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Introduccion

La enfermedad coronaria fue la causa mas frecuente de muerte en el mundo en 2023, La ateroesclerosis es un factor muy importante en esta
enfermedad, empezando como depdsitos de lipidos en las paredes de las arterias que posteriormente formaran placas de ateroma, y algunas de
estas se calcificaran. La calcificacion vascular ha mostrado una fuerte correlacién con la carga de placa calcificada y no calcificada, asf como un
importante valor prondstico en cuanto a morbilidad y mortalidad cardiovasculares.

En los ultimos afos, la medicina cardiovascular ha avanzado significativamente en la deteccion y el manejo de la enfermedad arterioesclerética.
Entre las herramientas de evaluacién de riesgo disponibles, el score de calcio coronario (SCC) es una técnica sencilla y muy util.

El SCC es una medida cuantitativa que se emplea para medir la carga de calcio en las arterias coronarias mediante tomografia computarizada
(TC)?. Es una herramienta muy Util, ya que permite detectar la arteriosclerosis subclinica, estratificar a los individuos en funcion de su riesgo de
eventos cardiovasculares y, a diferencia de las puntuaciones clinicas de riesgo cardiovascular, es una medida directa de la enfermedad ateroes-
clerdtica.

EI' SCCes un estudio reproducible, con un tiempo muy corto de adquisicién, sencillo de realizar para el personal técnico, que necesita poco tiem-
po de posproceso y también poco tiempo de lectura. Ademds, es una exploracién que emplea dosis bajas de radiacién y no requiere contraste
intravenoso.

Evidencia y validacion

Muchos estudios han demostrado la utilidad del SCC como predictor del riesgo cardiovascular e incluso como predictor de enfermedades no
cardiovasculares. Un estudio observacional que siguié a una cohorte de 25.253 pacientes asintomaticos durante aproximadamente 7 afios, en el
que, entre otros parametros, se valord el SCC, demostrd que el SCC era un factor predictor independiente de la mortalidad®. Ademds, la adicion
del SCC a otros factores de riesgo cardiovascular tradicionales aumentaba de forma importante la capacidad predictiva de eventos.

El riesgo relativo (RR) de mortalidad cardiovascular comparado con los individuos que tenian una SCC de 0 tenfa una relacion directamente

proporcional con el aumento de la puntuacién del SCC. Puntuaciones entre 101-299 tenian un RR de 4,5; entre 300-399, de 6,4; entre 400-699,
de 9,2; entre 700-999, de 10,4, y mas de 1000, de hasta 12,5 veces, todas estadisticamente significativas.
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Una revision sistematica reciente que analizd 45 articulos desde 2010 determind que el SCC proporciona informacién prondstica muy valiosa
para predecir el riesgo de enfermedad coronaria en individuos asintomaticos®”. Ademas, se encontrd que la adiciéon de la puntuacién de SCC
mejora la capacidad predictiva mas allé de los factores de riesgo convencionales.

El SCC también podria estar asociado con un aumento del riesgo de enfermedades no cardiovasculares. Un estudio en el que se siguié a 6.814
pacientes durante 10 afios demostrd que aquellos pacientes con SCC elevadas (> 400) tenian mayor riesgo de desarrollar cancer, enfermedad
renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, neumonia y fracturas de cadera®.

Protocolo

El estudio de TC para el célculo del SCC se puede realizar en la mayoria de los equipos. Como principio general, siempre se utilizan los protocolos
que empleen la menor dosis de radiacién ionizante posible, y para los estudios prospectivos la dosis efectiva media deberia ser aproximadamen-
te de 1,0-1,5 mSv?9._El tiempo total de estudio es corto, aproximadamente entre 10 y15 minutos.

El protocolo de adquisicién habitualmente empleado en la TC helicoidal suele tener las siguientes especificaciones:
- Equipos con al menos 8 filas de detectores.

+Sincronizacion electrocardiografica prospectiva.

- Espesor de corte de 2,5-3 mm.

+ Intervalode 1 mm.

+Adquisicion: desde la cara inferior del arco adrtico hasta por debajo de la base del corazén.

+ Kilovoltaje: 120 Kv.

- Miliamperios: dependeré del indice de la masa corporal.

+ Reconstrucciones: filtro de partes blandas y del pulmon.

Si bien la sincronizacién del ECG para el SCC se suele programar en didstole, en nuestro centro, cuando la frecuencia cardiaca del paciente es
mayor a 70 latidos por minuto, solemos emplear la sincronizacion en sistole para intentar disminuir los artefactos de movimiento.

Posprocesado e informe

Después de obtener las iméagenes, el estudio se puede valorar de forma visual, pero este método es muy subjetivo. Existen programas de sof-
tware especifico que permiten calcular el SCC. Existen varios métodos, pero el mas empleado y validado para realizar el célculo es la puntuacion
de Agatston, que se basa en el drea de placa (tiene que ser mayor o igual a 1 mm?), su atenuacion radioldgica (considera la calcificacién a partir
de 130 UH) y un factor en funcioén a la atenuacion de la placa: 1 (130-199 HU), 2 (200-299 HU), 3 (300-399 HU) y 4 (=400 HU). La puntuacién para
cada placa se calcula multiplicando el drea del depésito calcificado por el valor de la densidad correspondiente. La puntuacién total de Agatston
es la suma de todas las puntuaciones de los depdsitos calcificados en todas las arterias coronarias.

Hay otras variantes del método de medicién que buscan que el resultado final no sea una puntuacién sino una medida fisica de la placa. Se
puede calcular el volumen de placa, es decir, el volumen del espacio ocupado por el calcio como el producto del drea ocupada por la placa por
el espesor de corte. También se puedo calcular la masa de la placa, el llamado “mass score”, que calcula la masa del calcio a partir del volumen de
la placa, un factor de calibracion y la atenuacién media de la placa. Estos métodos potencialmente serian mas precisos, pero hay muchos menos
datos sobre su utilidad clinica.

El postprocesado del SCC es rapido y sencillo, y no deberfa tardar mas de 3-5 minutos. En nuestro centro, para intentar reducir ain mas este
tiempo, los encargados de realizar el posproceso son los propios técnicos del laboratorio de posproceso que han sido debidamente formados,
por lo que los médicos que interpretamos el estudio solo validamos los resultados o realizamos modificaciones cuando lo creemos necesario.

Para la elaboracion del informe, lo mds importante es hacerlo de manera ordenada, y con una lectura sistemética. A continuacién, proponemos

un ejemplo:

- Topograma (scout): hay que revisar con detalle esta imagen ya que incluye los pulmones y las estructuras éseas que no se han incluido en el
campo de vision (field of view [FOV]). Podemos detectar, entre otros: tumores pulmonares, fracturas, lesiones 6seas primarias y secundarias.

- Arterias coronarias: ademds de las calcificaciones, debemos comprobar su origen para no pasar por alto anomalias coronarias congénitas y,en
la mayoria de los casos, a pesar de que el estudio sea sin contraste iv, podremos determinar la dominancia.
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+Hallazgos cardiacos extracoronarios: tamafo aproximado de auriculas y ventriculos, didmetros adrtico y pulmonar, derrame pericardico, entre otros.
+ Hallazgos extracardiacos: incluyen el pulmon, estructuras 6seas y las regiones del abdomen superior que se hayan incluido en la regién
explorada.

En el informe recomendamos incluir siempre la puntuacién total de Agatston y el percentil correspondiente. La Society of Cardiac Computed
Tomography (SCCT) propuso en 2018 un consenso llamado Coronary Artery Calcium Data and Reporting System (CAC-DRS) para estandarizar el
informe del SCC tanto en adquisiciones con sincronizacion electrocardiografica como sin sincronizacion. Para valorar el calcio coronario con este
sistema se puede partir (y esto actuara como modificador A o V) tanto del score de calcio como de la valoracién visual,
+ Hay cuatro categorias CAC-DRS, que van de 0 a 3.
+ Sise emplea el score de Agatston, (AS) se clasificaria como:
- CAC-DRS0=ASO
- CAC-DRS1=AS1-99
- CAC-DRS 2 = AS 100-299
- CAC-DRS 3 = AS >300.
+ Para la valoracion visual las categorias de 0-3 se corresponden con los grados estimados: ninguna, leve, moderada y severa.
+ Finalmente, hay otro modificador N que se refiere al nimero de vasos implicados y van del 1- 4 en funciéon de la afectacion: del tronco comun,
de la descendente anterior, de la circunfleja y de la coronaria derecha.

Limitaciones

El SCC tiene varias limitaciones que comentamos a continuacion: los métodos de puntuacion como el Agatston dan mds peso en la puntuacion
final a las calcificaciones mas densas, a pesar de que algunos estudios han demostrado que estas placas son mas estables, si se comparan con
las menos densas. Ademas, ya que el limite en este método para detectar calcio es 130 UH, se pueden obviar microcalcificaciones, perdiendo la
oportunidad de detectar una posible enfermedad subclinica mas precozmente®.

Indicaciones e interpretacion de los resultados

El SCC es un marcador especifico de aterosclerosis subclinica, y es importante para la estratificacion del riesgo y para la toma de decisiones
terapéuticas. Siguiendo las recomendaciones de la SCCT®? podemos estratificar los resultados del SCC basados en el score de Agatston de la
siguiente manera:

+ 0 muy bajo riesgo.

« 1-99 =riesgo leve.

+ 100-299 = riesgo moderado.

+ Mas de 300 = riesgo moderado-severo.

Una revision realizada en 2023 repasa las indicaciones y recomendaciones del SCC de siete sociedades a nivel mundial entre las que se inclu-
yeron las recomendaciones de las sociedades de Norteamérica, Europa, Australia, Nueva Zelanda, China y Japén, asi como de otras sociedades
especializadas"?.

La mayoria de estas guias concuerdan que el SCC es vital para reclasificar a los pacientes con riesgo intermedio hacia arriba o hacia abajo, y
poder guiar el tratamiento con estatinas.

Por ejemplo, las guias del American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) recomiendan que en este grupo de pa-

cientes en los que el riesgo es incierto segun los factores clinicos, debemos considerar el SCC para guiar el tratamiento.

-+ Para los pacientes con un SCC de 0 nos indican bajo riesgo, y sugieren que se puede omitir la terapia con estatinas a menos que existan
condiciones de riesgo alto (diabetes, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, tabaquismo).

+ En pacientes con un SCC de 1-99 se favorece la consideracion de estatinas, especialmente en individuos mayores de 55 anos, y en pacientes
con un SCC > 100 o > al percentil 75 se recomienda la iniciacién de terapia con estatinas.

Por su parte, las guias europeas de la European Society of Cardiology y la European Atherosclerosis Society (ESC/EAS) recomiendan que hay
que considerar el SCC como modificador de riesgo para los pacientes con riesgo bajo-moderado. En pacientes con SCC mayor a 100, estaria
justificada la reclasificacién ascendente y se debe considerar el tratamiento con estatinas
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Segun las recomendaciones de la ACC/AHA, el SSC generalmente no estd indicado para los pacientes con riesgo bajo, salvo que existan factores
de riesgo adicionales como historia familiar de eventos cardiovasculares prematuros.

A pesar de que las indicaciones variaban en algunos aspectos segun las distintas sociedades, la mayoria de las guias coincide en dos puntos:

1. EI SCC estd indicado en pacientes mayores de 40 afos, con riesgo intermedio y asintométicos.

2. Un SCC de 0 sirve para disminuir la categoria de riesgo y no iniciar tratamiento con estatinas mientras que un SCC mayor de 100 indica que
se ha de considerar el inicio del tratamiento con estatinas. Por otra parte, los puntos donde existen discrepancias estan en el uso del SCC para
iniciar el tratamiento con aspirina y para el tratamiento hipertensivo.

Sobre la realizacién de un nuevo SCC coronario de control en pacientes con un resultado de 0, las recomendaciones varian segun las socieda-
des. La ACC/AHA recomienda repetir el SCC cada 5 a 10 afos, mientras que la ESC sugiere no repetir la evaluacién de CAC antes de los 5 afios y,
finalmente, la SCCT sugiere repetir la evaluacién cada 5 afios para una CAC = 0y cada 3-5 afios para una CAC > 0.

Coste-efectividad

Hay varios estudios que han evaluado el coste efectividad del SCC para guiar el tratamiento con estatinas. Un estudio en Canada concluyd que
el inicio del tratamiento con estatinas guiado por el SCC en comparacion con la terapia universal con estatinas tuvo un efecto practicamente
neutro en los costes a 5 afos y coste-efectivo a los 10 anos para aquellos pacientes con riesgo intermedio de presentar enfermedades cardio-
vasculares,

Futuras direcciones

El SCC, sin duda, seguira siendo una herramienta muy Util en los proximos afos. Pero debemos tener en cuenta que cada vez serd mas frecuente
realizar una estimacion del calcio coronario en los estudios de TC sin sincronizacién cardiaca, como, por ejemplo, en las TC de térax que se piden
por otras indicaciones (por ejemplo, para el screening de cancer de pulmon), lo que llamamos “deteccién oportunista”. Para esto, sin lugar a duda,
nos ayudaran las herramientas de inteligencia artificial (IA), que van a poder calcular de manera automatica el SCC cuando se hayan obtenido
las imagenes.

Un estudio en el que se valoraron TC de térax de 2.113 empled un sistema de IA para el célculo del SCC que posteriormente fue validado por un
radiélogo. El algoritmo de la IA acerté en casi el 90% de los casos.

Ademas, en los casos en los que se notificaron estos resultados al clinico, aumento la tasa de prescripcion de estatinas en un 51%%.

Otro aspecto prometedor para el futuro cercano es la posibilidad de calcular el SCC incluso en TC con contraste intravenoso que se hayan reali-
zado en equipos de energia dual. Un estudio en el que se valoraron 233 pacientes obteniendo el SCC de imagenes verdaderas sin contraste y de
imdagenes virtuales sin contraste obtenidas con TC espectral demostré una buena correlaciéon entre las puntuaciones obtenidas. Por tanto, este
sistema es una oportunidad para disminuir la dosis de radiacion y el tiempo de los estudios de TC de coronarias!™.

Conclusion

EI' SCC es una herramienta importante en la evaluacion y el manejo de la enfermedad ateroesclerdtica subclinica ya que estima la carga de placa,
siendo un potente predictor del prondstico global. Ademas, es facil de realizar e interpretar y emplea una dosis baja de radiacion. También, per-
mite una estratificacion del riesgo cardiovascular, y ayuda a reclasificar los pacientes asintomaticos de riesgo intermedio. Ademds, puede guiar
el inicio del tratamiento médico con estatinas.

Por eso, cada vez su uso sera mas frecuente en estudios sin sincronizacién cardiaca solicitados por otros motivos (‘deteccién oportunista’) y en
un futuro cercano sera posible calcularlo en estudios con contraste intravenoso.
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Palabras clave RESUMEN

> Ecocardiografia de ejercicio.
> Funcion sistdlica.

> Funcion diastdlica.

> Enfermedad arterial

El ejercicio fisico es el método de estrés recomendado en las guias de practica clinica como primera alter-
nativa, por ser el més fisioldgico y el menos peligroso. De entre las modalidades de ejercicio, el realizado en
la cinta rodante es el que produce mayor cantidad de consumo de oxigeno (O,). Por tanto, la adquisicion de
imagenes en el pico del ejercicio en cinta para la medicion de la isquemia es ideal, al aproximarse al maximo

coronaria.
consumo de O, (fase 1). Por otra parte, el posejercicio inmediato, al ir disminuyendo la frecuencia cardfaca,
es ideal para evaluar la funcion diastélica mediante el cociente E/e” (fase 2).
Keywords ABSTRACT

> Exercise echocardiography.
= Systolic function.

> Diastolic function.

= Coronary artery disease.

Physical exercise is the recommended method in clinical guidelines to be used as a first alternative, as it is the most
physiological and safer of all stress methods. Among exercise modalities, treadmill exercise is the one that leads to
maximal oxygen (O,) consumption. Therefore, peak treadmill exercise imaging acquisition is well-fitted for ische-
mia detection, as it is done near maximal achieved O, consumption (phase 1). On the other hand, post-exercise

imaging is tailored to examine diastolic function by the E/e “ ratio, as heart rate goes decreasing (phase 2).

Introduccion

El ejercicio es el estrés mas fisioldgico y, en comparacion con el estrés farmaco-
l6gico, la tasa de eventos adversos es mucho menor!?. En una serie de nuestro
centro con unos 20.000 pacientes, estudiados con ecocardiografia de ejercicio
(EEj) en pico de esfuerzo, la tasa de acontecimiento adversos resultd de tan solo
el 0,1% (19 casos) sin ninguna muerte®. Estas cifras son similares a las reporta-
das en la literatura previa en Espana® y en otros paises™.

Ademds, la EEj mantiene el valor diagnéstico de la anginay los cambios electro-
cardiograficos isquémicos inducidos por el ejercicio, asi como el valor prondsti-
co de ciertas variables, que o bien no son evidenciables con el estrés realizado
con farmacos (como la capacidad funcional®), o bien tienen un valor prondsti-
co mucho més marcado cuando se realizan con esfuerzo fisico (dado que una
respuesta hipotensiva o la aparicién de arritmias ventriculares casi siempre se
producen por los propios farmacos usados para el estrés no fisico).

Asimismo, de entre todas las modalidades de imagen funcional, la EEj es la tni-
ca prueba no invasiva ya que no necesita ni una via venosa. Por estos motivos,
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en las guias se emplea el ejercicio como la primera prueba clinicamente indica-
da para los pacientes que necesitan una eco de estrés®”.

Las modalidades de ejercicio mas empleadas son la cinta rodante y el ci-
cloergdmetro. La cinta rodante suele ser accesible en los centros y produce
un aumento de la frecuencia cardiaca (FC), que es el mayor determinante del
consumo de oxigeno. Por otra parte, el cicloergémetro permite facilmente la
obtencién de iméagenes en el pico del ejercicio y produce un mayor incremen-
to de la tension arterial (TA).

Sin embargo, el cese del ejercicio sucede con mas frecuencia por dolor mus-
cular o problemas de coordinacién o adaptacion (especialmente en pacientes
de edad avanzada y en mujeres, en especial con el cicloergémetro supino) que
por agotamiento. La Tabla 1 resume las ventajas e inconvenientes de las dis-
tintas modalidades de EEj.

Se ha demostrado que la EEj en el pico del ejercicio es mas sensible que en
posejercicio tanto en cinta rodante®'” como en bicicleta. En un estudio de
nuestro grupo, la EEj en cinta en el pico del ejercicio resulté mas sensible que la
EEj en bicicleta supina y que la EEj realizada en el posejercicio inmediato!'". La
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Tipo de ejercicio

Facilidad para
la adquisicion

Tension arterial
maxima

Porcentaje alcanzado
de la FCMT*

Consumo
de O, maximo

Facilidad
para el paciente

de imagenes pico

Cinta rodante Algo dificil ++ 80-100 +++ -+
Bicicleta ortostatica Facil ++ 80-100 +t+ .
Bicicleta supino Algo més fécil +++ 70-90 ++ ++

*Célculo segun 220-edad
FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica.

Tabla 1. Diferencias en la facilidad de adquisicion de imagenes en el pico del ejercicio, tensién arterial méaxima, % alcanzado de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica y factibilidad para realizar la prueba en el global de pacientes entre las principales modalidades de ejercicio fisico.

bicicleta en sedestacion también ha resultado superior en sensibilidad a la bici-
cleta supina, probablemente porque esta modalidad consigue aumentar méas
la FC que la bicicleta supina y con niveles similares a los de la cinta rodante!'?.

Durante la EEj, el paciente debe estar monitorizado mediante registro de TA y
electrocardiograma, igual que se hace con una prueba de esfuerzo ECG con-
vencional. Es aconsejable el uso de protocolos personalizados, ajustados a las
caracteristicas del paciente, aunque el més utilizado es el de Bruce (basado en
un cambio de la velocidad y de la pendiente de la cinta cada 3 minutos). En
caso de dudas sobre la habilidad fisica de los pacientes se puede hacer que
caminen fuera de la cinta antes de iniciar la prueba en la maquina para decidir
el protocolo final mas adecuado.

Las iméagenes ecocardiogréficas habituales para la EEj son los planos apicales
de 4y 2 cadmarasy los paraesternales de eje largo y eje corto a nivel de la base.
En nuestro laboratorio también incluimos el plano apical de 4 cdmaras + aorta
y el plano paraesternal de eje corto apical.

La adquisicién de imagenes se lleva a cabo en reposo y en el pico del ejercicio
(ver casos clinicos al final de la revision) y/o posejercicio inmediato. Aunque
la imagen en el pico del ejercicio en la ecocardiografia de ejercicio en bicicle-
ta es rutinaria, puede entranar una mayor dificultad en la ecocardiografia en
cinta rodante. Sin embargo, como se ha comentado, resulta mas sensible que
la de posejercicio para el diagndstico de enfermedad arterial coronaria (EAC)
10 Ademds, la imagen pico aporta otras ventajas importantes como permitir:
1. Elescaneado del paciente durante las distintas fases de la prueba o cuando
existen dudas sobre la conveniencia de suspenderla; por ejemplo, si tiene
sintomas o cambios eléctricos en el segmento ST. Esto conlleva mas segu-
ridad y la posibilidad de obtener en general imagenes con FC mayor y por
tanto en situacion de mayor consumo de O, miocardico.

2. Disponer de més tiempo para la adquisicion de imagenes. Para obtener las
imagenes después del ejercicio hay menos de 1 minuto tras su finalizacion
(idealmente 45 s), ya que las anomalias contréctiles pueden recuperarse ra-
pidamente, sobre todo en sujetos jovenes o que estdn en tratamiento con
betabloqueantes u otras drogas cronotrépico negativas.

Para poder escanear al paciente durante el pico del ejercicio en cinta rodan-
te (asi como rdpidamente en el posejercicio inmediato si fuera necesario),
la cinta, el ecocardiografo y la camilla deben estar situados muy préximos
(Figura 1). Ademads, se requiere un sistema de adquisicién continua de
imagenes (que permite obtener multiples ciclos cardiacos durante varios
minutos y escoger a posteriori las imagenes correspondientes a los distin-
tos planos para compararlas con las obtenidas previamente en la situacion
basal). También se necesita un sistema de pantalla en formato quad para la
posterior comparacion de imagenes basales y de ejercicio (estdndar en los
aparatos modernos).

Hoy dia, practicamente todos los aparatos de gama media tienen sistemas de
adquisicién de imagenes continua. También se necesita una conexion directa
entre el ecocardiégrafo y la consola del ergémetro para no tener que colocar
cables del ECG adicionales.

La obtencion de imdgenes en el pico del ejercicio en cinta precisa de entrena-
miento. Es aconsejable ejercer cierta presion sobre la espalda del sujeto con
nuestra mano izquierda mientras adquirimos las imagenes con el transductor
en la mano derecha. Es importante cambiar solo minimamente la posicién de
la mano para lograr los distintos planos apicales. Asi, nos cefiremos a la zona
precordial del paciente con la eminencia hipotenar de nuestra mano para
seleccionar el plano de 4 cadmaras con la aorta (5 camaras); a continuacion,
giraremos levemente el transductor en horizontal, sin levantar la eminencia

Figura 1. Disposicion de un laboratorio para la realizacion de una ecocardiografia de ejercicio, con la opcion de adquirir imagenes en pico y posejercicio.
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hipotenar de nuestra mano, para obtener el plano de 4 cdmaras, y, finalmente,
giraremos 90 grados el transductor con los dedos desde esta posicion para
adquirir el plano de 2 cdmaras (Figura 2).

De forma similar, para los ejes largo y corto, cefiiremos nuestra eminencia hi-
potenar sobre la zona de interés y, sin levantarla, podremos fotografiar el plano
paraesternal largo para después, girando 90°, obtener el plano paraesternal
corto en la base cardiaca.

Para lograr el plano apical corto a nivel del dpex habitualmente hay que subir
entre 1y 2 espacios intercostales desde esta posicion. También, apoyandose
con laeminencia hipotenar de nuestra mano, se consigue este plano al orientar
el transductor en direccion a la cadera derecha del paciente.

Para los planos apicales tanto en reposo como durante el ejercicio es muy impor-
tante evitar el escorzo (el plano ecogréfico no corta el pice verdadero) ya que es
una causa frecuente de sobreestimacion de la funcion ventricular. La regla debe
ser adquirir siempre las méaximas dimensiones o volimenes ventriculares en un
paciente, tanto en los ejes basales del dpex como en los transversales.

Los protocolos de ejercicio en cinta que mas utilizamos en la practica clini-
ca habitual son el de Bruce, Bruce modificado para pacientes funcionalmente
limitados y Bruce modificado para deportistas y sujetos jovenes. Este Ultimo
es el que se utiliza habitualmente para pacientes < 60-65 afos. En cualquier
caso, los ergdmetros modernos tienen mas prestaciones, de tal modo que in-
dependientemente del protocolo escogido, siempre podemos reconvertirlo a
un modo manual. Asi, por ejemplo, podemos disminuir la velocidad y aumen-
tar la pendiente, una medida efectiva para pacientes de edad avanzada que
puede que no toleren cierta velocidad, pero que si soportan incrementos de la
pendiente de la cinta.

Con cualquier cambio de protocolo el aparato calculard efectivamente los equi-
valentes metabolicos (MET) estimados. En la Figura 3 se muestran las caracteris-
ticas de los protocolos mas empleados en cinta rodante y bicicleta supina.

Alo largo de los afios hemos ido desarrollando un protocolo de EEj en 2 fases!3':

- Fase 1 en el pico del ejercicio: centrada en la evaluacion de la funcién sis-
télica global o regional para la obtencion de imagenes con la méaxima FCy
TA en cada paciente.

5 camaras

4 camaras

2 camaras

Figura 2. Adquisicion de los planos apicales durante el pico del ejercicio: con la eminencia hipotenar de la mano que sostiene el transductor sobre el térax
del paciente, y, sin levantarla, se obtiene el plano apical de 3 cdmaras, para después pasar del 3 al 4 simplemente colocando el transductor en horizontal (flecha)

y del 4 al 2 rotdndolo.

Bruce (cinta rodante)

2 3 4.0 12 6.8
3 3 5.4 14 9.1
4 = 6.7 16 12.9
5 i 8.0 18 15
6 z 8.8 20 16.9
7 &} 9.6 22 19.1

Bruce deportista (cinta rodante)

Etapa Min () | Velocidad | Pendiente (%)
(Km/h )
2.7 10 4.7

1 2

2 2 4.0 12 6.8
3 2 5.4 14 9.9
4 2 6.6 16 13
5 2 8.0 18 17
[ 2 8.8 20 16.9
7 2 9.6 22 19.1

2

-~ o W

Bruce modificado (cinta rodante)

Etapa Velocidad | Pendiente (%) Etapa Velocidad | Pendiente (%) | METs
(Km/h ) (km/h )
1 3 2.7 10 47 il 3 27 0 17

3 2.2 5 28
3 ot 10 5.4
3 4.0 12 7

3 5.4 14 10
3 6.7 16 13
3 8.0 18 17

Bicicleta supina

1 2 25 E‘m
2 2 s0 37

3 2 75 a8

4 2 100 6.1

5 2 125 73

3 2 150 86

7 2 175 98

8 2 200 1

9 2 225 122

2

135

*El paciente pedalea a un ritmo constantede 60
revoluciones por minutos. La resistencia se
incrementa en cada etapa

Figura 3. Velocidad, pendiente y MET o Watts alcanzados con los diferentes protocolos para cinta rodante y bicicleta supina
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- Fase 2 en posejercicio inmediato: dedicada a la medicion de la insuficiencia
mitral en su caso, flujo de llenado del ventriculo izquierdo (VI), onda e’ con
doppler tisular para el calculo de la relacién E/e” y el cdlculo de la presion
sistélica de la arteria pulmonar.

La fase 2, dado que conlleva FC menores, es la més apropiada para el célculo de
larelacion E/e” (Figura 4). De hecho, a menudo hay que esperar a que disminuya
laFCa 120-130 Ipm para que no exista solapamiento de las ondas E y A en el flujo
transmitral o de lasondas e’y a“ con el doppler tisular, y asi medir adecuadamente
lasondas Eye”.Sila FCes > 130-140 Ipm, el doppler tisular del anillo diferencia las
2 ondas (e’y a’) antes de que lo haga el flujo de llenado del VI (en este caso Ey A),
por lo que es mejor hacer primero las mediciones del doppler tisular.

Esta fase 2 también es la que se prefiere en nuestro centro para evaluar otros
pardmetros hemodindmicos/doppler de interés en un paciente como: obstruc-
cion en miocardiopatia hipertréfica (MH), gradiente de una estenosis aortica,
volumen/latido, gradiente transmitral, etc.

La medicién de la funcién sistolica como la diastdlica durante la EEj tiene ven-
tajas diagnosticas y prondsticas, sobre todo en pacientes con disnea. En estos
pacientes es importante descartar una EAC, asi como asegurarse de que los
sintomas se correlacionan con datos de disfuncion diastélica. La EEj en cinta
con el protocolo en 2 fases puede dar la respuesta a ambas cuestiones!*'9. Los
Videos 1a 12y las Figuras 5a 11 muestran 5 casos de EEj en los que se puede
apreciar la utilidad practica del protocolo de ejercicio en cinta de 2 fases.

En uno de nuestros estudios recientes con 772 pacientes a los que se les reali-
z6 un EEj en 2 fases por razones clinicas™ vimos como este protocolo ofrecia
datos prondsticos importantes. Los eventos anualizados alcanzaban hasta el
43,2% cuando ambas fases eran anormales segun el EEj (fase 1 + fase 2), en
contraste con el 3,6% cuando ambas fases eran normales. Los pacientes con
una sola fase anormal se encontraban en una posicién intermedia.

Las cifras de mortalidad global anualizada eran de 10,9% cuando ambas fases
eran anormales y del 1,2% cuando ambas eran normales'”. Ademds, las va-
riables del ejercicio fueron capaces de reclasificar a los pacientes con funcion
diastélica indeterminada segun los parametros de reposo: un tercio fue recla-
sificado a funcion diastdlica anormal y otro tercio, a funcion diastélica normal.

A continuacion, presentamos 5 casos practicos que exponen las ventajas del
protocolo que se realiza en nuestro centro.

Caso 1

Se muestra un resultado normal, aunque el paciente tenia 58 anos, factores
de riesgo coronario y clinica compatible con una angina tipica (Videos 1y 2,
Figura 5). Por tanto, el resultado de las dos fases del eco de ejercicio en este
paciente es normal. La prueba fue también clinica y ECG negativa.

El objetivo del caso es familiarizarse con el protocolo expuesto en la revision.

Video 1. Fase 1 del protocolo del eco de ejercicio de 2 fases. Imdgenes
apicales en reposo (arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta
rodante.

Video 2. Imagenes paraesternales en reposo y en el pico.

REPOSO

Eco 2D + Doppler (Efe’, RM, PsAP....) Eco 2D

Fase 1: Pico de ejercicio

Fase 2: Post-ejercicio
Doppler (E/e’, RM, PsAP)

Figura 4. Protocolo de ejercicio en 2 fases usado en nuestro laboratorio. Fase 1: evaluacion sistdlica global y regional. Fase 2: evaluacion diastélica (E/e’, PsAP)

e insuficiencia mitral. Modificado Peteiro!’?.
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Figura 5. Fase 2 del protocolo del eco de ejercicio destinada a evaluar la funcion diastdlica. Existe una alteracion de la relajaciéon en reposo, que se incrementa

con el posejercicio; sin embargo, E/e” ha pasado de 11 a 9.

Caso 2

Se muestra un caso de isquemia miocardica inducible: Enfermedad coronaria.
Paciente de 57 afos, fumador y con un sincope de esfuerzo. En el pico de ejer-
cicio (Video 3) se observa el signo del “8", denotando isquemia severa en el
territorio de la arteria descendente anterior. Ademads, se evidencia el signo de
la“tecla del piano” (Video 4).

Mostramos la valoraciéon de la insuficiencia mitral durante la prueba (Video
5), que es moderada. Ademas, el paciente presentaba una alteracion de la re-
lajacion en reposo y en ejercicio con E/e” incrementado en ambas situaciones
(pasa de 25 a 20). Por tanto, el resultado de las 2 fases del eco de ejercicio en
este paciente es anormal (Figura 6).

La prueba de esfuerzo fue clinica y la ECG negativa, alcanzando 11 MET.

La coronariografia (Video 6) realizada poco tiempo después mostraba obs-
trucciones severas en la arteria descendente anterior (DA) a nivel medio (90%)
y coronaria derecha (CD) a nivel medio (100%) tratdndose la primera arteria
durante el procedimiento.

Video 3. Fase 1 del protocolo del eco de ejercicio de 2 fases. Imadgenes
apicales en reposo (arriba) y en el pico del ejercicio (abagjo) en la cinta
rodante. Se trata de un resultado anormal con signo del “8"en los planos en
el pico del ejercicio: hipo y/o aquinesia de los segmentos apicales irrigados
por la arteria descendente anterior. Con contractilidad normal o aumentada
de los segmentos basales.

RETIC.2024 Agosto; 7 (2): 1-10 | ISSN: 2529-976X

Video 4. Imagenes paraesternales en reposo y en el pico del ejercicio. Se
evidencia “signo de la tecla del piano” (el septo basal se va en sistole hacia
el VI mientras que el medio apical se va hacia el VD) en el pico del ejercicio,
asi como giro antihorario tanto de la base como del dpex; en el primer caso
es anormal pues el giro basal es horario y en el segundo caso se trata de un
giro antihorario incrementado (giro antihorario cardiaco “en bloque”).

Video 5. Fase 2 del protocolo del eco de ejercicio, destinada a evaluar la
insuficiencia mitral. Existe una IM 2/4 al menos, tanto en reposo (arriba a
la izquierda) como en posejercicio inmediato (PISA de aproximadamente 5
mm en ambas situaciones).
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Video 6. Coronariograffa. Lesiones significativas en DAy CD.

Caso 3

Exponemos un caso con disfuncién diastélica durante el ejercicio como causa
de dolor toracico.

Se trata de un paciente de 45 afhos con obesidad leve, diabetes mellitus, hiper-
colesterolemia e hipertension, y que, ademas, presentaba angina tipica (Video
7y 8). No se observaron trastornos de contractilidad inducibles durante el pico
de ejercicio.

e
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Video 7. Fase 1 del protocolo del eco de ejercicio de 2 fases en Imagenes
apicales en reposo (arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta
rodante. El resultado es normal con un incremento del engrosamiento y
el desplazamiento parietal con el ejercicio, asi como una disminuciéon de
volUimenes.

Video 8. Imagenes paraesternales en reposo y en el pico del ejercicio que
muestran también un resultado normal.

Durante la fase 2 del protocolo evaluamos la funcion diastdlica. Existe un pa-
trén de E > A que aparentemente es normal para un sujeto de 45 afnos, y ade-
mas, el E/e es de 10. Sin embargo, este patrén persiste con ejercicio, pero ahora
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con un E/e de 18, que es claramente anormal, indicando, por tanto, anormali-
dad en la funcién diastolica del ejercicio. Figura 7.

En cuanto a la prueba ergométrica se interpretd como clinica positiva por opre-
sion precordial y ECG positiva por descenso del segmento ST. Alcanzo 10 MET.

En resumen, el resultado de la fase 1 es normal (no hay trastornos de la contrac-
tilidad segmentaria). El de la fase 2 es anormal, lo que sugiere la presencia de
disfuncion diastélica durante el ejercicio como causa de dolor torécico.

Caso 4

Exponemos un caso con valvulopatia adrtica y dolor torécico.

Paciente de 80 afos con factores de riesgo cardiovasculares (FCR) (diabetes e
hipertension) y estenosis adrtica moderada que se queja de disnea y probable
angina. En las imagenes apicales (pico de ejercicio) se observan el signo del “8":
isquemia severa del territorio de la arteria DA (Video 9) y el signo de la “tecla
de piano” (Video 10).

Video 9. Fase 1 del eco de ejercicio de 2 fases. Imdgenes apicales en reposo
(arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta rodante. El resultado es
anormal con signo del “8”" en los planos de pico del ejercicio, denotando
isquemia severa en el territorio de la arteria DA.
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Video 10. Imagenes paraesternales en reposo y pico del ejercicio. Se
evidencia “signo de la tecla del piano” (el septo basal se va en sistole hacia
el VI mientras que el medio apical se va hacia el VD) en el pico del ejercicio.

La fase 2 del protocolo es anormal (Figura 8). La dindmica de la estenosis adr-
tica evaluada en reposo y en posejercicio en el mismo paciente nos evidencia
una estenosis adrtica moderada (AVA > 1 cm?) (Figura 9).

La prueba de ergometria fue clinica y la ECG negativa con capacidad funcional
de 8,7 MET.

Finalmente se demostré EAC obstructiva de 2 vasos con lesiones del 100% en
DA media, 70% en 1.2 diagonal y 70% en la circunfleja (Cx) media, que se trata-
ron todas ellas percutdneamente.

Este caso nos muestra como la fase 2 se puede destinar no solo a evaluar la
funcién diastolica sino también cualquier otro pardmetro hemodinamico de
interés.

Caso 5

Exponemos un caso en un hombre de 62 afios con FRC (hipercolesterolemia e
hipertension) y diagnosticado de EAC (revascularizacion previa percutdnea) y
MH sin obstruccion en reposo, que presenta disnea de esfuerzo. El resultado de
la fase 1 de la prueba es normal (Videos 11y 12).
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E/e" =17
PsAP=29 mmHg

E/e’=12,5
PsAP= 61 mmHg

Fase 2 del protocolo del eco del ejercicio destinada a evaluar la funcién diastolica. Existe una alteracion de la relajacion en reposo y en ejercicio.
ElE/e” pasade 17 a 12,5, aunque la presion sistdlica de la arteria pulmonar se incrementa a 61 mmHg.
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La dindmica de la estenosis adrtica evaluada en reposo y en posejercicio nos evidencia una estenosis adrtica moderada (AVA > 1 cm2) con gradiente
maximo que se incrementa con el ejercicio, lo mismo que el volumen del latido.

Video 11. Fase 1 del eco del ejercicio de 2 fases. Imdgenes apicales en
reposo (arriba) y pico del ejercicio (abajo) en la cinta rodante. Se trata de
un resultado normal de la fase 1, con incremento de la funcién sistélica con Video 12. Imdgenes paraesternales en reposo y en pico del ejercicio.
el ejercicio. Resultado normal.
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En la fase dos se observa disfuncion diastélica con incremento de las presiones
de llenado en reposo y en ejercicio

En este caso ponemos de manifiesto que la fase 2 del protocolo se puede utili-
zar para ver la obstruccion dindmica del tracto de salida del ventriculo izquier-
do en reposo y posejercicio inmediato, muestra una obstruccion dindmica con
incremento del movimiento anterior sistélico (SAM) con el esfuerzo y gradien-
tes que pasan de 16 a 63 mmHg

TIs0.7 Ml

La prueba ergométrica también fue normal clinica y en el ECG, alcanzando
8,7 MET.

Este caso muestra como podemos utilizar el protocolo parar poner de mani-
fiesto una obstruccién dinamica del flujo del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, como causa de disnea de esfuerzo en este paciente.

PETEIRO Tis0.& MIOT

PETEIRO
-1

Fase 2 del protocolo del eco del ejercicio destinada a evaluar la funcién diastélica. Existe una alteracién de la relajacién en reposo y en el ejercicio.

El E/e” pasa de 15,2 a 20,3 con el gjercicio.
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La dindmica de la MH evaluada en reposo y postejercicio inmediato, muestra una obstruccién dindmica con incremento del movimiento sistélico
anterior (SAM) con el esfuerzo y gradientes que pasan de 16 a 63 mmHg. No hay insuficiencia mitral mas alla de la minima.
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Ideas para recordar

La ecocardiografia de ejercicio es la primera prueba clinicamente indicada
cuando se quiere realizar un eco de estrés.

El mayor consumo de O, se consigue con pruebas fisicas que incrementen
mas la frecuencia cardiaca, como la cinta rodante.

La ecocardiografia de ejercicio en cinta con el protocolo de 2 fases (fase
1 para la funcion sistolica y fase 2 para la funcién diastolica) proporciona
informacién prondstica y diagnostica importantes.

Fuente de financiacion

Los autores declaran que no existid ningun tipo de financiamiento.
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Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal
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RESUMEN

La resonancia magnética cardiaca (RMC) con realce tardio de gadolinio es una técnica avanzada para evaluar
la viabilidad miocardica, esencial para la toma de decisiones sobre la revascularizacion en pacientes con en-

Palabras clave

> Resonancia magnética
cardfaca.

E \éga?!;dfaﬁd%izar:d;zo“nio‘ fermedad coronaria y disfuncién ventricular izquierda. La RMC proporciona iméagenes de alta resolucion sin
> Efreriel corener radiacion ionizante, lo que la hace segura y repetible. Este articulo revisa la evolucién de las técnicas de ima-
> DR vEmHaEr gen para la evaluacion de la viabilidad miocardica, centrandose en la RMC y su capacidad para identificar el
izquierda tejido miocérdico viable. Se discuten los fundamentos de la RMC, la importancia del gadolinio como agente
de contrastey los criterios de transmuralidad de la fibrosis para determinar la viabilidad miocérdica. Ademas,
se destacan estudios clave que han demostrado la precision y relevancia clinica de la RMC en este contexto.

Keywords ABSTRACT

> Cardiac magnetic resonance
imaging.

> Mpyocardial viability.

> [ate gadolinium
enhancement.

> Coronary artery disease.

> Left ventricular dysfunction

Cardiac magnetic resonance (CMR) with late gadolinium enhancement (LGE) is an advanced technique for as-
sessing myocardial viability, essential for decision-making regarding revascularization in patients with coronary
artery disease and left ventricular dysfunction. CMR provides high-resolution images without ionizing radiation,
making it safe and repeatable. This article reviews the evolution of imaging techniques for assessing myocardial
viability, focusing on CMR and its ability to identify viable myocardial tissue. The fundamentals of CMR, the im-
portance of gadolinium as a contrast agent, and the criteria for fibrosis transmurality to determine myocardial
viability are discussed. Additionally, key studies demonstrating the precision and clinical relevance of CMR in this
context are highlighted.

Introduccion La efectividad de la revascularizacion no solo depende de la presencia de un
miocardio viable, sino también de su extensién y la rapidez en la que se reali-
ce la intervencion. Para que ocurra la recuperacion funcional y se obtenga un
beneficio prondstico de la revascularizacion, puede ser necesario un umbral

critico de masa de miocardio viable y el momento exacto para su realizacion.

La enfermedad coronaria es la causa principal de insuficiencia cardiaca.

En estos pacientes, la disfuncién sistolica resulta de la necrosis y el remodelado

miocérdico, la hibernacion miocérdica o el aturdimiento miocardico repetitivo.
Mientras que la necrosis miocérdica es irreversible, la disfuncion sistolica por la
hibernacion y el aturdimiento representa estados potencialmente reversibles
de disfuncion ventricular.

Se estima que entre el 20% y el 40% de los pacientes con disfuncion crénica del

ventriculo izquierdo (V1) isquémico tienen el potencial de una mejoria significa-
tiva en la funcién del VI tras la revascularizacion®.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 11-15 | ISSN: 2529-976X

La capacidad de identificar reas del miocardio que pueden recuperar la fun-
cion tras la revascularizacion es esencial para mejorar los resultados clinicos y
la calidad de vida de los pacientes. La resonancia magnética cardiaca (RMC) se
ha consolidado como una herramienta potente y precisa en esta evaluacion.

Este articulo revisa la evolucién histérica de la evaluacion de la viabilidad mio-
cardica, el desarrollo de la RMC como método principal y los estudios clinicos
relevantes que han influido en la practica clinica actual.
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Viabilidad, atontamiento
e hibernaciéon miocardicas

La viabilidad miocardica se refiere a la capacidad del miocardio, disfuncional,
para recuperar su funcion contractil normal si se restaura adecuadamente el
flujo sanguineo mediante revascularizacién. En otras palabras, es el potencial
del tejido miocardico para mejorar su funcion después de una intervencion
como la angioplastia o el bypass coronario. La identificacién de un miocardio
viable es crucial para decidir el tratamiento en aquellos pacientes con enferme-
dad arterial coronaria y disfuncién ventricular.

El aturdimiento miocardico es una condicion temporal en la que el miocardio
experimenta una disfuncion contractil prolongada tras un episodio breve de
isquemia severa, pero no lo suficientemente prolongada como para causar ne-
crosis. A pesar de la restauracion del flujo sanguineo, el miocardio afectado no
recupera inmediatamente su funcion, lo cual puede durar desde horas hasta
semanas. Este fendmeno ocurre por danos reversibles en los mecanismos ce-
lulares responsables de la contraccién, y no implica dafo permanente al tejido
miocardico. La recuperacién eventual de la funcion contractil es caracteristica
del aturdimiento miocérdico.

La hibernaciéon miocardica es una condicion crénica en la cual el miocardio
reduce su actividad contréctil y su metabolismo como respuesta adaptativa a
una disminucion persistente del flujo sanguineo por una enfermedad arterial
coronaria. Esta reduccién en la funcién contractil es un mecanismo de protec-
cion que permite que el tejido sobreviva a pesar de la isquemia prolongada.
El miocardio hibernado tiene el potencial de recuperar su funcion normal si
se restaura adecuadamente el flujo sanguineo mediante procedimientos de
revascularizacion.

La hibernacién miocérdica se diferencia del aturdimiento en que es una res-
puesta a una isquemia cronica y persistente, mientras que el aturdimiento es
una respuesta a un episodio agudo y transitorio de isquemia.

Historia de la evaluacion
de la viabilidad miocardica

Primeras observaciones
y evolucién de las técnicas de imagen

Las primeras técnicas para evaluar la viabilidad miocardica se desarrollaron en la
década de 1970 con el uso de la medicina nuclear, particularmente con el talio-201.
Esta técnica permitia identificar miocardio viable mediante la evaluacién de la cap-
tacion del radioisotopo, sugiriendo areas de isquemia reversible. Estudios pioneros,
como el de Strauss y Pitt en 1972, demostraron que el talio-201 podia identificar
areas con potencial de recuperacién funcional tras la revascularizacion®.

Décadas mas tarde, otras modalidades de imagen, como la tomografia por
emision de positrones (PET) y la ecocardiografia con dobutamina, se incorpora-
ron a la evaluacion de la viabilidad miocardica. La PET mostré una alta precision
en la deteccion de viabilidad a través del uso de trazadores metabdlicos como
el fluorodesoxiglucosa (FDG), y la ecocardiografia con dobutamina, con su pa-
trén de respuesta bifasica, llevo la evaluacion de viabilidad a un uso masivo con
alta especificidad. Sin embargo, fue la introduccion de la RMC en la década de
1990 lo que revoluciond este campo.

La RMC ofrece ventajas significativas sobre otras modalidades de imagen en
términos de resolucion y caracterizacion tisular. Sin embargo, su disponibilidad
y costo pueden ser limitantes en algunos contextos clinicos. La PET, aunque
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precisa, es menos accesible y mds costosa. La ecocardiografia con dobutamina
sigue siendo Util en entornos donde la RMC no estd disponible, recordando
que su sensibilidad no es la ideal®.

Resonancia magnética cardiaca (RMC) en la eva-
luacion de la viabilidad miocardica

Fundamentos de la RMC y uso de gadolinio

La RMC utiliza campos magnéticos y pulsos de radiofrecuencia para generar
imdgenes detalladas del miocardio. A diferencia de otras técnicas, la RMC no
utiliza radiacién ionizante, lo que la hace segura y repetible.

Su capacidad para proporcionar iméagenes de alta resolucion y su flexibilidad
en la adquisicion de diferentes tipos de imagenes la convierten en una herra-
mienta superior para la evaluacion de la viabilidad miocardica.

El gadolinio es un agente de contraste paramagnético que, cuando se admi-
nistra por via intravenosa, se distribuye rdpidamente en el espacio extracelular.
Su comportamiento en el tejido miocardico se basa en las diferencias en la
permeabilidad capilar y la expansion del espacio extracelular, lo que permite la
caracterizacion tisular detallada.

En el contexto de la necrosis miocérdica, el tejido afectado experimenta una
serie de cambios estructurales y funcionales que alteran significativamente su
arquitectura. La necrosis del tejido miocdrdico conduce a la pérdida de la inte-
gridad de las membranas celulares y a la ruptura de los capilares, aumentando
la permeabilidad vascular.

Ademés, la degradacion celular y el posterior proceso de reparacion y cicatriza-
cién resultan en la formacién de fibrosis, caracterizada por una acumulacion de
la matriz extracelular y el colageno. Estas areas fibrosas y necroticas presentan
un aumento del espacio extracelular por la destruccion de miocitos y la infiltra-
cion del tejido conectivo.

Cuando se administra gadolinio, este agente de contraste se acumula preferente-
mente en estas regiones debido a su mayor volumen de distribucion en el espacio
extracelular expandido. Las dreas de miocardio normal, en contraste, no muestran
este aumento del espacio extracelular y, por o tanto, retienen menos gadolinio.

El realce tardio de gadolinio (LGE) se basa en imagenes obtenidas aproximada-
mente 10 minutos después de la administracién del contraste, cuando el ga-
dolinio se ha eliminado en gran parte del miocardio normal, pero permanece
retenido en las dreas de fibrosis y necrosis. Esto crea un contraste visual claro
entre el miocardio sano y el danado, permitiendo la identificacién precisa de
las &reas con fibrosis.

Aplicacion de la RMC para la evaluacion
de la viabilidad

La identificacion precisa de la viabilidad miocdrdica es crucial para decidir sobre
la revascularizacion en aquellos pacientes con enfermedad coronaria y disfun-
cion ventricular izquierda. La evidencia sugiere que los pacientes con un mio-
cardio viable que reciben revascularizacion tienen una mejoria significativa en
la funcidn ventricular y en los resultados clinicos.

La capacidad de predecir la recuperacién funcional del miocardio mediante
RMC ha permitido personalizar el tratamiento y mejorar los resultados, con una
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reduccion en la mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en
los pacientes revascularizados con miocardio viable.

La técnica de LGE ha sido fundamental en la evaluacion de la viabilidad miocar-
dica. Introducida por Kim et al. en 1999, esta técnica permite visualizar cicatrices
y fibrosis miocardicas mediante la acumulacién de gadolinio en areas del tejido
necrdtico o fibroso. Las areas sin realce tardio pero con disfuncién contractil se
consideran viables y con potencial de recuperacion tras la revascularizacion, ya
que corresponden a territorios atontados o primordialmente hibernados®.

Segun la transmuralidad de la fibrosis (Figura 1), podemos definir tres esce-

narios probables:

+ Menor al 25% de transmuralidad. Diferentes estudios han demostrado
que, cuando la extension de la fibrosis es menor al 25% del grosor de la
pared miocdrdica, el tejido suele ser viable y tiene una alta probabilidad
de recuperar su funcién contractil después de la revascularizacion. Esto se
debe a que la mayoria de los miocitos aun estan intactos y pueden respon-
der positivamente a la restauracion del flujo sanguineo®.

- Entre 25% y 50% de transmuralidad. En los casos donde la fibrosis afec-
ta entre el 25% y el 50% del grosor de la pared miocdrdica, la viabilidad
es intermedia. Existe una probabilidad menor de recuperacion funcional
comparada con los casos de menor transmuralidad, pero aun puede haber
alguna mejorfa en la funciéon miocérdica tras la revascularizacién. A menu-
do, la decisién clinica en estos casos depende de otros factores del paciente
y del contexto clinico®.

- Mayor al 50% de transmuralidad. Cuando la fibrosis excede el 50% del
grosor de la pared miocardica, el tejido se considera generalmente no
viable. La recuperacién funcional después de la revascularizacion es poco
probable, ya que la extensa cicatrizacion impide la funcién contractil efec-
tiva del miocardio. En estos casos, el tejido ha sufrido dafo irreversible y no
responde a la restauracion del flujo sanguineo®.

VIABLE NO VIABLE

00

TRANSMURALIDAD TMNS;;E:ALII’MI) TRANSMURALIDAD TRANSMURALIDAD

SIN INFARTO

Figura 1. Relacion entre la transmuralidad y la viabilidad.

El volumen necroético global (VNG) es otro pardmetro importante que se puede
evaluar mediante la RMC. Kim et al. investigaron como el realce tardio se corre-
laciona con la extension del dafio miocérdico y la funcién ventricular. El estudio
demostré que las areas con un VNG superior al 20% de la masa miocdrdica
total estan asociadas con necrosis significativa y ausencia de viabilidad. Estos
hallazgos se validaron mediante la comparacion con la recuperacion funcional
después de la revascularizacién, mostrando que los miocardios con mas del
20% de fibrosis no recuperan su funcién contractil; por este motivo este umbral
es esencial para la toma de decisiones clinicas en los pacientes con cardiopatfa
isquémica y disfuncién ventricular?.

El espesor de la pared miocérdica y su capacidad de engrosarse durante la sis-
tole son indicadores clave de viabilidad. Baer y et al. reportaron que un espesor
de la pared menor a 5,5 mm en didstole se ha asociado con una probabilidad
baja de recuperacién funcional por la fibrosis significativa, con una sensibilidad
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del 94% pero con una especificidad del 52%.

La falta de engrosamiento de la pared durante la contraccién cardiaca es un
signo de miocardio no viable. La combinacién de un espesor de pared redu-
cido y la ausencia de engrosamiento sistélico refuerza la prediccion de que el
miocardio no se recuperara después de la revascularizacion2.

Estudios clésicos sobre la viabilidad miocérdica demostraron que la RMC tiene
una sensibilidad mayor del 85% y una especificidad cercana al 90% para prede-
cir la recuperacion funcional miocérdica posrevascularizacion (Tabla 1). En la
evaluacion de la viabilidad miocardica, varios trabajos destacan la importancia
y contribuciones significativas de esta técnica al campo de estudio.

El primer trabajo es el de Kim et al. (1999), en el que se establecié que el uso del
LGE es un método preciso para identificar tejido necrético y cicatrizado, con
una sensibilidad del 88% y una especificidad del 92%. Ademas, se observo que
el 78% de los segmentos sin realce recuperaron su funcién, lo que se correla-
ciona fuertemente con la viabilidad miocardica. Este trabajo fue la base para
numerosas investigaciones y aplicaciones clinicas posteriores®.

Choi et al. realizaron un trabajo en el que incluyeron métodos cuantitativos
para medir la viabilidad miocardica; demostraron la relacion entre la cantidad
de realce y la recuperacién funcional posterior del miocardio, con una sensibi-
lidad del 85% y una especificidad del 90%. La cantidad de realce tardio predijo
la recuperacion funcional en el 85% de los casos posrevascularizacion, con un
70% de recuperaciéon en segmentos viables, y, ademds, proporciond herra-
mientas precisas para evaluar el beneficio potencial de la revascularizacion en
aquellos pacientes con enfermedad cardiaca isquémica®.

Kwong et al. evaluaron el valor pronéstico del realce tardio en la prediccion de
eventos adversos, confirmando que el realce tardio es un predictor potente de
resultados clinicos a largo plazo, con una sensibilidad del 90% y una especifi-
cidad del 94%. Ademas, se observd una recuperacion funcional del 72% en los
segmentos sin realce, estableciendo la RMC como una herramienta esencial no
solo para la evaluacién diagnostica, sino también para la planificacion terapéu-
tica y el pronéstico de pacientes con enfermedad coronaria®.

El estudio STICH trat6 de resolver el interrogante de la valoracion de la viabi-
lidad y utilidad para cambiar los desenlaces clinicos de los pacientes con frac-
cion de eyeccion disminuida, aunque hubo discrepancias en la metodologia y
que no se empleara la RNM en los pacientes incluidos. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas entre el tratamiento médico o la revascularizacion. Los
pacientes con miocardio viable mostraron una tendencia a resultados mejores
con la revascularizacién, aunque la diferencia no fue estadisticamente signi-
ficativa; sin duda, los mas beneficiados fueron los pacientes con enfermedad
multivasos con severa depresion de la fraccion de eyeccion.

En un ensayo méas pequeno, en el estudio HEART"?, se aportaron datos impor-
tantes sobre la viabilidad miocérdica y su impacto en la toma de decisiones
clinicas. Este ensayo aleatorizd a pacientes con evidencia de viabilidad mio-
cardica para que recibieran un manejo conservador o una revascularizacion
coronaria con la intencién de comparar las dos estrategias de tratamiento.

Sin embargo, el estudio finalizd prematuramente sin poder demostrar diferen-
cias significativas en la mortalidad entre las estrategias conservadora e invasiva.
A pesar de esto, el ensayo si subrayé la importancia de considerar la viabilidad
miocardica en el contexto clinico, aunque no se demostrase un beneficio claro
de la revascularizacion en términos de supervivencia en comparacion con el
tratamiento médico estandar.

El estudio REVIVED-BCIS21¥, publicado en 2022, investigé la eficacia de la inter-
vencion coronaria percutanea (ICP) en aquellos pacientes con insuficiencia car-




Revista de ecocardiografia

RETIC

practica y otras técnicas de imagen cardiaca

Estudio Autor(es) Sensibilidad (%) Especificidad (%) Resultado Principal

Realce tardio con Kim RJ et al. 1999 88 |dentificacion precisa de tejido necrético y cicatrizado: 78% de los

gadolinio en RMC| segmentos sin realce recuperaron funcion

Dobutamina-RMC Baer FMetal. | 1998 85 Prediccion precisa de recuperacion contractil en pacientes
con disfuncién ventricular cronica; 75% recuperacion post-
revascularizacion

Evaluacion de Gerber BL 2002 84 Evaluacion de la viabilidad miocérdica con alta precision; 70%

viabilidad mediante etal. recuperacion funcional post-revascularizacion

RMC

SCAR Quantification Wellnhofer E | 2004 77 Inferior al test de dobutamina en la prediccion de recuperacién

en RMC etal. funcional; 65% recuperacion post-revascularizacion

MC con dobutamina | Hundley WG | 2002 83 Comparacién de RMC con dobutamina y realce tardio para la

vs. etal. prediccién de recuperacion funcional; 72% recuperacién post-

realce tardio revascularizaciéon

Viabilidad miocérdica | BelloDetal | 2003 86 Alta precision en la identificacion de miocardio viable utilizando

con RMC RMGC; 68% recuperacion funcional post-revascularizacion

Realce tardio con Klem I et al. 2006 89 Evaluacion de la viabilidad y prediccion de recuperacion funcional

gadolinio en post-ICP; 74% recuperacion post-revascularizacion

RMC post-ICP

Evaluacion de Wu KC et al. 2007 87 RMC para la evaluacion de la viabilidad en miocardiopatia

miocardiopatfa isquémica y prediccion de resultados post-revascularizacion; 70%

isquémica recuperacion post-revascularizacion

Prediccién de eventos | Kwong RY 2006 90 El realce tardio en RMC como predictor de eventos clinicos

adversos con RMC etal. adversos a largo plazo; 72% recuperacion funcional post-
revascularizacion

RMC en insuficiencia Masci PG 2010 88 RMC para la evaluacion de la viabilidad y prediccion de resultados

cardiaca isquémica etal. clinicos en insuficiencia cardiaca isquémica; 69% recuperacion
post-revascularizacion

Valoracion de la Mahnken AH | 2015 85 Evaluacion de la fibrosis miocérdica y su relacion con la

fibrosis y recuperacion | et al. recuperacion funcional tras revascularizacion; 67% recuperacion
post-revascularizacion

RMC en viabilidad Eitel l etal. 2018 86 Uso de RMC para la identificacion de miocardio viable y

miocardica prediccién de la recuperacién funcional; 71% recuperacion post-
revascularizaciéon

REVIVED-BCIS2 Investigators | 2022 N/A N/A ICP mejord la calidad de vida y la funcion ventricular en pacientes
con miocardio viable: 65% recuperaciéon post-revascularizacién, no
redujo la mortalidad

Tabla 1. Resultados de los estudios principales que evaluaron la viabilidad miocardica mediante RMC

diaca isquémica y disfuncion ventricular izquierda grave. Con el empleo de la
RMCy otras técnicas de imagen para evaluar la viabilidad, el estudio concluyd
que la ICP mejoraba la calidad de vida y la funcion ventricular en pacientes con
miocardio viable, aunque no presenté una diferencia significativa en la morta-
lidad general. Se demostrd que la extension del miocardio no viable (mediante
eco estrés con dobutamina o RNM) se relacionaba con la presencia de una tasa
mayor de eventos.

La revascularizacion se demostré muy beneficiosa en dos grupo principales:
pacientes jovenes con lesiones de las arterias proximales o del tronco de la
coronaria izquierda y una rapida intervencion en aquellos con un sindrome
coronario agudo y con angina.

La evaluacién de la viabilidad miocardica mediante RMC con dobutamina es
una herramienta adicional para determinar la capacidad del miocardio disfun-
cional, y que este pueda recuperar su funcion tras la revascularizacion. La do-
butamina es un agente inotrépico que aumenta la contractilidad miocardica,
permitiendo la identificacion de segmentos miocardicos con reserva contractil
residual, es decir, aguellos segmentos que atin pueden mejorar su funcién con
una adecuada perfusion.

« Articulo de revision

Lo esperable es que la contractilidad mejore a dosis bajas, presentando una
respuesta constante o bifasica de agotamiento a medida que se incremente la
dosis de dobutamina. Otros estudios”' han demostrado que la RMC con do-
butamina tiene una sensibilidad y especificidad altas para predecir la recupe-
racion funcional del miocardio tras las revascularizacién mas que a valoracion
de la viabilidad de manera exclusiva por transmuralidad de la escara (4rea bajo
la curva de 0,84 vs. 0,73).

Conclusion

La RMC con LGE se ha consolidado como una herramienta esencial para la eva-
luacion de la viabilidad miocérdica ya que permite una caracterizacion tisular
detallada y la identificacion precisa del tejido miocardico viable.

En las Ultimas décadas, la evolucion de las técnicas de imagen ha mejorado
significativamente nuestra capacidad para detectar y cuantificar la fibrosis y la
necrosis miocdrdicas, lo cual es crucial para la toma de decisiones clinicas en
pacientes con enfermedad coronaria y disfuncion ventricular izquierda.
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Nuestra experiencia y la revision de la literatura demuestran que la RMC no solo
proporciona imagenes de alta resolucion sin el uso de radiacion ionizante, sino
que también es capaz de predecir la recuperacion funcional del miocardio tras la
revascularizacion. Esta capacidad predictiva es fundamental para personalizar el
tratamiento, mejorar los resultados clinicos y reducir la mortalidad y las hospitali-
zaciones por insuficiencia cardiaca en pacientes con miocardio viable.

La transmuralidad de la fibrosis y otros pardmetros, como el volumen necro-
tico global, evaluados mediante RMC, son indicadores clave para determinar
la viabilidad miocérdica y la probabilidad de recuperacion funcional posrevas-
cularizacion.

La literatura muestra que los pacientes con una extensiéon menor de fibrosis (<
25% de transmuralidad) tienen una probabilidad alta de recuperacién, mien-
tras que aquellos con fibrosis mas extensa (> 50% de transmuralidad) tienen
una recuperacion funcional poco probable.

La RMC con realce tardio representa una revolucion en la evaluacion de la via-
bilidad miocérdica, ya que proporciona a los clinicos una herramienta robusta
para mejorar el manejo y los resultados de los pacientes con cardiopatia isqué-
mica y disfuncién ventricular.

La implementacién continua de esta tecnologifa en la practica clinica, junto con
la consideracién de los factores clinicos individuales, permitira optimizar las es-
trategias de revascularizacion y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

En los pacientes con un miocardio hibernado extenso esta demostrado el be-

neficio de la revascularizacién (pese al STICH, HEART y REVIVED-BCIS2), si se
sabe seleccionar al paciente adecuadamente.
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RESUMEN

Los tumores cardiacos primarios son una patologia extremadamente rara y requieren un diagnéstico histo-
patoldgico para su caracterizacion. Presentamos el caso de una paciente con un linfoma cardiaco primario
con las técnicas de imagen cardiaca que nos permitieron llegar a una aproximacion diagnéstica y a su esta-
dificacién seguin las caracteristicas de presentacion y comportamiento del tumor.
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Primary cardiac tumors are extremely rare and require a histopathological diagnosis for their characterization. We
present the case of a patient with a primary cardiac lymphoma and the cardiac imaging techniques that allowed
us to reach a diagnostic approach and staging based on the clinical presentation and behavior of the tumor.

Presentacion del caso

Mujer de 83 afnos con los siguientes antecedentes: portadora del factor V de
Leyden, diabetes mellitus tipo 2, pdlipo rectal (adenoma tubulovelloso con
displasia de alto grado y adenocarcinoma intramucoso sin infiltracién submu-
cosa) resecado en 2015, tumor endometrial (adenocarcinoma endometrioide
grado |) tratado con histerectomia total y anexectomia en el 2018, y anteceden-
te familiar de linfoma de Hodgkin en una hermana.

Ingresa por disnea progresiva (CF II-lll) de meses de evoluciéon y edema de
miembros inferiores. Ante la clinica de insuficiencia cardiaca, se realizd una
ecocardiograffa transtoracica que mostrd una masa heterogénea, infiltrante,
que ocupaba la pared anterior y lateral del ventriculo derecho (VD) y la auricula
derecha y se acompanaba de derrame pericardico moderado. En este estudio

se planted la duda de si la masa dentro del VD correspondia a un trombo o si
era parte de la extensién de la masa tumoral (Videos 1 a 4).

Video 1. Ecocardiograma transtoracico, plano paraesternal eje largo. Masa
en el ventriculo derecho y derrame pericardico anterior.
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Video 2. Ecocardiograma transtoracico, plano 4 cdmaras. Masa heterogénea
con zonas hiperecogénicas en el ventriculo derecho que abarca hasta la
pared libre de la aurfcula derecha, con derrame pericérdico adyacente.

Video 3. Ecocardiograma transtoracico, plano 4 cdmaras modificado
centrado en ventriculo derecho. Masa sobre la pared libre asociada a
tumoracion intraventricular, moévil e hipoecogénica.

Video 4. Ecocardiograma transtordcico, plano subcostal. Extension de la
masa a la auricula derecha con presencia de derrame pericérdico moderado.
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Ante la sospecha de un tumor maligno, y buscando un foco primario, se realizd
una PET-TC con '8F-FDG. Se identificé una captacion intensa de '8F-FDG en toda
la masa tumoral, incluida la imagen dentro de la cavidad ventricular, lo que
alejaba la posibilidad de que la masa de VD fuera un trombo intraventricular
asociado, y también captacion intensa en dos implantes pericardicos, en varias
adenopatfas mediastinicas y parahiliares (Video 5 y Figura 1), asociada a de-
rrame pleural y pericardico.

Video 5. PET-TC. Masa tumoral con captacion intensa de "®F-FDG, implantes
pericardicos, derrame pericardico y adenopatias mediastinicas e hiliares con
captacion.

Figura 1. PET-TC. Captacion intensa de "®F-FDG por toda la masa tumoral
(A: cortes axiales; B: cortes coronales; C: cortes sagitales; D: cortes sagitales
a nivel medioventricular). A la izquierda, la imagen de la TC; en el centro, la
imagen de fusién de la PET-TC, y, a la derecha, la imagen de la PET.

Posteriormente, se caracterizd la lesion mediante resonancia magnética
cardiaca.

Se comprobd que la masa estaba localizada en su mayor parte en el peri-
cardio, con extension al surco auriculoventricular derecho, y recesos peri-
cardicos, y que se extendfa también al VD. Presentaba isointensidad en T1,
hiperintensidad en T2, captaciéon de contraste en la perfusion del primer paso
y un patrén heterogéneo de realce tardio de gadolinio (Video 6, Figuras 2
a4y \Video 7).
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Video 6. Resonancia magnética cardiaca, secuencia de cine 4 camaras.
Extension de la masa en el ventriculo y la auricula derechos, derrame
pericardicoy pleural. Se puede ver la arteria coronaria derecha que pasa por
el interior de la tumoracion.

Figura 2. Resonancia magnética cardiaca, Secuencia T1 doble IR. Pese
al artefacto de movimiento se evidencia isointensidad con respecto al
miocardio sano.

60mm

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca, Secuencia T2 doble IR.

Hiperintensidad de la masa en secuencia potenciada en T2.

» Casos clinicos

100mm

Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Perfusién de primer paso.
Captacion de contraste ligeramente inferior con respecto al miocardio sano.

BOmm

Video 7. Resonancia magnética cardiaca, Secuencia de realce tardio de
gadolinio, eje corto. Patron heterogéneo con minimo realce tardio.

La valoracién conjunta de los resultados de las distintas técnicas de imagen arro-
jaba como primera posibilidad diagndstica la presencia de un linfoma cardiaco
primario. La opcién de un sarcoma cardiaco se consideré menos probable por el
predominio del componente extraventricular. El diagndstico histopatolégico ob-
tenido a través de una biopsia endomiocardica fue de linfoma B difuso de célula
grande (de origen no centro germinal segun el algoritmo de Hans).

Discusion

Los tumores cardfacos primarios son una patologfa rara. La prevalencia se en-
cuentra entre 0,0017%-0,0028%, siendo de estos la cuarta parte malignos™. Los
linfomas cardfacos primarios llegan solo a ser el 1,3% de los tumores cardiacos
primarios®. Los estudios de imagen multimodal son Utiles para el diagndstico,
estadificacion y seguimiento de la tumoracion.

La ecocardiograffa nos brinda una orientacion inicial, mostrando en nuestra
paciente caracteristicas de malignidad: masa heterogénea, de bordes irregu-
lares, con zonas de hiperecogenicidad en su interior, extensién a mas de una
estructura cardiaca, compromiso intracardiaco y derrame pericardico adyacen-
te. Ademas, permite mostrar las caracteristicas hemodindmicas de la lesion y el
compromiso funcional cardiaco®.
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Por su parte, la PET-TC con "®F-FDG permite cuantificar las lesiones tumorales,
diferenciar la tumoracién de masas no tumorales (por ejemplo, trombos) e
identificar lesiones en zonas adyacentes o distantes para estadificarlo®.

La resonancia magnética realiza una caracterizacion morfoldgica y tisular que
orienta los diagnosticos diferenciales. En el caso de nuestra paciente, la isoin-
tensidad en T1 disminuye la probabilidad del origen metastasico (concordante
con el resultado de la PET-TC); la hipercaptacion en T2 se ve con mas frecuencia
en rabdomiosarcomas, sarcomas indiferenciados y linfomas, y el realce tardio
heterogéneo con poca captacion de gadolinio es mas caracteristico de los lin-
fomas® (Tabla 1).

Tumores malignos cardiacos T1 T2 RTG
Angiosarcoma T Pt/ e==/| | 1/ <—/]|
Rabdomiosarcoma T «—— Tt
Sarcoma indiferenciado " — "
Linfoma /1t = =
Metastasis* " I "

*Melanoma metastésico tiene imdgenes potenciadas en T1y T2 altas con respecto
al miocardio.

Tabla 1. Intensidad con respecto al miocardio
en las secuencias de resonancia magnética

A pesar de la indudable utilidad de las distintas pruebas de imagen, el diag-
nostico definitivo lo dan siempre los hallazgos histolégicos. La anatomia pa-
tolégica de nuestra paciente mostrd un miocardio infiltrado por crecimiento
neoplasico linfoide de caracter difuso constituido por células de tamano gran-
de, con inmunofenotipo que muestra expresion extensa y difusa de CD20, bclé
y Mum-1, expresion focal de CD3 (30%) y ausencia de CD10, todo compatible
con un linfoma B difuso de célula grande de origen no centro germinal®.

Conclusion

Los tumores cardiacos primarios son una patologia muy poco frecuente, siendo
los métodos de imagen cardiaca avanzada fundamentales para la aproximacion
diagndstica, valoracion del compromiso funcional, estadificacion y seguimiento.

Ideas para recordar

El ecocardiograma suele ser la prueba de imagen inicial y permite la valora-
cion del compromiso hemodindmico y funcional del tumor.
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El estudio de la PET-TC permite evaluar la extension de la enfermedad, di-
ferenciar las lesiones no tumorales e identificar un posible origen primario.
La resonancia magnética realiza una evaluacién morfoldgica y caracteriza-
cién tisular no invasiva que orienta los diagnosticos diferenciales.
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RESUMEN

Mujer de 42 afios que presenta disnea grado Il y palpitaciones. El ecocardiograma transtoracico evidencia
una doble cdmara ventricular izquierda: una apical y otra basal separadas por una banda muscular contractil
que se dirige hacia la pared libre.

La resonancia magnética (RMN) cardiaca con contraste muestra una banda muscular contréctil que separa
el ventriculo izquierdo (VI). No se demostré realce tardio. Por ello, se descarté la causa isquémico-necrdtica
y se confirmd la composicion muscular de ambas cdmaras cardiacas.

Hay pocas referencias sobre esta patologfa en la literatura, siendo frecuente en asociacién a cardiopatias
congeénitas.

Palabras clave

> Ventriculo izquierdo.

> Doble cdmara.

> Eco-doppler resonancia
magnética

ABSTRACT

A 42-year-old woman with grade Il dyspnea and palpitations. The transthoracic echocardiogram shows a double
left ventricular chamber: an upper and a lower one separated by a contractile muscle band that is directed towards
the free wall.

Contrast-enhanced cardiac magnetic resonance (MR) imaging shows a contractile muscle band separating the
left ventricle (LV). Late enhancement was not demonstrated, ruling out the ischemic-necrotic cause and confir-
ming the muscular composition of both cardiac chambers.

There are few references about this condition in the literature, being frequent in association with congenital heart
disease.

Keywords

> Heart neoplasms.

> Diffuse large B cell
lymphoma.

> Cardiac imaging.

muscular contractil de 13 mm de espesor que se dirige hacia la pared libre
Presentacion del caso (Figuras 1y 2 y Videos 1y 2).
En la resonancia magnética (RMN) cardiaca con contraste se objetiva una ban-
Mujer de 42 afios que presenta disnea grado Il y palpitaciones, sin otros hallaz- da muscular contractil que separa el ventriculo izquierdo (V1) (Videos 3 y 4).
gos relevantes en el examen fisico.
El estudio de realce tardio muestra la ausencia del mismo a nivel miocérdico,
descartando la causa isquémico-necrética y confirmando la composicion mus-

cular de la pared de ambas cdmaras cardiacas (Figura 3).

El ecocardiograma transtoracico evidencia una doble camara ventricular iz-
quierda con una camara apical y otra cdmara basal separadas por una banda

o0%0
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico, vista apical de 4 camaras.
Se observa una banda muscular contractil (flecha verde) que
separa el ventriculo izquierdo en una cdmara apical y otra basal.
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho;
VI: ventriculo izquierdo

Figura 2. Ecocardiograma transtordcico, vista apical de 2 cdmaras. Se
observa una banda muscular contractil (flecha verde) que separa el
ventriculo izquierdo en una cdmara apical y otra basal.

Video 1. Ecocardiograma transtorécico, vista apical de 2 cédmaras. Se
observa una banda muscular contractil (flecha verde) que separa el ventriculo
izquierdo en una cdmara apical y otra basal

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 20-22 | ISSN: 2529-976X
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Video 2. Ecocardiograma transtoracico con doppler color, vista apical de 2
camaras enfocado en el dpex. Se observa una banda muscular contractil
(flecha verde) que separa el ventriculo izquierdo en una cdmara apical y otra
basal.

Video 3. Resonancia magnética, secuencia de cine en eje corto que
muestra la trabécula muscular.

Video 4. Resonancia magnética, secuencia de cine, vista de la s 4 cavidades
con la trabécula que divide en dos al ventriculo izquierdo.
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Figura 3. Resonancia magnética cardiaca, vista de 4 cdmaras, secuencia de
realce tardio. Ausencia de realce tardio (fibrosis) a nivel de la banda muscular
(flecha verde), confirmando la composicion muscular de la pared de ambas
camaras cardiacas.

Discusion

En la literatura existen pocas referencias sobre una doble cdmara ventricular iz-
quierda como hecho aislado"?, y su prevalencia es incierta. Se ha asociado a car-
diopatias congénitas, como la doble cdmara ventricular del ventriculo derecho®.

Los diagndsticos diferenciales son los falsos tendones, los cuales son finos (de
menos de 3 mm de espesor), y transcurren en su mayoria transversalmente,
sin evidencia de presencia de tejido muscular ni mucho menos contractilidad,
hechos estos si presentes en nuestro caso®.

Otro diagndstico diferencial es el diverticulo de VI o una pseudomembrana. El
primero no se comporta como una cavidad contréctil y el segundo es secun-
dario a una necrosis parietal y rotura posterior, ademads de mostrar realce tardio
en la RMN cardiaca®.

El comportamiento de la cdmara apical no evidencia realce tardio y se compor-
ta con motilidad parietal sincrénica durante la sistole con la cdmara basal®®.

Otros diagnosticos diferenciales que se han de considerar son: el aneurisma, el pseu-
doaneurisma, la miocardiopatia hipertrofica y la miocardiopatia no compactada®.

Dada la escasa frecuencia de presentacion se desconoce cudl es el pronéstico de
estos pacientes que no estan asociados a cardiopatias congénitas sin otras car-
diopatfas estructurales. Se desconoce si presentan alguna incidencia de muerte
subita, posibles trombos, embolias o desarrollo de insuficiencia cardiaca.

Conclusion

La doble camara ventricular izquierda aislada es una condicién inusual y ape-
nas descrita en la literatura. Se deben descartar falsos tendones, diverticulos del
VI'y pseudomembranas como diagnéstico diferenciales.

« Casos clinicos

v

Ideas para recordar

La doble cdmara ventricular izquierda es una alteracion estructural muy
infrecuente.

No siempre estd asociada a una cardiopatia congénita.

Hay que recordar los diagnésticos diferenciales.
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Palabras clave RESUMEN

> Endocarditis infecciosa.

La endocarditis infecciosa es una entidad heterogénea con altas tasas de morbilidad y mortalidad, que pue-
de dar lugar a complicaciones sistémicas. Presentamos el caso de un paciente sin antecedentes cardiovas-
culares previos, con historia de patologia infecciosa urolégica y abdominal que cursé con una endocarditis
de las vélvulas mitral y adrtica complicada con perforacion del velo mitral anterior, en la que la ecocardio-
graffa nos permitié llegar al diagndstico y tratamiento oportunos.

> Perforacion valvular.
> Ecocardiografia.

ABSTRACT

Infective endocarditis is a heterogeneous entity with high morbidity and mortality rates, which can lead to syste-
mic complications. We present the case of a patient with no previous cardiovascular history, with previous urologic
and abdominal infectious pathology that presented with endocarditis of the mitral and aortic valves complicated
with a perforation of the anterior mitral leaflet, in which echocardiography allowed us to achieve a timely diag-

Keywords

> Infective endocarditis.
> Valve perforation.
> FEchocardiography

nosis and treatment.

Presentacion del caso

Varén de 76 afos con historia de consumo de alcohol, fumador y con exposi-
cion laboral al amianto como Unicos factores de riesgo.

Cuatro meses antes habia consultado por pérdida de peso asociada a dolor ab-
dominal y fiebre autolimitada asociada a aumento de reactantes de fase agu-
da y anemia progresiva. En las imégenes de tomografia se encontraron placas
pleurales y bilaterales en probable relacién con exposicion previa al amianto,
ademas de diverticulosis colénica y una apendicitis epiploica, que se traté de
manera conservadora.

Ingresa por disnea y fallo renal agudo asociados a hematuria, edema generali-

zado e hipocomplementemia C3, plantedndose el diagnéstico de una glome-
rulonefritis rdpidamente progresiva por lo que se inicié tratamiento con corti-
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coides y hemodidlisis. Se obtuvieron hemocultivos con resultado positivo para
Enterococcus faecalis, por lo que se realizd un ecocardiograma transtoracico
en el que se apreciaron imagenes sugerentes de endocarditis mitral y adrtica
(Videos 1 a 3). Se realizé un ecocardiograma transesofégico (ETE) (Videos 4
a 10) donde se encontraron vegetaciones en la valvula adrtica que tenia una
insuficiencia severa, un absceso en la unién mitroadrtica y vegetaciones en la
valvula mitral, que tenia una perforacion en el del velo anterior que causaba
insuficiencia también severa.

Se inici6 antibioticoterapia dirigida y se indico cirugia urgente. En el quiréfano
se encontraron multiples verrugas en la vélvula adrtica, un gran absceso en la
unién mitroadrtica que se extendia hacia el velo anterior mitral y que ademas
estaba perforado en su porcion media. Se implantaron protesis mecanicas en
posicion mitral y adrtica y se reconstruyo la unién mitroadrtica y el techo de la
auricula izquierda con parches de pericardio bovino. Finalmente, el paciente

tuvo una evolucién posquirlrgica favorable.
\
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R E T I C ecocardiografia

Video 4. ETE Vista ME a 0°. Masas heterogéneas con movimiento asincronico

Video 1. Vista paraesternal eje largo. Masas heterogéneas de gran tamafno en la valvula aértica y el velo anterior mitral.

con movimiento asincrénico en la valvula adrtica y el velo anterior mitral.

Video 5. ETE Vista ME a 63°. Masas heterogéneas de gran tamano en las
caras auricular y ventricular de la vélvula mitral.

Video 2. Vista apical de cuatro cdmaras. Masas heterogéneas en la cara
auricular del velo anterior mitral y en la cara ventricular de la valvula adrtica.

Video 6. ETE Vista ME con y sin color a 160°. Pseudoaneurisma del velo
anterior mitral a la altura de P2 con perforacién y con insuficiencia mitral
severa. Ademads, se aprecian vegetaciones en la valvula adrtica que también
tiene una insuficiencia severa.

Video 3. Doppler color sobre la valvula mitral. Jet de insuficiencia significativa
que atraviesa el velo anterior mitral.
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Video 7. ETE Vista ME a 160°. Estudio con doppler color de las insuficiencias
mitral y adrtica.

Video 8. ETE Vista X-plane 50-140°. Engrosamiento de la unién mitroadrtica
y compromiso de la valvula adrtica por masas de predominio en el borde
libre de los tres velos.

Video 9. Vista 3D en la orientacién del cirujano donde se evidencian
las vegetaciones de gran tamafo en las vdlvulas mitral y adrtica con
movimiento asincrénico con respecto al ciclo cardfaco.
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Video 10. Vista 3D color de la valvula mitral donde se aprecia paso de flujo
a través de la perforacion del velo anterior mitral.

Discusion

La insuficiencia valvular aguda por endocarditis infecciosa estd causada por
diferentes posibles lesiones, entre ellas la perforacion de los velos que es una
complicacién rara pero clinicamente muy importante.

Se ha observado que los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus y
uso reciente de corticoesteroides, que disminuyen la inmunidad y aumentan
el riesgo de bacteriemia, presentaban mas riesgo de perforacion valvular en
la endocarditis incluso en ausencia de factores de riesgo tipicos. Bachour et
al. demostraron que la disfuncién renal causa anomalfas inmunolégicas que
aumentan la susceptibilidad a padecer complicaciones infecciosas, y que la
perforacion mitral es mas comun de lo que se reporta, acompanandose con
frecuencia de aneurismas en lo velos. Ademas, sefalaron que la hemodialisis
podia ser un factor asociado importante porque expone el aparato valvular a
un elevado flujo transvalvular y estrés hemodindmico. Asi mismo, se asocia a
una a hospitalizacion prolongada, mayor prevalencia de insuficiencia valvular
grave y mortalidad intrahospitalaria significativa®.

Staphylococcus aureus es uno de los microorganismos mas frecuentemente
implicados. Pero hay otros microorganismos descritos que pueden causar des-
truccién de la valvula hasta su perforacion, como son, por ejemplo: Serratia
spp, Pseudomonas spp, Candida spp, y Brucella spp. Mas infrecuente es Aero-
coccus urinae (AU), un grampositivo, catalasa negativo, asociado a infecciones
del tracto urinario, sobre todo en hombres de edad avanzada (> 65 afios) con
condiciéon uroldgica subyacente®.

Otros posibles agentes causales més infrecuentes son la Abiotrophia defectiva®,
un grampositivo que pertenece a los estreptococo variantes nutricionales (NVS),
junto con Granulicatella adiacens y Granulicatella elegans, que forman parte de la
flora comensal genitourinaria e intestinal, causando bacteriemia y endocarditis
infecciosa que afectan principalmente a la valvula mitral, y son de dificil aisla-
miento y lenta evolucion clinica. Cursan con morbilidad y mortalidad significati-
vas, asocidndose a riesgo de embolizacion, osteomielitis y altas tasas de fracaso
bacterioldgico. Por estas razones, se aconseja una intervencién quirlrgica precoz.

En nuestro caso clinico, se aislé Enterococcus faecalis. Se ha identificado un
componente microbiano de superficie que actia como molécula de adhesion
a la matriz estructural (MSCRAMM). Este componente se une al coldgeno y des-
empena un papel crucial en la adherencia a las valvulas cardiacas®.
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Los mecanismos principales por los que se produce la perforacion del velo mi-

tral serian los siguientes:

1. Elagente infeccioso puede provocar directamente la destruccion de la val-
va, produciendo toxinas y enzimas.

2. La endocarditis se puede extender desde la valvula adrtica a través de la
unién mitro-adrtica.

3. El choque continuo de un chorro de regurgitacion adrtica dirigido hacia la
valva mitral anterior, provocando un engrosamiento de la valva, infeccién,
aneurisma o perforacion de la valvula mitral®9.

De Castro et al. analizaron una serie de casos de pacientes con endocarditis in-
fecciosa de la vélvula nativa y perforacién valvular concluyendo que el 75% de
los pacientes se encontraban en clase funcional lll-IV de la NYHA, por el grado
de dafo valvular y la disfuncion valvular subsiguiente que generan un mayor
compromiso hemodindmico®.

Se han descrito también causas no infecciosas de perforacién del velo mitral an-
terior como la perforaciéon esponténea por una insuficiencia adrtica grave coexis-
tente, después del reemplazo de la valvula adrtica y la perforacion secundaria por
lesion causada por un dispositivo de oclusion del tabique interauricular.

Las perforaciones de las valvas son defectos del tejido que permiten que el
doppler color fluya a través de ellas, por lo que la ecocardiografia transtoracica
y transesofdgica son técnicas indispensables para una aproximacioén inicial de
las vegetaciones y de las complicaciones. En estos casos un diagnostico precoz
y preciso es crucial y tendrd un impacto significativo en el resultado para evitar
consecuencias catastroficas®.

Conclusion

La ecocardiografia transtordcica y transesofdgica son estudios necesarios en
aquellos pacientes con sepsis de foco no conocido y/o ante la sospecha clinica
de endocarditis infecciosa. Permiten la aproximacion diagndstica y la evaluacion
de las complicaciones asociadas, siendo una indicacion quirdrgica de urgencia el
compromiso valvular severo tras una perforacion de velo mitral anterior.

Ideas para recordar

- El ecocardiograma es la prueba de imagen inicial ante la sospecha de en-
docarditis infecciosa.
La evaluacién ecocardiogréfica contribuye a que el diagndstico sea preciso y
muestre las posibles complicaciones como la perforacién de la valvula mitral.
El compromiso valvular severo ocasionado por la perforacién de un velo de
la vélvula mitral es una indicacién quirdrgica urgente.

« Casos clinicos
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Palabras clave RESUMEN

= Fibrosis endomiocérdica.
> Cardiopatias restrictivas.

La fibrosis endomiocardica forma parte de las miocardiopatias restrictivas. Aunque es una enfermedad rara,
puede tener un curso progresivo, con limitadas posibilidades de tratamiento y, finalmente, evolucionar a

una insuficiencia cardfaca terminal. Presentamos el caso de un varén de 71 afos, con rapida progresion a
una insuficiencia cardiaca avanzada y cémo el abordaje multimagen fue un pilar en el diagnéstico, cono-
ciendo la fisiopatologia y los mecanismos implicados.

Keywords ABSTRACT

> Endomyocardial fibrosis.
> Restrictive cardiomyopathies.

Endomyocardial fibrosis is one of the restrictive cardiomyopathies. Although it is a rare disease, it can have a pro-
gressive course, with limited treatment possibilities and eventually progress to end-stage heart failure. We present

the case of a 71-year-old male, with rapid progression to advanced heart failure and how the multimagen ap-
proach was a mainstay in the diagnosis, understanding the pathophysiology and mechanisms involved.

Presentacion del caso

La fibrosis endomiocérdica (FEM) corresponde al grupo de las miocardiopatias
restrictivas. Dado su dificil manejo y las escasas alternativas terapéuticas, la pro-
babilidad de que evolucione a una insuficiencia cardiaca avanzada y terminal
es mayor. Por estos motivos esta enfermedad es de prondstico sombrio®2.

Caso clinico

Varén de 71 afos con antecedentes de: hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad coronaria con angioplastia con stent en la arteria descen-
dente anterior, realizada hace 3 afnos. En dicha hospitalizacién la ecocardiogra-
fia no presentd hallazgos relevantes
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Ingreso por cuadro de dolor toracico y sindrome de insuficiencia cardiaca glo-
bal. Como hallazgos positivos al examen fisico presenté ingurgitacion yugular,
ventriculo derecho palpable, soplo holosistélico de intensidad 3/6 mayor en
region xifoidea, ascitis y edema extenso en las extremidades inferiores.

En el laboratorio se obtuvieron los siguiente resultados: hemoglobina: 15,4 g/dL,
serie blanca y plaquetas normales; bilirrubina total (BRT): 1,14 mg/dL; transa-
minasa glutdmico oxalacética (GOT): 35 U/L; transaminasa glutdmico-pirdvica
(GPT): 48 U/L; porcién N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proB-
NP): 4.124 pg/mL, y troponina T ultrasensible: 26,2 ng/L (VN: < 1,14 ng/L).

Se realizé una ecocardiografia transtoracica (ETT) que mostrd: fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada, aumento del grosor parietal de
los segmentos apicales con imagen compatible con trombo que oblitera el
apex, dilatacion biauricular severa y patron restrictivo de las ondas de llenado
ventricular izquierdo; dilatacién y disfuncion severas del ventriculo derecho e
insuficiencia tricuspidea torrencial (Videos 1, 2 y 3).
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Figura 1. Imagen de tomografia computarizada cardiaca. Muestra
ocupacion del dpex del ventriculo izquierdo con calcificaciones en el
subendocardio.

Video 1. Ventana ecocardiografica de 4 cédmaras, enfocada hacia el
ventriculo izquierdo. Se observa ocupacién del dpex con una imagen de
doble contorno.

)5/08/2020 16:50:35

Video 4. Reconstruccion 3D de tomografia computarizada cardiaca. Se
observa disminucién del volumen telediastélico del ventriculo izquierdo
dejando una pequena cavidad. Ademds, hay dilatacién de las cavidades
derechasy presencia de stents coronarios en la arteria descendente anterior.

Ante estos hallazgos, se realiz6 una cardiorresonancia (cardio-RMN) que con-
firmo la ocupacion apical en las secuencias de realce tardio, con “signo de do-

Video 2. Gran dilatacion de las cavidades derechas y signos de disfuncion
sistolica del ventriculo derecho. ble V" compatible con una fibrosis endomiocardica del ventriculo izquierdo

(Figuras 2 y 3).

Video 3. Ventana ecocardiografica en eje paraesternal corto. Se observa
dilatacion de las cavidades derechas con insuficiencia tricispidea “torrencial”.

La tomograffa computarizada (TC) cardiaca mostré una cavidad ventricular iz-
quierda pequena con ocupacion del dpex, y calcificaciones en el subendocar- Figura 2. Secuencias de realce tardio de gadolinio, en 4 y 2 camaras que
dio (Figura 1y Video 4). muestran imagen de “doble V"
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Figura 3. Secuencias de realce tardio de gadolinio, en 4 y 2 cdmaras que
muestran imagen de “doble V"

El paciente evoluciond con un fallo cardiaco severo con predominio derecho,
anasarca y resistencia al tratamiento con diuréticos. Presenté 3 hospitalizacio-
nes en los siguientes 12 meses, con requerimientos de inotropicos y diuréticos
endovenosos en dosis altas.

La evolucién fue torpida y, finalmente, el paciente fallecié por insuficiencia car-
dfaca descompensada resistente al tratamiento.

Discusion

La FEM es relativamente frecuente en Africa del Norte y América del Sur?. Su
etiologia es desconocida; sin embargo, esta asociada a factores ambientales,
inmunolégicos, infecciosos y genéticos®. El 50 % de las veces se asocia a eosi-
nofilia, la cual puede ser secundaria a multiples causas como sindromes mie-
loproliferativos, granulomatosis eosinofilica con poliangeitis y parasitosis entre
otras. Hay que tener en cuenta que el Loeffler es por parasitosis y no por las
mencionadas anterioremente®.

Cuando la FEM no estd asociada a eosinofilia, se define como idiopatica.

En ocasiones el diagndstico es tardio, con mal prondstico y las opciones tera-
péuticas son escasas.

La ecocardiografia es la técnica diagndstica de primera linea y se pueden ob-
servar, en fases avanzadas, imagenes tipo masas ecogénicas que ocupan uno
0 ambos ventriculos, que corresponden a fenémenos de trombosis, fibrosis y
calcificaciones que obliteran el dpex. No se asocian a trastornos de la motilidad
ni zonas aneurismaticas como ocurre en otras patologias como cardiopatias
isquémicas o chagasica‘.

La fisiologfa del llenado de ambos ventriculos es de tipo restrictiva y existe in-
suficiencia de las vélvulas auriculoventriculares por traccion o dilatacion anular
tricuspidea como es el caso de nuestro paciente, en el cual, ademas, habia:
dilatacion biauricular severa, dilatacion de la vena cava inferior sin variacion
respiratoria y derrame pericardico leve.

La reconstruccién tridimensional por TC cardiaca nos permite comprender y
evidenciar como la cavidad funcional del ventriculo izquierdo se ve severa-
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mente disminuida, produciendo una fisiologia restrictiva con aumento de las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo, y su repercusion en la morfologia
y funcion de las cavidades derechas por hipertension pulmonar retrégrada, con
fallo cardiaco global terminal.

El diagnostico de certeza se logra con una biopsia endomiocérdica que con-
firma el tejido fibrético subendocérdico focal e intersticial, con escaso o nulo
tejido inflamatorio, que diseca y reemplaza las células miocardicas®.

La cardiorresonancia es de gran utilidad en la caracterizacion tisular y morfo-
|6gica y en la secuencia de realce tardio donde se aprecian zonas de dep6osito
focal de gadolinio que se asocian hasta en un 40% a la presencia de imagenes
hipodensas intracavitarias correspondientes a trombos apicales®.

El signo de la “doble V" es caracteristico y tiene una excelente correlacion con
los hallazgos histopatolégicos®.

Conclusiones

La FEM forma parte de las miocardiopatias restrictivas, siendo una entidad de
etiologia aun desconocida.

El abordaje diagndstico con multimégenes permite establecer un diagnéstico
precozy de certeza y estrategias terapéuticas tempranas, dado su mal pronéstico
y las escasas opciones de tratamiento si hay un diagnostico tardio.

Ideas para recordar

+  La FEM forma parte del grupo de las miocardiopatias restrictivas y su causa
es desconocida, aunque se asocia a factores ambientales, inmunoldgicos,
infecciosos y genéticos.

+ En ocasiones el diagnostico es tardio, con mal prondstico y opciones tera-
péuticas escasas.

- lLa ecocardiografia es la técnica diagnéstica de primera linea, aunque se
debe considerar un abordaje multimagen con TC y RMN cardiacas para lo-
grar una mayor precision y certeza diagnostica.
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RESUMEN

La endocarditis infecciosa que afecta a las cavidades derechas representa un 5% aproximadamente del total
de los casos de endocarditis. Se presenta el caso de un paciente con antecedentes de endocarditis infeccio-
sa con afectacion trivalvular, tratado con protesis bioldgica adrtica, plastia mitral y valvulectomia tricuspidea.
El estudio de imagen realizado veinte afios después de la cirugfa mostré un ventriculo derecho severamente
dilatado con funcion sistélica normal. El ventriculo derecho es capaz de adaptarse a la sobrecarga del volu-
men durante un largo periodo de tiempo; sin embargo, es necesario el implante de una protesis tricuspidea
para prevenir su disfuncion a largo plazo.

Palabras clave

> Endocarditis.
> Vdlvula tricdspide.
> Vdlvulas cardiacas.

ABSTRACT

Infective endocarditis affecting the right cavities represents approximately 5% of the total of endocarditis cases. We
present a case with a history of three-valve infective endocarditis, treated with biological aortic prosthesis, mitral
valve repair, and tricuspid valvulectomy. Cardiac imaging study performed twenty years after surgery showed a
severely dilated right ventricle with normal systolic function. The right ventricle can adapt to volume overload
for a long period of time; however, the implantation of a tricuspid prosthesis is needed to prevent long term right
ventricular dysfunction.

Keywords

> Endocarditis.
> Tricuspid valve.
> Heart valves.

Presentacion del caso

Actualmente se mantiene sin disnea, destacando al examen fisico edema en
los miembros inferiores, ingurgitacion yugular y reflujo hepatoyugular.

Varén de 65 afos con historia de hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus tipo Il
e infeccion por el virus de lainmunodeficiencia humana VIH (categoria B1). En 2001
se le diagnostica endocarditis infecciosa con afectacion de las vélvulas adrtica, mi-
tral y tricispide causada por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR).

Acude a nuestro centro para realizarse un ecocardiograma de control rutinario.

Estudio por imagen

La endocarditis se tratd de forma quirdrgica con el reemplazo valvular adrti-

co por una prétesis bioldgica Hanckock Il nimero 21 asociado a la reparacion
de la valvula mitral y a la reseccion de la valvula tricispide. En los veinte afios
transcurridos desde esta cirugia ha necesitado varios ingresos hospitalarios por
celulitis del miembro inferior y herpes zdster recidivante en relacién con el VIH,
pero no ha presentado ingresos por insuficiencia cardiaca.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 31-36 | ISSN: 2529-976X

El ecocardiograma actual muestra los siguientes hallazgos (Videos 1 a 5): au-
sencia de la vélvula tricispide con regurgitacién libre y con inversion de flujo
sistolico en las venas suprahepaticas, dilatacion severa del ventriculo derecho
con funcién sistdlica preservada, y dilatacion severa de la auricula derecha'y de
la vena cava inferior.
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R E T I C ecocardiografia

Video 1. Ventana paraesternal de eje largo: se muestra un ventriculo
derecho severamente dilatado.

Video 2. Ventana apical de cuatro cdmaras: muestra ausencia de la véalvula
tricuspide y dilatacion de las cavidades derechas.

Video 3. Ecocardiograma transesofdgico, ventana medioesofdgica de
cuatro camaras: muestra la dilatacién de las cavidades derechas y un
pequeno fragmento residual de la valvula trictspide.

Casos clinicos

Video 4. Ventana apical de cuatro camaras: ausencia de la vélvula tricdspide
con regurgitacion libre hacia la auricula derecha.

Video 5. Ventana en eje corto: muestra un ventriculo derecho severamente
dilatado y regurgitacion tricuspidea torrencial.

Los parametros estructurales y funcionales fueron los siguientes:

-+ Ventriculo derecho en corte de cuatro cdmaras: didmetro longitudinal 10,6
cm; didmetro basal 5,5 cm, y didmetro medio 6,1 cm. Cambio de &rea frac-
cional 41%

« TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion) 24 mm

« Velocidad de la onda S'tricuspidea por doppler tisular 12 cm/s

«  Strain de la pared libre de ventriculo derecho —26,3% (Video 6).

+ Movimiento paraddjico del septo interventricular

. Areade la auricula derecha 27 cm?.

- Didmetro de la vena cava inferior 5,51 cm con flujo reverso sistolico en vena
suprahepatica

«  Protesis aortica bioldgica con engrosamiento de sus velos sin signos de
disfuncion, con velocidad maxima protésica 232 cm/s; gradiente medio 12
mm Hg y con [TV 48,8 cm.

- Didmetro diastélico del ventriculo izquierdo 4,3 cm. Fraccién de eyeccion
por Simpson biplano 61,4 %. Valvula mitral con insuficiencia minima.

El estudio de la resonancia magnética (RMN) cardiaca mostré una marcada
dilatacion del ventriculo derecho con funcién sistélica en el rango bajo de la
normalidad. La vélvula tricispide estaba ausente, con insuficiencia libre. Ade-
mas, habfa una marcada dilatacion de la vena cava inferior y las venas supra-
hepéticas.
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Diam. longitudinal VD 4C: 10,6 cm
4 Diam. medial VD 4C: 6,1 cm
Diam. basal VD 4C: 5,5 cm

Strain (Longitud
g Giebal

RVFWSL: -26.3 %
RVA4CSL: -23.1 %

v 2o om0 2™

Ventana apical de cuatro camaras: medida de los didmetros Video 6. Strain de la pared libre del ventriculo derecho por speckle tracking.
del ventriculo derecho.

Modo M: mediciéon del Modo M del eje largo paraesternal: se muestra el movimiento
excurs paradojico del septo interventricular.

12.0 cm/s

--20
i 57lpm

“75min/s

Velocidad sistolica del doppler tisular (S) en el plano lateral del Ventana subcostal: se visualiza a la izquierda el flujo sistélico
anillo tricuspideo. reverso en la vena suprahepdtica; a la derecha la vena cava inferior dilatada.
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R E T I C Revista de ecocardiografia

Los principales pardmetros obtenidos en el estudio fueron:

+ Ventriculo izquierdo de tamafo y espesor de pared normal (Video 7).
Didmetro telediastolico 4,6 cm. Contraccion global y segmentaria normal
(FEVI 62%).

+ Ventriculo derecho severamente dilatado (volumen telediastélico 471 mL),
con espesor de pared normal. Contraccién global y segmentaria en rango
bajo de la normalidad (fraccion de eyeccion 51%). Aplanamiento del tabi-
que interventricular (Video 8 y Figura 6).

- Insuficiencia tricuspidea torrencial. Volumen regurgitante 154 mL, fraccion
de regurgitacion 64% (Video 9).

- Dilatacion de la auricula derecha (drea de 33 cm?), vena cava inferior y venas
suprahepaticas (Figura 7).

Video 7. Resonancia magnética: cine en eje largo mostrando funcion
sistolica conservada del ventriculo izquierdo.

Video 8. Resonancia magnética: cine de cuatro cémaras mostrando
dilatacién severa del ventriculo derecho.

Figura 6. Resonancia magnética con vista en eje corto medioventricular: se
aprecia un ventriculo derecho con dilatacién severa, con relacion VD/VI > 1.

« Casos clinicos
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Video 9. Resonancia magnética: cine de las cavidades derechas mostrando
regurgitacion tricuspidea libre hacia la auricula derecha con dilatacion del
arbol venoso sistémico.

O-I -'" auricula derecha

i

-
e
vena cava inferior
‘ B -
,

¢
/<

Figura 7. Resonancia magnética mostrando dilatacion de la auricula
derechay de todo el sistema venoso de la vena cava inferior.

¥
l

Discusion

Desde la primera descripcion clinica de la endocarditis infecciosa en 1855 por
William Osler, tanto el espectro de organismos causales como los pacientes
afectados han cambiado. Han surgido nuevos grupos con riesgo de endocar-
ditis; por ejemplo, la poblacién cada vez mas envejecida con esclerosis de las
vélvulas cardiacas, pacientes con valvulas protésicas, expuestos a infecciones
nosocomiales, en hemodidlisis, y drogadictos por via intravenosa‘™.

La incidencia de endocarditis infecciosa de la vélvula trictspide secundaria al
abuso de drogas por via intravenosa ha aumentado considerablemente durante
la epidemia de opidceos, llegando a representar un reto para la medicina. Aun-
que el manejo con antibidticos intravenosos a largo plazo es la estrategia de tra-
tamiento principal, hay pacientes que pueden no responder a este tratamiento o
tener insuficiencia tricUspide residual que requiera una intervencion quirdrgica.

La endocarditis infecciosa tiene tendencia a causar complicaciones valvulares

cardfacas, asi como en localizaciones extracardiacas, que pueden predisponer
a los pacientes afectados a morbilidad grave y mortalidad?. La afectacion de
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las cavidades derechas representa un 5% aproximadamente del total de las en-
docarditis y se relaciona con distintos factores de riesgo, como el consumo de
drogas intravenosas, procedimientos quirdrgicos cardiovasculares derechos,
uso de vias venosas centrales, desfibrilador, marcapasos, prétesis valvulares de-
rechas o el prolapso de la vélvula mitral. Los casos sin factores de riesgo predis-
ponente y endocarditis infecciosa aislada derecha son poco frecuentes®.

El pilar terapéutico de la endocarditis infecciosa de la valvula tricispide sigue
siendo el tratamiento médico farmacoldgico. La cirugia se reserva para los casos
de complicaciones de la enfermedad, inestabilidad hemodindmica, tratamiento
meédico fallido, embolizacién persistente o grandes vegetaciones perivalvulares®.

El tratamiento quirdrgico éptimo en estos pacientes sigue siendo controvertido.
Incluye la reparacion valvular, el reemplazo de la valvula (preferiblemente por
protesis bioldgica), asi como la extraccién de las valvas de la trictspide y las cuer-
das tendinosas sin reemplazo (valvulectomia)®?. Las pautas de consenso de la
Asociacion Estadounidense de Cirugifa Torécica recomiendan el desbridamiento
de la vegetacién y la reparacién de la vélvula tricispide cuando sea posible.

Si el paciente tiene presiones pulmonares y resistencias vasculares pulmonares
normales, la extirpacion de la vélvula dejando una regurgitacion libre puede ser
otra opcion para mejorar la supervivencia?. La valvulectomia tricispide fue en
los aflos 80 una solucion radical para impedir la recidiva de la endocarditis en
adictos a drogas de abuso intravenosas. Sin embargo, su uso practicamente ha
desaparecido en la actualidad.

Un metandlisis publicado en la revista Annals of Cardiothoracic Surgery compard
la valvulectomia tricuspidea con el reemplazo valvular en 752 pacientes con
endocarditis infecciosa de la valvula tricispide asociada al uso de drogas intra-
venosas. No se encontraron diferencias en la mortalidad a 30 dias, 6 meses y 1
ano de la cirugfa. Tampoco hubo diferencias en la incidencia de insuficiencia
cardiaca derecha posoperatoria o en la recurrencia de endocarditis. La valvu-
lectomia se asocié a ventilacién mecanica mas prolongada y una mayor tasa de
reintervencion tardia para el reemplazo de la vélvula trictspide®©.

La supervivencia a largo plazo de pacientes con valvulectomia tricUspidea también
se ha descrito en la literatura. Un estudio de seguimiento a 20 afos de 53 pacientes
intervenidos por endocarditis infecciosa tricuspidea y sometidos a valvulectomia
encontrd una supervivencia del 67%, de los cuales un 11% necesité el implante de
una protesis trictspidea por insuficiencia cardiaca derecha refractaria®.

Se han publicado casos como el de Roger et al®’ con una supervivencia pos-
valvulectomia tricuspidea de 30 afos. Sdnchez-Osella et al. publican dos casos
de supervivencia a 15y 20 afos en los cuales el strain del ventriculo derecho
ayudo a detectar la disfuncion sistdlica de manera mas precoz®.

En el caso presentado se decidio la reseccion tricUspidea por endocarditis de re-
peticion sobre esta vélvula. Los estudios actuales de control del paciente, tras 20
anos de evolucion, demuestran unas cavidades derechas dilatadas, producto de
la sobrecarga de volumen mantenida con dilatacion retrograda de todo el &rbol
venoso sistémico. Sin embargo, las variables de la funcién ventricular derecha
por ecocardiograma y resonancia magnética cardiaca se mantienen normales,
lo que es compatible con la ausencia de sintomas de insuficiencia cardiaca en
el paciente.

Conclusion

La reseccion valvular tricuspidea es una opcién de tratamiento en el manejo de
la endocarditis infecciosa de las cavidades derechas que no responde al trata-
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miento farmacoldgico. El ventriculo derecho sin patologia previa ha demostra-
do tener capacidad de adaptarse a la sobrecarga de volumen durante un largo
perfodo de tiempo. Sin embargo, la sustitucién valvular permitird preservar la
funcién del ventriculo derecho.

Ideas para recordar

El ventriculo derecho es capaz de adaptarse a la sobrecarga de volumen
causada por la ausencia de la vélvula tricispide durante un largo periodo
de tiempo, manteniendo una funcion sistélica aceptable.

La resonancia magnética es una herramienta Util en la valoracién de la fun-
cion ventricular derecha en pacientes con insuficiencia tricispide grave
Elimplante de una protesis tricuspidea es necesario para prevenir la disfun-
cion sistolica del ventriculo derecho a largo plazo.

Fuente de financiacion

Los autores declaran que no existié ningun tipo de financiacion.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal
dentro del marco de la investigacion que condujo a la produccién del articulo.

Bibliografia

Musci M, Siniawski H, Pasic M, Grauhan O, Weng Y, Meyer R, et al. Surgical
treatment of right-sided active infective endocarditis with or without invol-
vement of the left heart : 20-year single center experience. Eur J Cardiothorac
Surg. 2007, Jul;32(1):118-25. doi: https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2007.02.034

Baddour LM, Freeman WK, Suri RM, Wilson YWR. Capitulo 73 - Infecciones
cardiovasculares. Eleventh E. Braunwald. Tratado de cardiologia 11ed. Else-
vier Espana; 2020. p. 1483-5009.

Rozo-Ortiz EJ, Conta JA, Vargas-Rodriguez LJ, Pinzon-Olmos MA. Endocar-
ditis tricispide con embolia pulmonar séptica : una afeccion infrecuente.
Med Int Méx [Internet]. 2022;38(3):695-700. doi: https://doi.org/10.24245/
mim.v38i3.4176

Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, lii JPE, Fleisher LA, Jneid H, et al. 2017
AHA / ACC Focused Update of the 2014 AHA / ACC Guideline for the Ma-
nagement of Patients With Valvular Heart Disease A Report of the American
College of Cardiology / American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines. Circulation 2017;135:21159-e1195. doi: https://doi.
0rg/10.1161/CIR.0000000000000503

Rogers MP, Bitetzakis C, Patel A, Hooker RL. Heart failure presentation thirty
years after tricuspid valvectomy for infective endocarditis. JTCVS Tech. 2022
Apr; 12: 65-67. doi: https://doi.org/10.1016/jxjtc.2022.01.017

Luc JGY, Choi J, Kodia K, Weber MP, Horan DP, Maynes EJ, et al. Valvec-
tomy versus replacement for the surgical treatment of infective tricus-
pid valve endocarditis: a systematic review and meta-analysis. Annals
of cardiothoracic surgery. 2019;8(6):610-20. doi: https://doi.org/10.21037/
acs.2019.11.06

Pettersson GB, Coselli JS, Griffin B, Blackstone EH, Gordon SM, Lemaire SA,
et al. The American Association for Thoracic Surgery ( AATS ) consensus gui-
delines: Surgical treatment of infective endocarditis : Executive summary.



https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2007.02.034
https://doi.org/10.24245/mim.v38i3.4176
https://doi.org/10.24245/mim.v38i3.4176
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000503
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000503
https://doi.org/10.1016/j.xjtc.2022.01.017
https://doi.org/10.21037/acs.2019.11.06
https://doi.org/10.21037/acs.2019.11.06

Revista de ecocardiografia
practica y otras técnicas de imagen cardiaca

J Thorac Cardiovasc Surg. 2017 Jun;153(6):1241-1258.e29. doi: https://doi. 9. Sanchez-osella OF, De Carvalho MJ, De Matos JS, Bora Moleta D, Campos
0rg/10.1016/j.jtcvs.2016.09.093 Vieira ML. ;Se puede vivir sin la vélvula trictspide? Relato de dos casos de

8. Arbulu A, Holmes R, Asfaw . Tricuspid valvulectomy without replacement. supervivencia de largo plazo. RETIC 2016;2:45-50. Disponible en https://doi.
Twenty years' experience. J Thorac Cardiovasc Surg. 1991;102(6):917-22. org/10.37615/retic.n2all
- Casos clinicos 36 RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 31-36 | ISSN: 2529-976X


https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2016.09.093

https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2016.09.093

https://doi.org/10.37615/retic.n2a11
https://doi.org/10.37615/retic.n2a11

Revista de ecocardiografia
practica y otras técnicas de imagen cardiaca

https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a9

Fistula coronaria a vena vertical
en adolescente con conexion anoOmala
total mixta de venas pulmonares.
Reporte de un caso

Caso clinico 06

Maria Cecilia Martinez Morales'
Kathia Rodriguez Flores'

Marco Antonio Ruiz Ontiveros’
Jair Antonio Rios Munoz?
Arturo Mercado Garcia'

Correspondencia

Marfa Cecilia Martinez Morales
m.ceciliamtzm@gmail.com

'Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Pediatria N.° 48, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Leén, Guanajuato. México.
2Unidad Médica de Alta Especialidad, IMSS T1, Centro Médico Nacional del Bajio, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Leén, Guanajuato. México.

Recibido: 06/12/2023 Aceptado: 01/04/2024 Publicado: 31/08/2024

Citar como: Martinez Morales MC, Rodriguez Flores K, Ruiz Ontiveros MA, Rios Mufoz JA, Mercado Garcia A. Fistula coronaria a vena vertical en adolescente con
conexién andmala total mixta de venas pulmonares. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Ago; 7(2): 37-42. doi: https://doi.org/10.37615/retic.
v/7Nn2a9.

Cite this as: Martinez Morales MC, Rodriguez Flores K, Ruiz Ontiveros MA, Rios Munoz JA, Mercado Garcia A. Coronary artery fistula into vertical vein in adolescent whit
mixed type total anomalous pulmonary venous connection. A case report. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Aug; 7(2): 37-42. doi: https://doi.
0rg/10.37615/retic.v7n2a9.

RESUMEN

Las fistulas coronarias son una anomalia de origen predominantemente congénito; consisten en la cone-
xion de una arteria coronaria a alguna cdmara cardiaca o a los grandes vasos. Presentamos el caso de un
paciente de 17 anos con dolor toracico y disminucion de la clase funcional. Se diagnosticd una conexion
anémala total de las venas pulmonares, variedad mixta, con 3 venas drenando al seno coronario y 1, a
una vena vertical. Ademds se detecté una fistula coronaria del territorio de la arteria descendente anterior
drenando a la vena vertical. Se realizé sin complicaciones la redireccion de las venas pulmonares al atrio
izquierdo. En la actualidad presenta remisién de los sintomas y continta en vigilancia.

Palabras clave

> Fistula coronaria.
> CATVP
> Cardiopatia congénita.

ABSTRACT

Coronary fistulas are an anomaly of predominantly congenital origin; they consist of the connection of a coro-
nary artery to a cardiac chamber or to the great vessels. We present the case of a 17-year-old patient with chest
pain and decreased functional class. A total anomalous connection of the pulmonary veins was diagnosed, mixed
variety, with 3 veins draining to the coronary sinus and 1, to a vertical vein. In addition, a coronary fistula was de-
tected in the territory of the anterior descending artery draining into the vertical vein. Redirection of the pulmonary
veins to the left atrium was performed without complications. At present, the patient has remission of symptoms
and continues to be monitored.

Keywords

> Coronary artery fistula.
> TAPVR.
= Congenital heart disease.

Presentacion del caso Por otra parte, las fistulas coronarias son una entidad anatémica poco fre-

cuente.

La conexion andmala total de las venas pulmonares (CATVP) es una cardiopa-
tia congénita ciandgena de flujo pulmonar aumentado, en la cual las venas
pulmonares desembocan en otro sitio independiente a la auricula izquierda.
Representa entre 1-1,5% de las cardiopatias congénitas. La variedad menos
frecuente (2-5%) es el tipo IV (mixto), en el cual las venas pulmonares desem-
bocan en sitios diferentes!”.

La presentacion clinica depende de varios factores:
El subtipo (de acuerdo con la clasificaciéon de Darling: supracardiaca, cardia-
ca, infracardiaca y mixta).
La presencia o ausencia de obstruccién del drenaje pulmonar.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 37-42 | ISSN: 2529-976X

Consisten en una conexion entre una arteria coronaria y las cdmaras cardfacas
(predominantemente a las cavidades derechas), o a los grandes vasos.

Pueden estar o no estar asociadas a alguna cardiopatia congénita, con mas fre-
cuencia a defectos septales (comunicacion interauricular [CIA] y comunicacion

interventricular [CIV])@.

Presentamos el caso de un adolescente con conexion anémala total de las ve-
nas pulmonares, variedad mixta, con una fistula coronaria a la vena vertical.

Esta asociacion infrecuente no se habia reportado todavia en la literatura.
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R E T I C Revista de ecocardiografia

Reporte de caso La CIA es no restrictiva con cortocircuito de derecha a izquierda. Se aprecia
ademds una vena vertical, que se conecta a la vena innominada y, por ultimo,
desemboca en la vena cava superior (Video 2).

Varén de 17 afos con antecedentes de un hermano con CATVP finado en eta-
pa neonatal y una intervencion quirdrgica (apendicectomia) a los 4 anos. Los
sintomas que presenta son disnea, disminucién de la clase funcional y dolor
precordial al esfuerzo.

Clinicamente con desnutricién cronica agudizada, saturacion de 85%, ingurgi-
tacion yugular, precordio hiperdindmico, con soplo sistélico grado V/VI en foco
tricuspideo, hepatomegalia, edema de miembros inferiores y acropaquias. En
la radiografia de torax se observa cardiomegalia, boton pulmonar prominente
e hiperflujo pulmonar. El electrocardiograma muestra hipertrofia ventricular
derecha (Figura 1).

En el ecocardiograma transtoracico se observa la imagen de la ballena (Vi-
deo 1), patognomonica de la conexion andmala total de las venas pulmona-
res al seno coronario; en nuestro caso, la vena superior e inferior izquierdas,
y la vena inferior derecha desembocan en este nivel. Se observa dilatacion
auricular derecha, hipertrofia ventricular derecha (Figura 1C) e insuficiencia

) ) ) T _ Video 1. Ecocardiograma vista de 4 cdmaras. En una angulaciéon mas
tricuspidea moderada que estima presion sistolica de la arteria pulmonar posterior, se observa una imagen patognomonica (‘imagen de la ballena’)
(PSAP) de 68 mmHg (Figura 1D). que nos hace sospechar una conexion anémala al seno coronario.
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Figura 1. Estudios iniciales. A) Tele de térax: flujo pulmonar aumentado, cardiomegalia a expensas de hipertrofia ventricular derecha, botén pulmonar
aumentado. B) Electrocardiograma: eje QRS desviado a la derecha (135 grados). Hipertrofia ventricular derecha (ondas R altas en precordiales derechas [V1-V2],
S profundas en precordiales izquierdas [V5-V6] y aumento en la duracion del QRS), blogueo incompleto de la rama derecha. C) Ecocardiograma transtorécico
vista de 4 camaras con angulacion posterior donde se observa la dilatacion tricuspidea con insuficiencia moderada, la dilatacion auricular y ventricular derechas,
y, al menos, 2 venas pulmonares drenando al seno coronario, que aparece dilatado. D) Ecocardiograma en eje corto, se observa el septum aplanado por
sobrecarga derecha.
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Video 2. Ecocardiograma vista supraesternal: se observa flujo venoso
ascendente que corresponde a la vena vertical dilatada, drenando a la vena
innominada y con posterior descenso por la vena cava superior.

Se realiza una angiotomografia de corazén y grandes vasos para la precision
diagnéstica, corrobordndose los hallazgos y detalldandose que la vena pulmo-
nar superior izquierda desemboca en la vena vertical (Video 3).

Video 3. Angiotomografia de térax: CATVP de tipo mixto, por venas
pulmonares derechas superior e inferior asi como por la inferior izquierda
con drenaje cardiaco en el seno venoso coronario, que se muestra dilatado.
Drenaje venoso de la vena pulmonar superior izquierda supracardiaco a la
vena vertical

Se realiz6 un cateterismo diagndstico para evaluar las resistencias vasculares
pulmonares, ya que, por la edad del paciente y al ser una cardiopatia congénita
de flujo pulmonar aumentado, ademas de los datos ecocardiograficos encon-
trados, se esperaba que cursara con hipertensién pulmonar.

En el cateterismo no se encontraron signos de obstruccién del retorno venoso
pulmonar (Videos 4 y 5). Se midi6 la presiéon media de la arteria pulmonar
(PMAP) de 22 mmHg, con una relacién de resistencias vasculares pulmonares
entre las resistencias vasculares sistémicas (RVP/RVS) de 0,14 con FiO, 30% y un
test de vasorreactividad positivo (Video 6).
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Video 4. Angiografia arterial pulmonar izquierda: fase arterial sin
obstrucciones, adecuada fase capilar y levofase con retornos anémalos
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Video 5. Angiografia arterial pulmonar izquierda: fase arterial sin
obstrucciones, adecuada fase capilar y levofase con retornos anémalos.

Video 6. Arteriografia de cufa magnificada: se observa mancha
homogenea, adecuada relacion de vasos y lavado rapido.

Durante el procedimiento se detecté como hallazgo una fistula coronaria
emergiendo en paralelo al territorio de la descendente anterior (DA) y drenan-
do en la unién de la vena pulmonar superior izquierda a la vena vertical, sin
datos de hipoperfusion coronaria (Video 7).
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ecocardiografia

N

Video 7. Arteriografia: se observa vaso que emerge de la union de la
vena izquierda a la vena vertical y se dirige en paralero al territorio de la
descendente anterior.
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Electrocardiograma de control a los 4 meses de la cirugfa.
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Ecocardiograma de control a los 4 meses de la cirugia. A) y B) insuficiencia tricuspidea leve residual. C) y D) disminucion de la hipertrofia ventricular

derecha.

Casos clinicos

40

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2):37-42 | ISSN: 2529-976X


http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v07.mp4

« Casos clinicos

Ante estos hallazgos se planea correccién quirdrgica. Se realiza secciéon de la
vena vertical y anastomosis a la auricula izquierda, reseccion del techo del seno
coronario y cierre del defecto interatrial con parche, la cual se realiza sin com-
plicaciones. No se logré visualizar la fistula coronaria durante el procedimiento,
por lo cual, al no documentarse datos de hipoperfusion coronaria, se decidié
mantener en vigilancia.

Cursé con buena evolucién posquirdrgica, extubacion temprana y egreso
al domicilio a los nueve dias de la cirugfa. En su evaluaciéon de seguimiento,
4 meses después de la cirugia y antes de su referencia a Cardiologia Clinica por
su mayorfa de edad, el paciente estaba con clase funcional |, asintomatico, sin
soplos, cianosis y sin tratamiento farmacoldgico y con recuperacién ponderal
significativa.

El electrocardiograma posquirdrgico mostraba normalizacién del eje de QRS y
blogueo de la rama derecha (Figura 2). En el ecocardiograma habia disminu-
cién del tamano de las cavidades derechas, se apreciaba insuficiencia tricispi-
dea leve y PSAP estimada de 25 mmHg (Figura 3 y Video 8).

Actualmente se mantiene vigilancia de la mano con cardiologia clinica.

Video 8. Ecocardiograma posquirirgico con disminucién de la dilatacion
de las cavidades derechas e insuficiencia tricuspidea leve.

Motivo de

Cuadro clinico
consulta

Ecocardiograma

Angio-TC

Discusion

La conexién andémala total de las venas pulmonares se encuentra dentro
de las cardiopatias, objetivo para detectar por medio del tamiz cardiaco
neonatal, al tratarse de una cardiopatia congénita ciandgena®. Si bien, el
paciente es referido por sus padres como asintomatico, la exploracién fisica
y el estado nutricional del paciente demuestran manifestaciones crénicas
de la cardiopatia.

En nuestro pafs, a pesar de laimplementacion de estas herramientas diagndsti-
cas, el diagnéstico de cardiopatias congénitas sigue siendo suboptimo, alin en
pacientes con factores de riesgo para desarrollarlas. En este caso, el anteceden-
te de CATVP en un hermano en edad perinatal finado fue clave. El retraso en el
diagndstico es un agravante en la manifestacion de la cardiopatia, empeoran-
do el prondstico y la evolucién de los pacientes.

Las manifestaciones clinicas de las CATVP dependen del tipo y subtipo, ademas
de si presentan o no presentan obstruccion en el drenaje venoso pulmonar. En
este caso la manifestacion mas evidente fue la desnutricion crénica. Sin embar-
go, los sintomas que llevaron al paciente a solicitar atencion médica fue el dolor
toracico relacionado con la actividad fisica de resistencia y la disnea (sintomas
referidos en el caso de las fistulas coronarias aisladas), no asf la cianosis y las
acropaquias, a pesar de tener un antecedente de atencion médica en segundo
nivel a los 4 afos por apendicitis aguda.

El diagnostico se sospechd inicialmente por el ecocardiograma; sin embargo,
tratdndose de una CATVP mixta, y siendo siempre un reto para el ecocardio-
grafista se confirmé con una angiotomografia de corazén y grandes vasos. No
obstante, hasta el cateterismo diagndstico no se detecto la fistula coronaria.

La clasificacion de las fistulas coronarias las divide segun su origen en proxi-
males o distales, siendo las primeras més largas, y las segundas mas pequenas
y tortuosas. De acuerdo con su origen pueden ser de la coronaria derecha
(60%) o la coronaria izquierda; y, de acuerdo con su drenaje, las mas frecuen-
tes son las que desembocan en las cdmaras derechas (80%). En funcién del
tipo de cortocircuito se describen 3 tipos: de izquierda a derecha (arteria co-
ronaria a las cdmaras o los vasos derechos), de izquierda a izquierda (arteria
coronaria al atrio izquierdo o la vena pulmonar) y de la arteria coronaria al
ventriculo izquierdo®.

Consulta de

Cateterismo .
seguimiento

Cirugia

Dolor toréacico
opresivo, ingurgitacion
yugular, precordio
hiperdinamico, soplo
sistélico grado V/

VI, foco tricUspideo,
hepatomegalia,
edema en miembros
inferiores.

Reak (CT 06. hipertuia
pulmonar.

ECG*: hipertrofia
ventricular derecha.

Vena superior
derecha, vena
pulmonar inferior
derecha

vena pulmonar
inferior izquierda
a seno fistula
coronario. Vena
pulmonar superior
derecha a vena
vertical. Se estima
una PSAP* de 68
mmHg

coronarioy 1 (vena
pulmonar
superior derecha)
No se evidencia
fistula coronaria.

Hallazgo: fistula
coronaria que
emerge de la unién
de la vena izquierda
avena vertical y se
dirige al territorio de
la DA

Disnea al Clase funcional Il. Conexién andmala Conexién andmala Sin obstruccion Seccién de Paciente clase
esfuerzo Desnutriciéon crénica de venas pulmonares | de venas pulmonares | del flujo venoso vena vertical remision completa
Dolor tordcico | agudizada. mitonar Mixta. 3 a seno Primp de 22 mmHg". | y funcional |, de sintomatologia

anastomosis

hacia auricula
completa

de izquierda.
destechamiento
coronario y cierre
del defecto interatrial
con parche.

No se localiza fistula

Recuperacion
ponderal.

PSAP 25 mmHg
estimada por
gradiente de IT

Dia 0

Dia 1

Dia 1

Dia3

Dia3

Dia 23

Dia 144

Tabla 1. Tabla de tiempo sobre la evolucion y el manejo del paciente.

DA: descendente anterior; ECG: electrocardiograma; ICT: indice cardiotoracico; IT: insuficiencia tricuspidea; mmHg: milimetros de mercurio;
PAMP: presion media de la arteria pulmonar; PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar
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Aungue los nifios con fistulas coronarias suelen ser con més frecuencia asinto-
maticos (80%), en los adultos se reporta fatiga, disnea, palpitaciones, angina e
insuficiencia cardiaca congestiva en el 60% de los casos“*, secundario al robo
del flujo coronario por el propio sistema venoso.

En este caso, si bien se esperaba sobrecarga izquierda por la fistula, la asociacion
con la conexion andmala venosa pulmonar alteré el patrén de sobrecargas.

Finalmente, no se corrigi¢ la fistula coronaria por ser pequefa y por no de-
tectarse signos de isquemia miocardica quedando para evaluaciones futuras®.

Conclusion

Las manifestaciones clinicas y la exploracion fisica siguen siendo la principal
herramienta para confirmar la sospecha diagnéstica en casos de cardiopatias
congénitas, con signos y sintomas tan variados como polipnea, diaforesis, cia-
nosis o sintomas que afectan a su crecimiento. Si bien la desnutricion cronica es
un problema que se asocia constantemente a factores de vulnerabilidad social,
es de vital importancia que se descarten otras causas.

Las fistulas coronarias suelen ser congénitas y asintomaticas por lo que su ha-
llazgo es inusual. La mayoria se reportan entre la descendente anterior y la ar-
teria pulmonar. El manejo médico esta determinado por el tipo de cortocircuito
que presenten, siendo el robo coronario la principal indicacion de tratamiento
invasivo. Lo particular de este caso es que la fistula coronaria se presenta de
manera simultanea con una CATVP drenando a una vena vertical, y modifican-
do la hemodinamia del cortocircuito.

Sobre esto no se han detectado casos publicados en la literatura, y es una aso-
ciacion totalmente inusual.

El ecocardiograma sigue siendo la herramienta diagnostica mas eficaz para
precisar diagnésticos complejos y asociaciones raras como la presentada en
este caso, y muchas veces hay que complementarla con otras herramientas
para lograr diagndsticos mas precisos, y futuras intervenciones adecuadas.

Ideas para recordar
- El médico de primer contacto sigue siendo una pieza fundamental para la

deteccion oportuna de cardiopatias congénitas. El diagnéstico temprano
permite dar un tratamiento a tiempo, mejorando su prondstico.

« Casos clinicos

42

Para evaluar los drenajes supracardiacos y descartar que se trate de un sub-
tipo mixto, que siempre representa un reto, es importante la evaluacion de
las vistas supraesternales en la valoracion ecocardiografica del paciente son
sospecha de CATVP, aunque contemos con una imagen patognomaonica
sugerente de un diagndstico.

La asociacion entre cardiopatias congénitas y fistulas coronarias es atin mas
desconocida, con pocos reportes en la literatura, siendo este caso una rara
asociacion.
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RESUMEN

La taquimiocardiopatia o miocardiopatia inducida por arritmia es un cuadro clinico en el que la funcién del
corazén queda comprometida por la presencia de un ritmo cardiaco rapido y sostenido, como una carga muy
elevada de extrasistolia, una taquicardia ventricular mantenida o una fibrilacién auricular con respuesta ven-
tricular elevada. Estos ritmos acelerados y persistentes pueden llevar a la aparicion de disfuncién cardiaca. Los
pacientes pueden experimentar sintomas de insuficiencia cardiaca y eventualmente hipotension o shock. El
tratamiento se basa en controlar la frecuencia cardiaca, recuperar el ritmo cardiaco normal y abordar cualquier
cardiopatfa predisponente. En algunos casos, la ablacion puede ser necesaria para interrumpir la arritmia y res-
taurar la funcion cardiaca normal. EI manejo definitivo incluye la combinacion de tratamiento farmacolégico,
intervenciones no farmacolégicas y seguimiento clinico para mejorar los resultados a largo plazo.

Palabras clave

> Taquimiocardiopatia.
> Miocardiopatia por arritmia.

ABSTRACT

Arrhythmia-induced tachycardiomyopathy or cardiomyopathy is a clinical situation in which the function of the
heart is compromised by the presence of a rapid and sustained heart rhythm, such as a very high extrasystolic load,
sustained ventricular tachycardia, or atrial fibrillation with elevated ventricular responsiveness. These persistent
rapid rhythms may be a cause of cardiac dysfunction. Patients may experience symptoms of heart failure and
eventually hypotension or shock. Treatment is based on controlling the heart rate, restoring normal heart rhythm
and addressing any predisposing underlying heart disease. In some cases, ablation may be necessary to interrupt
the arrhythmia and restore normal cardiac function. Definitive management includes a combination of pharma-
cological treatment, nonpharmacological interventions, and clinical follow-up to improve long-term outcomes.

Keywords

> Tachycardiomyopathy.
> Arrhythmic cardiomyopathy.

Presentacion del caso Habia tenido un cuadro de rapida evolucién con reducciéon marcada de su
capacidad de ejercicio, disnea que progresa rapidamente hasta hacerse de re-

poso y edema de extremidades inferiores que habia aparecido en un plazo de

Mujer de 39 afos que acude a Urgencias por un cuadro de un mes de evolu-
cion de disnea progresiva. La paciente tenfa historia familiar de miocardiopa-
tia, ya que su padre habia fallecido a los 45 afios por algun tipo de problema
cardfaco que no podia concretar. Ella habfa estado en seguimiento desde la
infancia debido a la sospecha de una colagenopatia que podria corresponder
a una variante del sindrome de Marfan. En 2019 se le habia realizado un eco-
cardiograma que habia sido normal. Era deportista, realizaba ejercicio de forma
habitual y se encontraba bien hasta 2 meses antes del ingreso.
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poco mds de un mes.

En la evaluacion inicial se aprecié que la paciente estaba confusa, con signos
de congestion sistémica y pulmonar, hipotensa, taquicardica y mal perfundida.
Tenfa elevacion de lactato, elevacién de NT-proBNP y datos de fracaso renal
agudo. El cuadro clinico sugeria shock cardiogénico (htimedo y mal perfundi-
do, SCAI-C) por lo que se inici¢ de forma inmediata tratamiento con oxigeno,

diuréticos y vasopresores.
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El electrocardiograma del ingreso (Figura 1) mostraba ritmo sinusal a 70 la-
tidos por minuto, un QRS con bajo voltaje en derivaciones de los miembros,
alteraciones difusas de la repolarizacion y extrasistolia ventricular monofocal
incesante con morfologfa de bloqueo de rama izquierda, bigeminada y en pa-
res con eje inferior y transicion en V3.

s A
I

Figura 1. Electrocardiograma al ingreso, con ritmo sinusal, QRS de bajo
voltaje en derivaciones de los miembros, alteraciones de la repolarizacion
difusa y extrasistolia ventricular monofocal con morfologia compatible con
origen probable en el tracto de salida de VD.

Ingresd en la UCI donde se inicié monitorizacién invasiva y tratamiento con
furosemida en bolos, amiodarona por presentar rachas de taquicardia ventri-
cular monomorfa no sostenidas (TVMNS) y con milrinona y noradrenalina en
infusion intravenosa.

La radiograffa de térax (Figura 2) mostraba datos francos de congestion pul-
monar. En el ecocardiograma (Videos 1y 2 y Figura 3) se aprecié un ven-
triculo izquierdo severamente dilatado con hipertrofia excéntrica y funcion
sistélica severamente deprimida con FEVI calculada en 19% y con un trombo
apical de 2 cm de didmetro. El ventriculo derecho estaba levemente dilatado
con funcién sistélica conservada. Presentaba una insuficiencia mitral funcio-
nal importante.

Figura 2. Radiograffa de térax al ingreso en Cuidados Intensivos que muestra
cardiomedgalia, hilios engrosados con disposicién central congestiva, lineas
By derrame pleural bilateral més importante en el lado derecho.
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Video 1. Ecocardiograma transtoracico al ingreso en Cuidados Intensivos,
modo 2D en ventanas apicales de 4, 3y 2 cdmaras. Se muestra dilatacion de
ambos ventriculos y disfuncion izquierda severa.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico al ingreso en Cuidados Intensivos,
modo 2D en ventanas paraesternal izquierda y dos cdmaras. De nuevo,
se aprecia disfuncién ventricular izquierda severa y, ademads, un trombo
adherido en el dpex.

Figura 3. Ecocardiograma transtorécico al ingreso en Cuidados Intensivos,
modo 2D-doppler color en ventana paraesternal izquierda. Muestra una
insuficiencia mitral funcional central.

Con tratamiento intensivo se consiguié un balance hidrico negativo y mejoria
de la perfusién y de la funcion renal. Se pauté tratamiento anticoagulante por
el trombo intraventricular. Finalmente se logro retirar la medicacion intrave-
nosa, estabilizar el cuadro clinico y pasar a una pauta de medicacion oral. Sin
embargo, la paciente seguia con extrasistolia ventricular incesante y con rachas
de TVMNS.
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Se realizd una RMN cardiaca (Figuras 4y 5) en la que se mostraba una miocar-
diopatia dilatada con disfuncién ventricular izquierda severa, dilatacion biau-
ricular y derrame pericérdico ligero. No habfa alteraciones de la perfusion. El
estudio de realce tardio mostrd un foco de realce de gadolinio de pequefo
tamano transmural apical y una zona de captacion intramiocardico lineal sep-
tal. EIT1 mapping (Figura 6) no aprecié signos de fibrosis difusa.

Figura 4. Resonancia cardiaca (1,5T), secuencias PSIR en 4 cdmaras (A) y 2
camaras (B) donde existe un posible foco de realce apical.

Figura 5. Resonancia cardfaca (1,5T), secuencias PSIR ejes cortos a nivel
basal (C), medio (D) y apical (E) donde se aprecia un pequeno foco de realce
transmural en el segmento lateral apical.

Figura 6. Resonancia cardfaca (1,5T), secuencia T1 mapping, ejes cortos
a nivel basal (A), medio (B) y apical (C). El valor de T1 nativo obtenido
(996 ms) es normal por lo que no hay datos de fibrosis difusa.

Se revisé un Holter de ritmo antiguo que informaba de una carga considerable
de extrasistolia ventricular monomorfa. Se realizé un nuevo Holter en el que se
registraron en 24 horas mas de 28.000 extrasistoles ventriculares, que suponfan
el 36,5% del total de complejos QRS, y que aparecian en 5.400 ocasiones como
doblete y en 919, como rachas de 3 a 7 latidos de taquicardia.

Con este cuadro clinico, el equipo de electrofisiologfa propuso como diagnds-
tico una cardiomiopatfa grave inducida por arritmia (AIC) y realizé un estudio
electrofisioldgico para mapeo electroanatomico y ablacion del sustrato arrit-
mico. El estudio encontré un foco arritmico localizado en el tracto de salida
del ventriculo derecho (Figura 7) que se eliminé con un procedimiento de
ablacién con éxito.
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Figura 7. Procedimiento de ablacion. Imagen tomada del sistema CARTO
con el mapa de propagacién de impulsoy el punto de origen de la actividad
ectépica en el TSVD.

Tras el procedimiento, la paciente evolucioné de forma muy favorable y solo
se registraron extrasistoles muy ocasionales con morfologia distinta a la inicial.
Finalmente, se le dio de alta en buen estado clinico, con el tratamiento habitual
para la suinsuficiencia cardiaca al que se anadié amiodarona y anticoagulacion.

En la revision a los dos meses tras el alta estaba en buen estado clinico. El eco-
cardiograma de control mostré remodelado reverso del ventriculo izquierdo y
recuperacion de la FEVI al 50% (Video 3). En el seguimiento posterior la pacien-
te habfa recuperado su actividad habitual y no habifa tenido nuevos eventos
clinicos.

Video 3. Ecocardiograma transtoracico, modo 2D. Planos apicales de 2 y 4
camaras. Remodelado reverso con reduccién importante de los diametros y
volUimenes ventriculares asociado a la recuperacién de la FEVI al 51%.

Discusion

La prevalencia de la AlC en realidad es desconocida. También se sabe poco so-
bre su manifestacion clinica, aunque el patrén habitual de aparicion es en varo-
nes de edad media, a menudo con obesidad y muchas veces sin palpitaciones.
Lo que si se conoce es que involucra fisiopatolégicamente a dos entidades que
constituyen un circulo vicioso: la disfuncion ventricular y la arritmia®.

Tanto la irregularidad como la frecuencia elevada de latidos tendrfan un im-
pacto en la generacion de dano miocérdico a diferentes niveles. Existiria una
susceptibilidad individual probablemente por factores genéticos, como un
polimorfismo del gen de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) o la
presencia de dano miocardico previo al desarrollo de la enfermedad®.
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Existen muy pocos estudios sobre esta entidad. La mayoria de los trabajos en
el area de control de las arritmias estan centrados en evitar los accidentes cere-
brales embdlicos o la muerte subita, y suelen incluir poblaciones de referencia
muy diferentes a los pacientes con AlC.

El diagndstico de la enfermedad requiere una alta sospecha clinica y se basa
en detectar aquellos pacientes con una reduccién de la FEVI < 50%, frecuencia
cardiaca promedio de 100 o mas latidos por minuto por la presencia de una
arritmia supraventricular o ventricular persistente, y con ausencia de otra enfer-
medad que pueda ser la causa.

La literatura reciente destaca que la confirmacion diagnoéstica es basicamente
retrospectiva puesto que la correccion de la arritmia da paso a la recuperacion
de la disfuncion ventricular izquierda en un plazo corto (promedio de 2 meses),
que se continua con una mejorfa de la FEVI adicional en los meses siguientes
en asociacion con el tratamiento farmacologico optimizado de la insuficiencia
cardfaca® (Figura 8).

Con respecto a otros posibles datos Utiles para el diagnéstico, destaca el hallaz-
go de un didmetro de final de didstole ventricular izquierdo menos aumentado
de lo esperado para el grado de alteracion funcional y la ausencia de realce
tardio de gadolinio en la resonancia cardiaca.

Otros pardmetros y biomarcadores relevantes en la evoluciéon de la AIC tras
controlar la arritmia serfan: la reduccién del area auricular izquierda, la reduc-
cion de la insuficiencia mitral, la reduccion drastica del NT-proBNP y la mejora
progresiva de la clase funcional®.

En nuestra paciente el dato que plantea la presencia de IAC como causa del
cuadro clinico es la carga elevadisima de arritmia ventricular con extrasistoles y
rachas de taquicardia incesante. Y lo que confirma el diagnéstico es la recupe-
racién espectacular de la funcion cardiaca tras el control de la arritmia.

En la RMN se aprecié un pequeno foco de realce tardio lateral apical, de ta-
mano claramente muy pequeno para ser la causa de disfuncion ventricular y
que podrfa corresponder a un pequeno infarto embdlico que no tuvo mayor
trascendencia clinica.

En el manejo de la AIC lo que esta claro es que el cese precoz de la arritmia es
capaz de revertir el remodelado de las cavidades causado por la taquicardia.

Sin embargo, los estudios de seguimiento con Holter seriados muestran que
existe una tasa importante de recurrencias y solo en el 60% de los pacientes se
consigue una ablacion exitosa sostenida.

La carga basal de arritmia y su reduccién sostenida a largo plazo son los predic-
tores principales de respuesta.

Otros predictores de buena respuesta serfan la ausencia de extrasistoles ventri-
culares en las 12 horas tras la ablacién y una duracion y morfologia QRS lo més
normal posible®9.

Conclusion

La AIC es una entidad frecuente en el contexto de pacientes que se presen-
tan con disfuncion ventricular de nuevo desarrollo y arritmia persistente.
La recuperacion de la funcion ventricular tras corregir la arritmia es el principal
criterio de diagnostico. La ablacién con catéter de la arritmia de base parece
ser una herramienta fundamental en el tratamiento, aunque existe una tasa
considerable de recaidas.

Se necesitan mas estudios y registros para establecer con mas certeza
tanto la epidemiologia, fisiopatologia y diagnéstico prospectivo como
también una recomendacion del manejo terapéutico y el control de la
enfermedad.

Ideas para recordar

-+ Ante una nueva disfuncién ventricular izquierda y arritmia rapida persisten-
te se debe pensar en una AIC como entidad diagndstica.

« Es indispensable descartar una enfermedad coronaria aguda, valvular y
miocarditis concomitante como parte del proceso diagnostico de la AIC y,
a su vez, permite el tratamiento de estas entidades.

- Laecocardiografia y la resonancia magnética cardiaca son importantisimas
en el diagndstico y seguimiento de la AIC.

- Laablacion por catéter asociada al manejo farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca puede revertir con éxito la disfuncién ventricular, incluso aunque
sea muy severa.

CONTROL DELRITMO | | CARDIO-RESONANCIA | SEGUIR: 2-4-6 MESES ‘ DIAGNOSTICO

NO AIC

FEVI< 50% CONTROL DEL RITMO SEGUIMIENTO
ARRITMIA « CVE . ECG
FC> 100 - ABLACION + ECOCARDIOGRAFIA
NO + AMIODARONA + NT-PROBNP
+ SCA « ESPONTANEA « NYHA
.« W
+ Miocarditis
AIC
AUMENTO FEVI
+ >15%TOTAL
+ > 10% SOBRE 50%
BASAL

Figura 8. Proceso diagndstico, de tratamiento y seguimiento de la AIC. CVE: cardioversion eléctrica; EV: enfermedad valvular; SCA: sindrome coronario agudo.

« Casos clinicos

46

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 43-47 | ISSN: 2529-976X



« Casos clinicos
caso

Fuente de financiacion

Los autores declaran que no existié ningun tipo de financiacion.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal
dentro del marco de la investigacién que condujo a la produccion del articulo.

Bibliografia

1. Sossalla S, Vollmann D. Arrhythmia-Induced Cardiomyopathy. Dtsch
Arztebl Int. 2018;115(19):335-341. doi: https://doi.org/10.3238/arzte-

Heart Failure. JACC Clin Electrophysiol. Published online February 28, 2024.
doi: https://doi.org/10.1016/}jacep.2024.102332

. Ahmad A, Mar PL, Olshansky B, et al. Echocardiographic changes and heart fai-

lure hospitalizations following rhythm control for arrhythmia-induced cardiom-
yopathy: results from a multicenter, retrospective study. J Interv Card Electrophy-
siol. 2023,66(2):455-462. doi: https.//doi.org/10.1007/510840-022-01354-2

. Kortl T, Schach C, Sossalla S. How arrhythmias weaken the ventricle: an

often-underestimated vicious cycle. Wie Arrhythmien den Ventrikel schwé-
chen: ein vielfach unterschatzter Circulus vitiosus. Herz. 2023;48(2):115-122.
doi: https://doi.org/10.1007/s00059-022-05158-y

. Schach C, Kortl T, Wachter R, Maier LS, Sossalla S. Echocardiographic Eva-

luation of LV Function in Patients with Tachyarrhythmia and Reduced
Left Ventricular Function in Response to Rhythm Restoration. J Clin Med.
2021;10(16):3706. Published 2021 Aug 20. doi: https://doi.org/10.3390/
jcm10163706

bl.2018.0335
2. Schach C, Koértl T, Zeman F, et al. Clinical Characterization of Arrhythmia-
Induced Cardiomyopathy in Patients with Tachyarrhythmia and Idiopathic

RETIC.2024 Agosto; 7 (2):43-47 | ISSN: 2529-976X  ——

47

. Latchamsetty R, Bogun F. Premature Ventricular Complex-Induced Car-

diomyopathy. JACC Clin Electrophysiol. 2019;5(5):537-550. doi: https://doi.
0rg/10.1016/}jacep.2019.03.013



https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0335
https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0335
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2024.102332
https://doi.org/10.1007/s10840-022-01354-2

https://doi.org/10.1007/s00059-022-05158-y

https://doi.org/10.3390/jcm10163706

https://doi.org/10.3390/jcm10163706

https://doi.org/10.1016/j.jacep.2019.03.013

https://doi.org/10.1016/j.jacep.2019.03.013


RETIC

Revista de ecocardiografia

https://doi.org/10.37615/retic.v7n2al1

Caso clinico 08

Anillo vascular por doble arco aértico
y diverticulo de Komerell izquierdo
asociado a estenosis mitral
y sindrome 22q11.2

Oscar Andrés Ramirez Teran
Maximiliano Rodriguez
Eduardo Tomas Alvarado

Correspondencia

Oscar Andrés Ramirez Terdn
oscart9999@gmail.com

Hospital General Regional No. 17 IMSS. Canctin. México.

Recibido: 12/01/2024

Aceptado: 08/04/2024 Publicado: 31/08/2024

Citar como: Ramirez Terdn OA, Rodriguez M, Tomas Alvarado E. Anillo vascular por doble arco adrtico y diverticulo de Komerell izquierdo asociado a estenosis mitral
y sindrome 22qg11.2. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Ago; 7(2): 48-52. doi: https://doi.org/10.37615/reticv/n2all.

Cite this as: Ramirez Teran OA, Rodriguez M, Tomas Alvarado E. Vascular ring due to double aortic arch in a patient with mitral stenosis, left Komerell ’s diverticulum and
22q11.2 syndrome. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Aug; 7(2): 48-52. doi: https://doi.org/10.37615/reticv/n2all.

Palabras clave

RESUMEN

>

>
>
>

Anillo vascular

Doble arco adrtico.
22g11.2.

Diverticulo de Komerell.

Los anillos vasculares representan un reto diagndéstico para los clinicos. Es necesario el abordaje multidisci-
plinario y la complementacién diagnostica con técnicas de imagen como la tomografia computarizada en
pacientes con sospecha de esta patologfa. Los datos clinicos principales de los anillos vasculares se caracte-
rizan por la sintomatologia respiratoria y/o digestiva. El diverticulo de Kommerell es un remanente del arco
aortico que da lugar a una dilatacién aneurismatica de donde se origina alguno de los vasos supraadrticos.
Se presenta el caso de una paciente de 11 afos con cirugia cardiaca previa y disfagia y disnea. En el ecocar-
diograma se observé un arco aortico derecho, por lo que se solicita una angiotomografa. Se diagnostica
finalmente un anillo vascular por doble arco con dominancia derecha y atresia izquierda, diverticulo de
Kommerell izquierdo y conducto arterioso persistente.

Keywords

ABSTRACT

>

>
>
>

Vascular ring.

Double aortic arch.
22q11.2.

Komerell s diverticulum.

Vascular rings are a diagnostic challenge for clinicians requiring a multidisciplinary approach and diagnostic aug-
mentation by imaging techniques like computed tomography in patients suspected of having this pathology. The
primary clinical characteristics of vascular rings are respiratory and/or gastrointestinal problems. The origin of the
supra-aortic vessels and the vascular structures that form them are used to categorize vascular rings, all of which
are influenced by embryological defects of the primitive aortic arches. Kommerell’s diverticulum is a remnant of
the aortic arch that gives rise to an aneurysmal dilation from which one of the supra-aortic vessels originates.
We present the case of an 11-year-old patient with a previous cardiac surgery who presented with dysphagia and
dyspnea. The echocardiogram revealed a right aortic arch, leading to the decision to request an angiotomogra-
phy, which resulted in the diagnosis of vascular ring with a double arch with right dominance and left atresia, left
Kommerells diverticulum, and persistent ductus arteriosus.

Presentacion del caso

Por antecedentes se busca intencionadamente datos de estenosis mitral. En el
ecocardiograma transtoracico se observa la valvula mitral con apertura limitada
en eje corto (Video 1); también se corrobor la estenosis mitral con gradiente

Nifa de 11 afos con antecedentes de: agenesia renal derecha, colocacion de val-
vula de derivacion ventriculoperitoneal por hidrocefalia congénita, epilepsia y re-
traso en el psicodesarrollo. A los 2 afios se le realizé cierre del defecto ventriculary
ligadura del conducto arterioso, con deteccion de estenosis mitral, por lo que se
mantuvo en seguimiento y manejo cardioldgico con espironolactona y sildenafil.

Acude a nuestro hospital por disnea de medianos esfuerzos. Ademas, refiere
disfagia, pero que no ha cursado con cianosis, ni tos paroxistica nocturna.

o0%0

maximo de 15,75 mmHg (Figura 1), pero llamé la atencién que no se observo
dilatacién de la auricula izquierda.

Se observé una imagen retroauricular izquierda (Video 2), cuyo flujo sugerfa
ser la aorta descendente (Figura 2). En la vista supraesternal, se detecto el arco
aortico derecho (Video 3) y una imagen extra sugestiva de un arco izquierdo
interrumpido que continuaba a la aorta descendente. Emergia un vaso supraa-
ortico de la parte distal del arco izquierdo (Video 4).
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Figura 2. Doppler espectral pulsado den la aorta descendente (localizada
posterior a la auricula izquierda).

Video 1. Eje paraesternal corto. Se observa la apertura limitada de la
valvula mitral y la hiperecogenicidad del parche quirdrgico en el septum
interventricular.

Video 3. Eje supraesternal orientado a la derecha. Arco adrtico derecho.

Figura 1. Doppler pulsado donde se observa flujo transmitral con gradiente
maximo de 15,75 mmHg y medio de 4,48 mmHg.

15:08:41

3.7 MHz

Video 4. Eje supraesternal orientado a la izquierda. Interrupcién del arco

Video 2. Eje paraesternal largo. Se observa la apertura mitral restringida y el con la aorta descendente de donde emerge un vaso supraadrtico (subclavia
vaso pulsatil dilatado posterior a la auricula izquierda. izquierda).

& 4
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También en el eje supraesternal se identificd un flujo correspondiente al con-
ducto arterioso que se dirigia hacia las ramas pulmonares (Video 5).

Video 5. Eje supraesternal corte transversal. Confluencia de las ramas
pulmonares con doppler color correspondiente al flujo del conducto
arterioso.

Con este resultado, se solicité una angiotomografia, en la que se detecté el
doble arco adrtico con arco adrtico derecho dominante y atresia de la porcién
proximal del arco izquierdo, ademds emergencia independiente de los vasos
supraaorticos :

«  El primer vaso corresponde a la carétida comun izquierda.

« Elsegundo vaso es la carétida comun derecha.

« EL tercero es el tronco que nace de la subclavia derecha y vertebral.

«  Elcuarto es la subclavia izquierda (el primer vaso del arco izquierdo).

Tréquea y eséfago
iy \
—"Arteria carétida comun izquierda
Arteiia subclavia-y vertebral derecha
—

Arteria cardtida comiin derecha

* Arteria subclavia izquierda

Conducto arterioso

i Tronco de la arteria pulmonar

+ Llama la atencién que la subclavia izquierda (el cuarto vaso) emerge de lo
que parece ser la parte distal del arco adrtico izquierdo donde se encuentra
también el sitio de origen del conducto arterioso con una dilata-
cion en la emergencia, que corresponde al diverticulo de Komerell.

También se corrobord agenesia renal derecha

f

Reconstruccion coronal donde se observa ausencia renal derecha
y de la arteria renal ipsilateral.

Vista posterior

Traquea
Y.

Arteria carétida
comin derecha

Arteria carotida

comun izquierda N
\

\ Arteria subclavia y
\ &~ vertebral derecha

Arteria subclavia
izquierda ,%

Eséfago

<Editar texto..>

Reconstrucciones volumeétricas de una tomografia computarizada en vista anterior y posterosuperior donde se identifica el anillo vascular dado por
el doble arco adrtico y el tronco pulmonar. Asi mismo se observa la emergencia de los vasos supraadrticos, en la que se aprecia la salida de la arteria carétida
comun izquierda, la arteria carétida comun derecha y la arteria subclavia derecha del arco adrtico derecho. La arteria subclavia izquierda y vertebral se originan
del arco adrtico izquierdo.
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Aorta ascendente

Arteria carétida comun derecha

Tronce de |a arteria pulmonar

Arteria subclavia y vertebral derecha

Traquea y eséfago

Arteria subclavia y
vertebral derecha

Traquea y eséfago
Arteria carétida
comiin derecha

Arteria subclavia

( izquierda

Arteria cardtida
comin izquierda

Diverticulo de

g comerel

Reconstrucciones volumétricas de una tomografia computarizada en vista cefalocaudal y superolateral izquierda, donde se identifica el anillo vascular
y la emergencia de los troncos supraadrticos. En la imagen de la derecha, en color rojo, se observa el conducto arterioso.

Estos hallazgos tomogréficos y la correlacion clinica permitieron el diagnéstico
de anillo vascular por el arco adrtico doble con un arco derecho dominante y
una atresia proximal del arco izquierdo con un ductus arterioso persistente y un
diverticulo de Kommerell izquierdos (Video 6).

Video 6. Reconstruccion volumétrica. Azul: arteria y ramas pulmonares,
verde: trdguea y esdéfago, rojo: conducto arterioso.

Por los antecedentes de la paciente y las demds anormalidades asociadas se
solicité un estudio FISH y se integré también el diagndstico de sindrome de
delecion 22g11.2.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 48-52 | ISSN: 2529-976X

Discusion

Los anillos vasculares son patologfas que representan un reto diagndstico para
los clinicos (pediatras, cardiélogos) por su baja frecuencia (1% de todas las car-
diopatias congénitas), su sintomatologia variable y el abordaje multidisciplina-
rio de los estudios de imagen necesarios para obtener el diagnéstico preciso!”.

El cuadro clinico se caracteriza por alteraciones respiratorias hasta en un 80%
de los casos, y en el 15% de los pacientes se refiere sintomatologia digestiva.
En nuestro paciente la disfagia fue el motivo de la busqueda intencionada de
alteraciones aodrticas en la radiografia y el ecocardiograma.

La clasificacion habitual y mas conocida de los anillos vasculares suele ser en
completos e incompletos, pero, dado que esta clasificacion no tan util en la
toma de decisiones quirdrgicas, recientemente la Sociedad Internacional de
Cirugia Toracica propone una categorizacion en la que se ajusta el 95% de las
patologias®?:

1. Doble arco adrtico.

2. Arco adrtico derecho con ligamento arterioso izquierdo

3. Compresion por arteria innominada.

4. Sling de la arteria pulmonar.

El diverticulo de Kommerell es un remanente del arco adrtico distal —con ma-
yor frecuencia el derecho— que da lugar a una dilatacién aneurismatica en el
3-4% de los casos. Con base en el arco dominante y la localizacion de la arteria
subclavia, se clasifica en 4 tipos. En el tipo 4 el diverticulo se localiza en la unién
aortoductal distal a la arteria subclavia ipsilateral®. Llama la atencion que, en
este caso, la unién aortoductal izquierda donde se localiza el diverticulo cursé
con atresia de la parte proximal del arco adrtico izquierdo.

El sindrome 22g11.2 se caracteriza por anomalias faciales, inmunes, neurolégi-
cay cardiopatias congénitas hasta en un 80%, de las cuales un 20-45% son alte-
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raciones troncoconales tales como tetralogia de Fallot y el doble arco adrtico®.
La prevalencia del doble arco adrtico es del 3,8% en los estudios de cohortes
prenatales® y hasta el 14% en la poblacién posnatal®.

Las variantes congénitas y anomalfas del arco adrtico son multiples y depen-
den de alteraciones en la formacion y degeneracion de los arcos aorticos pri-
mitivos (faringeos) en la tercera semana de gestacion?”, aunque el desarrollo
final de la dominancia y atresia de los arcos ocurre aun después de la semana
20 de gestacion®.

Usualmente el cuarto arco derecho degenera y el izquierdo persiste forman-
do el arco adrtico; el sexto arco faringeo izquierdo persiste y forma el ductus
arterioso y la arteria pulmonar izquierda. La anomalia que presentamos con el
arco derecho y la aorta descendente izquierda también se conoce como aorta
derecha circunfleja”.

Podriamos postular que embriolégicamente hubo una degeneracién del cuar-
to arco faringeo izquierdo entre la cardtida izquierda y el conducto arterioso;
ademas, que la parte proximal superior del arco adrtico derecho posnatal pro-
viene del tercer arco faringeo (explicando la elongacion y posicion superior del
arco), mientras que la parte distal proviene del cuarto arco faringeo”.

Llama la atencion que el lado izquierdo atrésico da origen a un diverticulo de
Komerell del que emerge una arteria subclavia izquierda y un conducto arte-
rioso persistente con paso de sangre después de haber sido ligado hace afos.
Priya et al® reportan casos similares; sin embargo, hay pequenas variaciones en
las primeras semanas de gestacién que pueden originar dominancia de una
aorta primitiva con respecto a la otra y dar resultados posnatales distintos.

En nuestro caso la presencia de la imagen redondeada con cola diastélica en el
eje largo sugirié una alteracion en el flujo del arco adrtico que no era evidente
en el arco derecho. También el ecocardiograma confirmé la permeabilidad del
ductus, ya que en los estudios de imagen complementarios como la tomogra-
fia no es posible confirmar el paso de sangre, e incluso, en ocasiones, se limita
el paso de contraste impidiendo su visualizacién completa.

Conclusion

Aunque la gran mayorfa de los pacientes con anillo vascular pueden encontrar-
se asintomaticos, la disfagia, acompanada o no de sintomas respiratorios, debe
considerarse un dato que haga sospechar una compresion esofdgica y, por
ende, la presencia de un anillo vascular. El interrogatorio dirigido y los estudios
de imagen (ecocardiograma y tomograffa) permitirdn un adecuado abordaje
diagnostico ante un paciente con sospecha de anillo vascular.

Los datos clinicos acompanados de un conocimiento sobre la posibilidad de
variantes anatémicas del arco adrtico y los vasos supraadrticos permitiran el
diagnostico acertado de la patologia. En nuestra paciente fue de gran impor-
tancia la deteccion de imégenes no habituales en el ecocardiograma (eje largo
y supraesternal) lo que motivo a la busqueda intencionada de anomalfas en el
arco aortico.

Se debe evaluar de manera completa a los pacientes durante el seguimiento, a
pesar de los diagndsticos previos o antecedentes quirdrgicos. También hay que
complementar los estudios de imagen, cuando se considere necesario, ya que
los hallazgos clinicos permiten una busqueda intencionada durante el ecocar-
diograma y los hallazgos ecocardiogréficos hacen que se decidan realizar otros
estudios especificos de imagen como la tomografia.

« Casos clinicos

D

Ideas para recordar

La disfagia es un sintoma frecuente ante la presencia de un anillo vascular.

La angiotomografia es el estandar de oro para determinar la anatomia del
arco adrtico y los vasos supraaorticos.

Los datos clinicos deben permitir dirigir una busqueda intencionada durante
el ecocardiograma y los hallazgos ecocardiograficos deben orientar la necesi-
dad de otros estudios de imagen complementaria, como la tomografia.

El sindrome 2211 es la enfermedad genética asociada con mas frecuencia
a anomalfas del tronco conales.
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Palabras clave RESUMEN

> Protesis valvular cardiaca.

> Disfuncion valvular
protésica.

> Trombosis valvular.

> Ecocardiograma.

La ecocardiografia es la herramienta fundamental para el seguimiento de las prétesis valvulares. La trombo-
sis protésica obstructiva presenta una incidencia entre el 0,3%y el 1,3% por paciente y ano. El principal factor
de riesgo es la anticoagulacion inadecuada, y una vez que se presenta, la actitud terapéutica dependera del
estado clinico del paciente y de su comorbilidad. Se presenta el caso de una paciente a la que se le detectd

una trombosis protésica mitral obstructiva tratada exitosamente con fibrinolisis.

Keywords ABSTRACT

> Heart valve prosthesis.
Prosthetic valve dysfunction.
Valve thrombosis.
Echocardiogram.

vV VvV

Echocardiography is the fundamental tool for monitoring valve prostheses. Obstructive prosthetic thrombosis has
an incidence ranging from 0.3% to 1.3% per-patient-per-year. The main risk factor is inadequate anticoagulation,
and once it occurs, the therapeutic approach will depend on the patient’s clinical status and comorbidities. The
case of a patient with obstructive mitral prosthetic thrombosis successfully treated with fibrinolysis is presented.

Presentacion del caso

Mujer de 73 anos con historia de enfermedad mitral reumética con recambio
valvular mitral realizado hace 20 afos por una protesis mecanica Carbomedics
N.° 27. Durante el seguimiento desarrolla una insuficiencia tricuspidea masiva
secundaria a la dilatacién del anillo tricuspideo, el ventriculo y la auricula de-
rechos, que fue causa de varios ingresos por insuficiencia cardiaca (IC) pese a
control clinico estrecho con sesiones programadas en el hospital de dia.

Tras la evaluacion por el Heart Team, se realiza una reparacion percutanea de la
valvula trictspide con la técnica borde a borde con un dispositivo TriClip, tras la
que persiste una insuficiencia tricuspidea residual grado II/IV.

En el ecocardiograma transesofagico (ETE) periprocedimiento se aprecia un
trombo sobre el anillo de la protesis mitral que no interfiere con la funcion de la
valvula, que probablemente se habia producido por un tratamiento anticoagu-
lante inadecuado y que finalmente, se resuelve con una perfusion intravenosa
de heparina sédica. Se dio el alta con tratamiento con acenocumarol con un
INR objetivo entre 3y 4.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 53-56 | ISSN: 2529-976X

Inicialmente la paciente presenta una evolucién satisfactoria con disminucién
de la necesidad de tratamiento diurético y mejorfa de la clinica de insuficiencia
cardfaca derecha. Sin embargo, a los tres meses del procedimiento presenta un
cuadro de astenia y descompensacion de la IC sin un precipitante claro.

Se realiza un ecocardiograma transtoracico (ETT) de control en el que se apre-
cia un aumento del gradiente transvalvular mitral y en el que solo se puede
comprobar la correcta apertura de un hemidisco. Ante la sospecha de trom-
bosis protésica obstructiva, y tras comprobar que habia tenido varios controles
de INR en rango infraterapéutico desde el alta, se realiza un nuevo ETE que
confirma el diagnostico.

En el estudio con ETE se midieron unos gradientes transmitrales elevados con
respecto a los estudios previos (gradiente medio 9 mmHg, entre 8-11 mm Hg
variable seguin latido por fibrilacién auricular) y un flujo de llenado muy excén-
trico dirigido hacia el septo interventricular. Ademas habfa un trombo adherido
al anillo y el hemidisco anterolateral, que estaba fijo e inmavil.

También tenia otra masa hipoecoica en la regién interna del anillo posterolate-
ral de unos 6 x 6 mm, compatible con un trombo de aspecto fresco. Ademas,

O8O =2



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0009-0003-8684-9696
https://orcid.org/0009-0007-8608-6210
https://orcid.org/0009-0000-2642-8660
https://orcid.org/0000-0003-0516-6029
https://orcid.org/0009-0008-5276-5087
https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a12
https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a12
mailto:soniaperibel@gmail.com
https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a12

ecocardiografia

RETIC

habia aumentado la insuficiencia tricispide que, de nuevo, era severa (vena
contracta 8-9 mm) con datos de hipertensién pulmonar severa (presion arterial
pulmonar sistélica estimada en 63 mm Hg) (Videos 1 a 6).

Video 1. Ecocardiograma transesoféagico, planos ortogonales a 67°y 157°.
La linea naranja sefala el hemidisco posteromedial mévil y la linea azul el
hemidisco anterolateral fijo.

Video 2. Ecocardiograma transesofdgico, planos ortogonales a 0° vy
90°, doppler color. Se aprecia cémo hay flujo sélo a través del hemidisco
posteromedial.

Video 3. Ecocardiograma transesofdgico 3D, vista del cirujano. Hemidisco
anterolateral trombosado e inmdvil. También se ve un trombo de 6x6 mm
en la porcion interna del anillo posterolateral.

Casos clinicos
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Video 4. Ecocardiograma transesofagico, mapa de color fotorrealista. Se
aprecia uno de los hemidiscos congelado e inmdvil.

Video 5. Ecocardiograma transesofdgico 3D con color. Se visualiza
exclusivamente paso de flujo a través del hemidisco posteromedial.

Video 6. Ecocardiograma transesofdgico 3D de ventriculo y valvula mitral.
Se aprecia apertura Unicamente del hemidisco posteromedial.

Tras 15 dias de tratamiento con heparina sédica y acido acetilsalicilico, los con-
troles ecocardiograficos no mejoraron y la paciente tuvo un empeoramiento
de clase funcional brusco que llega al grado Ill de la NYHA. Tras discutir el caso
en el Heart Team se decide tratar a la paciente con fibrinolisis, que se lleva a
cabo mediante la infusién de 25 mg de alteplasa en 6 horas. El procedimiento
se desarrolla sin complicaciones hemorragicas o embdlicas.
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Pocas horas después se realiza un nuevo ETE en el que se visualiza la correc-
ta apertura de ambos hemidiscos, persistiendo un pequefo trombo en el
anillo protésico anterior sin repercusion funcional. El gradiente transmitral
descendié hasta valores basales (gradiente medio 3 mm Hg) y disminu-
yeron tanto la hipertension pulmonar (presion arterial pulmonar sistélica
estimada de 35 mmHg) como la severidad de la insuficiencia tricuspidea que
era s6lo de grado II/IV (Videos 7 y 8 y Figura 1).

Video 7. Tras fibrinolisis, ecocardiograma transesofagico. A) Planos
ortogonales a 77° y 167°, se visualiza la correcta apertura de ambos
hemidiscos. B) Plano a 63° doppler color con flujo homogéneo a través de
ambos hemidiscos.

Video 8. Ecocardiograma transesofagico 3D. Se visualiza la correcta apertura
de ambos hemidiscos, permaneciendo un pequefio trombo residual en
anillo protésico anterior sin repercusion funcional.

Discusion

La ecocardiograffa transtoracica desarrolla un papel fundamental para el segui-
miento de las protesis valvulares. En las protesis mecdnicas siempre debe verse
el correcto movimiento de los discos, y, en caso de que no se consiga o se sos-
peche una disfuncion protésica por elevacion de los gradientes transvalvulares,
es necesario realizar un ecocardiograma transesofdgico.

En general, las prétesis mecdnicas mitrales que funcionan correctamente sue-
len tener gradientes medios inferiores a 6 mmHg, con variaciones en funcion
del modelo y tamano. Este pardmetro también depende del flujo transvalvular
y de la frecuencia cardiaca, por lo que unos gradientes elevados no siempre
equivalen a prétesis disfuncionantes. Es de gran utilidad la comparacion con
los gradientes obtenidos en estudios previos. Un aumento de mas de 5 mm
Hg sin variaciones significativas en la frecuencia cardiaca plantea la sospecha
de obstruccion protésica.

El tiempo de hemipresion es otro pardmetro Util: si este supera los 200 ms
también orienta hacia una disfuncién de la protesis. La estimacion del area
protésica mitral es un procedimiento complejo, puesto que el calculo a través
del tiempo de hemipresion tiende a sobreestimarla. Su estimacion a través de
la ecuacion de continuidad es laboriosa y muchas veces inexacta debido a la
elevacion al cuadrado de las mediciones; asimismo no es valida cuando existe
alguna insuficiencia valvular o shunt cardiaco!?.

Clinicamente se debe sospechar una trombosis valvular obstructiva ante todo
paciente portador de una valvula protésica mecénica mitral que presente dis-
nea o un evento embolico. Para prevenirlo se deben mantener anticoagulados
a todos estos pacientes con acenocumarol con un INR en rango de 2,5 a 3,5¢.

La actitud terapéutica una vez diagnosticada la trombosis protésica dependerd
de si es obstructiva o no lo es, del estado clinico del paciente y del grado de co-
morbilidad. En pacientes criticos con trombosis obstructiva se debera de elegir
entre cirugia o fibrinolisis urgente en funcién del grado de comorbilidad. Si el
paciente presenta una trombosis obstructiva, pero se encuentra estable y se
constatan controles de anticoagulacién inadecuados, se podra dar una opor-
tunidad al tratamiento médico con heparina sédica con o sin cido acetilsalici-
lico asociado. En caso de diagnosticar una trombosis no obstructiva, se deberd
recurrir a la cirugfa o fibrinolisis si es un trombo mayor a 10 mm complicado
con una embolia o si persiste a pesar del tratamiento anticoagulante éptimo®?.

Mediciones [2 de 2]

A:Traza Doppler
GP med: 8,5 mmHg
mv: 82,7cm
V media: 140,6 cmis

D: Traza Doppler
GP med: 10,6 mmHg

mv: 56,3 cm

V media: 156,0 cmis

Mediciones [2 de 2]
A: Traza Doppler
GP med:

v:
Vmedia:
B: Traza Doppler
GP med:
Imv:
Vmedia:

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico a 63°-67°. A) Gradiente medio transmitral de 8 y 10 mmHg al diagnéstico. B) Gradiente medio transmitral de 3y 3,4

mmHg tras fibrinolisis.
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Conclusion

La trombosis de las prétesis valvulares mecénicas sigue siendo una complica-
cién posible, especialmente cuando la anticoagulacion no consigue mantener
un nivel correcto. Se debe sospechar una trombosis protésica en pacientes con
deterioro clinico brusco o con eventos embdlicos.

El ecocardiograma transtoracico es la herramienta basica en la valoracion. Se
debe tener un alto nivel de sospecha y un umbral bajo para valorar la prétesis
con transesofagico.

Ideas para recordar

Los controles periddicos ecocardiograficos son imprescindibles para detec-
tar cualquier cambio en la estructura o funcién de las valvulas protésicas.
Se debe de sospechar una trombosis protésica ante la apertura incom-
pleta de un componente del oclusor y/o el aumento del gradiente
transvalvular.

La actitud terapéutica dependera de la existencia o ausencia de obstruc-
cion, el estado clinico del paciente y la comorbilidad.
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Palabras clave RESUMEN
= ESte”OSﬂS adrtica. Se presenta el caso de una paciente de 56 afios que acude a su control médico refiriendo episodios de
P> Agenesia del tronco disnea en clase funcional II-ll. A la auscultacion se detecta un soplo sistélico. Se realiza un ecocardiograma

de la coronaria izquierda.
> Cardiopatia congénita.
> Anomalfa coronaria.

doppler transtoracico que confirma la presencia de estenosis adrtica critica. Ante la presencia de sintoma-
tologia se solicita una coronariografia para evaluar una probable etiologia isquémica de los sintomas, que,
finalmente, revela la presencia de una anomalia coronaria compleja y ausencia de lesiones angiografica-
mente significativas. Para una evaluacién mas exhaustiva de la patologia coronaria y adrtica, se realiza una
evaluacion multimagen.

Keywords

ABSTRACT

> Aortic stenosis.

> Left main coronary artery
agenesis.

= Congenital heart disease.

= Coronary anomaly.

We present the case of a 56-year-old patient who comes to her medical check-up reporting episodes of dyspnea
in functional class ll-1ll and upon auscultation a systolic murmur is detected. A transthoracic doppler echocar-
diogram was performed, which confirmed the presence of critical aortic stenosis. In the presence of non-specific
symptoms, a coronary angiography is requested in order to evaluate the probable ischemic etiology of the
symptoms, which reveals the presence of a complex coronary anomaly and the absence of angiographically
significant lesions. For a more exhaustive evaluation of coronary and aortic pathology, a multi-image evalua-
tion is performed.

Presentacion del caso

Mujer de 56 afios sin habitos tdxicos y con antecedentes de hipertension ar-
terial, en tratamiento regular con losartan 100 mg/dia, carvedilol 12,5 mg/dia,
aspirina 100 mg/dia y atorvastatina 10 mg/dfa.

Acude a evaluacion cardioldgica por hipertension arterial y soplo en foco adr-
tico; niega otros sintomas. Al interrogatorio indirecto al familiar acompanante,
refiere episodios de disnea en CF II-ll de 3 meses de evolucion.

Inicialmente, se realiz6 un electrocardiograma (Figura 1) que mostré bradi-

cardia sinusal a 56 latidos por minuto, con un segmento ST isonivelado y sin
cambios compatibles con una isquemia o lesion miocardica.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 57-61 | ISSN: 2529-976X  ——

Los biomarcadores de necrosis miocérdica (troponina T) resultaron negativos.

Ademas, se realizé un ecocardiograma doppler transtoracico (Figuras 2a 5y
Videos 1 a 4), el cual reveld hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo
con funcion sistélica conservada, sin alteraciones de la motilidad parietal, cal-
cificacion de la valvula adrtica con estenosis critica (velocidad max.: 4,6 m/s,
gradiente medio: 57 mmHg, AVAVTI: 0,5 cm?, IAVA 0,30 cm?/m?), PSAP estimada
de 50 mmHg, cavidades derechas normales, y un strain longitudinal global del
ventriculo izquierdo de —13%.

Continuando con los estudios para la evaluacion quirlrgica, se lleva a cabo una

coronariografia (Video 5) que informa de una anomalia coronaria compleja
con tronco coronario Unico que se origina desde el seno coronario derecho y

da origen a las 3 arterias coronarias.
\
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ecocardiografia
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Electrocardiograma de 12 derivaciones donde se evidencia
bradicardia sinusal de 56 lpm, sin signos compatibles con isquemia o lesion.
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Video 1. Ecocardiograma doppler: vista paraesternal en eje largo; se observa
la valvula adrtica con marcada calcificacion.
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Ecocrd. adultos
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Video 2. Ecocardiograma doppler: vista paraesternal en eje corto en los
grandes vasos, donde se observa la vélvula adrtica bivalva.
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Video 3. Ecocardiograma doppler: vista apical de 3 cdmaras con doppler
color sobre las valvulas adrtica y mitral.
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Prom. DLG pigfendo: -13.

Video 4. Ecocardiograma doppler: Strain longitudinal global.

Se observan, ademds, dos ramas que se comunican desde la coronaria derecha
con los segmentos proximales de la arteria descendente anterior y con los seg-
mentos distales de la arteria circunfleja.
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Video 5. Coronariografia: proyeccién OAl Craneal, cateterizacion de ostium
coronariano derecho, se observa arteria coronaria derecha con circulacion
colateral hacia descendente anterior y circunfleja.

00

ST:@. mm
LAO: 20.90 CRA:
il

Video 6. Coronariograffa: proyeccion OAD Caudal, cateterizacién de ostium
coronariano derecho, se observa arteria coronaria derecha con circulacién
colateral hacia descendente anterior y circunfleja.

Ante estos hallazgos, se realiza una angiotomografia coronaria (Figuras 6 a 8)
que muestra una valvula aortica bicuspide (Figura 9), agenesia del tronco de
la coronaria izquierda (TCl), reemplazada por un cordén fibroso. La arteria des-
cendente anterior recibe irrigacion a través de colaterales provenientes de la
coronaria derecha. Se identifican dos colaterales importantes que discurren por
delante de la arteria pulmonar, conectadas a la porcién proximal, y una tercera
colateral en la porcion distal.

10 mmy/div

Figura 6. Angiotomograffa coronaria. Imagen Render en donde se visualiza
la salida de la coronaria derecha desde ostium derecho con 2 colaterales
proximales hacia la descendente anterior. Con puntos se ilustra el sitio de la
agenesia del tronco de la coronaria izquierda.
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Figura 7. Angiotomografia coronaria. Imagen Render en donde se
visualizan las 2 colaterales proximales hacia la descendente anterior y una
tercera colateral distal. Con puntos se ilustra el sitio de la agenesia del tronco
de la coronaria izquierda.

Figura 8. Angiotomografia coronaria. Imagen Render en donde se visualiza
el llenado retrogrado de la arteria circunfleja desde la descendente anterior.
Con puntos se ilustra el sitio de la agenesia del tronco de la coronaria
izquierda.

Figura 9. Angiotomograffa coronaria. Corte oblicuo sobre el plano valvular
aortico. Se visualiza la vélvula adrtica bicuspide, severamente calcificada,
con un area estimada por planimetria de 0,56 cm?.

Se evidencia una circulaciéon retrocoronariana en la porcion proximal de la ar-
teria descendente anterior que suministra flujo a la arteria circunfleja. Todas las
arterias se encuentran sin obstrucciones. La arteria circunfleja recibe irrigacion
mediante una circulacion retrégrada proveniente de la arteria descendente
anterior, sin presentar obstrucciones. La coronaria derecha se origina desde el
ostium coronario derecho y se observan multiples colaterales que irrigan la ar-
teria descendente anterior, sin evidencia de obstrucciones.
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Discusion

La incidencia de anomalias coronarias es baja en la poblacién general, variando
entre el 0,46%y el 1,55%, segun diferentes estudios publicados.

Entre las anomalias descritas, la agenesia del TCl es una de las menos frecuen-
tes®. En la agenesia del TCl, el ostium coronario izquierdo no existe y el TCl ter-
mina ciegamente, siendo reemplazado por un corddn fibroso. Esta condicion
es extremadamente rara y, en aproximadamente el 50% de los casos, afecta a
pacientes en edad pediatrica, con el 30% de ellos asociados a otras anomalias
coronarias®.

En la bibliografia existen reportes aislados que describen la asociacién de age-
nesia del TCI con estenosis adrtica severa.

La presentacion clinica de la agenesia del TCl puede variar ampliamente ya que
estos pacientes suelen experimentar sintomas en las primeras etapas de la vida,
como: disneg, retraso en el crecimiento, episodios sincopales, arritmias ventri-
culares e, incluso, muerte cardiaca subita. En pacientes adultos mayores, los
sintomas suelen aparecer a una edad mas avanzada®.

La tomografia computarizada (TC) cardiovascular se ha convertido en el estan-
dar de referencia para la identificacion y caracterizacion de las anomalias de las
arterias coronarias®. Es importante que los profesionales que interpretan las
imdgenes de TC cardiovasculares estén familiarizados con el amplio espectro
de anomalias coronarias.

Respecto a los adultos de edad avanzada y asintomaticos, una vez detectada la
anomalia coronaria, lo recomendable es la realizacion de pruebas funcionales a alta
carga de manera periddica para definir si es necesaria una intervencion quirdrgica.

En el diagndstico diferencial, es importante distinguir la agenesia del TCl de: la ano-
malia por origen de la arteria coronaria derecha Unica; el origen anémalo de la ar-
teria coronaria izquierda en la arteria pulmonar, y las enfermedades adquiridas del
TCl, que, generalmente, se originan por aterosclerosis y, con menos frecuencia, por
poliarteritis nudosa, enfermedad de Takayasu o embolismo coronario?”.

Con el diagnéstico de agenesia del TCI confirmado, se recomienda la recons-
truccion quirdrgica de los pacientes sintométicos para establecer un suministro
sanguineo dual al miocardio mediante bypass arteriales®.

Conclusion

Por la rareza y complejidad de la asociacion de la agenesia del TCI con la este-
nosis adrtica severa, es fundamental contar con un equipo médico especializa-
do y experimentado en el manejo de las enfermedades cardiacas congénitas
y valvulares.

La toma de decisiones debe basarse en una evaluacion exhaustiva de cada
caso individual, con el consiguiente estudio multimagen para determinar el
mejor momento quirdrgico.

Ideas para recordar

« Dentro de las anomalias coronarias, la agenesia del tronco es de las menos
prevalentes. En estos casos, la evaluacion multimagen es necesaria para
evaluar el nacimiento y el trayecto de las arterias coronarias y de esta mane-
ra establecer el prondstico.
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En nifos, la resolucién quirdrgica es mandatoria, mientras que, en adultos,
la isquemia miocdrdica es solo una indicacion quirdrgica.

Existe escasa bibliograffa que reporte la asociacion entre agenesia del tron-
co de la coronaria izquierda y estenosis adrtica critica, por lo que su aborda-
je invasivo no plantea duda alguna.
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RESUMEN

El ecocardiograma transtoracico es el método diagndstico inicial en el estudio de las cardiopatias congéni-
tas, incluyendo las malformaciones troncoconales. El abordaje diagnéstico en el paciente adulto en relacion
con la secuencia de adquisicién de las iméagenes (vistas paraesternales) difiere del que se realiza en el pa-
ciente pediatrico, en el que la aproximacion inicial es la imagen subcostal la cual brinda una idea general del
diagnostico del paciente. . El presente articulo pretende sefialar los hallazgos en estas aproximaciones que
permiten sospechar el diagndstico de las diferentes malformaciones troncoconales y los datos anatémicos
utiles en el diagnéstico diferencial.

Palabras clave

> Cardiopatias congénitas.

> Cardiopatfas troncoconales.

> Ecocardiograma
transtoracico.

> Aproximacion paraesternal.

ABSTRACT

Transthoracic echocardiography is the initial diagnostic method in the study of congenital heart disease, including
truncal malformations. The diagnostic approach in the adult patient in relation to the sequence of image acquisi-

Keywords

> Congenital heart disease.
> Conotruncal heart

. ;:;;E;’Zf;’ggs‘ tion (parasternal views) differs from that in the pediatric patient, where the initial approach is the subcostal image
echocardiogram which provides a general idea of the patient’s diagnosis. The present article aims to point out the findings in these

approaches that allow to suspect the diagnosis of the different truncal malformations and the anatomical data
useful in the differential diagnosis.

> Parasternal views.

desde el paciente pediatrico hasta la edad adulta es necesario realizar estudios
sistematicos que incluyan todas las aproximaciones; la vista paraesternal es
usualmente la primera aproximacion ecocardiogréfica que se utiliza para eva-

Introduccion

Las malformaciones troncoconales (mTC) representan un grupo de cardiopa-
tfas congénitas que tiene en comun alteraciones del desarrollo embriolégico
en la unién ventriculo arterial , entre las que se encuentran: la tetralogia de
Fallot (TF), la doble salida del ventriculo derecho (DSVD), la transposicion de
grandes arterias (TGA), la atresia pulmonar con comunicacion interventricular
(AP) y el tronco arterioso comun (TAC).

El diagndstico inicial en el adulto es poco frecuente, ya que la mayoria requie-
ren tratamiento paliativo o correccion quirdrgica en etapas tempranas de la
vida.

El ecocardiograma transtoracico (ETT) ha demostrado ser el método diagnds-
tico inicial de eleccién. En todos los pacientes con cardiopatias congénitas

o0%0

O =

luar el corazén en pacientes adultos, a diferencia del abordaje pediatrico que
se inicia con las vistas subcostales.

La aproximacion paraesternal eje largo (ELP) valora el ventriculo izquierdo (VI),
con su via de entrada y salida (VSVI) y su continuidad mitroadrtica y septoa-
ortica, alteradas en las mTC (Figura 1). Con inclinacién medial o posterior se
puede observar la via de entrada del ventriculo derecho (VD) y la tricispide, y
con inclinacion lateral o anterior y ligera rotacién, la via de salida del VD, que
también presenta alteraciones en estas cardiopatias.

La valoracion en la vista eje corto paraesternal (ECP) en los grandes vasos (Fi-

gura 2) es indispensable para realizar el diagnéstico diferencial, ya que, ade-
mas de definir la posicién y relacién de los vasos, permite la valoracién de las
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ramas pulmonares y algunas alteraciones como hipoplasia, atresia, estenosis
o insuficiencia pulmonar, y la relacion con otras lesiones asociadas como la
comunicacion interventricular (CIV) (Figura 3).

Malformacionestronco conales: ejes cortos

vsvd

@\
Aorta
\\\\ :\\\

Tetralogia de Fallot | | Atresia pulmonar con CIV |
orta z
A
Transposicién GV |Trcmco arterioso comun
| CIV sub adrtico | | CIV sub pulmonar | | Lado a lado

| Doble salida del ventriculo derecho |

Figura 3. Vista paraesternal de eje corto en donde se observa la conexion
del ventriculo derecho con la arteria pulmonar y la relacion normal de las

Figura 1. Vista paraesternal de eje largo; las flechas marcan la continuidad grandes arterias con posicion anterior izquierda de la pulmonar y posterior
septo aortica (flecha verde) y mitro adrtica en rojo que se alteran en derecha de la aorta a nivel de los planos valvulares.
malformaciones troncoconales. AD= Auricula derecha; VD= ventriculo derecho; AP= arteria pulmonar; Al=
\A/D: \/etntn’cu\o derecho; VI=ventriculo izquierdo; Al= auricula izquierda; auricula izquierda; Ao=aorta

0=aorta

Figura 2. Esquema que muestra las diferentes malformaciones troncoconales vistas desde el eje corto paraesternal.

VSVD= via de salida del ventriculo derecho; SIV=septum interventricular; AP= arteria pulmonar

4 4
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La tetralogia de Fallot y la atresia pulmonar con CIV comparten una vista
longitudinal similar; se observa una CIV amplia con discontinuidad septoadr-
tica y la aorta cabalga en el septum interventricular (Figura 4). La diferencia
radica en que al inclinar esta hacia la via de salida del VD no se observa comuni-
cacién del VD con la arteria pulmonar en la atresia, y en la TF podemos definir el
desplazamiento anterior (e izquierdo) del septum infundibular que condiciona
la obstruccion subvalvular con grados variables de hipoplasia pulmonar (Video
1y Video 1a). En la atresia pulmonar puede existir un plano valvular pulmonar
atrésicoy la circulacion pulmonar dada por ramas pulmonares que pueden ser
confluentes o no, y/o existir circulacion por colaterales aortopulmonares.

Aorta cabalga

<

Tetralogia de Fallot. Atresia pulmonar con CiV

aorta
dextropuesta

Figura 4. Tetralogia de Fallot y/o atresia pulmonar con CIV, cabalgamiento
de la aorta, pérdida de la continuidad septo aortica y mantenimiento de
continuidad mitro aortica.

CIV= comunicacién interventricular; VM= valvula mitral

Video 1. Vista paraesternal en eje largo y corto de un paciente
con Tetralogfa de Fallot. Se observa en el eje largo paraesternal el
cabalgamiento aortico y una comunicaciéon interventricular amplia. Al
realizar el eje corto se demuestra el desplazamiento anterior e izquierdo
del septum infundibular que condiciona obstruccién y la hipoplasia de
anillo y tronco pulmonar.

- Trukipedia

Video 1A. Se muestran imdagenes ecocardiogréficas bidimensionales
y con doppler color en eje largo paraesternal, en donde se observa el
cabalgamiento adrtico y la comunicacion interventricular y al realizar una
angulacion anterior con ligera rotaciéon para demostrar la via de salida
del ventriculo derecho, es posible definir el desplazamiento anterior del
septum infundibular, el cual es largo y que junto con la pared anterior, causa
obstruccion al flujo de salida.

La doble salida del ventriculo derecho agrupa a un conjunto heterogéneo de
cardiopatias congénitas que tienen en comun el tipo de conexiéon ventricu-
loarterial, en el que mas del 50% de las dreas valvulares de las grandes arterias
nacen del VD y es necesaria una comunicacion interventricular. Para clasificar-
las se toma como referencia la relacion de la CIV con las grandes arterias, y las
relaciones espaciales de las vias de salida con las grandes arterias

Clasicamente se han considerado tres grandes grupos:

Con la aorta dextropuesta:

Grandes arterias ligeramente entre cruzadas (Video 2),
Grandes paralelas en el plano frontal (lado a lado) y
Aorta anterior y arteria pulmonar posterior.

Video 2. Imégenes ecocardiogréficas bidimiensionales transtoracicas
con doppler color en un paciente con doble via de salida de ventriculo
derecho con comunicacion interventricular subadrtica, vasos ligeramente
cruzados y doble infundibulo. Se observa en el eje largo paraesternal el
septum infundibular engrosado con desplazamiento posterior que no causa
obstruccion subadrtica, la pulmonar anterior y ligeramente a la izquierda,
dilatada, sin estenosis y con insuficiencia moderada.

La posicion de la CIV puede ser subadrtica, subpulmonar (Video 3), doblemen-
te relacionada y no relacionada®.
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Video 3. Muestra imagenes ecocardiogrdficas bidimiensionales con
doppler color en un paciente con doble via de salida de ventriculo derecho
con comunicacion interventricular subpulmonar como es observa en el
eje largo paraesternal, con aorta anterior ligeramente hipoplasica y septum
infundibular que separa ambos vasos, sin estenosis pulmonar. En eje corto
paraesternal se muestra la posicion de los vasos lado a lado en el plano
frontal, con aorta izquierda y pulmonar derecha dilatada. Se observa el
origen de ambas arterias coronarias.

La vista ELP determina el grado de cabalgamiento del vaso posterior y la rela-
cion de la CIV con los vasos (Figuras 5 y 6). Es muy importante mantener una
adecuada alineacion del septum interventricular para determinar el grado de
cabalgamiento.

Aorta cabalga mas
de 50%

.\
/

musculoinfundibular

¢
/
2

Doble salida del VD, CIV sub aértico

Figura5. Doble salida de ventriculo derecho con comunicacion
interventricular subadrtica, cabalgamiento excesivo de la aorta (mds del
50%). Pérdida de la continuidad mitro adrtica y septo adrtica, con frecuencia
tejido infundibular anormal.

CIV=comunicacién interventricular
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Vasos paralelos

aorta

pulmonar
Musculo infundibular j

Figura6. Doble salida de ventriculo derecho con comunicacion
interventricular subpulmonar, vasos paralelos tipo TGA, con frecuencia
musculo infundibular anormal.

En la vista ECP se observa principalmente la relacion que guardan las grandes
arterias.

Cuando se comparan los tres grupos anatémicos se encuentra como elemento

constante la dextraposicion adrtica y que, en cada variante, la aorta cambia de

ubicacion.

- En el grupo de las grandes arterias ligeramente cruzadas, la via de salida
subadrtica es posterior derecha.

- Enel grupo de las grandes arterias paralelas, la aorta es paralela a la arteria
pulmonar y esta situada a la derecha de ella.

- En el tercer grupo, la aorta se sitda en posicion anterior y a la derecha de
la arteria pulmonar, o puede ubicarse solo en posicién anterior a la arteria
pulmonar.

En la posicién ligeramente cruzada de los vasos, cuando no existe estenosis
subpulmonar, se le denomina complejo de Eisenmenger. Se conoce como tipo
Fallot cuando ademas existe una obstruccion subpulmonar. Finalmente, se co-
noce como complejo Taussig-Bing a las salidas lado a lado de la vistas desde un
plano frontal, como se mencioné previamente, cuando la CIV es subpulmonar,
con doble infundibulo y sin presencia de estenosis pulmonar.

La transposicion de grandes arterias (TGA) se define como una conexion
ventriculo arterial discordante, donde la aorta nace del ventriculo morfolo-
gicamente derecho y la arteria pulmonar emerge del ventriculo morfologi-
camente izquierdo, independientemente de la relacién espacial entre ambas
arterias.

4
Cio
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Como lesiones asociadas puede existir una CIV, estenosis pulmonar y obstruc-
ciones a la via de salida de ventriculo izquierdo. En estos casos en el ELP se
encuentran los vasos paralelos con la aorta anterior; la pulmonar posterior ge-
neralmente se reconoce por su bifurcacion (Figura 7 y Video 4). Exista o no
exista CIV, se mantiene la continuidad de la mitral con el vaso posterior que es
la pulmonar. Esta vista es especialmente Util para determinar si existe obstruc-
cion VSVI la cual puede ser dindmica, que se presenta mas frecuentemente en
laTGA con el septum integro, o fija, asociada a una CIV.

Video 4A. Ecocardiograma transtoracico bidimensional en un paciente con
trasnposicion clasica de grandes arterias. Se observa el eje largo paraesternal
con adecuada alineacion del septum interventricular, que no existe defecto

“ interventricular y la conexion de la arteria pulmonar al ventriculo izquierdo
Al a—— y la aorta al derecho, con las vias de salida paralelas “; con ligera angulacion
hacia las vias de salida es posible observar la bifurcaciéon de las ramas
pulmonares.

Pulmonar

Figura 7. Transposicion de grandes arterias, tipicamente vasos paralelos,
continuidad mitral con el vaso posterior (pulmonar).

VD= ventriculo derecho; Ao=aorta; VI=ventriculo izquierdo; AP= arteria pul-
monar; Al= auricula izquierda;

La obstruccion puede ser secundaria al prolapso de la valva septal de la VT,
a anomalias de la vélvula mitral (inserciéon de cuerdas tendinosas al septum,
tejido accesorio o malposicion mitral) o por alteraciones de la via de salida del
VI (desviacion posterior del tabique infundibular [Video 5], cono hipertréfico o
estenosis valvular pulmonar)®.

En la vista ECP se determina la posicion anterior y generalmente derecha de la
aorta y la posicion posterior de la arteria pulmonar (Video 6); siempre se debe
valorar el origen y distribucion de las arterias coronarias.

Video 5. Imédgenes 2D en donde se muestra el septum infundibular con
desplazamiento posterior en un paciente con transposicion de grandes
arterias con comunicacion interventricular, y que condiciona estenosis
subpulmonar. Se aprecia ademas apertura en cUpula de la vélvula pulmonar.

Video 6. Eje corto paraesternal del paciente del Video 4, en donde se
Video 4. Ecocardiograma transtoracico bidimensional en un paciente con demuestra la posicion anterior de la aorta y el origen de la coronaria
trasnposicion clasica de grandes arterias. Se observa el eje largo paraesternal izquierda del seno de valsalva posterior izquierdo.

con adecuada alineacion del septum interventricular, que no existe defecto
interventricular y la conexion de la arteria pulmonar al ventriculo izquierdo
y la aorta al derecho, con las vias de salida paralelas “; con ligera angulacion
hacia las vias de salida es posible observar la bifurcacion de las ramas nace de ambos ventriculos (Figura 8), y rara vez solo del derecho. Tiene una
pulmonares (Video 4A). valvula comun (troncal) que puede ser trivalva, tetravalva, pentavalva o bivalva,

Finalmente, en el tronco arterioso comun se observa un vaso arterial Unico que
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con grados variables de estenosis y/o insuficiencia, la cual cabalga sobre una
CIV infundibular que acompana siempre a esta cardiopatia, ya que forma parte
integral de ella. Este Unico vaso da origen a las circulaciones: coronaria, pulmo-
nary sistémica.

civ i Tronco comin

/o
D,
,

Tronco arterioso comdn con putmonarnaciendo
dela pared posterior del tronco

Figura 8. Tronco arterioso comun, muestra un gran vaso que cabalga,
continuidad mitro adrtica, pulmonar naciendo de la pared posterior del
tronco (Tronco tipo Ill).

CIV= comunicacion interventricular;

El nacimiento de las arterias pulmonares puede ser de un tronco pulmonar pe-
queno que generalmente se sitla posterior izquierdo (tipo |) (Video 7), con las
ramas pulmonares naciendo independiente de la cara posterior del vaso (tipo
Il) o de sus caras laterales (tipo Ill) segun la clasificacion de Collet y Edwards. La
clasificacion de Van Praagh y Van Praagh incluye la asociacién a interrupcion
de arco adrtico®.

Video 7. Imdagenes ecocardiogréficas bidimensionales en eje paraesternal
de un paciente con tronco arterioso comun tipo I. Se observa en el
eje largo paraesternal el cabalgamiento del tronco arterioso con ligera
insuficiencia que se dirige al ventriculo derecho y en la cara izquierda
posterior una minima turbulencia con doppler color que sugiere el origen
del tronco pulmonar. En el eje corto paraesternal se demuestra el origen
de la circulacion pulmonar a través de un pequefo tronco pulmonar que
da origen a las ramas pulmonares y que se origina posterior a la valvula
troncal. Obsérvese que es un solo plano valvular sin presencia de septum
infundibular.

Las malformaciones troncoconales requieren de estudios sistematicos y completos
con multiples vistas para su diagnostico, incluso vistas especiales para determinar
la circulacién pulmonar, la posicion de los vasos u otros detalles anatémicos ne-
cesarios para determinar el tratamiento. En este tipo de cardiopatias congénitas
complejas es necesario en muchos de los casos complementar el diagndstico con
otras técnicas de imagen como la tomografia axial o la resonancia magnética.
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En esta breve presentacion se ha querido resaltar que, desde la vistas paraers-
ternales longitudinal y eje corto y de acuerdo con el abordaje en pacientes
adultos, es posible tener una idea del tipo de malformacién que existe, y esto
es una gran ventaja para planear el resto del estudio.

Ideas para recordar

- Las malformaciones troncoconales representan un grupo de cardiopatias
congénitas que tiene en comun alteraciones del desarrollo embriolégico
en la union ventriculoarterial. Son complejas y requieren de una descrip-
cion detallada de la anatomia y su funcién para determinar el tipo de tra-
tamiento.

+ De acuerdo con el abordaje del estudio ecocardiogréfico en el paciente
adulto en donde las aproximaciones iniciales son las vistas paraesternales,
observar una aorta dextropuesta obliga a sospechar cualquiera de estas
cardiopatias.

+  El gje corto paraesternal es de gran utilidad para valorar las alteraciones de
la circulacién pulmonar, la comunicacion interventricular y su relacion con
los grandes vasos, ademds de identificar el origen de las arterias coronarias.
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RESUMEN

La cirugfa de Fontan ha mejorado el pronéstico de los pacientes con fisiologfa univentricular, aunque las com-
plicaciones linfaticas, como la bronquitis plastica y la enteropatia pierde-proteinas, contribuyen a la morbimor-
talidad en el seguimiento. La elevacion de la presion venosa resultante tras la cirugia de Fontan produce con-
gestion linfética, con dilatacion del conducto toracico, que se puede complicar con fistulas al arbol bronquial,
al duodeno, ascitis y edemas. En la actualidad se estdn implementando técnicas dindmicas y estaticas con RMN
para el diagndstico y tratamiento de estos problemas y afecciones. La secuencia turbo spin echo potenciada
en T2 con saturacion grasa es una secuencia rapida de alta resolucién que permite la estratificacion de las alte-
raciones linfaticas en 4 grados. Los estadios 3 y 4 se relacionan con peores resultados tras completar la cirugia
de Fontan, con mayores tiempos de hospitalizacién y un aumento de la mortalidad a 3 afos.

Palabras clave

> Linfograffa.

> Enteropatia pierde-
protefnas.

> Bronquitis plastica.

ABSTRACT

Fontan surgery has improved the prognosis of patients with single ventricle physiology,; however, lymphatic com-
plications (plastic bronchitis and protein-losing enteropathy) are responsible for significant morbidity and mor-
tality. The elevation of venous pressure that results after the Fontan completion cause lymphatic congestion and
thoracic duct dilation, that can end with lymphatic fistulas into the bronchial tree, the duodenum, ascites or ede-
mas. Dynamic and static techniques with MRI are currently being implemented for the diagnosis and treatment of
these conditions. The fat-saturated T2-weighted turbo spin echo sequence is a fast and high-resolution sequence
that allows the stratification of lymphatic alterations in 4 grades. Stages 3 and 4 are related with worse outcomes
after Fontan completion.

Keywords

= Lymphography.
> Protein-losing enteropathy.
> Plastic bronchitis.

Fisiopatologia: el sistema linfatico
en la circulacion de Fontan

Introduccion

En 1971, Fontan y Baudet llevaron a cabo los primeros casos de derivacion

atriopulmonar para el tratamiento de la atresia tricispide. Desde entonces, se  La circulacién de Fontan produce una elevacion persistente de la presion ve-

producen multiples modificaciones de la técnica quirlrgica y, a principios de
los anos 90, aparece la derivacion cavopulmonar total.

La instauracion de estas técnicas quirdrgicas ha permitido a los pacientes con cir-
culacién univentricular mejorar su prondstico y alcanzar la edad adulta. Sin em-
bargo, la circulacién de Fontan sigue asociando una importante morbimortalidad.

o0%0

e = —

nosa que causa hiperfiltracion hacia la circulacion linfatica que, a su vez, pre-
senta dificultades en su drenaje por la disminucién del gradiente entre la linfa
y la circulacion venosa.

El resultado es la aparicion de congestion linfatica y dilatacion del conducto
toracico.
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El malfuncionamiento de la circulacion linfatica se expresa en forma de edema
periférico, bronquitis plastica o enteropatia pierde-proteinas, cuyo tratamiento
médico sigue constituyendo un reto.

Evaluacion de la circulacion linfatica
en la circulacion de Fontan

La caracterizacion de la circulacion linfatica en pacientes con ventriculo Uni-
co funcional puede ayudar a una mejor selecciéon de los pacientes candidatos
para completar la derivacion cavopulmonar, dilucidar los mecanismos fisiopa-
togénicos asociados a estas complicaciones y buscar estrategias terapéuticas
que los resuelvan.

En la actualidad disponemos de procedimientos dindmicos y estaticos" para
estudiar el sistema linfatico. Los estudios dindmicos, como la linfangiografia
pedal y la linfangiografia intranodal con resonancia magnética (RMN), permi-
ten visualizar la anatomia del sistema linfatico central y analizar la dindmica de
flujos con alta resolucién temporal y espacial.

Para hacer este tipo de estudios, se deben canular los pequefios vasos linfaticos
del dorso del pie o nédulos linfaticos inguinales guiados por ultrasonidos o
fluoroscopia. A continuacion, se administra un contraste oleoso y se realizan
secuencias poscontraste. Se pueden emplear equipos de 1,5T o 3 T. Estos es-
tudios permiten una planificacién de la técnica previa a la realizacion de los
procedimientos intervencionistas; sin embargo, son invasivos, laboriosos y re-
quieren de personal experto.

Con el objetivo de superar estas barreras, en la Ultima década se ha desarrolla-
do la evaluaciéon no invasiva estatica de la circulacion linfatica central, median-
te el empleo de secuencias turbo spin echo potenciadas en T2 con saturacién
grasa, que no requieren contraste, con los parametros técnicos descritos en la
Tabla 1. Para ello, se realizan planos coronales que incluyan desde el cuello
hasta el térax (es aconsejable incluir parte del abdomen para poder visualizar
la cisterna de Pecquet), sincronizadas con el electrocardiograma (ECG) y un
navegador respiratorio.

Tipo de secuencia Turbo spin echo potenciado en T2

Tamano del voxel Isotropico (1,1 x 1,1 x 1,1 mm)

2.500/650 ms

Tiempo de repeticion

Tiempo de eco 350 ms

Angulo de flip 90°

Otros

Sincronizacién cardiaca y respiratoria

Tabla 1. Pardmetros de para la realizacion de una linfografia estética por RMN.

La linfograffa por RMN es un procedimiento no invasivo, rapido (5-6 minutos),
que proporciona imagenes tridimensionales sin exponer al paciente a radiacio-
nes ionizantes. Constituye la mejor técnica para ver el conducto toracico y los
derrames pleurales. Sin embargo, también tiene limitaciones, puesto que no
proporciona informacién sobre el flujo linfatico y dificulta la visualizacién de
conductos pequenos. Tras la obtencién de las imagenes, se clasifican las ano-
malias linféticas en 4 tipos segun la escala propuesta por Dori et al.” Tabla 2.

Afectacion supraclavicular minima/inexistente

Afectacion supraclavicular sin extension al mediastino

Afectacion supraclavicular con extension al mediastino

Afectacion supraclavicular con extension al mediastino
y con patrén intersticial pulmonar

Tabla 2. Grados de afectacion del sistema linfatico segun la escala de Dori et al.
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Repercusion clinica

En el estudio publicado por Biko et al® se valord la relacion entre el patron
de afectacion linfatica tras la derivacion entre la vena cava superior y la arteria
pulmonar derecha (cirugia de Glenn) y el curso clinico tras completar la cirugfa
de Fontan con la anastomosis de la vena cava inferior.

Se encontré que los pacientes con afectacion tipos 1y 2 tenfan un curso cli-
nico similar, con menores tiempos de hospitalizacion y duracion del derrame
pleural, y también menor mortalidad a 3 afos que los pacientes con patrones
tipos 3y 4. La necesidad de trasplante cardiaco, membrana de oxigenacion
extracorpdrea (ECMO), Fontan “take-down’, bronquitis plastica o la muerte solo
aparecié en pacientes con patrén tipo 4 (Figuras 1 a 4).

Figura 1. Proyeccion de méxima intensidad en plano coronal. Se observa
afectacion supraclavicular bilateral sin afectacion mediastinica ni pulmonar,
con conducto toracico dilatado (tipo 2).

Figura 2. Reconstruccion volumétrica del caso del paciente de la Figura 1.

4 4
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Figura 3. Plano coronal con afectacion pulmonar linfética supraclavicular,
mediastinica e intersticial bilateral, rodeando principalmente al érbol
bronquial derecho, asi como derrame pleural bilateral (tipo 4).

Figura 4. Proyeccién de maxima intensidad en el caso del paciente
de la Figura 3 en el plano coronal en la que se aprecia dilataciéon
del conducto tordcico.

- Trukipedia

/0

Conclusion

El conocimiento del grado de afectacion linfatica en pacientes con derivacion
cavopulmonar superior puede ayudar a seleccionar a aquellos de riesgo alto
tras una cirugia de Fontan. Igualmente, el mejor conocimiento de los mecanis-
mos implicados en la aparicion de la bronquitis plastica o enteropatia pierde-
proteinas permitird establecer medidas preventivas, asi como planificar estra-
tegias de tratamiento.

Ideas para recordar

La secuencia de RMN potenciada en T2 es una técnica rdpida y de alta re-
soluciéon para estudiar anomalias linféticas en pacientes con cardiopatias
congénitas y fisiologfa del ventriculo Unico.

Los pacientes con anomalias linfaticas tipo 3-4 tienen peores resultados
después de la cirugia de Fontan.

En el futuro, esta herramienta podria ayudar a mejorar el manejo y segui-
miento de estos pacientes, impactando en su evolucion clinica.
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Palabras clave RESUMEN

t Estenosis mitral. La estenosis de la valvula mitral se caracteriza por una obstruccion del flujo sanguineo entre la auricula
'; %Zﬁf’gde i izquierda y el vgnm’culo izquierdo, que condicipna un mcrementg despropo'rcio'ljado Qe las presiongs de
L llenado de la primera, con un incremento del riesgo de falla cardiaca, de fibrilacién atrial y de embolismo
sistémico. Dependiendo de su etiologia, del ritmo de base y de las condiciones de carga, existen diferentes
técnicas de medicién, algunas mas apropiadas seguin el caso. Presentamos un breve repaso de su adecuada

evaluacion.
Keywords ABSTRACT
& Mitral stenosis. Mitral valve stenosis is characterized by an obstruction to blood flow between the left atrium and the left ventricle,

= Doppler
= Pressure half time.
= Continuity method.

causing a disproportionate increase in the filling pressures of the former, with an increased risk of heart failure,
atrial fibrillation and systemic embolism. Depending on its etiology, the base rhythm and the loading conditions,
there are different measurement techniques, some being more appropriate for each specific case. We present a
brief review of its proper evaluation.

Introduccion En cuanto a la evaluacion de la EVM reumatica, los hallazgos mas relevantes
son los siguientes (Figura 1)@

La estenosis de la valvula mitral (EVM) es una enfermedad caracterizada por el
estrechamiento de dicha valvula, que limita el flujo sanguineo normal desde la
aurfcula izquierda al ventriculo izquierdo.

Tls0.6 MI1.3
+ Dist 4.96cm

La EVM tiene dos grandes presentaciones en la edad adulta: la estenosis mitral
reumdtica y la estenosis mitral calcificada o degenerativa. En la Tabla 1 se re-
cogen los puntos de corte para clasificar la gravedad de la esta enfermedad.

P Baj
ArmonGral

Leve Moderada Severa
Area valvular efectiva (cm?) >25 2,5-1,6 <15cm?
Tiempo de hemipresion (ms) | < 100 100-149 > 150

Gradiente medio (mmHg) <5mmHg | 5-9 mmHg > 10 mmHg

Presion sistélica pulmonar <30 mmHg | 30-49 mmHg | =50 mmHg
(mmHg)

Tabla 1. Clasificacion de la severidad de la estenosis mitral.

; : Figura 1. Estenosis mitral reumatica. Véase la vélvula mitral engrosada, con
Modificado de Pandian et al.". 9 9

apertura «en domo» y engrosamiento de las cuerdas tendinosas.

2
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1.

2. Engrosamiento de las valvas, partiendo desde sus bordes libres, pudiendo
presentar grados variables de calcificacion.
3. Engrosamiento de las cuerdas tendinosas, pudiendo estar acortadas y fu-

Debido a la pobre complacencia de la vélvula mitral en la enfermedad reumdti-

Fusion de las comisuras de la valvula mitral, o que condiciona una apertura val-
vular «en cUpula» en el eje paraesternal largo, particularmente de la valva ante-
rior (con morfologia en“palo de golf”). En el eje para-esternal corto la restriccién
de la apertura mitral se muestra como una morfologia en «boca de pescados.

sionadas, y engrosamiento del aparato subvalvular mitral.

ca, con una ventricular normal, los métodos de medicion del area valvular mas

apropiados son los siguientes(?:

El tiempo de hemipresién y la formula de Hatle (Figura 2), con el que se
calcula el &rea valvular de la siguiente manera: 220/tiempo de hemipresion.
La planimetria del orificio valvular mitral (en 2 o 3 dimensiones) (Figura 3),
con cuidado de establecer apropiadamente la porcién mas estrecha del
orificio valvular, ya que, al fusionarse sus comisuras, desarrolla una anatomia
en forma de embudo (Figura 4).

Figura 2. Medicion del tiempo de hemipresién en un paciente con
fibrilacién auricular. En este caso se mide un valor de 272 milisegundos, que
corresponde a un area valvular de 0,8 cm? segun la formula de Hatle.

TIs0.8 MI1.3
+ Area 0.764 cm?

P Baj
AmonGral

Figura 3. Planimetria en 2 dimensiones del area valvular mitral en un
paciente con una estenosis mitral reumatica. Véase que la fusion de las
comisuras genera un orificio de bordes bien definidos, con apertura en
«boca de pescado».

Figura 4. La vélvula mitral fusionada presenta un orificio valvular similar
a un embudo, por lo que una mala alineacién puede dar lugar a una
sobrestimacion del &rea valvular. Este problema puede evitarse al realizar un
corte por planos en la ecocardiografia tridimensional.

- Trukipedia

En la EVM degenerativa, la calcificacion parte desde el anillo y restringe el mo-

vimiento del cuerpo de la valvula, respetando su borde libre. Por ello, no existe

una concordancia entre el drea valvular, los gradientes transvalvulares y el tiem-
po de hemipresién®. Por este motivo, el método de medicién mas apropiado
es el de continuidad.

Método de continuidad (Figura 5) que se calcula mediante la férmula: inte-
gral tiempo-velocidad (ITV) del tracto de salida del VI (TSVI) x (didmetro del
TSVI/2)2 x 3,14/ 1TV a través de la valvula mitral.

Como pueden existir errores de medicion del didmetro del TSVI, también se
puede utilizar un indice adimensional, de la siguiente manera: ITV del TSVI/
[TV de la vélvula mitral

1. Area del TSVI

2. ITV del TSVI 3. ITV de la valvula mitral

‘ Area Valvular mitral = Area TSVI x ITV TSVI / ITV valvula mitral ‘

Figura 5. Representacion esquematica de los pasos para la medicion
del drea valvular por el método de continuidad.

ITV:integral tiempo-velocidad; TSVI: tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

Un valor entre 0,35 y 0,5 es compatible con un drea valvular de 1,5 cm? y los
valores inferiores a 0,35 se relacionan con areas valvulares menores a 1 cm?®.

También hay que tener en cuenta que:

72

La frecuencia cardiaca altera significativamente los gradientes transvalvula-
res. Las frecuencias altas aumentan los gradientes, mientras que las frecuen-
cias bajas los reducen.

Los ritmos irregulares (por ejemplo, en fibrilacion auricular) requieren el
promedio de al menos 5 latidos para una adecuada medicién.

La enfermedad multivalvular, principalmente con compromiso de la valvu-
la adrtica, puede alterar significativamente los resultados de la evaluacion
hemodindmica.

Ideas para recordar

La mejor estrategia para valorar la gravedad de la estenosis mitral depende
de la etiologia de la valvulopatia.

Los métodos recomendados para la evaluacion de la estenosis mitral reu-
matica son el tiempo de hemipresién y la planimetria en 2 y 3 dimensiones.
El método recomendado para la evaluacion de la estenosis mitral calcifica-
da es el método de continuidad.

Las frecuencias cardiacas rapidas o lentas asi como la enfermedad multival-
vular pueden alterar significativamente los resultados.
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Palabras clave RESUMEN

& RMC. Para realizar un estudio de resonancia magnética cardiaca (RMC) de manera adecuada, es fundamental

E Elrotocolo. seguir unos pasos esenciales que garanticen una evaluacién precisa y efectiva. Estos incluyen la prepara-
anos. cion del paciente, el uso de un protocolo de estudio consolidado y el andlisis adecuado de las secuencias

obtenidas.

Keywords ABSTRACT

& CMR. To properly perform a cardiac magnetic resonance imaging (CMR) study, it is essential to follow a series of essential

E C 4 otocol steps to ensure an accurate and effective assessment. The steps include patient preparation, use of a consolidated
P study protocol, and proper analysis of the sequences obtained.

Introduccion

La resolucion espacial y temporal de la resonancia magnética cardiaca (RMC)
es crucial para medir de forma muy precisa y reproducible la funcién global y
regional del corazdn. Esta técnica, considerada el esténdar de referencia para
medir la funcién y los voliumenes ventriculares, permite evaluar con exactitud
la masa y los volumenes de ambos ventriculos sin necesidad de realizar asun-
ciones geométricas.

Realizar un estudio de resonancia magnética funcional del corazén requiere
sequir los siguientes pasos esenciales para asegurar una evaluacion precisa y
efectiva. A continuacion, se presenta un resumen de los pasos clave.

Preparacion del paciente

En primer lugar, el paciente debe tener una preparacion adecuada que con-
siste en (Figura 1) :
Explicarle el proceso antes de iniciar el procedimiento.
Obtener un electrocardiograma (ECG) de alta calidad para sincronizar ade-
cuadamente las secuencias con el ciclo cardiaco.
Colocar adecuadamente al paciente en el centro del iman.

o0%0

Figura 1. Secuencia localizadora. La linea roja sefala que el corazéon estd
en el centro de la resonancia.
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Estudio de la funcion cardiaca’

En la resonancia cardiaca existe mas de una manera de realizar los estudios
efectivos. Es importante utilizar el protocolo que mejor se adapte al centro en
el que se realiza.

El protocolo habitual para realizar un estudio de funcién cardiaca se detalla en
la Tabla 1:

Estudio de la RMC

Paso | Secuenciasy planos

1 Localizadores

Sangre negra o sangre blanca: secuencias anatémicas

Localizador del eje largo vertical o cine eje largo vertical

Localizador del eje corto o seudo eje corto

4 cdmaras

2 cadmaras

3 cdmaras

W |N ||~ w (N

Eje corto desde la base de los ventriculos hasta el dpex

Tabla 1. Protocolo de adquisicion de un estudio de basico de RMC.

Una vez realizados los localizadores (paso 1 de la Tabla 1), para comprobar que
el paciente estd en el centro del iméan, realizaremos las secuencias anatdomicas
de sangre negra o sangre blanca por lo menos en una orientacion axial (paso
2 delaTabla 1y Figura 2).

A continuacion presentamos el protocolo que consideramos mas sencillo y

reproducible:

+  Localizador del eje largo vertical o cine eje largo vertical (paso 3 de la Tabla
1): el plano debe ser paralelo al septo interventricular en el plano de sangre
negra axial o transverso (Figura 3). Se trata de un corte sagital oblicuo que
pasa por el medio de la cavidad ventricular. (Figura 4).

- Localizador del eje corto o seudo corto (paso 4 de la Tabla 1): debe ser
perpendicular tanto a los planos del localizador del eje largo como al plano
transverso de los planos anatémicos axiales de sangre negra (Videos 1y 2).

- Ejeslongitudinales4, 2y 3 cdmaras (pasos 5 a 7 de la Tabla 1) o secuencias
de cine (SSFP): se deben utilizar para evaluar las funciones global y regional
del corazén. Hay que asegurarse de que se planifican los cortes en tele-
didstole para obtener imagenes precisas. Ademads, la adquisicién de las se-
cuencias debe ser en espiracion para minimizar los artefactos respiratorios.

Posteriormente realizaremos un 4 camaras, ahora ya tenemos la informa-
cién anatdmica necesaria para obtener los planos exactos (Videos 3 a 5);
un 2 cdmaras (Videos 6 y 7), y un 3 cdmaras o tracto de salida del ventriculo
izquierdo (Videos 8y 9).

La resonancia obtiene los mismos planos que una ecocardiografia pero de
forma mas precisa. Si se planifica bien el estudio no se produce acortamien-
to en estos planos (Video 10).

- Eje corto desde la base del ventriculo hasta el dpex (paso 8 de la Tabla 1):
es similar al localizador del eje corto (paso 4 de la Tabla 1), pero con mas
precision. Para obtener resultados dptimos, seguiremos los siguientes mo-
vimientos (Videos 11y 12):

1. Alineacion de los cortes: hay que asegurarse de que estén alineados
con el surco auriculoventricular.

2. Orientacién de los cortes: deben ser paralelos desde la base de los ven-
triculos hasta el dpex, y perpendiculares al eje cardfaco.

3. Consistencia sistematica: es crucial mantener un enfoque sistemético y
consistente en la alineacion y orientacion de los cortes.

4. Espesor de los cortes: utiliza cortes de 8 mm con un espacio de 2 mm
entre ellos, aunque el grosor de los cortes y la distancia entre ellos pue-
de variar en funcién de las preferencias de cada centro.

La adquisicion de los planos del eje corto de forma adecuada es esencial para
después realizar un andlisis volumétrico del corazén adecuado.

Figura 3. Corte axial de sangre negra. En verde se sefala la planificacion
correcta para obtener un localizador de eje largo.

Figura 2. Planificacion de las secuencias anatomicas: secuencias sagitales (azul), secuencias axiales (rojo) y secuencias coronales (verde).
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. Anterolateral-inferoseptal.

. Musculo papilar, unién VD.

. Perpendicular al eje largo, dpex.
. Mitad de la cavidad.

. Evitar TSVI.

Video 3. Para planificar una secuencia cine de 4 cédmaras sobre los
localizadores de eje corto (lineas azules) necesitaremos, ademds, un
localizador del eje largo para tener la certeza de que pasamos por el dpex
del ventriculo izquierdo. Es importante tener una fase de lectura adecuada,
asi como un buen trazado del ECG

Video 1. Para obtener un plano localizador de eje corto se deben planificar
3-5 cortes doble oblicuos a partir de un localizar axial y del eje largo vertical
(lineas verdes). Los cortes deben ser perpendiculares al eje cardiiaco (flecha
azul).

Video 4. Plano de 4 cdmaras cine obtenido después de una planificaciéon
adecuada.

Transversal ™ Eje largo = Valvulas AV ® 4 cadmaras

Video 5. Resumen de los pasos para llegar a obtener un plano de cdmaras.

Video 2. Localizadores del eje corto. En este caso se muestran secuencias Son 4 pasos: eje axial anatémico hasta el 4 cdmaras; linea roja de planificacion
de cine SSFP, aunque se suelen utilizar con mas frecuencia secuencias del eje largo localizador: lineas azules preparacion de un eje corto localizador
anatomicas de sangre blanca. basal, y, por ultimo, lineas amarillas del trazo del de 4 cdmaras.
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. Paralelo al SIV.

. Porel centro de la VM.

. Por el centro de la cavidad
. ApexVi

Video 6. Para preparar una secuencia de cine de 2 camaras sobre los
localizadores del eje corto (lineas azules) necesitaremos, ademads, un 4
camaras para tener la certeza de que pasamos por el dpex del ventriculo
izquierdo.

Video 7. Plano de 2 cdmaras de cine obtenido después de una planificacion
adecuada.

1. Perpendicular al TSVI
2. Inferolateral VI.
3. Apex

Video 8. Para preparar una secuencia de cine de 3 camaras sobre los
localizadores del eje corto (lineas azules) necesitaremos, ademds, un eje
largo localizador para tener la certeza de que pasamos por el dpex del
ventriculo izquierdo. Como se puede ver, son muy importantes una fase de
lectura adecuada y un buen trazado del ECG
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Video 9. Plano de 3 cdmaras de cine obtenido después de una planificacion
adecuada.

Video 10. Resumen de la orientacion de los cortes en las secuencias del eje
corto localizadoras para obtener los planos de 4 (linea azul), 3 (linea roja) y 2
(Iinea amarilla) cdmaras.

1. Paralelo al surco AV.
2. Base a apex
3. Orientacién “inplane”

Video 11. Como preparar las secuencia cine de eje corto sobre los planos
de 2y 4 camaras.
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Video 12. Eje corto que muestra el grosor de 8 mm sin espacio obtenido
después de una planificacién adecuada.

Evaluacion y analisis de la funcién y los volume-
nes ventriculares

En esta fase mediremos las funciones global y regional, asi como la masa y los
volimenes ventriculares de ambos ventriculos. La RMC es bésica para realizar
correctamente estas mediciones por su alta precision y reproducibilidad.

Consistencia y calidad
Se ha de ser sistematico en la alineacion y adquisicion de imagenes para asegu-

rar la reproducibilidad de los estudios.

Ademas, se debe verificar la calidad de las imdgenes obtenidas y realizar ajustes
si fuera necesario.

Conclusion

Si se siguen estos pasos meticulosamente, se puede realizar un estudio basico
de RMC funcional del corazén obteniendo informacion detallada y precisa para
el diagndstico y tratamiento de diversas patologias cardiacas.

- Trukipedia /8

Ideas para recordar
Realizar un protocolo de RMC requiere de una preparacion adecuada del
paciente.
Para obtener unas imagenes de calidad es esencial la colaboracién del
paciente.

Para obtener una informacion clinica clara y reproducible es necesario se-
guir el protocolo de forma sistematica.

Fuente de financiacion

Los autores declaran que no existid ningun tipo de financiamiento.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal
dentro del marco de la investigacion que condujo a la produccién del articulo.

Bibliografia

1. Kramer CM, Barkhausen J, Bucciarelli-Ducci C, et al. Standardized cardiovas-
cular magnetic resonance imaging (CMR) protocols: 2020 update. J Cardio-
vasc Magn Reson 2020; 22(1):17. doi: https://doi.org/10.1186/512968-020-
00607-1.

2. Herndndez C, Zudaire B, Castafio S, et al. Principios basicos de resonancia
magnética cardiovascular (RMC): secuencias, planos de adquisicion y pro-
tocolo de estudio [Basic principles of cardiovascular magnetic resonance
(CMR): sequences, acquisition planes and study protocol]. An Sist Sanit
Navar. 2007;30(3):405-18. Spanish. doi: https://doi.org/10.4321/s1137-
66272007000500009. PMID: 18227897.

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 74-78 | ISSN: 2529-976X


http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v12.mp4
https://doi.org/10.1186/s12968-020-00607-1
https://doi.org/10.1186/s12968-020-00607-1
https://doi.org/10.4321/s1137-66272007000500009
https://doi.org/10.4321/s1137-66272007000500009

	Score de calcio coronario: cómo, cuándo, por qué y a quién
	Nicolás Alejandro Almeida Arostegui 

	Ecocardiografía de ejercicio: Un protocolo en dos fases 
	Jesús Peteiro Vázquez 

	Viabilidad miocárdica evaluada mediante resonancia cardíaca
	Diego Maximiliano Lowenstein Haber 

	Linfoma cardíaco primario: utilidad de la imagen cardíaca en el diagnóstico  
	Wilfredo Velezmoro Ojeda 

	Diagnóstico ecocardiográfico y por resonancia de doble cámara ventricular izquierda
	Camila Moreyra  

	Perforación valvular mitral en la endocarditis infecciosa
	Lucía Barriales Revilla   

	Fibrosis endomiocárdica como etiología del fallo cardíaco avanzado. La importancia del abordaje con multimágenes
	Cristóbal Balmaceda   

	Supervivencia a largo plazo tras una resección valvular tricuspídea por endocarditis infecciosa
	Juan Ramón Bravo Domínguez   

	Fístula coronaria a vena vertical en adolescente con conexión anómala total mixta de venas pulmonares. Reporte de un caso
	María Cecilia Martínez Morales

	Shock cardiogénico como presentación de taquimiocardiopatía
	Anillo vascular por doble arco aórtico y divertículo de Komerell izquierdo asociado a estenosis mitral y síndrome 22q11.2
	Óscar Andrés Ramírez Terán

	Fibrinolisis eficaz de trombosis obstructiva sobre prótesis mecánica mitral: reporte de caso
	Sonia Peribáñez Belanche

	Agenesia del tronco de la coronaria izquierda y estenosis aórtica bicúspide crítica: algo más que un soplo
	Diego Lowenstein Haber

	Utilidad de las vistas paraesternales en las malformaciones troncoconales
	Evaluación de la circulación linfática mediante RMN en pacientes con cirugía de Fontan
	Itziar García Ormazábal   

	Estenosis de la válvula mitral. Más allá del tiempo de hemipresión
	Carlos Enrique Franco-Cruz   

	Protocolo Básico de Resonancia Magnética Cardíaca
	María Garrido Uriarte   


