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Una vez realizado el diagndstico de un quiste hidatidico en el
corazon, la cirugia inmediata es el tratamiento de eleccién, dado
el posible riesgo de rotura y anafilaxis. Los quistes pueden
romperse también a la cavidad pericardica y causar un derrame
pericardico o un taponamiento y la formacién de quistes hijos>. En
nuestro caso, la paciente fue operada y recibi6 tratamiento médico
con un farmaco antiparasitario.
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Ecocardiografia transesofagica tridimensional en tiempo real
en la valoracion anatomica de la regurgitacion mitral compleja
secundaria a endocarditis

Real Time Three-Dimensional Transesophageal
Echocardiography in the Anatomical Assessment of Complex
Mitral Valve Regurgitation Secondary to Endocarditis

Sra. Editora:

La introduccion de la ecocardiografia tridimensional en tiempo
real (3DTR) ha mejorado notablemente la visualizacion de las

estructuras cardiacas, especialmente de la valvula mitral'. Diversas
publicaciones han mostrado que la ecocardiografia 3DTR pro-
porciona informacion adicional en la evaluacion de la endocarditis
en valvulas protésicas?, y la ecocardiografia transesofagica (ETE)
3DRT es superior a la imagen ETE bidimensional (2D) en la
deteccion de vegetaciones y complicaciones afiadidas>.

Comunicamos nuestra experiencia en el uso de la ETE3DTR en el
diagnéstico de la regurgitacion mitral (RM) «compleja» en varios
casos pertenecientes a nuestra serie de pacientes sometidos a
reparacion valvular mitral tras endocarditis.

Presentamos a un paciente de 66 afios de edad que ingreso por
fiebre prolongada y hemocultivos positivos para Streptococcus faecalis.

Figura 1. A: ecocardiografia trasesofagica bidimensional 0°. B: ecocardiografia transesofagica bidimensional, plano bicomisural 70°, Doppler color. C:
ecocardiografia transesofagica tridimensional de la valvula mitral desde la cara ventricular. D: ecocardiografia transesofagica tridimensional de la valvula mitral

desde la cara auricular.
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Figura 2. A: ecocardiografia transesofagica bidimensional, plano bicomisural 60°, Doppler color. B: ecocardiografia transesofagica tridimensional de la valvula
mitral desde la perspectiva auricular. C: ecocardiografia trasesofagica bidimensional 0°. D: ecocardiografia transesofagica tridimensional de la valvula mitral desde

la perspectiva auricular.

El ecocardiograma transtoricico muestra un ventriculo
izquierdo (VI) dilatado, con diametro telediastolico de 58 mm,
fraccion de eyeccion del 58% y acinesia inferobasal. ECG con patron
de infarto de miocardio inferior evolucionado y silente.

La ETE2D (fig. 1A, video 1) muestra una restriccion de la
movilidad del velo mitral posterior (VMP) y la presencia de una
vegetacion en la cara auricular del velo mitral anterior (VMA). En el
plano bicomisural (fig. 1B) se detecta un chorro de regurgitacion a
nivel comisural posterior y un segundo chorro (flecha) en la cara
lateral de la auricula izquierda (Al), secundaria a la restriccion del
VMP de origen isquémico funcional.

La perspectiva ventricular de la valvula mitral en ETE3DTR
(fig. 1C) muestra ausencia de coaptaciéon de los velos (flecha) y
menor ecogenicidad a nivel comisural posterior, que indica
prolapso y se confirma con la vision desde la cara auricular, que
muestra un prolapso amplio de los festones A3-P3 y mdltiples
vegetaciones (flecha) a nivel de festones medios y posteriores de
ambos velos (fig. 1D).

La coronariografia muestra una oclusion crénica del ramo
posterolateral de la arteria coronaria derecha.

En la cirugia se confirman los hallazgos de la ETE3DTR y se
realiza una sutura edge-to-edge en A3-P3, reseccion de vege-
taciones e implante de anillo rigido n.° 28. En el ETE intraope-
ratorio no se detecta RM y el area mitral tras la reparacion es
de 1,7 cm?®.

Presentamos a una segunda paciente de 26 afios, remitida
desde otro hospital para cirugia de reparacion mitral y diagnosti-
cada 6 meses antes de perforacion del VMA secundaria a
endocarditis por Streptococcus mitis. En la ETE2D en plano

bicomisural (fig. 2A), se registra un chorro de regurgitacion
localizado a nivel comisural posterior. En la ETE3DTR (fig. 2B) y
desde la cara auricular, se observa una hendidura (cleft) mitral
entre los festones A2-A3 y la presencia de cuerdas rotas a nivel
comisural posterior (flecha).

En el acto quirdrgico se confirman estos hallazgos y se realiza
sutura del cleft y anuloplastia con anillo rigido n.° 30. No hay RM
residual.

Presentamos a una tercera paciente de 60 afios con ante-
cedentes de mieloma miiltiple y portadora de reservorio venoso.
Dos meses antes habia presentado bacteriemia por Staphylococcus
aureus secundaria a infeccion del reservorio.

Es remitida desde otro centro con el diagndstico de absceso en
anillo mitral posterior con fistulizaciéon a Al y VL.

En la ETE2D (fig. 2C) se observa una cavidad situada
lateralmente al velo mitral posterior y correspondiente a un
seudoaneurisma, con rotura a Al y perforacion del VMP (flechas).
En la ETE3DTR (fig. 2D, video 2), se observa, desde la cara
auricular, una perforacion en la base del VMP a nivel del feston
P2 (flecha), la presencia de cuerdas rotas (flechas) en la union
A2-P2 y prolapso de este tltimo feston. Con Doppler color, se
detecta la perforacion del seudoaneurisma en Al y un segundo
chorro excéntrico de direccion anterior en relacién con el
prolapso del VMP (video 3).

Se interviene quirGrgicamente, con obliteracion de la cavidad
seudoaneurismatica y cierre de la comunicacién con Al y de la
perforacion del VMP. Se confirma un prolapso de la unién P2-3 y
rotura de cuerdas en A2, y se implantan dos neocuerdas, se practica
anastomosis edge-to-edge en comisura posterior y se coloca un
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anillo rigido completo n.° 30, con buen resultado en la ETE
intraoperatoria.

La incidencia estimada de endocarditis en la poblacion general
oscila desde 16 a 62 casos/millon de personas/afio. Aunque la
sustitucion valvular mitral se propone desde hace muchos afios en
el tratamiento de la endocarditis mitral, mas recientemente se ha
popularizado la reparaciéon de la valvula mitral, y una reciente
revision ha confirmado los buenos resultados en pacientes con
endocarditis®.

En ocasiones la endocarditis mitral se presenta con una afeccion
extensa y compleja, por lo que es necesario un conocimiento
exhaustivo de la anatomia, los mecanismos y la gravedad de la
regurgitacion valvular.

Segiin nuestra experiencia inicial, la ETE3DTR es especialmente
atil en pacientes con RM compleja y mecanismo mudltiple, mejora
los hallazgos obtenidos con la ETE2D y aporta al cirujano una
informacion de gran relevancia para una adecuada reparacion
valvular.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/
j.recesp.2011.04.021.
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Estimulacion en el tracto de salida de ventriculo derecho en
pacientes con persistencia de vena cava superior izquierda

Outflow Tract Right Ventricular Pacing in Patients
With a Persistent Left Superior Vena Cava

Sra. Editora:

La persistencia de la vena cava superior izquierda (VCSI) es una
anomalia congénita relativamente frecuente, con una prevalencia
estimada en torno al 0,5%. En los sujetos con cardiopatias congénitas
alcanza casi el 5% y en un 10% no existe vena cava superior derecha.

En la literatura hay numerosos casos clinicos y algunas series
pequeiias de implante de un marcapasos o un desfibrilador a través
de una VCSI. Todas coinciden en describir las particularidades
técnicas para conseguir ubicar en un sitio estable el electrocatéter
de estimulacién'=3, Algunas de ellas proponen una técnica
concreta para ubicar la sonda-electrodo en el apex del ventriculo
derecho (AVD)* Sin embargo, hasta la fecha existen pocas
comunicaciones que describan la posibilidad de implantar el
electrocatéter en la region del tracto de salida del ventriculo
derecho (TSVD) y su técnica®.

A continuacidon presentamos 2 casos en los que se realiz6 el
implante de la sonda-electrodo de marcapasos a través de la VCSI
consiguiendo situarla en el TSVD.

El primer caso era una mujer de 72 afios, con antecedentes
personales de obesidad e hipertension arterial, que ingresé por
clinica de astenia de varias semanas de evolucion. En el electro-
cardiograma (ECG) y la posterior monitorizacién electrocardio-
grafica, se document6 la alternancia entre un ritmo de la union
auriculoventricular (AV) a 45 lat/min y bradicardia sinusal con
hemibloqueo anterior izquierdo. Se realiz6 una ecocardiografia,
que objetivo hipertrofia ventricular izquierda concéntrica ligera
con funcidn sistélica conservada. En el estudio electrofisiologico se
document6 un intervalo HV de 60 ms y un tiempo de recuperacion
del nodo sinusal corregido ligeramente prolongado (600 ms), con
pausas secundarias significativas (2.800 ms).

Se procedié a la implantacion de un marcapasos definitivo
bicameral por vena axilar izquierda, y al canalizarla se sospechd la
persistencia de la VCSI por el trayecto de la guia, que se confirmé con
venografia. Se decidio realizar el implante de los electrocatéteres a
través de esta. Se insert6 primero un electrocatéter de fijacion activa
de 58 cm (Medtronic Capsure Fix 5076) con electrodo distal en TSVD,
usando para ello un estilete preformado manualmente con curva
de 180° a unos 4 cm de su punta, y en segundo lugar un
electrocatéter de fijacion activa de 52 cm (Medtronic Capsure Fix
5076) con electrodo distal en la auricula derecha (AD) lateral
alta, usando para ello un estilete preformado manualmente con
una curva de unos 60° a unos 3 cm de la punta. Ambos mostraban
unos parametros eléctricos optimos, por lo que se finalizd el
procedimiento. En la evolucion no se produjeron dislocaciones ni
cambios en los parametros de estimulacion (figs. 1y 2).

Figura 1. Radiografia de tbérax posteroanterior, con electrocatéteres de
estimulacion a través de la vena cava superior izquierda. Electrodo distal
ventricular anclado al tracto de salida del ventriculo derecho.
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