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Fig. 2. Imagen macroscépica. (A) Intraoperatorio de reemplazo
valvular adrtico (flecha). (B) Gran cantidad de material amorfo rojo
oscuro, irregular, adherido a las valvulas semilunares. (C) Trombo
posterior a la tromboendarterectomia de la arteria pulmonar.
(D) Examen histologico del material amorfo rojo oscuro adherido
a la valvula: trombo de fibrina con areas de hemorragia. Coloracion
por hematoxilina-eosina.

a la buena evolucién, con mejora de la disnea sin nece-
sidad de oxigeno suplementario, se opt6 por mantener
la anticoagulacion oral y dar el alta hospitalaria. En el
seguimiento de 6 meses, el paciente mantenia estabi-
lidad clinica, con disnea a los esfuerzos no habituales,
y sin nuevos eventos embdlicos.

La ecocardiografia ejerce un papel fundamental
para el diagndstico y prondstico de valvulopatias. (4) El
ETT 2D es el examen inicial para evaluacién funcional
y morfolégica inicial de las cardiopatias valvulares. Sin
embargo, en pacientes con ventana actstica inadecua-
da, como el presente caso, este método tiene grandes
limitaciones, por lo que un excelente complemento es
el ETE, que distingue con buena precisién detalles ana-
témicos y funcionales de las véalvulas, con sensibilidad
y especificidad >90% para la deteccién de masas como
vegetaciones. (4,5) El ETE 3D en tiempo real tiene
valor adicional y complementario en relaciéon al ETE
2D en la practica clinica, con la caracteristica principal
de proporcionar alta resolucion espacial, observacion
multi-angular, ademas de buena reproductibilidad, por
lo que cada vez es mas utilizado. (5) Por lo tanto, se
trata de un método complementario importante para el
diagnostico diferencial de masas intracardiacas. E1 SAF
ocurre comtinmente en individuos jovenes y adultos
de mediana edad; predomina en el sexo femenino, y
pueden ocurrir fenémenos tromboembdlicos en el 20%
de los casos, la TVP uno de los mas frecuentes. Pero se
puede, también, relacionar a accidente cerebrovascular
isquémico, infarto de miocardio y valvulopatias que
requieren eventualmente reemplazo valvular. (5,6)

En el caso descrito no hubo sospecha de lesion de
la VAo por el ETT 2D, que fue Gnicamente diagnosti-
cada por el ETE 3D intraoperatorio. Por ello, ademas
de la tromboendarterectomia de la AP, fue realizado el
reemplazo de la VAo, debido a la presencia de las vege-

taciones (endocarditis no infecciosa), historia previa de
SAF y de eventos tromboembdlicos. La ecocardiografia
3D fue en este caso una herramienta fundamental.
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Pericarditis efuso-constrictiva y sindrome
de descompresion pericardica: abordaje
multiimagenes

La pericarditis efuso-constrictiva (PEC) es una afec-
cién en que, en presencia de derrame pericardico sig-
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nificativo, ocurre constriccién cardiaca. Por su parte,
el sindrome de descompresién pericardica se define
como la descompensacién hemodindamica posterior al
drenaje pericardico. Ambas entidades se presentan en
la poblacién con poca frecuencia, y acarrean alta mor-
bimortalidad, por lo cual es de interés su conocimiento,
sospecha y tratamiento.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-
nico de un paciente masculino de 36 anos, sedentarioy
extabaquista, quien consulté al departamento de emer-
gencias por disnea en clase funcional II-IIT asociada a
edemas de miembros inferiores de un mes de evolucién.
Al examen fisico presentaba signos de insuficiencia
cardiaca: taquicardia (120 lpm), TA 140/80 mmHg,
ruidos cardiacos hipofonéticos, ingurgitacion yugular
3/3, edemas miembros inferiores, hipoventilacién en
base izquierda, saturacién arterial de O, 98% al aire
ambiente, y abdomen distendido.

En el laboratorio no se evidenciaron alteraciones
de relevancia (Hematocrito 45%, Creatinina 1,2 mg/
dL; urea 25 mg/dL; plaquetas 240mil/mm?, leucocitos
9100/mm?). El electrocardiograma mostré taquicardia
sinusal, con complejos QRS de bajo voltaje y en la
radiografia de térax se evidenci6 aumento del indice
cardiotoracico, con imagen en botellén (Figura 1, A).

Se realizé un ecocardiograma Doppler junto a la
cama el paciente, que evidencié derrame pericardico
grave circunferencial, con maxima separacién entre
hojas de 7,5 mm, funcién ventricular izquierda conser-
vada, colapso de cavidades derechas y vena cava inferior
dilatada (Figura 1, B). Ante dichos hallazgos se decidi6
realizacién de drenaje pericardico de emergencia, y se
extrajeron 2,2 litros de liquido citrino.

El cultivo del liquido pericardico fue positivo para
E. Coli por lo que se inicié tratamiento antibiético di-
rigido; posteriormente se interpreto el hallazgo como
contaminante. Por otra parte, para la evaluacién de la
etiologia del derrame, se tomaron muestras sanguineas
para marcadores tumorales, perfil de anticuerpos, sero-
logias (HIV, Hepatitis, CMV, VRDL, Chagas) y factores
inflamatorios, que resultaron negativos.

Luego de la pericardiocentesis el paciente evolucio-
né con oligoanuria, somnolencia, hipotension y frialdad
distal, por lo que se realiz6 nuevo ecocardiograma,
donde se constaté disfuncién biventricular con dila-
tacién grave de cavidades derechas. Se inici6 soporte
inotrépico endovenoso con adecuada respuesta.

Una vez estabilizado, se solicité una tomografia de
térax que excluyé calcificacion pericardica y mostré
derrame pericardico leve a moderado, asociado a atelec-
tasia pasiva del parénquima pulmonar izquierdo (Figu-
ra 1, C). Se complet6 evaluacion mediante resonancia
magnética nuclear cardiaca, donde se observaron
volimenes, espesores parietales y fracciéon de eyec-
ci6n del ventriculo izquierdo conservadas, deterioro
de la fraccion de eyeccién del ventriculo derecho con
dilataciéon del mismo, dilatacién biauricular, derrame
pericardico moderado y aplanamiento sist6lico del sep-
tum interventricular (acentuado luego de inspiracién

forzada). Se observé realce tardio de gadolinio a nivel
del pericardio (Figura 2, A, B y C). Dichos hallazgos
fueron compatibles con la presencia de una pericarditis
efuso-constrictiva.

Ante el diagnéstico de constriceién pericardica se
realizé cateterismo derecho donde se objetivo iguala-
cién de las presiones telediastélicas en las cavidades
derechas e izquierdas, con curva de presién diastélica
del ventriculo izquierdo con tipica morfologia en raiz
cuadrada. El paciente evolucioné con mejoria hemodi-
namica; se logré la suspensién de soporte inotrépico
dentro de las 48-72hs, y el cuadro fue interpretado como
sindrome de descompresion hemodinamica. Se decidié
otorgar el egreso institucional y control ambulatorio.

El paciente intercurrié nuevamente con signos de
sobrecarga hidrica y recidiva de derrame pericardico
grave, asociado a adherencias pericardicas. Se inter-
preto el cuadro como pericarditis efuso-constrictiva de
probable etiologia idiopatica. Se decidié realizacién de
pericardiectomia total con toma de muestra para biop-
sia del tejido pericardico, la cual mostré en la macros-
copia tejido parduzco de superficies lisas blanquecinas
brillantes, al corte consistencia firme-elastica, y en la
microscopia pericardio fibroso con vasos congestivos,
infiltrado inflamatorio crénico a predominio perivas-
cular, sin atipias. El procedimiento quirtrgico fue bien
tolerado, sin complicaciones.

En cuanto a la etiologia de la PEC, la prevalencia no
esta del todo clara; el 30-40% son idiopaticas o virales.
Existen otras etiologias como la pericarditis secundaria
a terapia radiante o a neoplasias, por quimioterapia,
tuberculosa, traumatica, secundaria a enfermedad
renal crénica en estadio final y posterior a cirugias,
entre otras, (1,2)

Fig. 1. A: Radiografia de térax: evidencia indice cardiotoracico
aumentado (imagen en botellon). B: ecocardiograma Doppler:
se evidencia derrame pericardico grave con colapso de cavidades
derechas. C: Tomografia de Torax: se evidencia derrame pericardico
moderado.

Fig. 2. Resonancia magnética cardiaca: A: se evidencia derrame
pericardico leve a moderado. B: Desplazamiento septal hacia el ven-
triculo en inspiracién forzada. C: Realce tardio a nivel del pericardio.
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La PEC es una forma infrecuente de sindrome
pericardico, en que la constriccién cardiaca ocurre en
presencia de derrame pericardico significativo y se pro-
duce a expensas principalmente del pericardio visceral.
En consecuencia, la pericardiocentesis puede producir
mejoria transitoria, con recidiva del derrame y el cuadro
clinico, por lo que es necesaria la pericardiectomia. (3,4)
En cuanto a la pericardiocentesis, el drenaje de grandes
cantidades de liquido pericardico en poco tiempo puede
llevar a dilatacion grave de las cavidades derechas por des-
compresion y descompensacion hemodinamica. Por ello,
se recomienda un drenaje progresivo y paulatino. (5,6)

El abordaje multiimagenes de estas patologias pe-
ricardicas permite no solo determinar el compromiso
hemodinamico de la enfermedad, sino también identi-
ficar la etiologia, tomar conductas y mejorar el manejo
terapéutico del paciente, siendo esto tultimo de gran
importancia por la térpida evolucion de la enfermedad.
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Evaluacion con ecocardiografia 2D y 3D de una
arteria coronaria con trayecto retroaértico

La anomalia de origen y trayecto de las arterias co-
ronarias mas frecuente es la emergencia de la arteria

circunfleja (Cx) desde el seno de Valsalva derecho o
no coronariano, con un trayecto retroaértico (con una
prevalencia de 0,39%). La mayoria de las veces se trata
de una anomalia aislada y es muy rara su asociaciéon
con otras anomalias congénitas. (1)

El trayecto retroadrtico de una arteria coronaria
(TRAC) en el ecocardiograma se muestra como una
imagen anecoica con doble pared ecogénica, que trans-
curre entre la aorta y las auriculas. Se debe visualizar
en més de un plano para descartar un artificio. (2)

E1 TRAC suele ser un hallazgo incidental en el eco-
cardiograma, y la arteria Cx la més involucrada; con
menor frecuencia puede tratarse de la arteria coronaria
derecha o de la arteria coronaria izquierda por lo que
es importante hacer un analisis detallado del origen y
trayecto de todos los vasos.

El origen anémalo y trayecto retroadrtico de la
arteria Cx se considera una anomalia benigna. Esto
ha sido cuestionado por el reporte de algunos casos de
infarto de miocardio o de paro cardiaco en individuos
de mediana edad sin factores de riesgo coronarios y sin
placas ateromatosas. (3)

Respecto de las técnicas de imagenes, el ecocar-
diograma 2D (ETT 2D) es clave como herramienta
diagnostica inicial especialmente en jovenes con buena
ventana acustica. Recientemente, se ha publicado la
utilidad del ecocardiograma transtoracico 3D (ETT
3D) para evaluar el origen y trayecto de las arterias
coronarias. E1 ETT 3D es un procedimiento no invasivo,
rapido y el cual no proporciona irradiacion a los sujetos
estudiados. La angiotomografia coronaria se considera
el método de eleccién para confirmar el diagnéstico,
evaluar caracteristicas anatémicas de alto riesgo y la
presencia de placas asociadas. (4,5)

Acerca de las pruebas de provocacion de isquemia,
se indica eco estrés con ejercicio a alta carga, espe-
cialmente en individuos asintomaticos que practican
actividad fisica de alta exigencia, o en las anomalias
coronarias con caracteristicas anatémicas de alto riesgo
(origen en hendidura, angulo del origen menor a 45°,
trayecto intramural o enfermedad aterosclerética aso-
ciada). Las pruebas de provocaciéon de isquemia tienen
menor sensibilidad que en la enfermedad coronaria
obstructiva, por lo que un estudio negativo no descar-
ta la posibilidad de evento isquémico si el individuo
presenta caracteristicas anatémicas de alto riesgo. (6)

En el caso que presentamos, evaluamos una pa-
ciente femenina de 69 anos, con hipertensién arterial
grado I controlada que realiza actividad fisica de tipo
aerobico de leve a moderada intensidad tres veces a la
semana con adecuada tolerancia.

El examen fisico y el electrocardiograma fueron
normales.

En el ETT 2D desde vistas apicales observamos
una imagen con las caracteristicas de TRAC. En el gje
corto paraesternal izquierdo color se visualiz6 un flujo
sistodiastolico de baja velocidad, cercano a la comisura
entre el seno derecho y no coronariano (Figura 1A, no
se pudo obtener senal espectral).
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