momento se valoré la indicacion de
tratamiento invasivo, pero finalmente se optd por tratamiento médico con be-

o0%0
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A lo largo del seguimiento no ha presentado nuevos episodios de dolor toré-
cico; sin embargo si ha disminuido su actividad fisica y esta en clase funcional
I-Il de la NYHA. En los controles ecocardiogréficos se ha evidenciado dilatacion
progresiva e hipertrabeculacién del ventriculo izquierdo (Figura 1.A) con
abundantes trayectos fistulosos que presentan flujo durante la didstole ven-
tricular (Videos 1y 2). Este “reflujo diastdlico” es bastante importante ya que
causa inversion de flujo en aorta descendente (Figura 1.C-D). Debido a estos
hallazgos, se decidié ampliar la evaluaciéon anatomofuncional con un nuevo TC
cardfaco y una resonancia magnética (RMN) cardiaca.
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Ecocardiograma transtoracico. A: vista apical de 4 cdmaras donde se observa dilatacion de arteria circunfleja (flecha) e hipertrabeculacion a nivel
apical y lateral. B: eje corto a nivel de la valvula adrtica en donde se evidencia la dilatacion del tronco coronario izquierdo (flecha). Cy D vista supraesternal. Se
observa flujo adrtico diastolico reverso con doppler color (C) y pulsado (D) en donde se evidencia una integral velocidad tiempo del flujo reverso significativa.
Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo. V Ao: Vélvula adrtica.

Video 1. Ecocardiograma transtordcico. Vista de eje corto a nivel de los Video 2. Ecocardiograma transtordcico. Vista de eje largo en el plano
segmentos medios con doppler color. Se observa el flujo diastélico a nivel apical de 4 camaras. De nuevo se aprecia el flujo diastélico en las
de las arterias coronarias epicardicas, y el flujo hacia la cavidad ventricular coronarias epicardicas y el flujo hacia la cavidad ventricular entre las
entre las trabéculas. trabéculas.
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En el TC cardiaco se aprecia una marcada dilatacion y tortuosidad difusa
de todo el &rbol coronario en relacion con multiples fistulas coronarias
de tipo plexiforme de ramas septales, diagonales y marginales (Video 3,
Figura 2 y Figura 3).

En la RMN cardiaca observamos dilatacion severa del ventriculo izquierdo (VTD
187 mL/m?) con funcién sistdlica global conservada (FEVI 61%) (Video 4). Al
evaluar el flujo adrtico mediante secuencias de contraste de fase (Figura 4),

podemos comprobar que existe una inversion importante del flujo diastélico
(el flujo retrégrado representa el 43% del anterégrado), con una curva similar a
la de una insuficiencia adrtica severa.

Con estos hallazgos, se valoré de nuevo la posibilidad del cierre de las fistulas
de manera percutdnea o quirdrgica, y finalmente se decidié continuar con el
tratamiento médico y el seguimiento clinico por la dificultad técnica del trata-
miento invasivo.

Video 3. Reconstruccion volumétrica de la TC. Se observa una marcada
dilatacion del arbol coronario, principalmente a nivel proximal y de la
coronaria izquierda.

Video 4. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia de cine. Plano de
eje largo de 4 cdmaras. Podemos observar una importante dilatacion
ventricular izquierda con hipertrabeculacion lateral. La funcion sistélica de
ambos ventriculos es normal

Diagonal
- .

Figura 2. Reconstruccion volumétrica del Cardio TC. Podemos observar el &rbol coronario dilatado, con dilatacion aneurismética proximal de la arteria
circunfleja. Las flechas amarillas sefalan los trayectos fistulosos que comunican un gran ramo diagonal con la cavidad ventricular izquierda. TCI: tronco de la
coronaria izquierda, DA: descendente anterior, CD: coronaria derecha, Cx: circunfleja.

» Casos clinicos
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Figura 3. Reconstruccién multiplanar de las arterias coronarias. En estas imagenes podemos evaluar los didmetros y descartar la presencia de placas
aterosclerdticas, calcio y/o de trombos. A: raiz adrtica y nacimiento de ambas coronarias; el didmetro del TCl es 12 mm y el de la CD de 7,5 mm. B: ingreso de
una rama coronaria en la cara inferior del VI (flecha amarilla), ademas de una mayor densidad en la periferia de la cavidad ventricular, lo que se debe a la mayor
contribucion de contraste por parte de las fistulas coronarias en esta zona (flechas rojas). Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; VI
ventriculo izquierdo; TCl: tronco coronaria izquierda; CD: coronaria derecha

150 cm/x
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Codificacién a bavés del plano
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Volumen anterégrado total
Volumen retrégrado total:
Volumen total:

Fraccién de regurgitacion:
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Frecuencia cardiaca:
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Gradiente de presién meda:
Velocidad maxima (1x1 px):
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52.80 /min
4.74 mmHg
0.93 mmHg
108.91 cm/s
-43.80 am/s
0.50 am/s/s
-0.33 am/s/s

Diastole T

Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia de contraste de fase a nivel de la aorta ascendente. En la evaluacion del flujo podemos observar un flujo
retrogrado (Iinea azul) que representa el 43% del flujo anterégrado (linea roja). Este reflujo en la insuficiencia de la vélvula adrtica se considera severo cuando
es mayor de 33%, por lo que el comportamiento fisiopatoldgico en este paciente serfa similar al de una insuficiencia adrtica severa Reconstruccion volumétrica
del Cardio TC. Podemos observar el rbol coronario dilatado, con de dilatacion aneurismética proximal de la arteria circunfleja. Las flechas amarillas sefialan los
trayectos fistulosos que comunican un gran ramo diagonal con la cavidad ventricular izquierda. TCl: tronco coronaria izquierda.,DA: descendente anterior; CD:
coronaria derecha; Cx: circunfleja.

Usualmente son congénitas, desde el punto de vista embriolégico: se deben
a la persistencia de conexiones trabeculares intramiocérdicas formadas por cé-
lulas endoteliales y lagunas sanguineas que se forman inicialmente dentro del
plexo venoso cardiaco y, posteriormente, con las arterias coronarias epicardi-

Discusion

Las fistulas coronarias son anomalfas vasculares poco comunes que involucran
conexiones anémalas entre las arterias coronarias y otras estructuras del cora-
zén, como las camaras cardiacas o los vasos toracicos mayores™. Se pueden
presentar de forma aislada (hasta en el 80%) o bien asociadas a otras malforma-
ciones (20%), como defectos del septo auricular o ventricular (lo mas frecuen-
te), tetralogia de Fallot o ducto arterioso persistente®.
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cas®. Por otro lado, también pueden ser adquiridas, como una complicacion
tras la realizacion de técnicas intervencionistas o quirdrgicas.

Generalmente las fistulas proximales suelen ser grandes, mientras que las distales
son mas pequenas y tortuosas. Varias arterias de alimentacioén pueden converger
en una sola fistula o una fistula puede presentar varios sitios de drenaje®.

4 4
Cio
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Las fistulas se originan con mas frecuencia en la arteria coronaria derecha, dre-
nando a menudo en las cavidades derechas (cortocircuito izquierda-derecha).
Habitualmente son unilaterales y raramente, bilaterales o multilaterales®. El com-
portamiento fisiopatolégico depende de la resistencia del flujo a lo largo de su
curso, y esto se debe a la longitud, el tamaro y la tortuosidad de la fistula. Por otro
lado, dependerd de la cavidad receptora del flujo; en el caso de ser una cavidad
o vaso del lado derecho, presentara flujo continuo durante todo el ciclo cardiaco.
En nuestro paciente el flujo es hacia el ventriculo izquierdo y es solamente diasté-
lico, porque durante la sistole las fistulas son comprimidas por la contraccién ven-
tricular. La gran cantidad de flujo que vuelve desde la aorta por las fistulas simula
una regurgitacion de la valvula adrtica, con sobrecarga de volumen y dilatacion
de las cavidades cardiacas®. Al mismo tiempo, este flujo persistente en las arterias
coronarias provoca la dilatacion masiva con la posible formacion de aneurismas.
Esta dilatacion en presencia de un flujo elevado se asocia a una aterosclerosis
coronaria prematura con el consiguiente riesgo de trombosis mural, ulceracion
o ruptura intimal®. Ademas, la trombosis en la fistula puede ser causa de infarto
de miocardio”, que en nuestro paciente se descarté con TCy RMN cardiaca. Otra
posible complicacién es la rotura de un aneurisma coronario, que puede provo-
car un hemoperiardio y/o taponamiento cardiaco.

La mayoria de los casos son asintomaticos, por lo que el diagndstico suele ha-
cerse tras el hallazgo de un soplo en el examen fisico. La fistula coronaria debe
sospecharse en presencia de un soplo sistélico, diastélico o continuo, general-
mente de intensidad maxima en la fase diastolica y en el foco de auscultacion
de la cavidad en la que drena.

Enla ETT podemos encontrar dilatacion de las arterias coronarias (Figuras 1.A-
B), flujo intramiocardico diastdlico turbulento en el doppler color (Videos 1y
2), signos indirectos de robo diastélico como el flujo adrtico reverso (Figuras
1.C-D) y dilatacion ventricular izquierda por sobrecarga de volumen. Las altera-
ciones de motilidad parietal se deben de buscar de manera intencionada para
detectar posibles complicaciones isquémicas.

El Cardio TC es un examen complementario con excelente definicién ana-
témica del arbol coronario, que muestra la dilatacién predominantemente
de los segmentos coronarios proximales (Video 3 y Figura 3), y que incluso
puede visualizar fistulas mas distales (Figura 2). También es posible identi-
ficar la cdmara receptora, verificar la permeabilidad de la fistula con el paso
del contraste y excluir la presencia de complicaciones trombdticas intravas-
culares®.

En este caso, el cortocircuito es izquierda-izquierda y para cuantificar los efec-
tos hemodindmicos es posible utilizar la RMN cardiaca, que en nuestro pacien-
te mostré un flujo diastdlico retrégrado significativo, comparable al de una
insuficiencia adrtica severa (Figura 4). Al mismo tiempo, la RMN cardiaca es
el gold estandar para la cuantificacion de los volimenes cardiacos y la funcion
sistolica. En este caso podemos observar la marcada dilatacion ventricular iz-
quierda (Video 4).

Con respecto al manejo, como la mayorfa son asintomaticas, el tratamiento de
primera linea es la terapia médica junto con el seguimiento clinico y ecocar-
diogréfico. La conducta invasiva esté indicada en pacientes con sobrecarga de
volumen ventricular, hipertrofia e isquemia miocérdica debido al fenémeno de
“robo coronario”. Las distintas técnicas invasivas son comparables y las tasas de
complicaciones y mortalidad son bajas®. Sin embargo, la eleccion de la técnica
estard condicionada por la anatomia, la cantidad de fistulas y la presencia de
dilataciones aneurismaticas”.

En este caso, se ha discutido la factibilidad del abordaje invasivo, y, como el
riesgo de complicaciones secundarias a la oclusion de multiples fistulas es muy
grande, se optd por continuar con el tratamiento médico y el seguimiento pe-
riodico.

« Casos clinicos
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Conclusion

La fistula coronaria es una anomalia anatémica coronaria infrecuente que se
debe sospechar en presencia de un soplo sistélico, diastélico o continuo, y que
plantea un reto en el diagnostico, que es importante para prevenir posibles
complicaciones.

La evaluacién con técnicas de imagen multimodal (ETT, Cardio TC y RMN) des-
empefa un papel importante en el diagndstico y la evaluacion de las posibles
repercusiones hemodinamicas y funcionales. Estas técnicas contribuyen a lo-
grar el manejo terapéutico 6ptimo, médico o invasivo segun los factores rela-
cionados con el paciente, la factibilidad técnicay la relacion riesgo/beneficio.

Ideas para recordar

Las fistulas coronarias son poco frecuentes y generalmente evolucionan de
forma asintomatica. La repercusion hemodindmica dependerd de la canti-
dad de fistulas, el tipo y la localizacién del cortocircuito y de su magnitud.

El manejo terapéutico inicial es médico y dependerd de la presencia de sin-
tomas. En el caso de presentarlos, se debe evaluar anatémicamente la posi-
bilidad de cierre de las fistulas, que podra ser quirdrgico o intervencionista
La evaluacion por técnicas de imagen multimodal es clave para entender
la fisiopatologfa de la repercusién hemodinamica de las fistulas coronarias.
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Palabras clave RESUMEN

> Vasos supraorticos.
> Variantes anatomicas.
> MRI

Las variantes vasculares congénitas de los troncos supradrticos son hallazgos relativamente frecuentes en
la practica clinica. La mayoria tienen una presentacion asintomatica y se diagnostican de forma accidental
por métodos de imagenes.

Keywords ABSTRACT

Supra GO Ves,sels' Congenital vascular variants of the supra-aortic trunks are relatively frequent findings in clinical practice. Most
> Anatomical variants.

_— have an asymptomatic presentation and are diagnosed accidentally by imaging methods.

Caso 1

Varén de 23 afios que consulta por molestias subxifoideas y disfagia. Se reali-
za un electrocardiograma y un ecocardiograma doppler, los dos con resultado
normales, y se solicita un esofagograma con bario que muestra una pequena
muesca en la region posterior del eséfago, por lo que se realiza una angiorreso-
nancia (MRI) de los troncos supradrticos.

En esta nueva prueba se identifica el nacimiento de la subclavia derecha abe-
rrante y el tronco comun de ambas arterias carotidas primitivas (ACP) (Figura 1).

Caso 2

Varén de 45 afos que debuta con un cuadro de ictus. Como antecedentes
cuenta con hipertension arterial (HTA) y diabetes.

Se le realiza un electrocardiograma, que es normal, y un ecocardiograma Figura 1. Angiorresonancia con reconstruccion volumétrica y 3D. Subclavia
que muestra trastornos de la relajacién del ventriculo izquierdo (VI). Se rea- derecha aberrante y tronco comun de ambas arterias carétidas primitivas.
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liza doppler de los vasos del cuello donde se observa una disminucion del
flujo en el andlisis espectral del lado izquierdo. Por este motivo, se decide
realizar una MR y una arteriografia cerebral en las
gue se observan un arco bovinoy la hipoplasia de la arteria carétida interna
izquierda (ACII).

Angiorresonancia del arco adrtico que muestra la hipoplasia
severa de la carétida comun izquierda.

Caso 3

Mujer de 34 anos que acude por episodios de cefalea. Se le realiza: electrocar-
diograma y ecocardiograma doppler, que son normales; una resonancia cere-
bral, también normal, y una MRI de los troncos supradrticos en la
que se identifica el nacimiento de la arteria carétida primitiva izquierda (ACPI)
en la aorta ascendente.

Caso 4

Varén de 43 afos con HTA, obeso y exfumador. Esté diagnosticado de coarta-
cion de la aorta a los 8 afios.

7

Arteriografia de los vasos intracraneales y los troncos supradrticos.

Casos clinicos

Angiorresonancia del arco adrtico que muestra el nacimiento de
la carétida primitiva izquierda de la aorta ascendente.

Por mala ventana ultrasénica, se solicita resonancia magnética (RMN) cardiaca
(Video 1) en la que se observa una vélvula adrtica bicuspide (Video 2). Tuvo
una diseccién adrtica de tipo A en 2009, con un posterior reemplazo adrtico
por un tubo valvulado.

30

Video 1. Resonancia cardiaca, vista coronal, valvula adrtica con funciéon
normal, raiz adrtica dilatada.

~N

RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 29-32 | ISSN: 2529-976X


http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS04_583/583_v01.mp4

Casos clinicos

Video 2. Resonancia cardiaca, Eje corto de la raiz adrtica, se observa la valvula
adrtica bicuspide con una sola comisura vertical y rafe incipiente a lo que serfa
las 3 del reloj, valvas delgadas con orifico de apertura levemente reducido.

Después, se realizd una correccion de la coartacion con bypass subclavio adr-
tico (Videos 3y 4) y se volvio a realizar una MRI de la aorta y de los troncos
supraorticos

Video 3. Resonancia cardiaca, barrido sagital que muestran el tubo en aorta
ascendente, la coartacion y el bypass subclavio adrtico permeable.

Video 4. Resonancia cardiaca, corte sagital sagital que muestran el tubo en
aorta ascendente, la coartacion y el bypass subclavio aortico permeable.
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Angiorresonancia del arco adrtico que muestra la presencia de
coartacion de la aorta y el bypass.

Discusion

Las variantes vasculares congénitas son hallazgos relativamente frecuentes en
la practica clinica. La mayorfa tiene una presentacion asintomatica y se diag-
nostican de forma accidental con algunos métodos de imagen. Sin embargo,
algunas de estas variantes normales se pueden confundir con anomalias mas
severas que pueden llevar a estudios complementarios de caracter mas inva-
sivos e innecesarios'.

Por lo tanto, es fundamental analizar minuciosamente las caracteristicas en
las iméagenes, ya que podria solucionar muchos problemas. La identificacion
de estas variantes es también importante, porque pueden ir asociadas a otras
anomalias congénitasy, asi, se podria recomendar un estudio complementario
dirigido, que serfa de gran utilidad®.

Asimismo, se recomienda referir estos hallazgos en el informe porque podrian
dificultar futuros procedimientos intervencionistas®. Ademas, existen nume-
rosas variantes del nacimiento de los grandes vasos, algunas asociadas a otras
anomalias vasculares, y su identificacion es esencial.

Las més frecuentes son:

1. Laarteria carétida comun izquierda con origen en el tronco braquiocefalico
derecho o el arco bovino (20%).

2. El origen directo de la arteria vertebral izquierda del cayado adrtico asocia-
da a hipoplasia (10%).

2
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3. Laduplicacién de la arteria vertebral. Conflicto de interés
El cayado adrtico izquierdo con subclavia derecha aberrante (ASD) o la ar-
teria lusoria (5%).
5. El cayado adrtico derecho con subclavia izquierda aberrante asociado o sin -~ Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal

asociar al anillo vascular (menos del 2%)“. dentro del marco de la investigacién que condujo a la produccion del articulo.
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Palabras clave RESUMEN

> Seudoaneurisma.

>
>
>

Protesis.
Aorta.
Endocarditis.

Las protesis valvulares constituyen el tratamiento definitivo de muchas valvulopatias avanzadas; sin embargo, no
estan libres de complicaciones. Una de ellas es la formacion de seudoaneurismas, un hallazgo infrecuente pero pro-
bablemente infradiagnosticado tras una sustitucion valvular adrtica. La ecocardiografia presenta frecuentemente
limitaciones en el estudio de esta patologia, muchas veces, debido a los artefactos que causan las estructuras meta-
licas de las propias protesis. El estudio anatomico mediante tomografia computarizada nos puede ayudar en estos
casos a determinar su geometria y su relacion con otras estructuras; identificar situaciones de riesgo, y a planificar el
acto quirdrgico de reparacion. En este articulo presentamos un caso particular de seudoaneurisma dependiente del
tracto de salida del ventriculo izquierdo de aparicion tardia décadas después de la cirugfa cardiaca.

Keywords

ABSTRACT

>

>
>
>

Pseudoaneurysm.
Prosthesis.

Aorta.
Endocarditis.

Valve prostheses are the definitive treatment for many advanced valve diseases; however, they are not free of com-
plications. One such complication is the formation of pseudoaneurysms, a rare but probably underdiagnosed
finding after aortic valve replacement. Echocardiography frequently presents limitations in the study of this patho-
logy, because of the artifacts caused by the prostheses. Anatomical study using computed tomography can help
us in these cases to determine its geometry, and its relationship with other structures; to identify risk situations, and
to plan the surgical repair. In this article, we present a particular case of late-onset left ventricular outflow tract-
dependent pseudoaneurysm presenting decades after cardiac surgery.

Presentacion del caso

En una de las revisiones de seguimiento anual se realizé un ecocardiograma que
mostré una imagen compatible con formacion aneurismética en continuidad
con el seno de Valsalva coronario izquierdo y con flujo en su interior. La paciente
estaba completamente asintomatica, y no habfa tenido clinica ni datos suges-

Presentamos el caso clinico de una mujer de 76 afos. Habia sido diagnosti-
cada 33 anos antes de aneurisma del seno de Valsalva posterior sobre valvula
adrtica bicuspide. Se realizd en ese momento una sustitucion valvular por
una prétesis mecanica Bjork Monostrut del n.° 25 con evolucién satisfactoria.
Tuvo buena evolucién clinica hasta hace 9 afos, cuando se le implanté un
marcapasos bicameral por bloqueo auriculoventricular de segundo grado
sintomatico. La paciente realizé adecuadamente su seguimiento cardiolo-
gico, con buena adherencia al tratamiento incluyendo anticoagulacién con
acenocumarol.
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tivos de infeccion. El ecocardiograma transtoracico no permitia valorar bien el
origen del posible aneurisma, por lo que se decidié ampliar el estudio con eco-
cardiografia transesofégica y tomografia computarizada (TC) cardiaca.

En el estudio con ecocardiografia transesofagica, se aprecié la misma forma-
cién aneurismatica (Figuras 1y 2), con flujo pulsatil en su interior. Sin embar-
go, y en parte como consecuencia de los artefactos causados en la imagen
por la propia protesis mecanica, no se observaba adecuadamente el inicio del

trayecto comunicante con el aneurisma.
Q
OO0 < *
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Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico. Imagen del seudoaneurisma con
flujo en su interior sin observar adecuadamente el origen.

Figura 2. Ecocardiograma transesofégico. Flujo en otro momento del ciclo
cardiaco.

Se realizé finalmente un TC cardiaco. El TC permitié comprobar que habfa un
pseudoaneurisma polilobulado de 2.5 cm con origen a nivel subvalvular por
debajo del seno no coronariano con un cuello de 2 mm con morfologia en
“C" (Figuras 3 y 4). El pseudoaneurisma estaba apoyado sobre el techo de la
auricula izquierda, y se extendia por detras del seno coronario izquierdo ante-
rolateralmente hasta llegar practicamente a la bifurcacién del tronco principal
izquierdo. No habfa datos sugestivos de comunicacion con otras cavidades
como la auricula izquierda (Video 1y 2).

Figura 4. Tomografia computarizada cardiaca: reconstrucciones axiales
oblicuas (A 'y B); reconstrucciones sagitales oblicuas (Cy D); reconstruccion
tridimensional cinematica (E). Se identificd un seudoaneurisma sacular (¥)
que se originaba del tracto de salida del ventriculo izquierdo, por debajo de
la valvula adrtica (puntas de flecha en A, C'y E) y se extendia a lo largo de la
cara posterolateral de la aorta. A nivel de la raiz adrtica se objetivd, ademds,
otra comunicacion (flechas en Dy E) entre esta y el seudoaneurisma.

Video 1. Tomografia computarizada cardiaca. Secuencia de cine en un
plano de eje largo de 4 camaras.

Figura 3. Tomografia computarizada cardiaca: imagenes axiales (A
y B); reconstruccion sagital oblicua (C); reconstruccién coronal (D);
reconstruccion tridimensional cinemética (E). El estudio puso de manifiesto
un seudoaneurisma(*) que se originaba por debajo de la prétesis valvular
(puntas de flecha en B y C). En su origen el seudoaneurisma presentaba un
cuello muy estrecho (3 mm de didmetro), y se extendia a lo largo de la cara
lateral y en sentido anterior hasta casi contactar con la arteria coronaria
izquierda.

» Casos clinicos

34

Video 2. Tomografia computarizada cardiaca. Secuencia de cine en un
plano transversal a nivel de la raiz de la aorta.
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En el seguimiento evolutivo se aprecia crecimiento rapido del pseudoaneu-
risma por lo que se decidié intervenir a la paciente con reemplazo de la val-
vula metdlica por una protesis bioldgica asociado a la exclusion del seudoa-
nerisma. La cirugfa no tuvo incidencias y la paciente tuvo buena evolucion
posterior.

Discusion

El seudoaneurisma periprotésico es una complicacion posible tras una cirugia
de sustitucion valvular adrtica que se ha reportado de forma poco frecuente en
la literatura, muchas veces como caso o serie de casos". Su hallazgo muchas
veces es un reto diagndstico por las limitaciones en su visualizacién en la ETT y
por la presencia de sintomas vagos e inespecificos?.

En nuestro caso nos encontramos con diversas particularidades durante el
hallazgo del seudoanerisma. En primer lugar, la distancia temporal con res-
pecto a la primera cirugia (33 afos mas tarde). En segundo lugar, la localiza-
cién subvalvular en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI), que fre-
cuentemente se relaciona con la técnica de sutura. Cuando una sutura muy
tensa desgarra la pared del TSV, el flujo sanguineo a alta velocidad puede
resultar dafino, y formar un seudoaneurisma. En cualquier caso, no deja de
ser llamativo la presentacion tan tardia en este caso. La localizacién en una
zona de alto flujo también hace menos probable que se trate de una compli-
cacion por endocarditis®.

La presencia de seudoaneurismas en el TSVI tras una sustitucion valvular adrtica
ha sido reportada previamente en otros estudios. A menudo es infradiagnos-
ticada, sobre todo, en aneurismas de tamano pequeno®. La clinica es inespe-
cifica y muchas veces, como ocurre en esta paciente, se trata de un hallazgo
casual. En funcion del tamano y del flujo pueden sufrir fendmenos trombdticos
e incluso infecciosos.

El manejo en seudoaneurismas grandes, con sospecha de infeccion o poten-
cialmente peligrosos por su efecto masa sobre otras estructuras, suele ser su
exclusion quirdrgica, si bien en seudoaneurismas de pequefo tamano no esta
tan claro.

El estudio mediante TC en estos casos, nos aporta informacion fundamental
sobre el tamano del seudoaneurisma, su relacion con otras estructuras, el es-
tudio anatomico del cuello o la conexion con el TSVI, asi como su uso para una
adecuada planificacién del acto quirdrgico®.

Conclusion

EI TC puede ser de gran ayuda en la valoracion de pseudoaneurismas cardia-
cos o vasculares. Permite completar su estudio morfoldgico; localizar su origen;
analizar su tamafio y su relacién con otras estructuras, y planificar el procedi-
miento de reparacion quirdrgico.

RETIC. 2024 Abril; 7 (1):33-35| ISSN: 2529-976X

35

Ideas para recordar

Los seudoaneurismas del tracto de salida del ventriculo izquierdo tras una
intervencién de sustitucion valvular adrtica son un hallazgo infrecuente,
pero a menudo infradiagnosticado, sobre todo, si son de tamano pequeno,
en parte por su clinica inespecifica y larvada.

El ecocardiograma puede ayudarnos a la aproximacién inicial en su
estudio, pero presenta limitaciones si: la ventana ecocardiogréfica no
es la adecuada, hay protesis metalicas presentes o son de tamano pe-
queno.

En estos pacientes, la tomografia computarizada cardiaca con contraste
emerge como la técnica preferida. Gracias a su alta resolucion espacial, nos
brinda informacién crucial sobre el tamano del seudoaneurisma, su relaciéon
con otras estructuras, asi como un analisis anatomico detallado del cuelloy
una posterior planificacién quirlrgica precisa.
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RESUMEN

Presentamos un caso de Sindrome de Marfan con insuficiencia aortica severa en el que se demuestra
disyuncion de anillo mitral

La disyuncién del anillo mitral (DAM) se caracteriza por un desplazamiento entre la unién del anillo con el
miocardio ventricular. La importancia de esta anormalidad es su asociacion con las arritmias ventriculares
y la muerte subita cardfaca. Existe una relacion entre el tamafio de la disyuncion y el riesgo de taquicardia
ventricular; se ha identificado que cuanto mds desplazamiento hay, mayor es el riesgo de muerte subita

Palabras clave

> Disyuncion del anillo mitral.
> Sindrome de marfan.
> Muerte subita cardiaca.

cardfaca.
Keywords ABSTRACT
& Mitral annulus disjunction. We present a case of Marfan syndrome with severe aortic insufficiency in which mitral annulus disjunction is de-
> Marfan syndrome. rGAsITaEs

i iacaeath. Mitral annulus disjunction (MAD) is characterized by a displacement between the junction of the annulus with

the ventricular myocardium. The significance of this abnormality is its association with ventricular arrhythmias
and sudden cardiac death. There is a relationship between the size of the disjunction with the risk of ventricular
tachycardia; it has been identified that the greater the displacement, the greater the risk of sudden cardiac death.

Presentacion del caso

IV/VI, con signos clasicos positivos de insuficiencia adrtica severa (Austin Flint,
Musset , Duroziez, etc.).

Varén de 25 afos con diagnostico de sindrome de Marfan y episodios de ta-
quicardia no especificada, y sin tratamiento médico. Ingresé por episodios de
angina y palpitaciones de 3 meses de evolucion.

Se realizé ecocardiograma en el que se documenté insuficiencia adrtica
severa, secundaria a la dilatacion de la raiz y aneurisma adrticos, ademads
de fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) severamente re-
ducida.

A la exploracién fisica, se encontraron estigmas de sindrome de Marfan con
pectus excavatum, ademas de un soplo diastélico en foco adrtico de intensidad

o0%0

En el ecocardiograma transtoracico se observé una dilatacion severa del ven-
triculo izquierdo con FEVI del 30%, ademas de: insuficiencia adrtica severa, THP
198 ms, EROA 0,9, fraccion regurgitante 61%, volumen regurgitante 145 mlL,
JET/TSVI 78%, con reflujo holodiastdlico en la aorta descendente (Figura 1).

La disyuncion del anillo mitral no fue diagnosticada en ese momento por el
desplazamiento que producia el aneurisma adrtico. También se realizd una an-
giotomografia en la que se observé un aneurisma en la raiz adrtica y la aorta
ascendente con los siguientes didmetros: anillo adrtico 51x42 mm; senos de
Valsalva 98x86 mm; unién sinotubular 97x91 mm; aorta ascendente 83x80 mm;
cayado proximal 32x30 mm (Figura 2).
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico modo 2D, vista paraesternal eje
largo: se observo dilatacion de la aorta ascendente (flecha blanca) (A, By C),
con la limitacién de la coaptacién de las valvas de la vélvula adrtica (flecha
roja) (B). En el doppler color se observa jet de insuficiencia (flecha amarilla)
aortica severa (D).

Figura 2. Tomograffa contrastada en corte sagital (A). Reconstruccion
multiplanar de la aorta, donde se observé aneurisma (flechas blancas) en
la aorta ascendente (B).

Se realizo cirugia de Bentall y de Bono con injerto valvado #33. No se report6 la
morfologia de la vélvula mitral.

Dos meses después de la cirugia, el paciente presentd un episodio de taquicar-
dia ventricular monomorfa sostenida, que remitié de manera espontanea. El
holter cardiaco de 24 horas no reporté arritmias ventriculares. Sin embargo, un
ecocardiograma transtoracico (ETT) mostré: el ventriculo izquierdo con dilata-
cion severa, una FEVI del 30% y prolapso de la valva anterior, y la degeneracién
mixomatosa de la valvula mitral.

En el ETT de control, 7 meses después de la cirugia, se observé prolapso de la
valva anterior con descenso del anillo de 7 mm en vista paraesternal eje lar-
go, que condiciona una insuficiencia leve, vena contracta de 3 mm, y, ademas,
se observo disyuncion del anillo mitral (DAM) de 17 mm en didstole en vista
paraesternal eje largo. El paciente presentd mejoria en la funcion sistélica del
ventriculo izquierdo con una FEVI del 51% (Figura 3).

Actualmente, el paciente continua en seguimiento por parte de los servicios
de ecocardiografia, cardiologia clinica y electrofisiologia. No ha presentado epi-
sodios de arritmias ventriculares en el estudio holter de 24 horas. Tampoco ha
requerido nuevas hospitalizaciones y no refiere sintomas.
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico modo 2D en una vista
paraesternal eje largo: se observd disyuncion del anillo mitral (flechas
blancas) en didstole (A) y sistole (B 'y C), y prolapso (flecha roja) de la valva
anterior de 7 mm (D).

Discusion

La DAM es una alteracion estructural del anillo fibroso que se define por una
separacion entre la union del anillo y el miocardio ventricular. Esta anormalidad
se asocia con mucha frecuencia con el prolapso de la vélvula mitral®.

En una revision sistematica se encontré una prevalencia del 50,8% en los pa-
cientes con valvula mitral mixomatosa y en el 32,6% en aquellos con prolapso
valvular mitral®.

El prolapso de la vélvula mitral se asocia con arritmias ventriculares y raramente
muerte subita cardiaca®, ya que la hipermovilidad de la regién basal posterola-
teral y anterolateral del ventriculo izquierdo causa estrés mecanico en el anillo
valvular mitral resultando en hipertrofia y fibrosis del miocardio, que provocan
consecuentemente inestabilidad eléctrica®.

También se ha buscado la relacién entre el tamafio de la disyuncién con el
riesgo de arritmias. Carmo et al. estudiando pacientes con disyuncién visible
solo en sistole (ahora considerada seudodisyuncién) comunicaron que un
desplazamiento mayor que 8,5 mm se asocia con taquicardia ventricular no
sostenida®.

Existe una clasificacion de los diferentes grados de DAM:

- Tipo 0: aquella donde no existe disyuncion.

- Tipo 1:en la que se observa hipermovilidad del segmento basal inferolate-
ral del ventriculo izquierdo sin disyuncion del anillo.

- Tipo 2: si existe disyuncion, pero es menor que 5 mm.

« Tipo 3: hay disyuncién mayor que 5 mm®.

Conclusion

La DAM vy su asociacién con eventos cardiacos arritmicos potencialmente
mortales se encuentra en revision desde que se demostraron los fenotipos
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de disyuncion real (se observa la disyuncion en didstole) y la seudodisyuncion
(solo se observa en sistole y representa prolapsos con aposicion de la hoja pos-
terior y no disyuncion real)?”.

La mayorfa de los estudios publicados no toma en cuenta estos fenotipos lo
que dificulta su interpretacion actual y obliga a rehacer muchos de ellos.

También, se ha identificado que algunos marcadores de riesgo arritmico en pa-
cientes con prolapso mitral, como son: menor edad, menor FEVI'y la extension
del DAM. Hay evidencia de que en ciertos grupos de poblacién, como aquellos
con enfermedad mixomatosa de la vélvula mitral o prolapso valvular, el ha-
llazgo de una DAM es un hallazgo comun tenga o no arritmias teniendo que
investigarse la potencial implicancia arritmogénica de acuerdo con el fenotipo
presente (seudo o disyuncién real).

Ideas para recordar

La disyuncion real del anillo mitral se diagnostica en didstole, la disyuncion
sistolica o seudo disyuncion se observa solo en sistole y es frecuentemente
asociada al prolapso mitral.

Se define como prolapso de la valvula mitral cuando hay un desplazamien-
to mayor que 2 mm en una o ambas valvas por encima del anillo.

L.a mayorfa de los estudios que asocian arritmia a la disyuncién del ani-
llo mitral no han considerado pacientes con disyuncién real sino con
seudodisyuncion (solo sistélica) por lo que hay que rehacer muchos de
ellos antes de extraer conclusiones sobre en potencial arritmogénico
de la DAM.
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Palabras clave RESUMEN

> Anomalia de venas
pulmonares.

> Tronco comun.

> Tomograffa computarizada.

> Imagen cardiaca.

La presencia de un tronco comun de venas pulmonares inferiores es una patologfa extremadamente infre-
cuente que ha sido reportada en el 0.6% de los pacientes sometidos a algun estudio de venas pulmonares.
Presentamos el caso de un paciente diagnosticado por tomografia computarizada, la cual proporciona ima-
genes precisas de la anatomia de las venas, las auriculas, y sus relaciones con otras estructuras.

Keywords ABSTRACT

> Anomaly of the pulmonary
veins.

> Common trunk.

> Computed tomography.

> Cardiac imaging. with other structures.

The presence of a common trunk of the inferior pulmonary veins is an extremely rare pathology that has been
reported in 0.6% of patients undergoing pulmonary vein studies. We present the case of a patient diagnosed by
computed tomography, which provides precise images of the anatomy of the veins, atrium, and their relationships

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un paciente varén de 62 afios exfumador con EPOC
y bronquiectasias, con un ingreso en 2018 por hemoptisis. Presenta un cua-
dro clinico caracterizado por disnea de esfuerzo estable desde hace algu-
nos afos y episodio episodios de dolor toracico opresivo no relacionado
con el esfuerzo de tres semanas de evolucion.

Se le realizé electrocardiograma, descrito con ritmo sinusal, bloqueo incomple-
to de rama derecha y eje desviado a la izquierda; ecocardiograma, con funcion
sistolica normal e hipertrofia concéntrica leve-moderada del ventriculo izquier-
do, sin otras alteraciones relevantes; y ergometrfa, siendo esta clinicamente
positiva para isquemia por dolor al 85% de la frecuencia cardiaca maxima, sin
cambios significativos en el electrocardiograma y alcanzando 7 METS. Con es-
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tos resultados, es remitido al servicio de imagenes para estudio de coronarias
conTC.

Se realiza estudio cardiaco mediante TC espectral (256 cortes), la carga de cal-
cio coronario fue de 0 Unidades Agatston, y la angiograffa coronaria no invasiva
mediante gating ECG con contraste yodado intravenoso de alta concentracion
dio como resultado arterias coronarias normales. Sin embargo, durante el
analisis de la anatomia cardiaca se detecté una desembocadura Unica de lo-
calizacién posterior que unia las venas pulmonares inferior izquierda e inferior
derecha con la auricula izquierda (Figura 1, Figura 2); las venas pulmonares
superiores tenian una desembocadura normal (Figura 3). Se realizé recons-
truccion 3D de la relacion de las venas pulmonares con la auricula izquierda
(Figura 4, Figura 5, Video 1), y reconstruccion endoscépica con vista desde
la auricula izquierda al ostium comun inferior y ostium de las venas pulmonares
superiores (Figura 6). Se llega al diagndstico de tronco comun de venas pul-

monares inferiores de localizacion posterior.
\
OO0 < *
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Figura 1. Corte axial a nivel de las venas pulmonares inferiores. Se localiza el Figura 4. Vista posterior en volumen 3D. Relacion espacial de las venas
tronco comun con una longitud de 5 mm con respecto a la desembocadura pulmonares con la auricula izquierda. Tronco comun sefialado con flecha.
de las venas pulmonares hasta la auricula izquierda.

Figura 2. Reconstruccion MPR a nivel de las venas pulmonares inferiores. Figura 5. Vista superior en volumen 3D. Desembocadura del tronco comuin
Vista de las 4 cavidades cardiacas y relacion estrecha del ostium de la vena de venas pulmonares inferiores en auricula izquierda.
pulmonar inferior izquierda con el eséfago.

Figura 3. Reconstruccion MPR de venas pulmonares superiores.
Desembocadura independiente de venas pulmonares superiores en Video 1.Reconstruccién 3D. Renderizado de volumen de la desembocadura
auricula izquierda. de las venas pulmonares en la auricula izquierda y su orientacién espacial.
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Figura 6. Vista endoscopica 3D. Se visualiza desde la auricula izquierda
la llegada de las venas pulmonares superiores (orificios superiores) y del
tronco comun de las venas pulmonares inferiores (orificio inferior).

Discusion

Las anomalias de las venas pulmonares se clasifican en conexiones anémalas (a
venas sistémicas como drenaje venoso anémalo pulmonar), drenaje anémalo
(enla auricula izquierda por mala alineacion del tabique interauricular) y nime-
ro anormal de venas pulmonares. Este Ultimo puede variar de uno a cincoy es
donde se encuentra nuestro paciente!”.

La alteracion mas frecuente del nimero de venas pulmonares es la presencia
de una vena comun derecha o izquierda, con una incidencia del 23.9%, se-
guido de la presencia de una vena pulmonar del I6bulo medio derecho con
1.6%". La presentacion de un tronco comun de venas pulmonares inferiores
es una variante infrecuente. En estudios de pacientes sometidos a ablacion de
venas pulmonares se puede encontrar una incidencia alrededor del 0.6%%3.

Embriolégicamente, la vena pulmonar comun se une al componente auricular
primario y se desarrolla entre los dias embrionarios 24 a 3202, En este momen-
to, se incorpora a la auricula izquierda y se separa en venas pulmonares dere-
cha e izquierda, segmentandose finalmente en superiores e inferiores”. Siendo
mas frecuente la presencia de un tronco comun derecho o izquierdo que la
falta de segmentacion de venas pulmonares inferiores aisladas.

Los hallazgos extracoronarios durante el estudio con TC de arterias coronarias
pueden llegar a encontrarse hasta en un 32% de los casos, siendo estos clini-
camente significativos hasta en un 18% de los casos”. La tomografia permite
analizar las venas pulmonares y sus relaciones anatémicas. La definicion de
tronco comun por tomografia en diversos estudios ha sido considerada como
una distancia minima de 0.5 cm de la bifurcacién de ambas venas pulmonares
al borde virtual de la auricula izquierda®®.

Las anomalias de la anatomia de las venas pulmonares son mas frecuentes en
paciente con fibrilacion auricular®. El tronco comun de venas pulmonares infe-
riores cobra relevancia clinica en el estudio de ablacién de venas pulmonares.
Es controvertida la posibilidad de inducir arritmias de esta zona, que en revisio-
nes puede llegar a darse en el 57% de los casos®. Cabe destacar que la cercania
del tronco comun de las venas pulmonares inferiores con el eséfago presenta
un riesgo aumentado de fistula auriculoesofdgica como complicaciéon duran-
te el procedimiento de ablacion®. En nuestro paciente el ostium de la vena
pulmonar inferior izquierda estaba directamente apoyado sobre el eséfago.
Finalmente, estas anomalias presentan un mayor riesgo de sangrado durante
una cirugia de segmentectomia pulmonar, por lo que resulta fundamental es-
tudiarlas por TC previamente®.
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Conclusiéon
El tronco comun de venas pulmonares inferiores es una patologia muy infre-
cuente siendo la tomografia computarizada el método de estudio ideal que
permite llegar al diagndstico y evaluar riesgos y posibles complicaciones frente
a algun procedimiento.
Ideas para recordar

Enfatizar la variabilidad anatémica de las venas pulmonares.
« Destacar laimportancia de los hallazgos extracoronarios durante el estudio

de TC de coronarias.

El estudio por tomografia permite detectar las anomalias de venas pulmonares
y realizar reconstrucciones y medidas con respecto a sus relaciones anatdmicas.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 83 afios que consulta por disnea progresiva de 1 mes de evolucion,
en clase funcional lll de la NYHA. A la exploracion fisica se destacaba un soplo sistélico adrtico eyectivo cres-
cendo/descrescendo, con segundo ruido abolido e irradiacién supraclavicular izquierda.

Se realiza diagndstico de estenosis adrtica severa, sometiéndose a un reemplazo de la vélvula adrtica trans-
catéter con una vélvula Sapien 3 No. 29 (Edwards Lifesciences). A los 18 meses después del implante, pre-
senta deterioro de su clase funcional, cumpliendo criterios ecocardiograficos y tomograficos para trombosis
valvular. Se destaca el uso de la multiimagen en el diagndéstico de esta complicacion comun en los casos de
implante valvular aértico

Palabras clave

> Trombosis
> Vélvula transcatéter.
> Infarto esplénico.

ABSTRACT

An 83-year-old woman with progressive dyspnea of 1 month of evolution, in NYHA functional class Ill. Physical
examination revealed a crescendo-decrescendo ejective aortic murmur, second noise erased and left supracla-
vicular irradiation. A diagnosis of severe aortic stenosis was made, and he underwent transcatheter aortic valve
replacement with a Sapiens 3 No. 29 valve. At 18 months, she presented deterioration of functional class; fulfilling
echocardiographic and tomographic criteria for valve thrombosis. Highlight the use of multimaging in the diag-
nosis of this common complication of aortic valve implants

Keywords

> Thrombosis.
> Transcatheter valve.
> Splenic infarction.

Presentacion del caso Se inicia manejo con heparina en infusién continua, manteniendo aPTT de
70 - 90 segundos. En la tomografia de control se observa la resolucion parcial
del trombo y la mejoria de la movilidad (Figura 2B, Video 5 y 6).

Mujer de 83 afios con disnea progresiva de un mes de evolucion, en clase funcional lll

de la NYHA. A la exploracion fisica destacaba un soplo adrtico sistolico eyectivo cres-
cendo/descrescendo, segundo ruido abolido e irradiacion supraclavicular izquierda.
Se realiza diagndstico de estenosis adrtica severa, sometiendose a un reemplazo de
vélvula adrtica transcatéter (TAVI) con una vélvula Sapiens 3 No. 29 (Edwards).

A los 18 meses pos-TAVI, se constatd un gradiente maximo de 61 mmHg, gra-
diente medio de 34 mmHg, velocidad pico de 3,9 m/s e indice adimensional
(VTI) de 0,31 (Figura 1A). La ecocardiografia transesofagica (ETE) mostré una
masa trombatica en clspide no coronariana con restriccion del movimiento
(Figura 1B, Videos 1y 2). La tomografia (TC) cardiaca confirma una imagen
hipodensa (trombo) en clspide no coronariana (Figura 2A, Videos 3 y 4).

o0%0

Un dia después de la tomografia de control, presento evento cerebrovascular
con hemiparesia Facio-corporal derecha, de predominio braquial, con hallaz-
go de imagen hipodensa a nivel del I6bulo temporal izquierdo compatible
con una isquemia. Ademas, se evidencié un embolismo periférico a nivel es-
plénico detectado en la TC de abdomen como imagen hipodensa en el bazo
(Figura 3).

La paciente fue dada de alta 15 dias después del evento cerebrovas-
cular con una resolucion del 90% del trombo valorada mediante es-
tudio tomografico pero con secuelas motoras. Actualmente necesita
fisioterapia.
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Figura 1. A. ETT a los 18 meses pos-TAVI, que muestra una masa movil y el engrosamiento difuso de las valvas y los gradientes elevados. B. ETE que muestra
una masa en valva no coronariana

Figura 2. A. TC cardiaca donde se objetiva una imagen hipodensa en la valva no coronariana con restriccion de la movilidad. B. Resolucion parcial del trombo
tras la anticoagulacion

o
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Video 1. ETE-2D que muestra una masa trombdtica que llena la cispide no Video 3. TC-cardiaca que muestra lesiones hipodensas que afectan a 3
coronariana con un deterioro del movimiento de la valva. cuspides en la reconstruccion en vista frontal en 2 dimensiones. En el corte
longitudinal, podemos ver claramente la lesién hipodensa (trombo) y una
movilidad reducida.
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Video 2. ETE, reconstruccién en 3D, que muestra una masa trombdética que Video 4. TC-cardiaca que muestra lesiones hipodensas que afectan a 3
llena la cispide no coronariana con un deterioro del movimiento de la valva. cuspides en la reconstruccién en vista frontal en 2 dimensiones.

Figura 3. A. RMN con imagen isquémica en el lébulo temporal izquierdo. B.TC abdominal con infarto esplénico.
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Video 5. Tomograffa cardiaca en la cual se observa una resolucion parcial
del trombo en la tomografia de seguimiento pero con trombos de alta
movilidad.

Video 6. Tomograffa cardiaca en la cual se observa una resolucion parcial
del trombo en la tomografia de seguimiento, pero con trombos de alta
movilidad.

Discusion

La prevalencia de trombosis subclinica de las vélvulas cardiacas (SLT [subclinical
leaflet thrombosis]) y la trombosis valvular clinica (CVT [clinical leaflet thrombo-
sis]) después de un implante transcatéter de la valvula adrtica (TAVI) se reporta
entre un 15,1%y 1,2%, respectivamente’. La sospecha de trombosis clinica de
la valvula dependerd de la presencia de gradiente medio mayor de 20 mmHg,
un incremento mayor del 50% del gradiente medio comparado con el control
posimplante, sintomas recientes o nuevos de insuficiencia cardiaca y la confir-
macion diagndstica de un trombo en una ETE o una TC-cardiaca®.

Nuestra paciente reunia todos los criterios mencionados. El hecho de tener SLT
o CVT no aumenta significativamente el riesgo de muerte por cualquier causa
después de un TAVI; sin embargo, el riesgo de un accidente cerebrovascular es
casi 8 veces mayor en pacientes con CVT, mientras que en pacientes con SLT el

)

riesgo fue mayor pero estadisticamente no significativo®.

Si'los pacientes presentan nuevos sintomas de esfuerzo o gradientes transa-
orticos elevados en la ecocardiografia transtoracica (ETT), se deben someter a
una evaluacién mediante TC multidetector para valorar el engrosamiento y el
hallazgo de imagenes hipodensas a nivel de las valvas con o sin alteracién en
la movilidad®.

RETIC. 2024 Abril; 7 (1):42-46 | ISSN: 2529-976X

La trombosis subclinica es mas comun después de la implantacion de una val-
vula adrtica bioprotésica por catéter en comparacién con el reemplazo qui-
rdrgico convencional®. La incidencia de engrosamiento con hipodensidad de
las valvas fue del 24% en el primer afio en un subestudio del reciente ensayo
PARTNER 3¥. El engrosamiento de las valvas confirmado por TC rara vez con-
dujo a un cambio en el gradiente transvalvular y se puede pasar por alto con
una ecocardiografia. No obstante, no esta claro si todos los pacientes se tienen
que someter a una TC postprocedimiento y es dificil determinar el momento
optimo para llevarla a cabo®.

La asociacion entre la trombosis subclinica de la bioprotesis y los eventos
tromboembodlicos es incierta®. Un metaandlisis mostré que la presencia de en-
grosamiento con hipodensidad de las valvas no se asocié con futuros eventos
cardiovasculares adversos a pesar de un manejo conservador sin agentes anti-
trombdticos adicionales®.

Los pacientes que hayan sufrido un ataque isquémico transitorio, un accidente
cerebrovascular establecido o un embolismo sistémico después de un TAVI re-
ciente se deben someter a una ETT y una TC-cardiaca para investigar la posible
trombosis de la valvula®. Si se confirma la trombosis de la vélvula, la anticoagula-
cién oral, incluidos los antagonistas de la vitamina K'y los anticoagulantes orales
directos, es un tratamiento efectivo para la trombosis de la valvula bioprotésica®.

Los mecanismos exactos que llevan a la trombosis de valvulas bioprotésicas
estan en estudio y todavia no se comprenden completamente'”. Existen ciertos
factores clinicos y otros relacionados con el procedimiento, incluidos las inter-
venciones valve in valve, que se han asociado con un riesgo mayor de trombosis
de las valvulas bioprotésicas después de un TAVI. Una fraccién de eyeccion re-
ducida del ventriculo izquierdo también se asocia con una mayor prevalencia
de trombosis en la vélvula bioprotésica, lo que sugiere que un flujo transvalvu-
lar reducido favorece la formacién de trombos.

El accidente cerebrovascular puede surgir potencialmente de trombos que se
desarrollan en la bioprotesis como consecuencia de la endotelizacion tardia
del marco del stent, la exposicion artificial a la superficie, la lesion tisular y las
alteraciones hemodindmicas no fisiolégicas a través de la bioprotesis®?.

La decision del regimen antitrombdtico dependerd de las comorbilidades del
paciente, incluidas aquellas que requieren anticoagulacion oral a largo plazo
o terapia antiplaguetaria®. El ensayo clinico aleatorizado POPULAR TAVI” de-
mostré que la aspirina a baja dosis es preferible a la aspirina con clopidogrel
después de un TAVI en pacientes sin indicacion de anticoagulacién oral por el
sangrado menor y los resultados cardiovasculares no inferiores.

El ensayo GALILEO® investigd el uso de rivaroxaban a baja dosis mas aspirina a
baja dosis versus aspirina con clopidogrel en pacientes sin indicacion de anti-
coagulacién oral durante 3 meses, seguido de rivaroxaban solo o aspirina sola
durante 3 meses. Sin embargo, se interrumpid por el aumento de la mortalidad
por todas las causas, mayor sangrado y eventos tromboemboélicos en el grupo
de rivaroxaban mas aspirina.

Por lo tanto, no se recomienda el uso de rivaroxabdn mds aspirina en pacientes
sin indicacion de anticoagulacion oral después de un TAVI. El uso de anticoagu-
lantes orales para reducir el riesgo de la trombosis valvular es controvertido y
los posibles riesgos asociados con el uso rutinario pueden superar a los bene-
ficios. No estd claro si el uso selectivo de anticoagulantes orales en pacientes
con mayor riesgo de trombosis valvular, como aquellos con anillos pequefios o
procedimientos valve in valve serfa beneficioso”.

El tratamiento con anticoagulantes conduce a la resolucion del engrosamien-
to con hipoatenuacion o hipodensidad de las valvas con o sin alteracion de

b 4
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la movilidad valvar en la imagen tomografica y a la reduccién del gradiente
transvalvular®. Todavia no se ha establecido el tipo de anticoagulante oral y la
duracion de la terapia para la trombosis de valvulas bioprotésicas® y se desco-
noce si la trombosis subclinica de las valvulas cardiacas afecta la durabilidad de
las valvulas cardiacas transcatéter?.

Conclusion

La trombosis valvular clinica posterior a un TAVI asociado a un evento vascular
cerebral y un embolismo sistémico (infarto esplénico), que ocurren de manera
simultdnea, es una complicacion rara. La evaluacién clinica cuidadosa del pa-
ciente, el abordaje diagndstico y la terapia antitrombdtica son fundamentales
para la prevencién y deteccidn de este tipo de complicaciones.

Aun se desconocen todos los mecanismos que aumentan el riesgo de trom-
bosis de las valvulas bioprotésicas, asf como aquellos asociados a embolismos
sistémicos.

Ideas para recordar

La trombosis subclinica y clinica de las vélvulas transcatéter ocurre hasta en
un 15% de los casos reportados en la literatura.

El diagnostico de sospecha se hace con un gradiente medio mayor de 20
mmHg o un aumento del 50% del gradiente basal por ecocardiografia aso-
ciado a sintomas recientes o nuevos de insuficiencia cardiaca.

La TC-cardiaca es de gran utilidad, ya que muestra el engrosamiento con
hipoatenuacion de las valvas.

El uso de anticoagulantes orales para reducir el riesgo de trombosis valvular
es controvertido y aiin no existe evidencia que apoye su uso profilactico,
incluso en pacientes seleccionados con alto riesgo trombotico.
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Palabras clave RESUMEN

L Er,‘docardj“? Pese a ser una patologia infrecuente, la endocarditis infecciosa sigue siendo un problema importante de

E \F/;'ael\éLrJ;aanrt|ca. galud pUbIFca, con una alta morbimortalidad mundigl. Aproxirr.wadamer?tg un 10% de los casos son un ,autén—

= ol tico reto diagnéstico porque son producidas por microorganismos atipicos que no crecen en los métodos
convencionales de cultivo, no presentan los hallazgos tipicos en pruebas de imagen y porque se suelen
presentar en una forma mds avanzada y complicada de la enfermedad. A continuacion, presentamos un
caso clinico que muestra como puede presentarse una endocarditis infecciosa por Coxiella burnetii, un
microorganismo atipico.

Keywords ABSTRACT

> Endocarditis. Despite being a rare pathology, infective endocarditis continues to be a public health problem, with high morbidi-
i gO)[ tic vaive ty and mortality rates worldwide. Approximately 10% of cases suppose a real diagnostic challenge given that they
5 Coi;/:lfa o are produced by atypical microorganisms that do not grow in conventional culture methods, do not present typical

imaging findings and because they usually present in a more advanced and complicated form. We introduced a
case report that reflexes how infective endocarditis due to Coxiella burnetii, an atypical microorganism, can develop.

Presentacion del caso

Un vardn de 48 anos, fumador sin otros antecedentes de interés conocidos,
acude a Urgencias a consultar por un cuadro de disnea rdpidamente progresiva
hasta hacerse de reposo de una semana de evolucion. También presenta or-
topneay tiene que dormir sentado desde hace tres dias. Ha notado en el Gltimo
mes limitacién para subir cuestas. Finalmente tuvo una sensacion de opresion
tordcica, por lo que acude a Urgencias..

Es trasladado al box vital. Se realiza un ECG de 12 derivaciones (Figura 1) donde
destaca taquicardia sinusal a 110 Ipm, eje normal, PR normal y QS V1-V3 con
descenso generalizado del segmento ST. Se realiza un ecocardiograma trans-

toracico (Videos 1-4 y Figura 2y 3) donde se objetiva un ventriculo izquierdo Figura 1. ECG. taquicardia sinusal a 110 Ipm, eje normal, PR normal y QS
severamente dilatado, con un didmetro telediastdlico de 8.2 cm y un volumen V1-V3 con descenso generalizado del segmento ST.
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telediastolico indexado por encima de 200 ml/m?, con disfuncién sistolica se-
vera, hipocinesia global y hallazgos con doppler color y pulsado compatibles
con insuficiencia adrtica severa.

Video 1. ETT plano paraesternal eje largo. Ventriculo izquierdo muy
severamente dilatado (Didm. VI td: 8,2 cm). Funcién sistdlica severamente
deprimida.

Video 2. ETT plano apical 4 cdmaras. Ventriculo izquierdo muy severamente
dilatado (VTD (BP) indexado: 197,8 ml/m?. Hipocinesia global con
disfuncion severa.

Video 4. ETT plano supraesternal, doppler color. Inversion diastélica de flujo
en aorta toracica descendente.

Figura 2. ETT plano apical 4 camaras, doppler color. Jet de insuficiencia
adrtica severa que alcanza el dpex del ventriculo izquierdo.
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Video 3. ETT plano apical 3 cémaras, doppler color. Insuficiencia adrtica
severa que llega al dpex del ventriculo izquierdo.
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Figura 3. ETT plano supraesternal, doppler pulsado en aorta toracica. Gran
inversion diastélica del flujo.
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Ingresa en la Unidad de Cuidados Agudos Cardiovasculares, donde tras el inicio
de tratamiento antihipertensivo y deplectivo presenta buena respuesta diuré-
tica con franca mejoria respiratoria. En una situacién mas estable, se completa
el estudio con un ecocardiograma transesofagico (Figura 4y 5y Video 5y 6),
en los que se muestra una vélvula adrtica bicUspide con insuficiencia adrtica
severay un pseudoaneurisma de 9 mm en la raiz adrtica.

Figura 5. ETE plano centrado en el TSVI a 134 grados, doppler color.
Pseudoaneurisma perianular de 9 mm.

Video 5. ETE biplano con imagen de eje largo de tracto de salida y eje corto
a nivel de la valvula adrtica. Destaca valvula adrtica bicuspide.
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Video 6. ETE plano centrado en el TSVI 134 grados, doppler color.
Pseudoaneurisma perianular. Se observa comunicacion con la raiz adrtica
con entrada de flujo Doppler.

Durante su ingreso tuvo varios episodios de dolor tordcico por lo que se rea-
liz& un cateterismo coronario (Figura 6) que descartd enfermedad coronaria
obstructiva. Ante la sospecha de que se tratara una de endocarditis infecciosa
subaguda sobre vélvula adrtica bicUspide, se extrajeron hemocultivos y se ini-
Ci6 tratamiento empirico con ceftriaxona y daptomicina.

Figura 6. Coronariografia. Arterias coronarias epicardicas sin lesiones
significativas.

A los cinco dias de ingreso, el paciente se somete a una intervencion quirdrgica
de sustitucion valvular adrtica. En el quiréfano, destaca una cardiomegalia muy
severa y se comprueba que la vélvula adrtica es bicuspide por fusion de los
velos coronarios derecho e izquierdo, que se encuentra desestructurada con
retraccion de sus velos. Ademas, por debajo del anillo adrtico en el seno iz-
quierdo se aprecia un orificio de 8 mm comunicado con la raiz adrtica, compa-
tible con pseudonaeurisma. Finalmente se reseca la valvula nativa y se implanta
una protesis mecanica en posicion adrtica.

El laboratorio de microbiologia confirma que el cultivo del tejido valvular y los
hemocultivos son estériles. Con la sospecha de etiologfas atipicas de endocar-
ditis, se realiza serologia de Coxiella burnetii en sangre, que resulta positiva para
infeccién crénica, con titulos de inmunoglobulinas frente a antigenos de fase
1 de 1/1280 y de fase 2 de 1/5120. También se realiza una PCR en sangre del
paciente con resultado positivo para Coxiella burnetti. Por esta razén se cambia
el tratamiento antibidtico a la combinacion de doxiciclina (200 mg/12 horas)
e hidroxicloroquina (200 mg/ 8 horas). A los 16 dias de ingreso, se realiza un
ecocardiograma transtoracico de control (Video 7) donde se comprueba que
la prétesis adrtica mecénica esta normoposicionada y no tiene flujos intra ni
periprotésicos patoldgicos. El paciente es dado de alta con seguimiento con-
junto entre Cardiologia y la Unidad de Enfermedades Infecciosas.

8 4
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Video 7.ETT plano apical 4 camaras, doppler color. Prétesis mecanica adrtica
normofuncionante, sin flujos patoldgicos.

Discusion

La endocarditis infecciosa es una infeccion del endotelio del corazén. Tiene una
incidencia anual de 3-10/100.000 casos en la poblacién con una mortalidad del
30% a los 30 dias!'. Existen varios factores predisponentes, siendo la valvula
adrtica bicUspide uno de los factores de riesgo mas relevante®. EI 80-90% de las
casos se deben a infecciones por cocos gram positivos?. Cuando no se logra
aislar un agente etiolégico en los hemocultivos pasadas 48-72 horas de incu-
bacién, estamos ante un cuadro de "endocarditis infecciosa con hemocultivos
negativos’, que es una situacion de peor prondstico clinico. La frecuencia de
esta entidad es variable, pudiendo deberse a la infeccidon por microorganismos
atipicos que necesitan diagndéstico en medios especificos de cultivo o diagnds-
tico por técnicas alternativas como serologia o diagnéstico molecular.

Entre estos microorganismos atipicos se encuentra la Coxiella burnetii, una bac-
teria intracelular que produce una infeccion zoonética en el humano conocida
como fiebre Q a través de la inhalacién de microaerosoles de restos de tejidos
de animales o ingesta de leche contaminada®. Existe una manifestacion aguda
de la enfermedad como clinica pseudogripal, siendo especialmente relevante
la afectacion crénica que afecta al 5% de pacientes porque en la mayoria de
casos se manifiesta como endocarditis infecciosa®. La afectacion cronica ocu-
rre casi exclusivamente en dos grupos de pacientes: aquellos con enfermedad
valvular previa como una valvula adrtica bicipide y en inmunodeprimidos®.

La presentacion de la fiebre Q crénica es insidiosa y carece de muchos de las carac-
teristicas tipicas de las endocarditis agudas®. Puede existir un retraso en el diagnos-
tico de meses, en los que se produce una destruccion de la vélvula progresiva, que
pasa desapercibida mientras la afectacion es leve hasta debutar como insuficiencia
cardfaca aguda cuando la lesion valvular es severa®, como en nuestro caso.

Respecto a la ecocardiografia, sera la primera prueba de imagen para llegar al diag-
nostico aungue tiene menor sensibilidad que en las formas convencionales de en-
docarditis. Unicamente existen anomalias en el 12% de pacientes que se les realiza
un ecocardiograma transtoracico®. Esto es debido a las vegetaciones tipicas de esta
enfermedad son de pequeno tamano y forma nodular®. El ecocardiograma transeso-
fagico consigue aumentar la sensibilidad hasta un 33% aproximadamente®.

El tratamiento médico se inicia con antibioterapia empirica tras la extraccion de
hemocultivos, segudio de tratamiento antibidtico dirigido tras el aislamiento
del microorganismo causante!”. Para tratar las endocarditis por Coxiella burnetii,

« Casos clinicos

es necesario un tratamiento combinado con doxiciclina e hidroxicloroquina
durante un perfodo prolongado de 18-24 meses®*. Ademds del tratamiento
médico, para aquellos casos de evolucion clinica complicada, existen unos cri-
terios para derivar al paciente a cirugfa cardiaca entre los que destacan: insufi-
ciencia valvular severa, ictus cardioembolicos, complicaciones extravalvulares
(pseudoaneurismas) y microorganismos agresivos!.

Conclusion

La endocarditis infecciosa sigue siendo una patologia cardiovascular, de alta morbi-
mortalidad. Los pacientes con enfermedad valvular previa, en especial vélvula aorti-
ca bicuspide, tienen un riesgo aumentado de presentar esta enfermedad y ademas
en una forma atipica y complicada. Coxiella burnetii es uno de los microorganismos
que produce una afectacién atipica, en forma de fiebre Q crénica, con un diagnds-
tico que se suele hacer de forma tardia con el paciente en un estadio avanzado de
la enfermedad. El ecocardiograma seré la mejor herramienta diagnéstica a pie de
cama del paciente para diagnosticar la afectacion valvular, asf como para identificar
criterios de complicacion que puedan orientar hacia un manejo quirdrgico.

Ideas para recordar

+ Laendocarditis infecciosa por microorganismos atipicos suele diagnosticar-
se con retraso y se puede presentar como insuficiencia cardiaca aguda por
afectacion valvular severa.

+  El ecocardiograma es una herramienta diagndstica fundamental para el
diagnostico de la endocarditis infecciosa, sobre todo para valorar la afec-
tacion valvular.

-« Suele ser necesario complementar la ecocardiografia transtoracica con la
transesofdgica porque aumenta la sensibilidad diagnostica y ademas per-
mite valorar mejor las complicaciones valvulares y extravalvulares.
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Palabras clave RESUMEN
> Insuficiencia de la vdlvula

mitral. Se describe el caso de un paciente de 84 afos con disnea reciente. Se diagnostica al paciente con una insu-
> Prolapso de la véalvula mitral. ficiencia mitral severa, como resultado del prolapso de la comisura anterolateral, lo cual es una presentacién
> Ecocardiografia inusual de un mecanismo poco frecuente.

tridimensional.

Keywords ABSTRACT

= Mitral valve insufficiency.

= Mitral valve prolapse.

= Three-dimensional
echocardiography.

The case of an 84-year-old patient with recent onset dyspnea is described. The patient is diagnosed with severe
mitral regurgitation resulting from the prolapse of the anterolateral commissure, which is an uncommon presen-
tation of a rare mechanism.

PresentaCi()n del caso Ecocrd. adultos — TIS1.1 MI1.‘O‘ h
;(I?HL o 0 M3 M4

18cm . +61 .6
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Se presenta el caso de un varén de 84 anos, auto suficiente en las actividades
bésicas de la vida diaria y con un buen medio de relacion. Como antecedentes
destacan fibrilacion auricular permanente anticoagulada con apixaban y con-
trol de la frecuencia cardiaca con bisoprolol.

Consulta en el servicio de Emergencia por disnea de esfuerzo CF-NYHA Il de
aproximadamente una semana de evolucion, acompafnada de ortopnea. Se
realiza un ecocardiograma transtoracico que evidencia el ventriculo izquierdo
dilatado con hipertrofia excéntrica, FEVI 53% y la valvula mitral engrosada con
insuficiencia severa con jet excéntrico (Video 1).

C
Para definir el mecanismo se realiza un ecocardiograma transesofagico tridi-
mensional, en el que se visualiza prolapso de la comisura anterolateral (Figu-
ra 1, Videos 2 y 3). Se realiza un tratamiento fisiopatoldgico de insuficiencia

131 Ipm
6-feb.-2019 14:10

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Corte apical 4 cémaras. Se
cardiaca. Finalmente, se decide con el paciente la resolucién quirdrgica de la observa insuficiencia mitral severa con jet color excéntrico dirigido al septum
valvulopatfa. interauricular y con efecto coanda en el techo de la auricula izquierda

S
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Video 2. Ecocardiograma transesofagico. Se observan dos proyecciones
ortogonales biplanares, que permiten apreciar un prolapso de la valva
anterior cerca de la orejuela izquierda, orientando a un prolapso comisural.
El enfoque solo bicomisural puede llevar a confundirlo con la perforacion
de una valva.

Video 3. Ecocardiograma transesofagico. \olumen rendering de la vélvula
mitral desde la «vista del cirujano» con la aorta a las 12:00 horas y la orejuela
izquierda en las 9:00 horas. Se puede observar el prolapso de la comisura
anterolateral.

» Casos clinicos 52

Figura 1. Mediante ecocardiografia tridimensional es posible visualizar y localizar el prolapso en la comisura anterolateral (flecha roja en las imdgenes superiores).
En las imdgenes inferiores se enfoca la valvula mitral desde la comisura anterolateral (a la izquierda) y desde la comisura posteromedial (a la derecha).

La angiografia coronaria preoperatoria no presenté lesiones significativas. Se
realizé plastia de la valvula mitral con evolucién clinica favorable hasta la ac-
tualidad.

Discusion

La vélvula mitral es parte de un complejo formado por el anillo, las valvas, las
cuerdas tendinosas y los musculos papilares. Requiere de la participacion har-
monica de todos los componentes. La lesion en uno de sus integrantes oca-
siona la aparicién de una valvulopatia, siendo la enfermedad degenerativa
la principal causa de la insuficiencia mitral'?. La correcta determinacién del
mecanismo causal tiene un rol primordial para definir la conducta terapéutica.

El prolapso comisural es una forma infrecuente de prolapso de la vélvula mitral.
Cuando se presenta usualmente afecta la comisura posteromedial. Su diagnés-
tico es dificil con el uso de la ecocardiografia bidimensional, solo se logra en
el 30-40% de los casos, dado que puede simular la perforacion de una valva®.

En el caso presentado la direccion excéntrica anterior del jet color y la vision de
un prolapso anterior orienta a un mecanismo comisural de la insuficiencia, pero el
diagndstico definitivo solo se observa mediante la reconstruccion tridimensional.

La definicion del mecanismo mediante la ecocardiografia tridimensional con
una evaluacién minuciosa del complejo valvular juega un rol primordial en la
evaluacién preoperatoria para definir la técnica quirdrgica.

En este paciente se encontrd una presentacion inusual de un mecanismo poco
frecuente de insuficiencia mitral, que, finalmente, se pudo resolver mediante
plastia valvular, un método que ha demostrado una mortalidad quirdrgica me-
nor y un buen resultado a largo plazo®.

Conclusiones
El prolapso comisural es poco comun, pero su diagnostico es relevante por su

impacto en la estrategia quirdrgica. La evaluacion ecocardiogréfica tridimen-
sional resulta de gran utilidad en el andlisis de la anatomia valvular.
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Ideas para recordar

La insuficiencia mitral es una valvulopatia frecuente.

Es posible confundir el prolapso comisural con la perforacion de una valva.
La comisura afectada con més frecuencia es la posteromedial.

Es importante determinar el mecanismo etiolégico, dada la repercusion en
la estrategia quirdrgica, con el apoyo de la ecocardiografia tridimensional.
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Palabras clave RESUMEN

= Ecocafdi({gfaﬁa Se presenta el caso clinico de un paciente de 75 afios, derivado de otro centro, para ser sometido a una
transesofdgica revascularizacién miocérdica. En la ecocardiograffa transesofagica intraoperatoria se detecté una imagen en
intraoperatoria. . a o 2 , -
la auricula derecha, redondeada. El primer diagnostico se planteé como un tumor de la auricula derecha.
Se realiz6 una auriculotomia derecha para intentar resecar el posible tumor antes de entrar en circulacion
extracorporea. Para sorpresa de todos, lo que estaba dentro de la auricula derecha y muy enrollada era la
guia metdlica utilizada en el hospital desde donde fue derivado este paciente.

Keywords ABSTRACT
& Intraoperative We present the clinical case of a 75-year-old patient referred from another hospital to undergo myocardial revas-
transesophageal

cularisation. Intraoperative transesophageal echocardiography revealed a rounded image in the right atrium, the
first diagnosis of which was an atrial tumour. On entering extracorporeal circulation, a right atriotomy was per-
formed to try to respect the possible tumour and, to everyone’s surprise, what was inside the rolled-up right atrium
was the guidewire used in the hospital from which this patient was referred.

ecocardiogrphy.

Varén de 75 afos trasladado de urgencia desde otro centro, donde habfa in-
gresado 72 horas antes por angor y en shock cardiogénico. En ese hospital se
le habfa estabilizado con aspirina, nitroglicerina y norepinefrina endovenosa y
se le habia intervenido con una linea arterial y un catéter venoso central.

Una vez estabilizado se le realizé una coronariografia que mostré una enfer-
medad severa de tres vasos, por lo que se le trasladé a nuestro centro para una
cirugfa de revascularizacién miocardica.

En la ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria (ETE) se evidenci¢ una
imagen redondeada en todas las vistas (Video 1). Se evalué en conjunto con
el cirujano y se sospechdé un tumor de la auricula derecha. Por ello, se decidié
realizar una auriculotomia derecha.

Ante la sorpresa de todos (Video 2), lo que se descubrio fue que lo que tenia
el paciente era la gufa metdlica del catéter venoso central que, probablemen-

te, ante la urgencia, se les habfa quedado en la auricula derecha (AD) en la Video 1. Imagen en eje corto de la vélvula adrtica donde se observa la
intervencion del otro centro. formacion redondeada compatible con un trombo o un tumor.

()OS g RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 54-55 | ISSN: 2529-976X
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Video 2. Imagen de la cirugia donde se extrae la guia de Seldinger por
medio de una auriculotomia derecha

Discusion

En este caso se demostrd una vez mas la utilidad de la ETE intraoperatoria que
permitié no solo un cambio en el plan quirdrgico, ya que, al momento de canu-
lar el sistema venoso, se decidié no realizarlo por la vena cava sino a través de la
auriculotomia derecha para, eventualmente, resecar el tumor. Justo entonces,
se pudo realizar el diagnostico de la causa, que resultd ser un cuerpo extrafio
enla AD, y se extrajo sin dificultad alguna.

Sin lugar a duda y avalado por la literatura, se ha demostrado la gran utilidad
de la ETE intraoperatoria. Después de varias décadas desde su incorporacién
como técnica de monitorizacion intraoperatoria en el quiréfano de cirugia
cardiaca, se estan publicando articulos donde se logra demostrar cambios
en el pronostico y en la morbimortalidad de los pacientes que son operados
con ETE.

RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 54-55 | ISSN: 2529-976X
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En un estudio de cohorte retrospectivo con més de un millén de pacientes,
Metkus et al” demostraron que aquellos enfermos en los que se utilizé la ETE
la mortalidad fue inferior, sobre todo en los pacientes de riesgo alto.

También se ha demostrado que el uso de la ETE es decisivo en el prondstico de
las cirugias valvuralres y de la aorta proximal , como demostraron McKay et al.?
en un estudio con més de 800.000 pacientes con una mortalidad posoperato-
ria significativamente inferior que las de los evaluados con ETE.
Ideas para recordar

La monitorizacién con ETE intraoperatoria es obligatoria en la cirugfa car-

diaca, ya que permite, ademds de monitorizar la cirugfa, realizar nuevos

diagndsticos.

El uso de la ETE ha demostrado disminuir la mortalidad de los pacientes de
riesgo alto sometidos a una cirugia cardiaca.
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Palabras clave RESUMEN

> Hipertension pulmonar.
> Gufas hipertension.
pulmonar.
> FEcocardiograma
en la hipertension

La hipertension pulmonar (HP) es un trastorno hemodindmico definido por el aumento anémalo de la pre-
sion arterial pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares arteriolares, derivado de una disfuncion en-
dotelial multifactorial y un remodelado vascular patoldgico. Se trata de una enfermedad progresiva y grave
que conduce en su evolucién al fallo del ventriculo derecho (VD) y la muerte prematura por insuficiencia
cardfaca. Es importante realizar un diagndstico precoz de la hipertension pulmonar, y la ecocardiografia

pulmonar.
transtoracica destaca como la principal herramienta para detectar esta enfermedad de manera temprana y
no invasiva. En este articulo, examinaremos las principales recomendaciones de las Guias de Practica Clinica
de la Sociedad Europea de Cardiologia respecto al uso del ecocardiograma en el diagndstico de la hiper-
tensiéon pulmonar.
Keywords ABSTRACT

= Pulmonary hypertension.

= Pulmonary hypertension
guides.

> Echocardiogram in
pulmonary hypertension.

Pulmonary hypertension (PH) is a hemodynamic disorder defined by the abnormal increase in pulmonary arterial
pressure and arteriolar pulmonary vascular resistance, derived from multifactorial endothelial dysfunction and
pathological vascular remodeling. It is a progressive and serious disease that leads to right ventricular (RV) failure
and premature death due to heart failure. Early diagnosis of pulmonary hypertension is important, and transtho-
racic echocardiography stands out as the main tool to detect this disease early and non-invasively. In this article,
we will review the main recommendations of the European Society of Cardiology Clinical Practice Guidelines re-
garding the use of echocardiography in the diagnosis of pulmonary hypertension

Antes de comenzar

El diagnostico definitivo de la hipertension pulmonar (HP) se realiza siempre
mediante cateterismo cardiaco derecho y se define por la presencia de una
presion arterial pulmonar media >20 mm Hg.

Ecocardiograma en la hipertension pulmonar

La HP es un problema clinico muy heterogéneo. Si afadimos que el ventricu-
lo derecho tiene una morfologfa peculiar, encontramos que ninguna variable
ecocardiografica por sf sola puede determinar la probabilidad de HP y la etio-
logfa subyacente.

o0%0

B =

Considerando la falta de precision del cdlculo de la presién en la au-
ricula derecha (PAD) y la amplificacion de los errores que se produce
con el uso de variables derivadas, las Guias ESC/ERS 2022 (Figura 1)
recomiendan el uso de la velocidad maxima del jet de regurgitacion
tricispide (VRT) y no la presion arterial pulmonar sistdlica estimada
(PSAP), como la variable mas adecuada para asignar la probabilidad
ecocardiografica de HP.

Para evitar errores, se debe valorar la IT en todos los planos posibles en
busca de la velocidad maxima del jet (Video 1, Video 2, Video 3, Figura
2, Figura 3). La velocidad de la IT se debe medir con una alineacién co-
rrecta del jet con el doppler continuo, para lo que es muy util el doppler
color. Se debe colocar la linea de interrogacion del doppler continuo lo
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Velocidad pico del jet insuficiencia tricuspide (m/s)

% 0%

Baja probabilidad Probabilidad Alta probabilidad
de pH intermedia de HP
v v v

Factores de riesgo o condiciones asociadas a HP o enfermedad tromboembodlica crénica

Diagnéstico Seguimiento Otras pruebas /cateterismo
alternativo (clase I1a) con eco (clase lla) derecho (clase I)

Figura 1. Algoritmo de probabilidad de hipertension pulmonar Guias ESC/ERS 2022. (2022 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary
hypertension). HP, hipertension pulmonar.

mas paralela posible al flujo regurgitante, buscando que el dngulo entre el
haz de ultrasonido y el flujo regurgitante sea lo mas cercano a cero (Figura
4, Figura 5).

Video 3. Insuficiencia tricUspide visualizada en un plano de eje corto, en el
que podemos alinear de manera adecuada el doppler.

VELOCIDAD MAX IT

Figura 2. Gradiente maximo de velocidad de IT, con doppler continuo bien
alineado con curva completa y densa.

Video 2. Insuficiencia pulmonar vista en plano de eje corto.

4 4
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Figura 3. Imagen del plano de eje corto con buena ventana, también util
para obtener un gradiente éptimo de IT, ya que el alineado con la IT suele
ser mas sencillo.

Figura 4. La VRT debe medirse mediante una correcta alineacion del jet de
la IT, para lo que es muy Util el doppler color.

+ Vel 240 cmfs
GP 23mmHg

medida f : i» medida
incorrecta - . correcta

Figura 5. Ejemplo de doppler mal alineado con una curva incompleta y de
sefal doppler correcta.

Una velocidad méxima del jet de IT > 2.8 m/s se considera un punto de cor-
te razonable para definir en ecocardiograffa una presién pulmonar elevada,
excepto en ancianos y personas muy obesas, en la que la presion arterial pul-
monar fisiolégica puede ser més alta. La velocidad de la IT no es un parédmetro
perfecto ya que puede subestimar los gradientes de presién (p. €j., en pacien-
tes con IT grave) o sobrestimarlos (p. ej., en pacientes con gasto cardiaco alto
en la enfermedad hepatica o la anemia falciforme).

- Trukipedia 58

L

as Guifas recomiendan el uso de variables adicionales relacionadas con la mor-

fologia y la funcién del ventriculo derecho (VD) para definir la probabilidad

e

cocardiografica de HP, que puede categorizarse de baja, intermedia o alta.

Cuando se interpreta en un contexto clinico, la probabilidad ecocardiogréfica
se usa para decidir si son necesarias pruebas adicionales, incluido el cateteris-
mo cardiaco en funcion de cada paciente.

S

egun las Guias ESC/ERS 2022 debemos informar (Figura 6):

Probabilidad baja de HP:

VRT < 2,8 m/s + ninguin signo indirecto de sospecha de HP

Probabilidad intermedia de HP:

VRT entre 29y 3,4 m/s
o
VRT < 2,8 m/s + dos o0 mas signos indirectos de sospecha de HP

Probabilidad alta de HP:

VRT > 3,4 m/s sin ser necesarios otros signos indirectos de sospecha
de HP

o
VRT entre 29y 3,4 m/s + dos 0 mas signos indirectos de sospecha de HP

Figura 6. Probabilidad de HP segun VRT y signos indirectos (simplificando
de algoritmo guias ESC/ERS 2022).

Existen varios signos que pueden ser Utiles). Se requieren > 2 para aumentar

e

il
2.

51

| grado de probabilidad de HP.

Ratio VD/VI > 1 (Figura 7, Video 4).

indice de excentricidad sistélico o diastélico > 1,1 (Figuras 8 y 9, Video 5)
Ayuda a detectar sobrecarga de presién o de volumen en el VD. Se mide
en el eje corto y se calculan: Distancia antero-posterior / distancia septo-
lateral. Un valor >1 es patoldgico e indica mal prondstico. Si es >1,1 en
sistole indica sobrecarga de presion y si es en didstole traduce sobrecarga
de volumen.

Acoplamiento entre ventriculo derecho y arteria pulmonar. Indica cémo
se comporta el VD frente a su poscarga. Se puede estimar midiendo la re-
lacion entre la excursion sistélica del plano anular tricuspideo (TAPSE) v la
presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP). El valor normal para la rela-
cion TAPSE/PSAP es > 0.55 mm/mmHg. Un valor <0.55 mm/mmHg indica
desacoplamiento VD-AP y un valor < 0.32 mm/mmHg indica un desacopla-
miento VD-AP severo (Figura 10).

. Tiempo de aceleracion del flujo en arteria pulmonar (AP) < 105 m/s y/o
muesca mesosistélica (Figura 11).

Velocidad méaxima diastolica de la insuficiencia pulmonar > 2,2 m/s (Figura
12, Video 2).

Didmetro de la arteria pulmonar (AP) > 25 mm (Figura 13).

Area de la aurfcula derecha (AD) en telesfstole > 18 cm? (Figura 14).
Diametro de la vena cava inferior (VCl) > 2.1 cm con colapso < 50 %
(Figura15). Se puede realizar la medida en el plano subcostal, en 2D o
Modo M. La estimacién de la presion de la auricula derecha (PAD) por las
medidas de la cava inferior tiene sus limitaciones, ya que existen pacientes
jovenes con VCl >20 mm en ausencia de aumento de la PAD, y es poco
valorable en pacientes con ventilacién mecanica.
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Ratio
VD>VI 1.0

Telesistole

ﬁ
R

Telediastole

Figura 8. Indice de excentricidad. Esquema.

Figura 7. Ratio VD/VI >1.0 como signo indirecto de HP significativa. En la
imagen vemos un VD severamente dilatado, con ratio VD/VI > 1.0.

Video 4. Ratio VD/VI visualmente normal. Vemos un VD de tamafio normal
con respecto al VI.

Video 5. Eje corto con patrén evidente de sobrecarga de VD.

TAPSE/PSAP = 21/67 = 0.31

Al

-

PASP = 64 mmHg + 3 mmHg

VO AD: 64 mamiiy

Figura 10. Ejemplo de cociente TAPSE/PSAP patoldgico.
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.APP 34 mm

o e,

Figura 13. Valoracion del tamafo de la arteria pulmonar y sus ramas. Un
didmetro de la arteria pulmonar principal > 25 mm seria un signo indirecto
de HP.

Figura 11. Doppler pulsado a nivel de la valvula pulmonar. Flujo pulmonar
tipo |, tipo Il'y tipo Il con las muescas o incisuras en la fase de aceleracion Area AD>18cm
por cierre precoz de la valvula pulmonar.

- 3 - i T Figura 14. Area de la auricula derecha: mayor de 18 cm? como signo
Figura 12. Doppler continuo del flujo de la insuficiencia pulmonar. inelircio ek LR

Diametro VCI (cm) Colapso respiratorio PAD (mmHg)
<15 > 50% 0-5 normal
1,5-21 > 50% 5-10
15=2; < 50% 10-15
>2,1 < 50% 15-20
>2,1 Sin cambios > 20

Figura 15. Medida de la cava inferior Signo indirecto de HTP, serfa un didmetro VCI > 2.1 cm con colapso < 50 %.
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Ideas para recordar

La hipertension pulmonar es un problema relativamente frecuente
que puede ser grave. La principal forma de diagndstico es el ecocar-
diograma.

En todo ecocardiograma se debe valorar, siguiendo las recomendaciones
de las Guias, la probabilidad de que el paciente tenga hipertension pul-
monar.

El principal pardmetro ecocardiografico es la velocidad maxima del jet de
insuficiencia tricspide.

Existen otros muchos pardmetros indirectos que hay que conocer que pue-
den ser Utiles.

Fuente de financiacion
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RESUMEN

La completa atencion cardiovascular debe abarcar no solo la patologia estrictamente cardfaca sino tam-
bién la patologia vasculoarterial, que puede implicar a veces mayor riesgo que la coronaria. La isquemia
arterial aguda tiene una elevada morbimortalidad temprana. Es fundamental instruir a los profesionales
sanitarios para un diagnoéstico y tratamiento urgentes, y asf revertir el prondstico adverso mencionado. Ante
la sospecha clinica, el ultrasonido vascular es clave para confirmar el diagnéstico, definir la viabilidad o no
viabilidad del miembro y la necesidad de tratamiento urgente. Esta informacién redundaré en la indicacion
de revascularizacién urgente o, incluso, amputacion del miembro. En este trabajo abordaremos los puntos
clave para una adecuada valoracion clinica y ultrasonografica de estos pacientes.

Palabras clave

> [squemia arterial aguda.
> Ultrasonido vascular.

ABSTRACT

Complete cardiovascular care must cover not only strictly cardiac pathology but also vascular-arterial pathology,
which can sometimes involve greater risk than coronary artery disease. Acute arterial ischemia has high early
morbidity and mortality. It is essential to instruct health professionals for urgent diagnosis and treatment and thus
reverse the adverse prognosis mentioned above.

In case of clinical suspicion, vascular ultrasound is key to confirm diagnosis, define viability or not of the limb and
the need for urgent treatment. This information will result in the indication of urgent revascularization or even
amputation of the limb. In this work we will address the key points for an adequate clinical and ultrasonographic
assessment of these patients.

Keywords

> Acute arterial ischemia.
> \Vascular ultrasound.

La isquemia arterial aguda (IAA) es un cuadro grave, de alta morbimortalidad
temprana que requiere una atencién y toma de decisiones rapidas. En esta
patologia la informacién del ultrasonido vascular (USV) seré clave.

La completa atencion cardiovascular debe incluir no solo la patologia estric-
tamente cardiaca sino también la vasculoarterial (arterias aorta, craneales y de
miembros) que puede tener mas riesgo que la propia enfermedad coronaria.

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a 1 de cada 5 personas mayo-
res de 60 anos, con mayor prevalencia en diabéticos y fumadores. Reconoce
estados asintomaticos y oligosintomaticos (claudicacion intermitente) en los

o0%0

O =

cuales la asociacion con arteriopatia coronaria significativa es alta (> 90%) pero
no son cuadros urgentes.

En otros casos se puede presentar como cuadros de mayor morbimortalidad
como la isquemia critica cronica (50% de mortalidad o amputacién al afio) o la
IAA con una mortalidad de 10 al 20% o la necesidad de amputacion del 25%
del miembro afectado dentro del primer mes!-.

A diferencia de la coronariopatfa en la que la precordialgia siempre representa

la necesidad de una evaluacion rapida en Urgencias, el dolor de miembros en
muchas ocasiones no genera una alerta necesaria para una rapida atencion.
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La lAA es el cuadro de isquemia de aparicion brusca, con amenaza de la viabili-
dad del miembro y con menos de 2 semanas de evolucion®.

Sus principales causas son la trombosis de una placa in situ, una ateroembolia
de placa alejada sobre una arteria nativa, 0 a un bypass debido a una cardio-
embolia (Tabla 1)¢9.

Trombéticas Embdlicas

« Accidente de placa in situ Cardiogénicas (FA, IAM, protesis
(la mas frecuente) valvulares, El, miocardiopatias)

+ Hipercoagulabilidad Aneurismas (popliteo, iliaco, aorta

- Diseccién abdominal)

« Traumatismo - latrogénicos (procedimientos
diagndsticos, inyecciones intraarteriales)

+ TVP (embolismo paradojal, flegmasia
cerulea dolens)

« Otros: embolia del liquido amniético,
neoplasia, etc.

FA: fibrilacion auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; El: endocarditis
infecciosa; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 1. Principales causas de una IAA

Clinicamente es Util recordar la nemotecnia de las 6 P de: dolor (del inglés pain), pa-
lidez, pulsos ausentes, parestesias, poiquilotermia (frialdad) y paralisis. Cuanto mdas
tiempo ha transcurrido desde la isquemia, mayor sera el dano y el riesgo vital del
miembro. Se estima que entre 6y 12 horas es el tiempo dentro del cual el miembro
isquémico se tornara insalvable a pesar de intentar su revascularizacion.

Figura 1. Miembro inferior izquierdo de un paciente que se presentd con
Mediante la valoracién clinica de los signos y sintomas antes referidos combinados dolor y cianosis de 3 horas de evolucién compatible con una IAA.

con el ultrasonido vascular (USV) se podra definir si el miembro es viable o no, sien-
do en este Ultimo caso indtil cualquier procedimiento de revascularizacion.

0dB/IM: 0,48 /ITT: 0,

Card\aco. Cardiaco / Art PV-sug

o '_06102/2024 04_54.57_
1D: 240206015124369 2 )2
En la Tabla 2 se muestran los grados de severidad clinica complementados —— S 13»—51 %
con la informacién del USV con la que se estratifica la gravedad y se define la ‘ & 19%}“ ora
conducta (revascularizacion de urgencia, de emergencia o la no revasculariza- ¢ : HQIUMCHE?-/BS gg
cién y amputacion)’®. i
0,34 m/s
En la Figura 1 se observa el miembro inferior izquierdo isquémico en un pa- 15mm
ciente que consulto por dolor y cianosis de 3 h de evolucion y de apariciéon

sUbita con preservacién motora y sensitiva. Con sospecha de IAA se le realizd
un eco doppler arterial que objetivd ausencia de flujo en las arterias distales por
oclusién en la arteria femoral superficial distal, confirmando asf la sospecha

diagnostica.

En la Figura 2 se observa el patrén espectral trifasico (normal) en la tibial pos-

terior contralateral al miembro isquémico. En la Figura 3 se observa el flujo ar- Bosrion
terial en el tercio medio de la femoral superficial de caracteristicas patoldgicas, Zoomifactoex0.98
anormal, monofésico de baja velocidad, tipico de cuando uno esta préximo a Figura 2. Sefal espectral de doppler arterial pulsado de la arteria tibial
una estrechez severa (flujo preoclusivo). posterior contralateral sin obstrucciones significativas.

Grado de severidad Viabilidad
) ) L . Arterial + o
| Viable Sin afeccién sensitivo motora Revascularizacion (dentro de las 24 h)
Venosa +
R . " Arterial + RN
Ila Amenaza incipiente Afeccién sensitivo motora leve Venosa + Revascularizacion rapida (entre 6-24 h)
I y - Arterial - Revascularizacion urgente
b Amenaza inminente Afeccion sensitivo motora severa
\enosa + (dentro de las 6 h)
. . e Arteial - L
I No viable Anestesia y/o paralisis Amputacion
Venosa -

Tabla 2. Grados de severidad, datos clinicos, datos del doppler espectral y su relacién con la viabilidad del miembro y conductas posterior
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Figura 3. Sefal espectral arterial patoldgica del lado isquémico proximal a
la oclusién de la femoral superficial distal (flujo preoclusivo).

En el Video 1 se observa la interrupcion del espectro arterial color, secundariamen-
te ala oclusion de la femoral superficial distal. La circulacion venosa se encontraba
presente tanto en el miembro no afectado como también en el miembro isquémi-
co (Figura 4), lo que sustenta la presencia de viabilidad mediante el USV.

“ArmonGral
Gan. 61

Color

4,0 MHz
Gan. 44
3 /5
Fltr. Baj.

Video 1. Doppler color donde se observa la interrupcion del flujo en
arteria femoral superficial que ocasiona el cuadro de IAA.
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Figura 4. Senal espectral venosa presente del lado isquémico. lindica
presencia de viabilidad (estadio IIB) y necesidad urgente de revascularizacion.
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Clinicamente siempre se debe tener en cuenta que el déficit neurolégico
sensitivo (hipoestesia o anestesia) o motor (paresia o pardlisis) indican una
amenaza y riesgo del miembro mayores, y define la necesidad de una urgente
terapéutica®.

La angiotomografia y la angiorresonancia pueden brindar informacion util; sin
embargo, su disponibilidad menor y sus limitaciones hacen que no se pueda
optar habitualmente por ellas. Si no se dispone de un ultrasonido en Urgencias,
se procederd a la angiograffa invasiva directamente.

Tras la valoracion clinica y ultrasonogréfica y en presencia de viabilidad se pro-
cede a la angiografia de urgencia y a la posterior revascularizacién endovascu-
lar, quirdrgica, o incluso la trombdlisis local, segun el caso y la experiencia de
cada centro"".

Ideas para recordar

La capacidad de poder realizar una rapida valoracién del sistema arterial
periférico es parte de una completa valoraciéon cardiovascular.

La IAA es un cuadro de morbilidad muy alta y mortalidad temprana.

El examen clinico y ultrasonografico definird el grado de urgenciay la con-
ducta que se ha de seguir con estos pacientes.
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Palabras clave RESUMEN
> Trombo en transito. La cardiorresonancia magnética (CRM) es considerada una técnica idénea para la valoraciéon de masas in-
B> Ventriculo derecho. tracardiacas. En el diagnéstico diferencial de este hallazgo en pacientes con un proceso oncolégico debe
> Cardiorresonancia . . . g 2,enf q
i estar el trombo intraventricular. Se muestra el caso de un paciente con diagnéstico de tromboembolismo
. pulmonar agudo y el infrecuente hallazgo de trombo en transito a nivel de ventriculo derecho estudiado
mediante CRM.
Keywords ABSTRACT
> Transit thrombus. Cardiac magnetic resonance (CMR) is considered an ideal technique for the evaluation of intracardiac masses. The
B> Right ventricle. differential diagnosis of cardiac mass in patients with an oncologic process should include intraventricular throm-
> Cardiac magnetic resonance. 5 2 Y . . .
bus. We present the case of a patient with a diagnosis of acute pulmonary thromboembolism and the infrequent

finding of thrombus in transit at the level of the right ventricle studied by CMR.

Presentacion y estudio con CRM secuencias disponibles en CRM para su valoracion: perfusion de primer paso,
realce precoz (tras 1-2 minutos de su administracién) y realce tardio, con lo que
aparecen de forma hipointensa (color gris oscuro) en todas las secuencias con

Se trata de una paciente de 76 anos con diagnostico de angiosarcoma visceral  lo que su diagndstico esté practicamente asegurado.

(esplénico) en estadio IV por metastasis 6seas ingresada en el servicio de onco-

logfa tras haberse diagnosticado un TEP agudo en un estudio PET-TC de con-  En la valoracién de TEP agudo y trombo mediante CRM, el estudio debera

trol. En el ecocardiograma transtoracico se aprecia una masa movil de unos 4 incluir:

cm de longitud en el ventriculo derecho. Se plantea el diagnéstico diferencial 1. Estudio funcional de las cavidades ventriculares cardiacas mediante

de trombo versus implante metastasico por lo que se solicita un estudio con secuencias cine SSFP o eco-gradiente. Se planifican secuencias cine
cardiorresonancia magnética cardiaca (CRM). 2D para valorar las distintas caras de VD a través de planos 2-camaras,
3-cdmaras (Figura 1A, Video 1) y de tracto de salida ventriculo dere-
En este contexto clinico, el diagndstico mas probable es el de trombo intra- cho (TSVD). Estas secuencias nos permiten presenciar en este paciente
ventricular. La presentacién de una metéstasis cardfaca tendrfa un comporta- un VD dilatado (volumen telediastolico indexado de 108 ml/m?), con
miento distinto desde el punto de vista de la imagen cardfaca: localizacion in- aquinesia de pared libre y cara diafragmética de segmentos medios, y
tramiocardica, masa inmavil, acompanada de derrame pericardico, entre otras. con preservacion de la contractilidad de la region apical distal (Signo
Por esta razon el estudio fue realizado con un protocolo dirigido a la deteccién de McConnell) (Video 2).
de trombos con secuencias basadas en la administracion de gadolinio. Los 2. Perfusion de primer paso en 3-cdmaras de VD (Figura 1B, Video 3) (o
trombos son avasculares por lo que no captan gadolinio en ninguna de las planos alternativos 2C, TSVD, eje corto, que permitan cruzar la masa estu-
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diada). En este caso muestra una masa intraventricular en VD en la regién 5. Finalmente, en algunos casos, es posible mostrar con secuencias anatémi-
subvalvular que aparece como una imagen serpiginosa, muy movil, de 42 x cas trombos a nivel del drbol pulmonar, y/o infarto pulmonar en contexto
6 mm, que no capta gadolinio. del TEP agudo (Figura 2).

3. Realce precozy realce tardio en 3-Cdmaras de VD (Figura 1C). Al igual que
la secuencia de perfusion, nos permite confirmar el diagnostico de sospe-
cha de trombo intraventricular en transito a nivel de VD. El realce precoz se
debe realizar a los 1-2 minutos tras la administracion de gadolinio, utilizan-
do un tiempo de inversion (TI) muy prolongado (en torno a 500 msg), lo
cual hace destacar la imagen correspondiente con el trombo intraventricu-
lar (hipointensa, avascular, sin captacién de contraste).

4. El estudio puede complementarse con otras secuencias para intentar res-
ponder a las interrogantes que pueda tener el clinico. ;El paciente presenta
cortocircuito a nivel de septo interauricular o interventricular que predis-
ponga a un embolismo paraddjico? ;O el estado de hipercoagulabilidad
secundario a su proceso oncolégico es suficiente para explicar la patologfa
en este paciente? Para ello, podemos adquirir bien secuencias clasicas de
contraste de flujo 2D pulmonar y adrtico, y/o la secuencia CRM 4D-Flow
(Video 4y 5). Esta Ultima es de enorme utilidad para el rapido y contun-
dente descarte de cortocircuito hemodindmicamente significativo, permi-
tiendo un facil andlisis cuali-cuantitativo de los flujos dentro del volumen
tridimensional adquirido.

Video 1. Cine SSFP 3-Camaras de VD.Trombo en transito intraventricular en VD.

Figura 1. Trombo en transito intraventricular en VD (flecha amarilla). 1A. Cine-SSFP. 1B. Perfusion de primer paso. 1C. Secuencia de realce tardio.
AD: auricula derecha. VD: ventriculo derecho. TP: tronco pulmonar

Figura 2. Secuencias anatémicas para valoracion de hallazgos extracardiacos. Trombo a nivel de rama pulmonar derecha en contexto de TEP (izquierda, flecha
amarilla). Infarto pulmonar (derecha, flecha roja)

4 ¢

RETIC. 2024 Abril; 7 (1):66-69 | ISSN: 2529-976X = 67 C7O



http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/TK04_650/650_v01.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

Video 2. Cine SSFP 4-Cdmaras. Signo de McConnell en relacién con
TEP: aquinesia de segmento basal y medio de la pared libre del VD, con
contraccion conservada en el segmento apical distal.

Video 3. Perfusion de primer paso. Trombo en transito intraventricular en VD.

Video 4. Secuencia 4D-Flow CRM. Reconstruccion MPR plano bicava,
ausencia de cortocircuito significativo a nivel de septo interauricular.
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Video 5. Reconstrucciéon de la secuencia 4D flow con MPR 3-Cémaras.
Trombo en transito en VD.

Discusion

EITEP es un problema frecuente en pacientes oncoldgicos. Se define trombo
en transito el que estd alojado temporalmente en cdmaras cardiacas derechas
en su camino hacia la arteria pulmonar‘?, y tiene una prevalencia del 4 al 20%
en este escenario®. Su presentacion clinica es variable, desde sintomas respira-
torios leves hasta shock cardiogénico y/o muerte subita®. Para su diagnostico
puede ser suficiente con el ecocardiograma transtoracico, pero el estudio pue-
de complementarse con imagen multimodalidad con TC o CRM.

Con respecto al tratamiento, deberd aplicarse de forma individualizada, estan-
do indicada segun el caso: anticoagulacion, fibrinolisis, trombectomia percu-
tdnea y/o embolectomfa quirdrgica. En el paciente de este caso, la patologia
oncoldgica estadio 1V, asi como un grado de trombopenia asociado nos ha-
cia sopesar el riesgo-beneficio de las terapias previamente mencionadas. Fi-
nalmente, el paciente recibi¢ tratamiento con anticoagulacién subcuténea y
tuvo una evolucion favorable con resolucién de la imagen de trombo en el
ecocardiograma y con mejoria de los signos radiolodgicos del TEP en el TC de
seguimiento por lo que pudo ser dado de alta.

La CRM gracias a su caracterizacién tisular es una técnica idénea para el es-
tudio de masas intracardiacas. A través de secuencias potenciadas en T1-T2,
secuencias de mapeo y secuencias con gadolinio (perfusion, realce precoz
y realce tardio) es posible aproximarnos en muchos casos a un diagndstico
diferencial.

Un adecuado protocolo en CRM permite como se evidencia en el presente
caso, un diagndstico certero de trombo en transito a nivel de VD. La caracte-
ristica de ser una masa avascular, y, por tanto, hipointensa en secuencias tras
administracion de gadolinio (perfusion, realce precoz y realce tardio) nos guia
hacia el diagndstico de trombo®. Siendo el realce precoz con un Tl muy pro-
longado (en torno a 500 ms) una de las secuencias mas Utiles para un adecua-
do diagnostico.

Conclusiones

La CRM permite el diagnéstico de trombo intracardiaco mediante secuencias
basadas en la administracién de gadolinio. El signo de“McConnell”es un hallaz-
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go ecocardiogréfico presente en el TEP agudo que también se puede apreciar
en CRM. Ante una masa intracardiaca y movil a nivel de VD en un paciente
oncolégico con TEP, nuestro primer diagndstico diferencial serd el de trombo
en transito a nivel ventricular.

Ideas para recordar

La ausencia de captacién de gadolinio de la masa intracardiaca en secuen-
cias de perfusion de primer paso, realce precoz y realce tardio confirman el
diagndstico de trombo en CRM.

La aquinesia de pared libre de VD, con preservacion de la contractilidad de
la region apical distal de VD (Signo de McConnell), es un hallazgo posible
también en CRM en pacientes con TEP.
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