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Durante los dltimos 25 afios, los avances en la tecnologfa han
hecho de la TEE intraoperatoria un método indispensable en la
vigilancia de la funcién cardiaca, y en la ayuda para guiar a to-
das las formas de cirugfa cardiaca, bypass de la arteria coronaria,
la reparacién y sustitucion de vdlvulas, enfermedad congénita,
enfermedad pericdrdica, cardiomiopatia, soporte circulatorio
mecdnico y trasplante. No hay mejor manera de aprender mds
sobre esta técnica que por ilustraciones con casos.

El Dr. Donald Oxorn fue miembro del Departamento de
Anestesia en el Centro de Ciencias de la Salud Sunnybrook en
Toronto de 1990 a 1998. Soy cardiblogo y he sido el Director
Médico del Laboratorio de Ecocardiografia en Sunnybrook des-
de 1984. Adquirimos nuestro primer monoplano de TEE en
1989. En los primeros dias de la TEE, los cardidlogos realizaron
los exdmenes de TEE en nuestros quiréfanos cardiacos (ROS).
El grupo de anestesia tuvo gran interés en aprender la técnica. El
Dr. Oxorn se formé en ecocardiograffa transtordcica y TEE en
nuestro laboratorio en 1991 y ha hecho de este procedimiento
gran parte de su carrera profesional. Su curiosidad y entusias-
mo por la tecnologfa fueron notables y rdpidamente se desta-
6 en la obtencién de imdgenes éptimas TEE. Dentro de unos
cuantos afios, nuestros colegas de anestesia incluyendo al Dr.
Oxorn asumieron la préctica de TEE intraoperatoria en nuestra
institucién. El Dr. Oxorn disfrutd revisar las imdgenes de casos
dificiles con nosotros y la relacién de apoyo a nuestros colegas de
anestesia ha continuado.

La segunda edicién del Azlas de ecocardiografia transesofiigica
intraoperatoria (ahora Ecocardiografia intraoperatoria e interven-
cionista: Atlas de imdgenes transesofigicas, segunda edicidn) es
oportuna. Desde que la primera edicién fue publicada en 2007,
la tecnologfa de la TEE ha avanzado, y ha habido muchos cam-
bios en los procedimientos cardiacos. Las imdgenes 3D de la
TEE que muestran la “visién del cirujano” de la vélvula mitral
han tenido un impacto importante en la evaluacién preoperato-
ria e intraoperatoria del prolapso de la vélvula mitral y la repa-
racién de este trastorno. La evaluacién de la TEE 3D del color
de la insuficiencia mitral sigue evolucionando, pero proporciona
un avance significativo sobre el color 2D en muchos casos. Una
serie de nuevos procedimientos cardiacos se han convertido en
el estdndar de atencién y otros estdn evolucionando. Las tera-
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pias con vélvulas transcatéter (TAVR y MitraClip) estdn bien
establecidas. Los procedimientos de reemplazo percutdneo de
la vdlvula mitral estdn evolucionando. Los procedimientos de la
vélvula tricdspide estdn en el horizonte. Los dispositivos de cierre
transcatéter incluyen ahora el apéndice auricular izquierdo, as
como defectos septales y paravalvulares. Muchos avances en la
CT (tomograffa computarizada) y la MR (resonancia magnéti-
ca) son complementarios a la ecocardiograffa. El Dr. Oxorn ha
hecho un excelente trabajo incorporando estas imdgenes en su
nuevo atlas. Muchos de nuestros complejos pacientes son mane-
jados por un “Heart Team/Equipo del Corazén” y los miembros
del equipo conffan mds que nunca en la imagen avanzada para
tomar decisiones sobre la seleccién y manejo de los pacientes. El
cirujano cardiaco, el cardidlogo intervencionista y el anestesié-
logo ahora trabajan juntos en la sala de intervencién o quiréfano
(OR, por sus siglas en inglés) con un procedimiento guiado en
gran parte por TEE, una situacién desconocida hace 10 afios.

El Dr. Donald Oxorn y la Dra. Catherine Otto se encuen-
tran en una situacién tnica, ya que trabajan juntos en la misma
institucién y ambos han sido autores de libros de texto de eco-
cardiograffa de vanguardia. La prdctica de ecocardiografia clinica
de la Dra. Otto, es, creo, el libro de texto de referencia definitiva
en la ecocardiograffa, y su libro mds corto, £/ libro de texto de
ecocardiografia clinica, es un favorito entre los residentes y beca-
rios que realizan su formacién en ecocardiografia transtordcica y
transesofdgica. Ecocardiografia intraoperatoria e intervencionista:
Atlas de imdgenes transesofigicas, segunda edicidn, con sus exce-
lentes ilustraciones de eco, asi como de las técnicas de imdgenes
adicionales hardn una experiencia de aprendizaje fascinante para
los anestesidlogos, intensivistas, cardidlogos, aprendices, y las
personas que se preparan para los exdmenes de eco.

Ha sido un placer para m{ haber conocido al Dr. Oxorn
desde 1990, y ser uno de sus maestros de esta increible tecnologfa
que ha evolucionado tanto en los tltimos 25 afios.

Campbell D. Joyner, MD, FRCPC, FACC, FASE
Director Médico, Laboratorio de Ecocardiografia
Centro de Ciencias de la Salud Sunnybrook
Profesor de Medicina, Universidad de Toronto
Toronto, Ontario, Canadd



La complejidad de los procedimientos quirtrgicos cardiacos ha
aumentado dramdticamente en las tltimas décadas. Ademds de
la cirugfa para la enfermedad de la arteria coronaria, el centro
cardiaco tipico proporciona ahora todos los tipos de cirugfa de la
vélvula, incluyendo reparaciones complejas de vélvulas mitrales,
nuevos tipos de reemplazo de la vdlvula adrtica, y los procedi-
mientos de la rafz adrtica. Ahora hay un niimero cada vez mayor
de adultos que han sobrevivido a cardiopatias congénitas que
se presentan para la reoperacién, pacientes que requieren apoyo
circulatorio mecdnico para la insuficiencia cardiaca en etapa ter-
minal y aquellos que requieren trasplante cardiaco. Todos estos
procedimientos requieren ecocardiograffa transesofdgica (TEE,
por sus siglas en inglés, transesophageal echocardiography) para
la gufa del procedimiento, que se realiza tipicamente con in-
terpretacion simultdnea por un anestesidlogo o un cardilogo
calificado. A menudo se pide al médico que realiza la guia del
procedimiento TEE que confirme o refute el diagndstico previo
al procedimiento o que evaltie una anormalidad insospechada
con anterioridad. Ademds, la TEE se utiliza para evaluar el éxito
del procedimiento y para detectar cualquier complicacién agu-
da. Las gufas de procedimiento TEE no se limitan a la sala de
operaciones (OR), abarca muchos procedimientos ya realizados
en el ambiente intervencionista cardiaco con un equipo del co-
razén que incluye anestesiélogos, cardidlogos intervencionistas,
cirujanos cardiovasculares, cardiélogos invasivos y otros expertos
en imagen.

Este atlas serd de interés para todos los proveedores de aten-
cién de salud del Equipo del Corazén implicados en el cuidado
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de pacientes so-
metidos a procedimientos e intervenciones quirdrgicas cardia-
cas. Los destinatarios principales de este libro son anestesiélogos
cardiovasculares, pero también serd ttil para los cirujanos car-
diovasculares que buscan entender ecocardiografia, cardidlogos
y compafieros de cardiologfa interesados en ampliar sus cono-
cimientos de la cirugfa cardiaca, los radiélogos con un interés
particular en la enfermedad cardiovascular, y para el resto del
Equipo del Corazén, incluyendo ecografistas cardiacos, perfu-
sionistas cardiacos, enfermeros practicantes y asistentes médicos,
especialmente aquellos que no estdn familiarizados con lo que
realmente ocurre en el OR. Los médicos de atencién primaria
con un interés en la cardiologfa también encontrardn il este
atlas.

En el ORy la sala de intervencidn, el practicante de la TEE
no solo adquiere imdgenes ecocardiogréficas, si no que partici-
pa activamente en la toma de decisiones clinicas. Por lo tanto,
el practicante TEE necesita estar bien informado sobre la pre-
sentacion clinica de las condiciones cardiacas, las indicaciones
para la intervencién y los resultados esperados. La informacién
suplementaria de otras modalidades de imagen y diagndéstico,
revisada antes de la cirugfa, ayuda al médico en la interpretacién
de la TEE intraoperatoria.

PREFACIO

El impulso para escribir este libro surgié de nuestras expe-
riencias personales de la prictica TEE en el marco de la aneste-
sia cardiaca y la cirugfa y de la medicina de atencién aguda. Lo
que encontramos faltante era un método para transmitir a los
estudiantes y colegas la correlacién entre los hallazgos de la
TEE, los resultados de otras modalidades diagndsticas y lo que
realmente se observaba en el OR. Este libro proporciona una
integracién tnica de la presentacién clinica, intraoperatoria
y dentro del procedimiento ecocardiogrifico transesofdgico,
otras modalidades de diagnéstico, procedimiento quirdrgico,
y la patologfa cardiaca.

Este libro estd formado como un atlas que usa un formato
de casos, cada uno con un enfoque clinico diferente. Los casos
se agrupan en capitulos definidos por el diagnéstico clinico in-
cluyendo la enfermedad arterial coronaria, enfermedad de la
vélvula mitral, enfermedad de la vélvula adrtica, endocarditis,
vélvulas protésicas, enfermedad de la vélvula del lado derecho,
enfermedad cardiaca congénita de adultos, cardiomiopatia
hipertrofica, enfermedad pericdrdica, las enfermedades de los
grandes vasos, y masas. En esta segunda edicién, todos estos
capitulos han sido sometidos a una revisidén extensa con nuevas
imdgenes ecocardiogréficas y quirtirgicas, mds imdgenes 3D y
avanzadas, texto actualizado y nuevo material de lectura suge-
rido: Se han afiadido capitulos enteramente nuevos sobre las
intervenciones transcatéter y el apoyo circulatorio mecénico, lo
que refleja el mayor alcance de la prictica para el profesional
que proporciona gufas de procedimiento TEE.

En cada uno de los capitulos se presentan aproximadamente
15 casos, algunos comunes, otros inusuales. Cada uno de los ca-
sos incluye presentacién clinica, multiples técnicas de imdgenes
de TEE; e imdgenes para otras modalidades diagnésticas como
el ECG, la radiografia convencional, cateterismo cardiaco, estu-
dios de perfusién con radiondcleos, resonancia magnética por
imdgenes cardiacas y tomograffas computarizada fueron apli-
cadas, imdgenes del procedimiento quirdrgico en si, incluido
con la patologia macro y microscépica. Cada caso estd acompa-
fiado por la discusién del texto, la adquisicidn, interpretacién
y significancia clinica de los hallazgos de la TEE, aunado a las
sugerencias de lecturas complementarias.

Este atlas no es un sustituto de la capacitacién en el des-
empefio y la interpretacion de la TEE para la orientacién del
procedimiento; en su lugar, estd disefiado para servir como un
complemento en la promocién o la prueba de los conocimien-
tos del individuo. El formato basado en casos permite la inte-
gracion de multiples tipos de datos, pero no proporciona una
cobertura completa de todos los temas en la ecocardiografia.
Esperamos que los lectores ya hayan estudiado libros de texto
estdndares de ecocardiografia clinica y tengan cierta experien-
cia clinica con la ecocardiografia. Los profesionales clinicos de
TEE deben cumplir con las pautas para la educacién detallada
en las normas de acreditacién para cada especialidad médica,
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los niveles de entrenamiento supervisado establecidos por las
sociedades médicas profesionales, la certificacién proporcionada
por los exdmenes de la junta para cada especialidad médica con
calificacién adicional en ecocardiografia y las normas de cre-

denciales establecidas por cada institucién médica. Este atlas
acelerard la educacién y la capacitacién para los principiantes en
su carrera y mejorard la experiencia clinica y las habilidades para
el practicante activo de la TEE.

Donald C. Oxorn, MD
Profesor de Anestesiologfa
Profesor Adjunto de Medicina
Facultad de Medicina
Universidad de Washington
Seattle, Washington

Catherine M. Otto, MD

Profesor de Medicina
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Endocarditis

Endocarditis de la valvula nativa

CASO 4-1
Endocarditis de la valvula aodrtica

Esta mujer de 39 afios con antecedentes de uso de drogas intravenosas, diabetes no controlada y pancreatitis crénica se habfa some-
tido recientemente a un ciclo de 21 dfas de antibidticos para una infeccién de tejido blando de su mano. En los dos dfas previos a
la admisidn, presenté marcada fatiga y tenfa mds dificultad respiratoria durante el esfuerzo. La auscultacién de un soplo provocd un
ecocardiograma transtordcico que mostrd vegetaciones en la vdlvula adrtica, insuficiencia adrtica excéntrica severa (AR) y disfuncién
biventricular. Fue derivada a una cirugfa valvular adrtica como consecuencia de una falla cardiaca aguda por insuficiencia adrtica grave
secundaria a endocarditis presuntiva. El examen patoldgico postoperatorio de las valvas nativas de la aorta mostré una endocarditis
evolutiva con organismos grampositivos, en consonancia con la endocarditis tratada.

11:29:38 am €1

79
- HR=103bpm ‘

Figura 4.1 La TTE apical preopera-
toria en una vista de cinco cdmaras
mostré un amplio chorro de AR (fle-
cha blanca).

38dB 2 «/+1/0/1
PW Profundidad= 118 mm
PW Puerta = 2.5mm
PW Ganancia = 14dB

P’ Tiempo = 153 mseg
Decel Tiempo = 526 mseg

Figura 4.2 La TTE preoperatoria mostré una media presién del chorro AR a 153 ms (izquierda) y una inversién del flujo diastélico en la aorta
abdominal. Ambos pardmetros son consistentes con AR severa.



CASO 4-1 Endocarditis de la valvula adrtica

Figura 4.3 En esta imagen medioesofdgica de eje corto en didstole (panel izquierdo), hay multiples masas ecodensas unidas a las valvas pero con mo-
vilidad independiente, consistente con la vegetacién de la vélvula adrtica (flecha). No hay evidencia de absceso paravalvular. La imagen sistélica (panel
derecho) muestra una de las vegetaciones que se acoplan al orificio de la arteria coronaria izquierda (LMCA) (flecha), ilustrando cémo la embolizacion
de una vegetacién de la vélvula adrtica puede resultar en infarto de miocardio asi como aneurisma micético de la arteria coronaria.

o 121 w0
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Figura 4.4 En esta imagen medioe-
sofdgica de eje largo en didstole, se
observan nuevamente multiples eco-
densidades con movimientos indepen-
dientes consistentes con la vegetacién
~ de la vdlvula adrtica (panel izquierdo,
 flecha). La imagen con flujo Doppler
color (derecha) muestra insuficiencia
adrtica excéntrica. La vena contracta es
dificil de medir en esta imagen cuando
el chorro corre oblicuamente a través
del tramo de salida para que el didme-
tro del ¢je menor de la corriente de
flujo no pueda ser identificado.

Figura 4.5 En esta vista 3D de la vdlvula aértica desde la perspectiva de la
aorta ascendente, se observan las vegetaciones a la izquierda (flecha roja) y las
ctspides no coronarias (flecha blanca).
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124 Endocarditis

SAX M 11

09:11:53

HR = 97 bpm

Tiempo 5D = 19.3 ms

raducir tiempe

Figura 4.6 La imagen de dos cdmaras transgéstricas (izquierda) muestra dilatacién significativa del LV con un didmetro diastélico final de 6,3 cm.
El seguimiento de moteado en una vista de eje corto medio papilar muestra una cepa circunferencial reducida de -9,9% consistente con, moderada-
mente reducida, la funcién sistélica general. La fraccién de eyeccién del biplano (EF) fue del 34%. Estos hallazgos son inusuales para la insuficiencia
adrtica severa aguda, lo que sugiere que la regurgitacion adrtica crénica estaba presente o que hay disfuncién miocdrdica primaria concurrente.

Figura 4.7 Estas vistas transgdstricas de eje corto (izquierda) y de eje largo (derecha) muestran la dilatacién del RV. En tiempo real hay una funcién
ligeramente reducida del RV.
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PATT 37.0C
TEE T 39.8C

Figura 4.8 Esta imagen medioesofdgica de eje corto en didstole (izquierda) y sistole (derecha) del reemplazo de vdlvula adrtica bioprotésica muestra
valvas finas con abertura sistdlica normal. No hubo regurgitacién adrtica en la imagen con el Doppler color.
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Figura 4.9 Esta imagen medioesofdgica de eje largo en didstole (izquierda) y sistole (derecha) del reemplazo de vélvula bioprotésica muestra valvas
delgadas normales con cierre diastélico y sin regurgitacién en la imagen del Doppler color. Hubo abertura sistélica normal.



126 Endocarditis

Figura 4.10 Una imagen en 3D de la vélvula bioprotésica vista desde la
perspectiva de la aorta ascendente. En tiempo real, hay algunos artefactos
de abandono de las valvas.

—

Figura 4.11 La bioprétesis Trifecta (St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota). En el panel izquierdo, la vdlvula tal como aparece antes de la implanta-
cién. El panel central muestra la vdlvula justo antes de bajar a su posicién. En el panel derecho, la védlvula ha sido suturada hasta el anillo.

Comentarios

El diagnéstico clinico de endocarditis se basa en una combinacién de hallazgos clinicos, bacteriolégicos y ecocardiogrdficos, conocidos
como los criterios de Duke. En resumen, la endocarditis definitiva estd presente cuando hay evidencia de bacteriemia persistente mds
hallazgos ecocardiogréficos consistentes con la infeccién endocdrdica. Cuando solo uno, en lugar de ambos criterios estd presente,
otras pautas clinicas menores se utilizan para apoyar el diagndstico de endocarditis. Una vegetacion se reconoce con ecocardiografia
como una masa irregular unida la valva de la vdlvula pero con movimiento independiente del movimiento normal de la vélvula. Las
vegetaciones se encuentran generalmente en polo superior de las vdlvulas, como el lado ventricular de la vélvula adrtica y el lado au-
ricular de la vélvula mitral. Este caso es atipico con las vegetaciones que se ven en el lado aértico de la vélvula, que es mds tipico de la
endocarditis no bacteriana.

La insuficiencia valvular estd presente en mds del 90% de los casos, debido a la vegetacién que interfiere con el cierre de la vélvula
normal o, mds a menudo, a la destruccién del tejido con pérdida de tejido o perforacién de la valva. La estenosis causada por una gran
vegetacion es rara. La ecocardiograffa transesofdgica tiene una sensibilidad y una especificidad muy altas (casi 100%) para la deteccién
de vegetaciones valvulares. Otros hallazgos ecocardiogrificos que pueden ser confundidos con una vegetacion valvular incluyen arte-
factos de ancho de haz, tejido valvular normal (es decir, enfermedad valvular mixomatosa, excrecencia de Lambl), trombo de vélvula
protésica, fibroelastoma papilar y endocarditis trombdética no bacteriana.
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Lectura Sugerida 3. Thanavaro KL, Nixon JV: Endocarditis 2014: An update, Heart Lung
43(4):334-337, 2014.

1. Wang A, Samad Z: Endocarditis: the role of echocardiography in diag- 4. Kaku K, Takeuchi M, Tsang W, et al: Age-related normal range of left

nosis and decision-making. In Otto CM, editor: The practice of clini- ventricular strain and torsion using three-dimensional speckle-tracking

cal echocardiography, ed 5, Philadelphia, 2016, Elsevier. echocardiography, ] Am Soc Echocardiogr 27:55-64, 2014.
2. Thuny E Grisoli D, Cautela J, et al: Infective endocarditis: prevention,

diagnosis, and management, Can J Cardiol 30(9): 1046-1057, 2014.

Este hombre de 35 afios presenté una historia de 6 semanas de malestar y una historia de 2 semanas de fiebre, escaloftios y dolor
abdominal en el cuadrante superior derecho. Después de una ecograffa abdominal, se inici6 con antibidticos para colangitis ascenden-
te. Sin embargo, continué deteriordndose clinicamente con sepsis y hemocultivos multiples positivos para Haemophilus influenzae.
Después de un compromiso respiratorio y hemodindmico adicional, se sometid a ecocardiograffa, que era consistente con endocarditis
valvular adrtica y mitral, insuficiencia adrtica severa e insuficiencia mitral moderada. Desarroll$ shock cardiogénico y su estado mental
disminuyé. La CT de la cabeza mostré hipodensidades focales del 18bulo frontal derecho consistentes con accidente cerebrovascular
embdlico. Debido a su inestabilidad hemodindmica, fue llevado al OR para el reemplazo de la vdlvula adrtica de emergencia.

Figura 4.12 La radiograffa de térax posterior-anterior muestra agrandamiento cardiaco y edema pulmonar.
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Figura 4.13 La'TEE de ¢je largo de la vdlvula adrtica y la aorta ascendente demuestra el tamafio normal de la raiz adrtica y la anatomfa. Sin embargo,
existe una discontinuidad en la valva anterior de la vdlvula adrtica (flecha) con el Doppler color se muestra un amplio chorro de regurgitacién adrtica
a través de esta region.

Figura 4.14 En el panel izquierdo, la vista TEE medioesofdgica de eje corto de la vdlvula adrtica muestra una vegetacién valvular en la unién entre
las ctspides coronarias derecha (RCC) ¢ izquierda (LCC). La cuspide no coronaria posterior (NCC) aparece normal en esta visién. El Doppler color
en una vista de eje corto del tracto de salida del ventriculo izquierdo muestra regurgitacién adrtica (patrén verde mosaico, flecha) que llena aproxima-
damente dos tercios del drea transversal del flujo (panel derecho).
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Figura 4.15 Las imdgenes de la vdlvula mitral a 0 grados demuestran grandes masas méviles en ambas valvas. En tiempo real, estas masas se mueven
independientemente de las valvas valvulares y son consistentes con las vegetaciones. El Doppler color muestra un chorro amplio de regurgitacién
mitral con chorros dirigidos tanto hacia delante como hacia atrds (flechas).

Figura 4.16 En la inspeccién quirtrgica, se ve la vegetacion de 1 cm de didmetro en la unién de las ctspides coronarias izquierda y derecha de la
vélvula adrtica (flecha, panel izquierdo). Con el LA abierto, se puede apreciar la gran vegetacion de la valva mitral anterior (panel derecho). Ambas
valvas anterior y posterior fueron destruidas extensamente por el proceso infeccioso. El hombre fue sometido a reemplazo mecdnico de la aorta y de
la vdlvula mitral. Aunque su curso postoperatorio fue complicado, 2 afios después de la cirugfa ha evolucionado bien con terapia médica para una
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo de 36% con insuficiencia adrtica paravalvular moderada.
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Comentarios

Las vegetaciones se describen en la ecocardiograffa en términos de ubicacién, tamafio, movilidad y ecodensidad. La ubicacién exacta
en la vdlvula puede ayudar a determinar si la reparacion de la vélvula, en lugar del reemplazo, es posible. El tamafio de la vegetacién y
la movilidad son los marcadores de mayor riesgo de complicaciones de la endocarditis. La densidad de una vegetacién puede propor-
cionar pistas sobre la cronicidad de la enfermedad, con vegetaciones densas y calcificadas que sugieren endocarditis crénica o curada.

En pacientes con enfermedad valvular subyacente, la bacteriemia puede resultar en infeccién directa en mds de un sitio. Incluso
cuando una vélvula estd infectada principalmente, las vegetaciones pueden ocurrir en otras vdlvulas como resultado de la extensién
directa de la infeccién. Un ejemplo es un absceso adrtico anular que se erosiona en la base de la valva mitral anterior. La infeccién
de una vélvula también puede dafiar una vdlvula adyacente, dando lugar a una infeccién subsecuente. Por ejemplo, la regurgitacion
adrtica incidente en la valva mitral anterior resulta en una alteracién endotelial con una mayor probabilidad de adherencia bacteriana
en ese sitio. Por lo tanto, uno de los objetivos principales de la TEE intraoperatoria en pacientes sometidos a cirugfa valvular para
endocarditis es excluir la infeccién en las otras vélvulas “no involucradas”.

Lectura Sugerida 2. Bedeir K, Reardon M, Ramlawi B: Infective endocarditis: Periopera-
tive management and surgical principles, ] Thorac Cardiovasc Surg
1. Bruun NE, Habib G, Thuny E et al: Cardiac imaging in infectious 147(4):1133-1141, 2014.

endocarditis, Eur Heart ] 35(10):624—632, 2014.

CASO 4-3
Endocarditis de la valvula mitral con valva anterior perforada

El paciente es un hombre de 29 afios de edad quien se presentd a su proveedor de atencién primaria quejdndose de varios meses de
escalofrios, fatiga y una pérdida de peso involuntaria de 25 libras. La evaluacién reveld un soplo sistélico nuevo. Fue enviado a un
ecocardiograma que arrojé como resultado una vegetacién valvular mitral de 1,7 x 1,4 cm con insuficiencia mitral significativa.

Figura 4.17 En el panel izquierdo, una vista medioesofdgica de eje largo muestra una perforacién de la valva mitral anterior (flecha verde). La flecha
blanca indica el orificio mitral. La flecha roja indica liquido en el seno pericdrdico transversal con una “masa” que es la orejuela auricular izquierda
normal. El cirujano confirmé que no habia masa anormal en el espacio pericdrdico. En el panel central, se observan dos chorros de regurgitacién mi-
tral con dreas superficiales de isovelocidad proximal (PISAs) en el lado LV de la vdlvula, como se indica mediante las flechas blancas. La localizacién de
los PISA ayuda a identificar el sitio exacto de la perforacién de la valva. En el panel derecho, una imagen 3D de la védlvula mitral desde la perspectiva
de la auricula izquierda ilustra una perforacién en la valva mitral anterior (flecha).
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Figura 4.18 El panel izquierdo es una vista medioesofdgica transgdstrica de eje corto del LV. Por retroflexién y avance de la sonda, el dpex del corazén
es visible, as{ como un pequefio derrame pericdrdico (flecha).

|

|NC}"4|IE? N Figura 4.19 En una muestra quirdrgica de un paciente diferente con en-
775 docarditis de vélvula mitral, hay una clara perforacién en la valva mitral
SHE AR : SR Gl anterior.

Comentarios

Las secuelas clinicas de la endocarditis son causadas por dos procesos primarios: la destruccién de tejidos y la embolizacién. La destruc-
cién del tejido conduce a la insuficiencia valvular y a la formacién de abscesos paravalvulares, mientras que la embolizacién conduce
a eventos cerebrovasculares. La embolizacién cerebral ocurre en 10% a 30% de los pacientes con endocarditis, y la embolia coronaria
ocurre en aproximadamente el 10% de los pacientes. Los factores de riesgo para la embolizacién son la infeccién con Staph aureus, la
endocarditis flingica y la afectacién de la vdlvula mitral. Varios estudios también han sugerido que las vegetaciones mds grandes (> 1
cm de didmetro) y mds mdviles tienen mayor riesgo de embolizacién. Sin embargo, una intervencién quirdrgica precoz basada en la
apariencia de la vegetacién sigue siendo controvertida.

Lectura Sugerida 2. Berdejo J, Shibayama K, Harada K, et al: Evaluation of vegetation size
o o and its relationship with embolism in infective endocarditis:
1. (}hu VH, Park LP’ Athan Ej et al: ASSOClatforf betw.een surgical ‘m.dlca— A real-time 3-dimensional transesophageal echocardiography study,
tions, operative risk, and clinical outcome in infective endocarditis: Circ Cardiovasc Imaging 7(1):149-154, 2014.

A prospective study from the International Collaboration on Endocar-
ditis, Circulation 131(2):131-140, 2015.
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CASO 4-4
Endocarditis de la valvula mitral con valva posterior perforada

El paciente es un hombre de 67 afios con enfermedad renal en etapa terminal dependiente de didlisis secundaria a diabetes, enferme-
dad coronaria conocida y antecedentes de admisién hospitalaria por insuficiencia cardiaca congestiva. Un mes antes de la admision
desarrolld una infeccién de linea de catéter de didlisis. Se retird la linea y se cultivé positivamente Staph aureus. Fue tratado con los
antibidticos apropiados, y después de un ecocardiograma excluy¢ la vegetacién valvular, el paciente fue dado de alta 2 semanas después
de la admisién.

El dfa antes de la cirugfa se presentd a la sala de emergencias con fiebre, confusién, una PA sistélica de 60 y un recuento de glébulos
blancos de 21. En los hemocultivos crecieron ctimulos de cocos grampositivos en varias botellas. El TTE urgente mostré MR severa
y una masa en la vdlvula mitral. El paciente fue trasladado a nuestro centro médico con agravamiento de la insuficiencia cardiaca
congestiva con los diagndsticos de Staph aureus, coagulasa-negativa, endocarditis de vdlvula mitral.

Figura 4.20 En esta vision medioesofdgica, una masa compleja (flecha, panel izquierdo) se ve unida a algiin componente del aparato valvular mitral.
En el panel derecho, la flecha indica un chorro regurgitante grande, presumiblemente insuficiencia mitral, aunque el origen del chorro no es visible
en esta vista.

Dist = 1.21cm

Figura 4.21 A la misma profundidad de la sonda, el 4ngulo de interrogacidn se gira a una vista de eje largo. Aqui la masa se une al lado auricular de
la valva mitral posterior (PML), mientras que en esta vista, la valva mitral anterior (AML) aparece libre de enfermedad. La masa tiene la apariencia de
un absceso, posiblemente extendiéndose desde el anillo hasta la valva posterior. Ademds, hay una perforacion de la PML (flecha roja), y en el marco
medio, se observa el chorro de regurgitacién mitral atravesando el defecto. En el marco derecho, se miden las dimensiones de la masa.
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Figura 4.22 En el marco izquierdo, el LA se ha abierto, y la perforacién a través de la vegetacion en la valva mitral posterior es visible (flecha). La
masa escindida se ve en el marco derecho. Las flechas indican las cuerdas tendinosas.

Comentarios

El tratamiento de la endocarditis se basa en la terapia con antibidticos y la intervencién quirtrgica. A pesar de estas terapias, la mor-
talidad global por endocarditis sigue siendo alta en aproximadamente el 30% de todos los pacientes. Aunque la toma de decisiones
en cada paciente integra multiples factores, hay tres indicaciones generalmente aceptadas para la intervencién quirtrgica en pacientes
con endocarditis: enfermedad cardiaca causada por insuficiencia valvular, infeccién persistente (abscesos o hemocultivos persistentes
positivos) y eventos embdlicos recurrentes. Hay evidencia clinica creciente que apoya la intervencién quirdrgica temprana en muchos
pacientes para prevenir la destruccién de tejidos y eventos embdlicos. Este caso ilustra que la determinacién de la valva involucrada,
asf como el origen y direccién del chorro regurgitante, requieren la interrogacién de la vdlvula con mdltiples 4ngulos del transductor,
profundidades y grados de flexién y extensién.

Lectura sugerida

1. Kang DH, Kim Y], Kim SH, et al: Early surgery versus conventional
treatment for infective endocarditis, N Engl ] Med 366(26):
2466-2473, 2012.
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CASO 4-5
Vegetacion de la valvula pulmonar

Este hombre de 39 afios con antecedentes de uso de drogas intravenosas fue trasladado a nuestro centro médico con endocarditis por
Staph aureus que involucraba las vdlvulas tricispide y pulmonar, resultando en una insuficiencia severa de ambas vélvulas y evidencia
clinica de insuficiencia cardiaca. El paciente fue sometido a reemplazo valvular tricispide con bioprétesis pericdrdica y reemplazo de
vélvula pulmonar con prétesis de homoinjerto de rafz pulmonar. En la cirugfa, tanto la vdlvula tricispide como la pulmonar tenfan
grandes vegetaciones con destruccién valvular severa.

Figura 4.23 La radiografia de térax (izquierda) muestra una consolidacién bilateral de los pulmones. La CT (derecha) revela densidades dispersas
bilaterales con colecciones de gas (flecha), mds compatibles con embolia séptica.

Figura 4.24 En una vista de ¢je corto de la vélvula adrtica (izquierda), se observan vegetaciones de la vdlvula pulmonar (flechas) en el tracto de salida
del RV. En una vista a rotacién de 107 grados (derecha), las vegetaciones de la vdlvula pulmonar son visibles, con evidencia el Doppler color de la
regurgitacion pulmonar (flecha).
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Figura 4.25 La vélvula pulmonar extirpada estd acompafiada de miocardio y grasa epicdrdica. Hay una vegetacién unida a una de las valvas pulmo-
nares, que se ha roto (panel izquierdo). El examen anatomopatoldgico muestra la adherencia de la vegetacién a la valva pulmonar (panel central). Se
observan grupos de bacterias en el tejido de la valva (panel derecho).

Comentarios

La endocarditis causada por el uso de drogas intravenosas afecta a la vdlvula tricispide en el 75% de los casos, siendo la afectacién
de la vélvula pulmonar mucho menos comin. Mds del 50% de los casos de endocarditis del lado derecho son el resultado de Staph
aureus. Con la endocarditis derecha no complicada, se necesita un curso mds corto de antibidticos intravenosos, en comparacién con
la endocarditis izquierda. Sin embargo, alrededor del 25% de los pacientes también tienen la participacién de las vdlvulas cardiacas
del lado izquierdo por lo que la TEE para evaluar la participacién de la vdlvula del lado izquierdo es prudente. Las complicaciones de
la endocarditis de la vdlvula tricispide incluyen embolia pulmonar séptica y destruccién de la vélvula que conduce a la insuficiencia
tricuspidea. El prondstico clinico inicial es bueno con una mortalidad intrahospitalaria de solo 3% a 9%. Sin embargo, los resultados a
largo plazo son pobres, relacionados con otras cuestiones médicas y sociales, con una supervivencia a 10 afios de solo el 10%. La insu-
ficiencia tricuspidea puede ser bien tolerada en el corto plazo, pero la mayorfa de los pacientes eventualmente desarrollan insuficiencia
cardiaca derecha y sintomas de bajo gasto con insuficiencia tricuspidea grave no corregida.

Lectura sugerida

1. Ortiz-Bautista C, Lépez J, Garcfa-Granja PE, et al: Current profile of
infective endocarditis in intravenous drug users: The prognostic rele-

vance of the valves involved, Int ] Cardiol 187:472—-474, 2015.

La paciente, una mujer de 29 afios de edad con antecedentes de uso de drogas intravenosas, desarroll$ severa y repentina aparicion de
rigidez de 30 minutos a 1 hora seguida de fuertes dolores de cabeza y debilidad generalizada. En el servicio de urgencias se escuché un
soplo sistdlico y la TTE revel una masa en la vdlvula tricdspide.

Figura 4.26 Una CT de térax mostré multiples lesiones en los 16bulos
inferiores, lo que sugiere embolia séptica (flechas blancas). En la cavitacién
del 16bulo inferior izquierdo una de las lesiones es visible (flecha verde).
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Figura 4.27 Desde una posicién de cuatro cdmaras, la sonda se gira a la derecha del paciente. Una masa grande (flecha) se ve unida al lado atrial de
la vélvula tricdspide, pero con movimiento independiente, prolapso en la RA en sistole, consistente con las vegetaciones. En las imdgenes de video, la
vegetacion aparece unida a la valva anterior de la vdlvula tricdspide. El Doppler color (derecha) muestra una regurgitacién tricuspidea severa.

192 cm/seg

15 mmHg

14mmHg
RVSP 28 mmHg

Figura 4.28 Girando el plano de la imagen a 44 grados para obtener una vista de entrada de RV se indica que la vegetacién estd muy probablemente
unida a la valva anterior de la vdlvula tricispide. En el panel central, se observa un amplio chorro de regurgitacion tricaspide (flecha) con una anchura
de la vena contracta de 18 mm, diagndstico de insuficiencia severa. En el panel derecho, el Doppler de CW muestra un chorro denso (relativo al flujo
anterégrado) que confirma la regurgitacién severa. La forma triangular sugiere elevadas presiones de RA con un pico de “onda-v” de AR en la sistole
temprana, ambos indicativos de insuficiencia tricuspidea severa. La velocidad pico baja (Vel) en el chorro regurgitante refleja las presiones pulmonares
y sistlicas del RV normales. La presién sistélica del RV (RVSP) de 29 mmHg se estima afiadiendo el gradiente de pico (PG) entre el RV y la RA
(usando la ecuacién de Bernoulli simplificada) a la presién venosa central (PVC) directamente medida en este paciente.
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Figura 4.29 TEE 3D de la vélvula tricispide. Se observa una imagen diastélica de la vdlvula desde las perspectivas de la auricula derecha (superior
izquierda) y ventricular derecha (derecha superior). La masa estd indicada por las flechas. De manera similar, la vélvula se ve en sistole desde las pers-
pectivas RA (inferior izquierda) y RV (inférior derecha) con la masa, que estd unida a la valva anterior, prolapsando en la RA.
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Figura 4.30 En el panel izquierdo, se ha abierto la RA y la masa estd visiblemente unida firmemente a la valva anterior de la vdlvula tricdspide. El
panel derecho muestra la masa explantada.

Figura 4.31 El paciente fue sometido a reemplazo con bioprétesis de la vdlvula trictspide. Las valvas cerradas de la vdlvula bioprotésica de szens vista
en sistole en imdgenes 2D (izquierda) y en imdgenes de Doppler color (medio) no muestran evidencia de regurgitacién valvular. Una imagen en 3D
de la vdlvula protésica desde la perspectiva de la auricula derecha (derecha) muestra el anillo de costura (flecha), y se ven las valvas finas que se abren
normalmente en didstole. La tincién de Gram de la vdlvula resecada mostré 2 + células polimorfonucleares 4 + cocos. El cultivo posterior fue positivo
para Staph aureus.
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Comentarios

El tratamiento de la endocarditis derecha en los usuarios de drogas inyectables (UDI) debe incluir un compromiso con un programa
de rehabilitacién de drogas para reducir la probabilidad de una futura infeccién de la vdlvula protésica. Algunos centros abogan por
la simple extraccién de la vdlvula y el tejido infectado, sin reemplazo valvular, en pacientes con UDI con endocarditis infecciosa recu-
rrente, pero la insuficiencia valvular grave a largo plazo no es bien tolerada. En algunos pacientes es posible la reparacién de la vélvula,
pero la destruccién tisular de la vdlvula tricdspide suele ser tan extensa que requiere una vélvula protésica. La supervivencia a largo
plazo después de la cirugfa para endocarditis en pacientes con UDI es menor que en pacientes sin historia de UDL. Los resultados a
largo plazo con las vdlvulas bioprotésicas en pacientes con UDI sugieren que este tipo de vdlvula es una opcién razonable.

Lectura sugerida

1. Rabkin DG, Mokadam NA, Miller DW,, et al: Long-term outcome for
the surgical treatment of infective endocarditis with a focus on intrave-
nous drug users, Ann Thorac Surg 93:51-57, 2012.
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Complicaciones de la endocarditis de la valvula nativa

CASO 4-7
Absceso anular aodrtico

Este hombre de 30 afios sin antecedentes cardiacos fue trasladado a nuestro hospital con endocarditis de la vdlvula adrtica estreptocd-
cicay posible absceso paravalvular.
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Figura 4.32 Las vistas medioesofdgicas en el eje corto (izquierda) y en el eje largo (derecha) de la vdlvula adrtica muestran las valvas engrosadas y un
espacio ecolibre complejo (flechas rojas) consistente con un absceso.
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Figura 4.33 Una vista cercana con ligera rotacién del plano de la imagen demuestra la conexion entre el espacio ecolibre posterior a la aorta con la
raiz adrtica, apenas distal a la védlvula adrtica. El Doppler color (derecha) muestra flujos dentro y fuera de esta cavidad (flecha).
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Figura 4.34 Las vistas transgdstricas de eje corto (izquierda) y de dos cdmaras (derecha) muestran un derrame pericdrdico pequefio a moderado

(flechas). En tiempo real, la funcién sistélica biventricular se reduce.

Figura 4.35 Esta imagen grabada con el transductor en la unién gas-
troesofdgica junto con el transductor girado hacia atrds en direccién a
la aorta descendente muestra el pulmén comprimido, con un derrame
pleural circundante, y el higado.
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Figura 4.36 En la cirugfa, hubo grandes vegetaciones valvulares con un
absceso paravalvular. Se utilizé una tira de pericardio para reconstruir
el anillo y se implantd un aloinjerto adrtico criopreservado de 24 mm.
Los botones coronarios fueron anastomosados al lado del injerto. La
vélvula adrtica bicuspidea resecada muestra espesamiento difuso de la
valva a la derecha. La valva de la izquierda muestra destruccién valvular
severa causada por endocarditis.
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Comentarios

La formacién de absceso paravalvular complica del 20% al 25% de la valva adrtica y alrededor del 15% de los casos de endocarditis
mitral. Con la ecocardiograffa, un absceso intracardiaco puede aparecer ecodenso o ecolicido, dependiendo de si la cavidad del absce-
so se comunica con el torrente sanguineo. Por ejemplo, cuando la infeccién de la vdlvula adrtica se propaga a los senos de Valsalva, el
seno se dilata y puede ser irregular en el contorno. El absceso también puede aparecer como aumento del engrosamiento en la regién
paravalvular, que puede ser dificil de distinguir del tejido normal. La sensibilidad de la ecocardiografia transesofdgica para la deteccién
de abscesos es, aproximadamente, de 90%, en comparacién con < 50% para la imagen transtordcica. Clinicamente, los pacientes
con absceso paravalvular tienen evidencia de infeccién persistente, incluyendo fiebre y hemocultivos persistentemente positivos. Un
absceso paravalvular adrtico en la base del tabique puede resultar en la prolongacién del intervalo PR en ECG, o grados mis altos de
bloqueo cardiaco causados por infeccion o edema del sistema de conduccién. El absceso paravalvular mitral puede romperse en el
pericardio, resultando en pericarditis purulenta.

Lectura Sugerida 2. Murdoch DR, Corey GR, Hoen B, et al: Clinical presentation, etiol-
) N ogy, and outcome of infective endocarditis in the 21st century: The
1. Hoen B, Duval X: Infective endocarditis, N Engl ] Med 369:785, International Collaboration on Endocarditis-Prospective Cohort

2013. Study, Arch Intern Med (169):463-473, 2009.
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Endocarditis de la valvula protésica

CASO 4-8
Endocarditis bioprotésica de la valvula tricuspidea

Esta mujer de 47 afios, con antecedentes de reemplazo valvular tricuspideo por insuficiencia severa causada por la anomalia de Ebstein
y colocacién de un paladin permanente para bloqueo cardiaco completo hace 10 afios, presentd fiebre y escalofrios. Los cultivos de
sangre fueron positivos para Staph aureus. Tenfa un deterioro clinico progresivo en su estado, con insuficiencia respiratoria, insuficien-
cia renal y pancreatitis. La ecocardiografia mostré vegetaciones en la vélvula tricispide y en las derivaciones de los marcapasos. Ella fue
trasladada a nuestro centro médico para la intervencién quirtirgica.

Vegetacion

\ Valvula

/ protésica

e —

§ Figura 4.37 En una imagen en primer plano desde una vista alta de cuatro

-~ Hﬂ.l'.v‘-m-x‘,_..r-\v\W‘»\__/-f\yv'-—a.-\u,ﬁh-.._ﬁtvh._ . cdmaras de TEE, se observa una masa mévil consistente con una vegetacion

en el lado auricular del tejido de una prétesis de vélvula tricispide.
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Figura 4.38 La vdlvula explantada ha sido fotografiada desde los lados ventricular (izquierda) y auricular (derecha) de la vélvula. Se observa la des-
truccién de la valva de la vélvula por endocarditis.
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Figura 4.39 Una nueva prétesis de vdlvula tricispide de aspecto normal
se suturd en el anillo tricispide. También se explantaron y recolocaron los
conductores de marcapasos y los marcapasos.

Comentarios

El diagndstico de endocarditis valvular protésica se basa en los mismos criterios que la endocarditis valvular nativa, con la advertencia
de que la visualizacién de las vegetaciones es mds dificil. Con las vdlvulas protésicas de tejido, la infeccién puede resultar en vegetacio-
nes valvulares tipicas, como en este caso, aunque a menudo la imagen transesofdgica es necesaria para la identificacién. Sin embargo,
con las vdlvulas mecdnicas, la ecocardiografia puede no detectar la infeccién porque (1) la infeccién se limita a menudo al anillo de
costura y al anillo, por lo tanto, no es evidente en la formacién de imdgenes, y (2) sombreado y reverberaciones del anillo metdlico
de costura y el limite de oclusores de vdlvula, visualizacién de la vdlvula o cualquier vegetacién adherente. La formacién de abscesos
paravalvulares es comun en la endocarditis de la vélvula protésica, que ocurre en el 60% al 70% de las vélvulas prostéticas adrticas
infectadas y en el 20% al 25% de las vdlvulas prostéticas mitrales infectadas.

Lectura Sugerida 2. Bruun NE, Habib G, Thuny E et al: Cardiac imaging in infectious

endocarditis, Eur Heart ] 35(10):624-632, 2014.
1. Hill EE, Herijgers B, Claus B, et al: Abscess in infective endocarditis.

The value of transesophageal echocardiography and outcome: A 5-year
study, Am Heart ] 154:923-928, 2007.
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CASO 4-9
Endocarditis de la valvula mitral mecanica

Esta mujer de 67 afios habfa sido sometida a un reemplazo valvular mitral hace 5 afios. Durante ese tiempo, tuvo un curso clinico
complicado con insuficiencia cardiaca persistente, fibrilacién auricular crénica e hipertensién pulmonar grave. Aproximadamente 2
semanas antes de la admisién actual presenté un historial de astenia de 2 semanas, sintomas neuroldgicos vagos y la aparicién stibita
de presién subesternal severa asociada con cambios en el ECG del infarto agudo de miocardio anterior. La angiografia coronaria emer-
gente revel$ una oclusién proximal de la arteria descendente anterior izquierda. Posteriormente se volvié febril y la TEE mostré una
gran vegetacion valvular mitral. Luego fue trasladada a nuestro centro médico para intervencién quirdrgica.

LA

Valvas:*
mecanicas

Figura 4.41 La interrogacién del Doppler de ondas continuas del flujo
transmitral anterégrado muestra una velocidad médxima de 2,5 m/s, un
gradiente medio de 12 mmHg y un tiempo medio de presién de 340
ms. Utilizando una constante empirica de 220, el 4rea estimada de vdl-
vula mitral es de 0,65 cm?.

Figura 4.40 En una imagen ampliada de la vdlvula mitral en la vista de
cuatro cdmaras, se ve la vdlvula bivalva mecdnica cerrada con sombras
y reverberaciones que oscurecen el LV. Ademds, se observa una masa de
ecos grande y mévil, con movimiento independiente del movimiento
de la valva de la vdlvula, en el lado auricular izquierdo de la vélvula, con-
sistente con una vegetacién. En tiempo real, se observan vegetaciones
que obstruyen el flujo mitral durante la didstole.

Figura 4.42 La imagen del flujo de color muestra la aceleracién del flujo
proximal al orificio mitral. El caudal de transmisién instantdnea se calcula
como el drea superficial del hemisferio de a/iasing (2wr?) x la velocidad de
aliasing en la direccién de la entrada mitral. El cdlculo se convierte enton-
cesen: [2 x @ x (0,76 cm)?] x 41 cm/s, dando como resultado un caudal
transmitral de 149 ml/seg. Dividiendo este valor por la velocidad mdxima
de admisién mitral anterdgrada (2,5 m/s de la Figura. 4.41) se obtiene un
drea estimada del orificio de la vdlvula mitral de 0,6 cm?.
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Figura 4.43 En la cirugfa, una gran vegetacién estaba presente en el lado auricular de la vdlvula, ocluyendo parcialmente el orificio mitral (flecha,
izquierda). La vdlvula resecada muestra que la propia vdlvula mecdnica es normal (derecha). El punto de fijacién de la vegetacién al anillo se indica
mediante la flecha. En los hemocultivos y en la vegetacion resecada crecieron estafilococos coagulasa-negativos. El paciente fallecié 10 dias después
de la cirugfa con fallo de sistema multiorgdnico.

Comentarios

La endocarditis generalmente conduce a la regurgitacién de la vdlvula resultante de la destruccién de la valva. Sin embargo, una ve-
getacién grande, como en este caso, o una infeccién que implica los puntos de bisagra de una vdlvula mecdnica, pueden resultar en
estenosis valvular funcional. La evaluacién de la severidad hemodindmica de la obstruccién de la vélvula sigue los mismos principios
que para cualquier vdlvula estendtica.

Ademds de los eventos isquémicos cerebrales o embolias sistémicas, los fragmentos de vegetacién valvular pueden embolizarse en
las arterias coronarias, lo que resulta en infarto agudo de miocardio, como en este caso. Cuando el angiograma coronario sugiere una

oclusién embdlica en un paciente con una prétesis valvular, se necesita una evaluacién de la infeccién o formacién de trombos en la
vélvula.

Lectura Sugerida 2. Prendergast BD, Tornos P: Surgery for infective endocarditis: Who
and when? Circulation 121(9):1141-1152, 2010.
1. Habib G, Badano L, Tribouilloy C, et al: Recommendations for the
practice of echocardiography in infective endocarditis, Eur ] Echocar-
diogr 11:202-219, 2010.
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CASO 4-10
Endocarditis de la valvula aértica mecanica

Este hombre de 35 afios de edad tenfa una historia de endocarditis bacteriana de la vélvula aértica complicada por un absceso de la raiz
adrtica que fue tratado con la extirpacién quirtirgica de la vdlvula y el reemplazo de la vdlvula bivalva protésica mecdnica. Un mes mds
tarde fue admitido con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca, y se encontrd que tenfa una gran fuga paravalvular. Fue llevado al
ORy la vdlvula mecdnica fue extirpada y reemplazada por un homoinjerto.

Figura 4.44 En su primera operacion, se encontr6 que su valvula adrtica nativa tenfa un absceso previo. En el panel izquierdo, una vista medioeso-
fdgica de eje corto muestra la vegetacion (flecha blanca) con formacién de abscesos (flecha roja). En el panel derecho, una vista medioesofdgica de eje
largo también demuestra la vegetacion (flecha blanca) con formacién de abscesos (flecha roja).

Figura 4.45 En la reoperacion, una vista medioesofdgica de eje corto de la prétesis de vdlvula adrtica muestra 4reas ecoldgicas externas al anillo de
costura de la vdlvula, consistentes con abscesos o dreas de dehiscencia de la vdlvula (panel izquierdo, flechas). El Doppler color demuestra la regurgi-
tacién en estas dreas (panel derecho, flechas).
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Figura 4.46 Una vista medioesofdgica de eje largo muestra un amplio chorro
de regurgitacién adrtico que casi llena el tracto de salida del LV.

Figura 4.47 En el panel izquierdo, la vdlvula nativa se ha explantado en la primera operacién v la flecha negra indica el absceso subanular. En el
gu p q y g

panel derecho, al comienzo de la segunda operacidn, el cirujano demuestra un drea de dehiscencia para estar en la misma localizacién del absceso
anterior (flecha negra).

Comentarios

Se observa una pequefia cantidad de regurgitacién paravalvular en hasta un 10% de reemplazos mecdnicos de vdlvulas, incluso en
ausencia de endocarditis. Sin embargo, la regurgitacién paravalvular nueva o que empeora sugiere la infeccién del anillo de costura.

La severidad de la insuficiencia valvular protésica en pacientes con endocarditis valvular protésica se evalda utilizando los mismos
enfoques que para la evaluacién de vdlvulas nativas. Sin embargo, a menudo solo una medida semicuantitativa de la gravedad es ne-
cesaria porque la decisién sobre el momento de la intervencién quiridrgica se basa normalmente en los eventos clinicos y la presencia
de disfuncién valvular, en lugar de una medida especifica de la gravedad regurgitante.

Para la insuficiencia adrtica, los métodos rdpidos mds ttiles para evaluar la gravedad regurgitante son (1) la intensidad y la pendien-
te diastélica de la curva Doppler de onda continua (CW) y (2) la presencia de reversién del flujo holodiastélico en la aorta abdominal
proximal. El Doppler color es més ttil para definir el sitio y el mecanismo de la regurgitacién que para cuantificar la hemodindmica
en esta situacion.

Lectura sugerida

1. Davila-Roman VG, Waggoner AD, Kennard ED, et al: Prevalence and
severity of paravalvular regurgitation in the Artificial Valve Endocardi-
ts Reduction Trial (AVERT) echocardiography study, ] Am Coll Car-
diol 44(7):1467-1472, 2004.



