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l IMAGENES EN CARDIOLOGIA

Del transductor ecografico al bisturi: correlacion anatémica entre
las imagenes ecocardiograficas y los hallazgos quirargicos en la
enfermedad de la valvula mitral nativa y protésica

From the transducer to the scalpel: Anatomic correlation between echocardiographic images
and surgery findings in native and prosthetic mitral pathology

JUAN I. COTELLA, VALLUVAN JEEVANANDAM, ROBERTO M. LANG

RESUMEN

La evaluacion de la anatomia y dindmica de la valvula mitral (VM) es esencial para comprender la valvulopatia
y planificar intervenciones terapéuticas para disminuir la morbimortalidad de los pacientes. El ecocardiograma
transtoracico (ETT) permite la evaluacion estructural y funcional exhaustiva de la VM en tiempo real y, gracias a
su reproducibilidad y disponibilidad casi universal, se ha convertido en la modalidad principal para evaluar la VM.

Debido a la naturaleza tomogréafica del ETT, es necesario evaluar la VM ubicando el transductor en varias
posiciones para lograr una evaluacién anatémica y funcional completas. Las modalidades ecocardiograficas
avanzadas, como la ecocardiografia transesofagica (ETE), suelen ser esenciales para determinar la etiologia, el
mecanismo y la gravedad de la valvulopatia mitral, asi como para decidir el momento y el método de intervencién
adecuados. (1) Ademas, en las guias se ha propuesto que seria tutil lograr una mayor expansién de esta técnica
para facilitar la toma de decisiones quirtrgicas. (2)

El uso de la ecocardiografia tridimensional (3D) permite rotar y visualizar las estructuras cardiacas desde
cualquier perspectiva deseada, lo que evita suposiciones geométricas y, al mismo tiempo, aporta informacién
anatémica y funcional. (1)

Una amplia variedad de anomalias estructurales y diversas etiologias pueden afectar la VM. Debido a la
estructura y fisiologia complejas del aparato de la VM, suele ser dificil identificar los mecanismos que originan
la valvulopatia mitral. Aunque se han desarrollado procedimientos percutaneos como tratamiento alternativo
para determinados pacientes cuya anatomia es adecuada, la intervencién quirirgica sigue siendo el tratamiento
esencial para la enfermedad de la VM nativa y las complicaciones asociadas a la protesis. (3)

En este trabajo presentamos una serie completa de casos de etiologias diferentes de la enfermedad de la VM
nativa y protésica con el fin de describir la correlacién entre la informacion clinica aportada por las distintas
modalidades ecocardiograficas y los hallazgos anatémicos observados en el quiréfano, y asi presentar una “imagen
completa” de la enfermedad, desde el transductor ecocardiografico hasta el bisturi.

CASO 1: Valvulopatia mitral degenerativa

Una mujer de 50 anos sin antecedentes médicos acudi6 al servicio de urgencias por un cuadro de disnea de una
semana de evolucion. Se sospechd de infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST , pero en la coronario-
grafia realizada de urgencia no se observé enfermedad coronaria epicardica significativa. Durante ese mismo
procedimiento, en el cateterismo derecho se observé elevacion de la presiones de lleno derecha e izquierda e
insuficiencia mitral (IM) grave. Debido a la mala ventana acustica del ETT, se realiz6é un ETE.

En una vista medioesofagica de 4 camaras se observé que la valva posterior tenia un movimiento ondulante
(flail) (Fig. 1A, flecha blanca). En una imagen ampliada D de la VM (vista frontal), se muestra el festén P2 con
movimiento ondulante (flail) (Fig. 1B, flecha amarilla) asociado con cambios mixomatosos de los segmentos
restantes (Fig. 1B, asterisco amarillo). En la ecografia Doppler color se observa la presencia de un excéntrico
de IM grave dirigido hacia adelante (Fig. 1C, flecha roja), y en la ecografia Doppler color 3D correspondiente
se identifica el origen exacto del chorro,(jet) entre los festones P2-P3 (Fig. 1D, flecha roja). En concordancia
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con los hallazgos ecocardiograficos, en los hallazgos quirargicos se aprecia el aspecto mixomatoso de la VM (Fig.
1E), asi como la rotura de una cuerda tendinosa (Fig. 1F, flecha blanca) correspondiente al segmento P2.

Objetivos de aprendizaje: Estos hallazgos son caracteristicos del espectro degenerativo de la valvulopatia
mitral, en el que se han descrito dos fenotipos morfolégicos diferentes: degeneracién mixomatosa difusa (enfer-
medad de Barlow) y la deficiencia fibroelastica. (4) La deficiencia fibroelastica se caracteriza por el prolapso de
la valva que suele producirse en un segmento aislado, con rotura cordal o valva ondulante (flail). Este segmento
suele ser grueso y redundante, mientras que el resto de la valva es delgado y translacido. (4) Desde una perspec-
tiva ecocardiografica, es importante medir la altura de las valvas anterior y posterior y el didmetro anular para
determinar el tamano adecuado de la banda o anillo mitral que se debe utilizar. (5) Las vistas frontales de la VM
mediante ETE 3D permiten evaluar la protrusion (billowing), el prolapso o el movimiento ondulante (flail) de
cualquier segmento de la valva o incluso de las comisuras. (4) Aunque en mas del 60% de los pacientes operados
se observa prolapso del segmento P2, podria haber otros segmentos concomitantes prolapsados. (2)

Algunas de las técnicas de reparacion de la VM utilizadas en estos pacientes son la reseccion de las valvas,
la plicatura, las neocuerdas artificiales, la reduccion de las valvas y anuloplastia mediante banda o anillo. (5)

CASO 2: Calcificacion grave del anillo mitral

Un hombre de 63 afos con antecedentes de insuficiencia renal terminal (IRT), hemodialisis de larga duraciéon
y accidente cerebrovascular 2 afnos antes e insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada, un ano
antes. En la actualidad, presenta disnea progresiva y tos seca. Se realizaron ETT y ETE.

Enla vista en eje largo paraesternal del ETT se observa la auricula izquierda (AI) muy dilatada y calcificacion
del anillo mitral (CAM) grave, que afecta las partes anterior y posterior del mismo (Fig. 2A, flechas amarillas).
En esta misma vista de la ecografia Doppler color se detecta aceleracién del flujo hacia el orificio de la VM (F'ig.
2B, flecha blanca). Esto se corrobora posteriormente en las imagenes de la ETE, donde la convergencia del
flujo hacia el orificio de la VM muestra una gran area de superficie de isovelocidad proximal (PISA) en la vista
medioesofagica de 4 camaras (Fig. 2C, flecha blanca). Estos hallazgos y la presencia de un gradiente medio
de la VM de 16 mmHg en la ecografia Doppler de onda pulsada (Fig. 2D) son compatibles con estenosis mitral
(EM) grave. En la vista frontal 3D ampliada de la VM se puede observar la distribucién circunferencial de la
CAM (Fig. 2E, linea blanca discontinua) y el tamano extremadamente reducido del orificio de la VM en la
fase inicial-media de la didstole (asterisco blanco). En la Fig. 2F se evidencia la correlacién sélida entre los
hallazgos quirirgicos y las imagenes ecocardiograficas, segin se aprecia a través la CAM extendida hacia delante
y atras (lineas blancas discontinuas), la afectacion de las comisuras (flecha blanca) y la estenosis grave del
orificio de la VM (asterisco blanco).

Objetivos de aprendizaje: La CAM es un proceso crénico, degenerativo y metabd6licamente regulado que
da lugar al depdésito de calcio, sobre todo en la parte posterior del anillo, y se relaciona no solo con el estrés he-
modinamico, sino también con la inflamacién, los lipidos y la alteracion del metabolismo 6seo y mineral. (6) Su
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prevalencia varia del 5% al 42% en funcién de la modalidad de obtencién de iméagenes utilizada, las caracteristicas
de la poblacién estudiada y sus factores de riesgo asociados. (7) Los pacientes con IRT tienen, en particular, alto
riesgo de CAM (7). Se ha demostrado que esta enfermedad se asocia de forma independiente con mortalidad
cardiovascular y por cualquier causa, accidente cerebrovascular y arritmias (especificamente fibrilacién auricu-
lar). (7) Aunque se detecta con frecuencia mediante ETT y ETE, la tomografia cardiaca es til para calificar y
cuantificar la densidad, gravedad y extension de la CAM y su relacién con otras estructuras cardiacas. (6) Las
opciones de tratamiento médico son limitadas. La cirugia (reparacién o reemplazo) puede constituir un reto, ya
que suele requerir un tiempo quirdrgico prolongado para la descalcificaciéon y reconstrucciéon de la VM.

CASO 3: Fibroeslastoma papilar mitral

Un hombre de 38 anos sin antecedentes médicos presenté dos episodios transitorios de debilidad del brazo y la
pierna derechos 48 horas antes del ingreso hospitalario. La tomografia cerebral y la resonancia magnética arro-
jaron resultados negativos, y en la ecografia Doppler de las cardtidas no se apreciaron anomalias. En el electro-
cardiograma se observo ritmo sinusal normal sin alteraciones. Se realizaron un ETT y posteriormente un ETE.
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En las vistas en eje largo paraesternal y apical de 4 camaras del ETT se observa una estructura ecodensa,
delgada y con mucha movilidad adherida a la cara ventricular de la valva anterior de la VM (Figs. 3A y B
respectivamente, flechas amarillas). Esto también se visualiza en las imagenes del ETE, segtun la vista
medioesofagica de 4 camaras (Fig. 3C, flecha amarilla) y de 3 camaras donde se puede observar que esta es-
tructura es arrastrada hacia el infundibulo del ventriculo izquierdo durante la sistole (Fig.3D, flecha amarilla).
En las imagenes obtenidas durante la reseccién quirtrgica del tumor, se muestra muy buena correlacién con los
hallazgos ecocardiograficos, en cuanto a las caracteristicas anatémicas y la localizacién (Fig. 3E). El estudio de
anatomia patolégica determiné el diagnéstico de fibroelastoma papilar (FEP) de la VM.

Objetivos de aprendizaje: El FEP es el tercer tumor mas frecuente del corazén después del mixoma y el
lipoma auriculares, y es el tumor mas habitual en las valvulas cardiacas. (8) En el 90% de los casos, los FEP son
Unicos y mas del 95% se localizan en el corazén izquierdo. (8) Aunque histolégicamente sea benigno, el FEP es
una afeccion peligrosa debido a la posibilidad de embolizacién cerebral y coronaria. (9) Las dos terceras partes
de los casos se diagnostican de forma fortuita mediante un ETT sistematica, y una tercera parte se diagnostica
después de un evento embdlico que desencadena la exploracién. (9) Se recomienda su extirpacién para evitar
complicaciones embdlicas; esto constituye el tratamiento definitivo, ya que la recidiva es muy poco frecuente. (8)

CASO 4: Trombosis de la valvula bioprotésica

Una mujer de 70 anos con antecedentes médicos de hipertension, nefropatia crénica y sustitucion de la VM por
una valvula bioprotésica St. Jude Epic de 29 mm tres afios antes se presenté con disnea de esfuerzo progresiva,
opresion toracica y palpitaciones. Se descarté infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST, segtin
las guias. (9) Debido a la mala ventana acustica, se realiz6 un ETE.

En la vista medioesofagica de 4 cAmaras se observa una apertura restringida de la bioprétesis de la VM y una
estructura hiperecogénica adherida a la cara ventricular de las valvas de la bioprotesis (Fig. 4A, flecha amari-
11a). En la ecografia Doppler color se evidencia aceleracion del flujo hacia la entrada de la VM (Fig. 4B, flecha
blanca). En la imagen 3D ampliada de la bioprétesis de la VM se puede visualizar el movimiento restringido
de dos de las valvas (Fig. 4C, asteriscos blancos) y la apertura completa tnicamente de una valva (Fig. 4C,
lineas blancas discontinuas). El gradiente transmitral medio de 12 mmHg en la ecografia Doppler pulsada
indica estenosis mitral grave (Fig. 4D). Una vez retirada la bioproétesis, el cirujano comprueba el movimiento
restringido de dos de las valvas (Fig. 4E, asteriscos blancos) y el movimiento conservado de solo una (Fig.
4E, lineas blancas discontinuas). Cuando se observa la bioproétesis extirpada desde su cara ventricular, se
aprecia la presencia de trombos organizados que afectan ambas valvas inméviles (Fig. 4F, flechas amarillas).

Objetivos de aprendizaje: Se debe sospechar de trombosis de la VM bioprotésica cuando hay restriccién
de movimiento de las valvas protésicas. En los pacientes que presentan insuficiencia cardiaca, gran carga de
coagulos (>0,8 cm?) o enfermedad coronaria, en particular cuando la fibrinélisis esta contraindicada, se prefiere
la cirugia. (11) El anélisis del eco 3D de la VM desde la perspectiva del cirujano (vista desde la auricula izquier-
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da) proporciona informacion adicional para el diagnéstico. La reconstrucciéon multiplanar del eco 3D también se
puede utilizar para visualizar mejor la trombosis desde multiples planos anatémicos.

CASO 5: Fuga paravalvular

Un hombre de 62 anos, con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrilacién auricular de
larga duracion y reemplazo bioprotésico de la VM realizado tres afios antes se present6 con fiebre. Un mes antes,
habia sido hospitalizado con un diagnéstico de sepsis debido a una infeccién por Escherichia coli multirresistente
y fue tratado con ertapenem. En la actualidad, presenta disnea de esfuerzo y progresiva. En el momento del
ingreso, el valor de la hemoglobina era de 6,9 gr/dL, por lo que fue necesario realizar transfusiones de sangre
para mantener el valor de la hemoglobina >7,0 gr/dL. Ademés, en un frotis de sangre se observaron signos de
hemodlisis. Se realizé un ETE.

En una vista medioesofagica de 4 camaras, se observa una extensa dehiscencia en la parte posterior del ani-
llo bioprotésico (Fig. 5A, flecha amarilla). En la ecografia Doppler color se corrobora la presencia de un jet
de regurgitacién importante a través de esta apertura, el cual se extiende a lo largo de la pared posterior de la
auricula izquierda (AI) y crea el efecto de Coanda (Fig. 5B, flecha blanca). Estos hallazgos son compatibles
con fuga paravalvular (FPV) importante. En la imagen frontal ampliada del eco 3D se observa mejor la valvula
bioprotésica (Fig. 5C), y el uso de la imagen color 3D proporciona informacién adicional sobre la extension del
defecto paravalvular (Fig. 5D, flecha blanca). Durante la operacion, el cirujano observa la dehiscencia com-
pleta en la parte posterior (Fig. 5E, flecha amarilla. Las lineas blancas discontinuas corresponden a la
extension virtual de la pinza de Lahey por debajo de la prétesis). Después de que el cirujano levanta la
bioproétesis, se pueden observar mejor las dimensiones reales del defecto (Fig. 5F, lineas blancas discontinuas).

Objetivos de aprendizaje: La FPV se produce en casi el 3% de los reemplazos quirtirgicos de la VM. (12)
Se debe sospechar de FPV en los pacientes con valvulas protésicas que presentan sintomas de insuficiencia
cardiaca, anemia o evidencia de hemdlisis en el frotis sanguineo. La dehiscencia valvular y el excesivo balanceo
protésico suelen asociarse con endocarditis activa o previa u otras alteraciones inflamatorias sistémicas. (12) Las
técnicas de diagndstico por imagen después de una intervenciéon de la VM incluyen la evaluacién minuciosa de la
integridad, posicion, estabilidad e interaccién del dispositivo con las estructuras adyacentes. (13) La evaluacién
mediante ecografia Doppler color de la gravedad de la IM a través de un ETT constituye un reto debido a la
interaccion del dispositivo o las estructuras adyacentes con los jets de la IM y a la presencia frecuente de multi-
ples jets que suelen entrecruzarse en diferentes planos (13). Aunque el eco 3D es fundamental para identificar
el origen y la extension del defecto, un abordaje exhaustivo que integre varios parametros de la morfologia y la
funcién valvulares es clave para detectar y cuantificar adecuadamente la disfuncién protésica. El tratamiento
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de los pacientes con FPV grave e insuficiencia cardiaca de CF III/TV NYHA requiere intervencién quirdrgica o
percutanea. (11) El tipo de proétesis, el riesgo quirurgico del paciente y la viabilidad de un abordaje percutaneo
deben determinar si es mas apropiado este o el quirargico.
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