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Ecocardiografia transesofagica minimamente invasiva ]
con microsonda de altima generacion para el cierre
percutaneo de la orejuela izquierda. Experiencia inicial

Minimally-invasive Transesophageal Echocardiography for
Left Atrial Appendage Occlusion With a Latest-generation
Microprobe. Initial Experience

Sr. Editor:

Para la ejecucion segura y precisa de las intervenciones
estructurales percutaneas, resulta esencial guiarlas mediante
imagen ecocardiografica. La ecocardiografia transesofagica
(ETE) es la opcién preferida como guia para el cierre de la
orejuela auricular izquierda (COAI) y las intervenciones valvu-
lares percutaneas'. Las intervenciones realizadas con anestesia
general aumentan el riesgo de periodos de hipotension y
trastornos respiratorios, asi como la duracion y el coste de las
técnicas intervencionistas. En los pacientes ancianos, la aneste-
sia general se asocia con complicaciones pulmonares periope-
ratorias, bloqueo neuromuscular y un mayor riesgo de deterioro
cognitivo?. Ademas, el uso de las sondas de ETE estindares mas
de 60 min se ha asociado con mayor riesgo de lesiones
orofaringeas’.

Actualmente un gran nimero de intervenciones estructurales
se llevan a cabo con anestesia local en vez de general. Sin embargo,
en las intervenciones prolongadas, la exploracion de ETE suele
realizarse con anestesia general, puesto que las sondas de ETE
estandares pueden no tolerarse bien solo con ligera sedacion. Se ha
propuesto el uso de la ecografia intracardiaca (EIC) como
alternativa a la ETE para algunas intervenciones estructurales
como el COAI con objeto de evitar la anestesia general. A pesar de
la menor calidad de la imagen, el mayor coste y la necesidad de una
via de acceso vascular y transeptal adicional, algunos operadores se
han decantado por este método menos invasivo. La reciente
introduccién de las nuevas microsondas para ETE podria ser una
alternativa muy valida para un abordaje minimamente invasivo
manteniendo una calidad de imagen adecuada. Aunque se han
publicado ya algunas experiencias con microsondas de ETE*®, el
presente trabajo describe la experiencia inicial con una de Gltima
generacion (10T-D General Electrics), que permite obtener
imagenes bidimensionales (2D) en mdltiples planos, con un
diametro de la punta distal muy pequefio, de 5,6 x 7,7 mm.

Se presenta nuestra experiencia inicial con 2 casos de COAI en
pacientes con fibrilacién auricular, alto riesgo de ictus y contra-
indicaciones para la anticoagulacion a largo plazo. Las interven-
ciones se realizaron con ligera sedacién y anestesia local, guiadas
mediante una microsonda de ETE de nueva generacion junto con
angiografia. La microsonda de ETE proporciond una calidad de
imagen excelente para la puncion transeptal y la evaluacioén de la
orejuela izquierda de ambos pacientes, en comparacion con la ETE
2D estandar realizada 1 semana antes de la intervencion (figura 1).
Se implantaron con éxito y sin complicaciones dispositivos Amulet
(St. Jude Medical) de 22 y 28 mm respectivamente. La colocacion
correcta de los dispositivos se confirmé con una angiografia final.
Las duraciones de la intervencion fueron 52 y 45 min respecti-
vamente, y se dio de alta a los pacientes el dia siguiente al de la
intervencion.

El COAI requiere una puncion transeptal, una evaluacion exacta
de la orejuela y una constante guia por imagen para el despliegue
del dispositivo. El paciente debe permanecer inmoévil durante todas
estas fases, puesto que un movimiento sibito puede aumentar el
riesgo de complicaciones importantes, como la perforacion
auricular y el taponamiento pericardico. Por tal motivo, la mayoria
de los operadores que usan una guia de ETE tienden a emplear
anestesia general®. En nuestra serie, los pacientes toleraron bien la
microsonda de ETE, que aportd una calidad de imagen suficiente
para guiar la intervencion.

En un estudio previo de comparacién de la ETE con microsonda
frente a la EIC y la ETE estandar, se observd que la ETE con
microsonda proporcionaba una calidad de imagen comparable y
con un campo de vision mucho mas amplio que el de la EIC y una
calidad de imagen ligeramente inferior a la de la ETE estandar pero
suficiente, asi como una exactitud comparable®>. Una de las
principales limitaciones de las microsondas de ETE actuales y de
la EIC es la falta de imagenes 3D. Por este motivo, antes del COAI,
generalmente se recomienda una exploraciéon de imagen previa
con técnicas tridimensionales (3D) (ETE 3D o tomografia compu-
tarizada). Se ha establecido claramente que la exploraciéon por
imagen 2D podria ser suficiente para guiar algunas intervenciones
estructurales, pero resulta claramente insuficiente para propor-
cionar una evaluacion morfologica exacta de estructuras cardiacas
como la orejuela izquierda. Las intervenciones estructurales son las
mas exigentes y la ETE 3D y las proyecciones ortogonales
simultaneas son muy importantes durante la intervenciéon y en
caso de complicaciones.

Figura 1. Comparacion de una sonda de ETE 2D de adulto y una microsonda. Sonda de ETE 2D de adulto (A) y microsonda (B). Mltiples proyecciones de ETE 2D con
la sonda de adulto (C, E y G) y la microsonda (D, F y H). Resultado final tras el cierre de la orejuela auricular izquierda en la fluoroscopia (I) y en la ETE con

microsonda (J). ETE: ecocardiografia transesofagica.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.04.031
mailto:ainara.lozanobahamonde@osakidetza.eus
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30220-3/sbref0040
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.04.031
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf
mailto:nufernan@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30233-1/sbref0050
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.04.037
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf
mailto:tkoller@santpau.cat
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30242-2/sbref0050
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.05.010
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf
mailto:joseimorgado@hotmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30231-8/sbref0060
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.05.001
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf
mailto:cano_osc@gva.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30235-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30235-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30235-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30235-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30235-5/sbref0020
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.05.004
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf
mailto:nrivas@vhebron.net
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30234-3/sbref0040
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.05.003
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.05.019&domain=pdf

512 Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2019;72(6):500-514

Aunque esta experiencia inicial se centré en el COAI, la gran
comodidad para el paciente y la excelente calidad de la imagen
indican que las microsondas de ETE de ultima generacion
podrian ser una alternativa muy valida no solo para el COAI, sino
también para otras intervenciones percutaneas estructurales
cardiacas, y que su uso podria ser una opcion para pacientes sin
intubacion o anestesia general, en especial los pacientes
ancianos o que tienen comorbilidades graves. Sera necesario
disponer de mas experiencia para confirmar que se observa
también una buena calidad de imagen en una muestra de
pacientes mas amplia.

Gustavo Jiménez Britez*, Laura Sanchis, Ander Regueiro,
Manel Sabate, Marta Sitges y Xavier Freixa

Instituto Cardiovascular, Hospital Clinic de Barcelona, Institut
d’Investigacions Biomeédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),
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La fusion de imagenes tridimensionales por TAC y RM N
antes del cateterismo facilita el implante de stent en k=
defectos cardiacos congénitos

Three-dimensional Image Fusion of Precatheter CT and MRI
Facilitates Stent Implantation in Congenital Heart Defects

Sr. Editor:

Los avances en los programas informaticos de fusion de
imagenes tridimensionales (3D) han permitido una aplicacion
sencilla de las exploraciones de imagen antes de la intervencion,
como la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM), para obtener un mapa fiable para una manipulacién rapida
en una anatomia cardiaca compleja’2. En un articulo publicado en
Revista Espariola de Cardiologia, Sandoval et al.> han realizado una
elegante presentacion de un caso de fusion de imagenes de un
mapa 3D basado en TC para el implante de un stent aortico.

Hemos realizado una revision retrospectiva de los implantes de
stent guiados con un nuevo programa de fusion de imagenes
(VesselNavigator, Philips Healthcare) durante los primeros 9 meses
tras su introduccion (figura). Se examinaron las caracteristicas de
los pacientes y los datos del cateterismo prestando especial
atencion a las imagenes de fusion previas a la intervencién y a la
guia durante esta, incluidas las estructuras empleadas para el
registro, la exactitud de la superposicién para la reconstrucciéon 3D
y la necesidad de reajustes del mapa durante la intervencion.

Se utiliz6 el programa VesselNavigator en todos los pacientes
consecutivos de los que se disponia de imagenes de TC o RM
previas al cateterismo. El flujo de trabajo en 4 etapas del programa
VesselNavigator, que incluye segmentacion, planificacién, registro
y guia en vivo, se ha descrito en otras publicaciones*”. Para el
registro, las imagenes bidimensionales de fluoroscopia grabadas se
fusionaron con el mapa 3D (registro 2D-3D) utilizando una
combinacion de marcadores internos, como estructuras 6seas, la
silueta cardiaca, areas de calcificacion, dispositivos implantados
con anterioridad y bordes de los vasos visualizados con la inyeccion
de una pequefia cantidad de medio de contraste.

En 18 pacientes se practico un implante percutaneo de stent
para crear una «zona de aterrizaje» antes del implante percutaneo
de valvula pulmonar (n=7), estenosis de la arteria pulmonar
(n=5), coartacion de aorta (n = 3; video del material suplementa-
rio), colateral aortopulmonar (n=2) o conducto arterioso (n=1)
(tabla). Se elabord un mapa 3D a partir de los conjuntos de datos de
TC(n=17)0RM (n = 1) existentes. Para el registro, se utilizaron la
columna vertebral y las vértebras (n=17; 94%), calcificaciones
(n=7;39%), una angiografia de prueba (n = 5; 28%) o un dispositivo
colocado con anterioridad (n = 4; 22%) como puntos de referencia
para la orientacion del mapa 3 D frente a la fluoroscopia en vivo. Se
pudo realizar la superposicion en todos los pacientes excepto
2 (11%),y en otros 2 pacientes (11%) fue necesaria una realineacion
durante la intervencion debido a la introduccién de una guia rigida
y el ensamblaje de balon/stent. Todos los stents se desplegaron en
las localizaciones deseadas, sin que hubiera ninguna complicacion.
En 13 pacientes (72%), el stent se coloco y se implant6 sin inyeccion
previa de contraste.

Hasta la fecha, y hasta donde nosotros sabemos, esta es la
primera serie presentada que se centra en la aplicacion de los
conjuntos de datos 3D pregrabados exclusivamente para guiar el
implante del stent en pacientes con cardiopatias congénitas.
Nuestra experiencia inicial indica que, con los programas informa-
ticos modernos de fusion de imagenes, las imagenes 3D obtenidas
con técnicas no invasivas pueden reutilizarse de manera sencilla y
efectiva para el posicionamiento y el implante de stents en diversas
localizaciones®>*°. Un protocolo de registro sencillo requiere solo la
fluoroscopia grabada en 2 proyecciones, similar a la disposicion
habitual de un isocentro al inicio de cada cateterismo cardiaco, y
utiliza una combinacién de puntos de referencia anatémicos o
iatrogénicos o la inyeccion de un pequeifio volumen de contraste.
Este registro 2D-3D permiti6 reducir la duracién de las técnicas de
intervencién y la exposicién al contraste y la radiacién®. En varios
pacientes mas recientes, se ha tenido la confianza suficiente para
realizar el implante del stent sin inyeccion previa de contraste.

Para poner a prueba la reproducibilidad de estos prometedores
resultados individuales, hemos iniciado un registro prospectivo
internacional con aportaciones de Berlin (Alemania), Sejong (Corea
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