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Tratamiento quirargico de la valvula aértica guiado
por ecocardiografia transesofagica 3D en paciente
con endocarditis de Libman-Sacks y sindrome
antifosfolipidico

La endocarditis de Libman-Sacks (ELS), conocida como
endocarditis tromboética no bacteriana es considerada
una patologia no comun, que puede estar asociada a
otras entidades como el sindrome de anticuerpo anti-
fosfolipidico, lupus eritematoso sistémico y neoplasias
malignas. (1) Su caracteristica principal son sus ve-
getaciones estériles en las valvulas cardiacas; a veces
pueden ocurrir fenémenos embdlicos. (2)

La ecocardiografia, con sus modalidades transtora-
cica (ETT) y transesofagica (ETE) es fundamental es
los periodos pre, intra y post-operatorio precoz y tardio
de cirugias valvulares, por su excelente resoluciéon
temporal y espacial para el estudio anatémico y fun-
cional de las valvulas. (3) Dichas resoluciones pueden
ser representadas de forma uni o bidimensional, y mas
recientemente, tridimensional (3D). Las ventajas de
la ecocardiografia 3D sobre los otros modos incluyen
mejorias en la visualizaciéon anatémica y sus complejas
relaciones con las estructuras cardiacas, célculo de
volimenes o masa, funcién ventricular y auricular y
disfunciones valvulares. (3)

Por ello, se presenta un caso con el propésito de
resaltar la importancia de la ecocardiografia, en este
caso tridimensional, en el periodo intra-operatorio
como método complementario para un tratamiento
quirdrgico mas guiado y eficaz. Se trata de un paciente
masculino de 26 afnos, quien fue admitido en emergen-
cia de nuestro hospital por disnea progresiva de inicio
reciente (2 meses), con empeoramiento progresivo
hasta llegar a presentarse en reposo. Al examen fisico se
presenté taquipneico (20 rpm) e hipoxémico, con SpO,
88% en aire ambiente, frecuencia cardiaca de 80 Ipm y
presion arterial 110/84 mmHg, con un ritmo cardiaco
regular y sin evidencia de soplo cardiacos.

Referia una historia de sindrome antifisfolipidico
(SAF), con evento de trombosis venosa profunda en
miembros inferiores (TVP), y tromboembolia pulmonar
cronica (TEP) con evidencias de hipertensién pulmo-
nar. Debido a lo mencionado, se decidié internacién
con perspectiva de programacién quirdrgica de trom-
boendarterectomia pulmonar. Dentro de los estudios
preoperatorios, fue realizado un ETT 2D, que evidencid
dimensiones de las camaras cardiacas y funcion sistoli-
ca del ventriculo izquierdo normales, pero con un ven-
triculo derecho con disfuncion discreta. La valvula aér-
tica (VAo) se presentd engrosada, sin otras alteraciones
valvulares, y la presién sistdlica de la arteria pulmonar
(AP) por Doppler fue 29 mmHg. Se realiz6 una gamma-
grafia de ventilacién-perfusion pulmonar, que evidenci6
distribucién heterogénea del radiofarmaco, con areas
de hipoperfusién de los segmentos anterior y posterior
del 16bulo superior derecho, con alta probabilidad de
TEP La ergoespirometria, con prueba cardiopulmonar
subméxima, demostré una capacidad aerébica y VO,

méximo disminuidos, relacién VE/VCO, aumentada, y
PET,, disminuido, lo cual sugirié6 compromiso de la
funcién pulmonar. En el cateterismo cardiaco derecho
la presion media de la AP fue 50 mmHg y la resistencia
vascular pulmonar 480 dinas.seg.cm™. El cateterismo
izquierdo no mostro6 evidencia de lesiones coronarias
obstructivas. La angiotomografia de térax con protocolo
para TEP demostr6 falta de llenado parcial en el ramo
lobar inferior izquierdo, con extension a subsegmentos
del pulmén izquierdo, compatible con TEP crénico.
Asi, se propuso la realizaciéon de tromboendarectomia
pulmonar, aceptada por el paciente.

Ya en el periodo intraoperatorio, el ETE 3D demos-
tré VAo con engrosamiento importante, con multiples
imagenes homogéneas, hipoecogénicas, moéviles y de
contornos irregulares en la proyeccion ventricular y
aodrtica, de 15 x 6 mm, con aspecto sugestivo de vegeta-
ciones adheridas a los velos, que ocasionaban reduccién
de la superficie de coaptacion de los mismos (Figuras 1,
2, 3). Ademas de observé una velocidad maxima del
Jjet transvalvular de 3,3 m/s; gradiente transvalvular
medio de 21 mmHg, 4rea valvular por la ecuacién de
continuidad y planimetria de 1,3 cm2, con insuficiencia
valvular de grado minimo. Sin embargo, debido a la
evidencia de las alteraciones morfoldgicas de la VAo, en
vigencia del riesgo de fenémenos embdlicos, se realizé
un reemplazo de la VAo con una prétesis mecanica
N° 23. Ambos procedimientos fueron realizados sin
complicaciones. Al analisis macroscépico de la VAo se
evidenci6 una opacificacion de las valvulas semiluna-
res con gran cantidad de material amorfo rojo oscuro
adherido, de aspecto irregular (Figura 4). El examen
anatomopatolégico mostr6 un extenso trombo de fibri-
na con areas de leucocitos y hematies, compatible con
endocarditis trombética no infecciosa; las semilunares
exhibian discreto engrosamiento fibroconjuntivo (Figu-
ras 5y 6). A los 21 dias de los procedimientos, debido
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Fig. 1. Superior. Ecocardiograma transesofagico (ETE) 2D y 3D en
diastole. (A) Plano ortogonal, eséfago medio, eje longitudinal 141°,
engrosamiento de la valvula adrtica (flecha). (B) Eje transversal 60°
via de salida y entrada del ventriculo derecho con engrosamiento
valvular (flecha). (C) Imagen tridimensional en tiempo real, vista qui-
rurgica con alteraciones morfolégicas de la valvula aértica (flecha).
Inferior. ETE 2D y 3D en sistole. A, By C con hallazgos similares.
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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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