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“Al llegar
al término de mi

carrera

Siento en mi
La tranquilidad
De haber sido
siempre

leal conmigo
mismo;

De no haber
sacrificado

Nunca mis
convicciones
Al interés
personal;

De .~ haber
procurado
caminar

En la vida
De acuerdo
Con lo que he
ensefiado

En la chtedra;
De haber
aceptado

Que nuestro pase
Por fa vida no es
Goce ni es
sufrimiento

Ni menos
expiacién;

Que lavida es
misién.

Yo he tratado de
cumplir
Lealmente conla
mia,

De acuerdo con
los ideales

Que me forjé en
fa juventud”

Ignacio Chavez
(1897-1979)
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RESUMEN

El objetivo del estudic es valorar la utiidad de la ecocardiografia
transesofagica (ETE) en el diagnéstico de tromboembolia pulmonar (TEP) crénica,
compararla con los métodos de referencia, asi como precisar su ayuda en la
identificacion de los pacientes que pueden ser beneficiados con la

tromboendarterectomia pulmonar.

Se estudiaron 18 pacientes con edad promedio de 47.5 afios. A todos se les
realizé historia clinica y gammagrafia ventilatoria perfusoria con tecnesio (GVP). A
9 pacientes se les realizo cateterismo cardiaco derecho y a 7 de éstos angiografia
pulmonar. Con el estudio ecocardiografico se valoraron las dimensiones del
ventriculo derecho (VD) y su relacion con el ventriculo izquierdo: la movilidad del
VD; la presencia de trombos v el efecto de contraste espontaneo en las cavidades
derechas, tronco de arteria puimonar y ramas pulmonares; también se cuantifico

la presién sistdlica de la arteria pulmonar.

Los datos clinicos fueron taquipnea en 16 pacientes (88%), disnea
progresiva en 14 (78%), dolor pleuritico en 7 (39%), disnea sUbita en 4 (22%),

sincope en 5 (27%) , angor en 2 {(11%) y presincope en 1 (5.5%).

La GVP fue de alta probabilidad diagnéstica en 14 (78%), intermedia en 3

(17%) y baja en 1 (5.56%). E!l cateterismo cardiaco derecho mostrd hipertensién



arterial pulmonar severa en 9 pacientes (50%). £n seis de los siete pacientes en

quienes se realizd angiografia pulmonar, se detectaron signos positivos para TEP.

Los datos ecocardiograficos mostraron dilatacion de cavidades derechas y
de vena cava inferior en todos los casos. La relacion VD/VI fue 1:1 en 3 (17%), 2:1
en 5 (28%) y mayor de 2.1 en 10 {65%). Se ohservé hipocinesia ligera de! VD en 6
pacientes (33%), moderada en 3 (17%) y severa en 2 (11%). Once pacientes
presentaron hipertrofia del VD (61%). Por Doppler se enconfré hipertension
arterial pulmonar severa en 10 enfermos (56%) y moderada en 8 (44%). Por
ecocardiografia transtoracica (ETT) se documentaron en total 9 trombos y por
ETE 28 iocalizados en cavidades derechas y venas cavas superior e inferior.
Nueve pacientes presentaron trombos mditiples (en mas de dos localizaciones).
Se observé efecto de contraste espontdneo en la aurfcula derecha en 12

pacientes, en tronco de la arteria pulmonar en 6 y en el VD en uno.

Todos los pacientes recibieron tratamiento anticoagulante y solamente diez
(55.6%) fueron sometidos a tratamiento quirdrgico. En el seguimiento 7 pacientes
falilecisron y once sobreviven hasta la fecha; ocho se encuentran en clase

funcional I y tres en clase funcional Il

Los pacientes que fueron llevados a tromboendarterectomia sobrevivieron
en el 50% de los casos y permanecieron en clase funcional [ y If en el seguimiento

a largo plazo,



Se confirma que el ETE es la técnica de eleccion en el diagnostico de
trombos en TEP-C. Se puede realizar a la cabecera del enfermo y permite obtener

informacién precisa sobre el estado anatémico y funcional de! ventriculo derecho,



INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar (TEF) no es una enfermedad per se sino una

complicacion de la trombosis venosa profunda.

La tromboembolia pulmonar es la causa mas frecuente de enfermedad
cardiovascular después del sindrome isquémico y la enfermedad cerabrovascular,
A pesar de su frecuencia, sélo uno o dos de cada paciente con tromboembolia
son diagnosticados en vida, constituyéndose asi, tal vez en la forma mas comiin

de error médico con consecuencias fatales 1.2

El conocimiento de los factores de riesgos es de gran trascendencia, ya
que conlieva a importantes implicaciones en la prevencion, en el diagnéstico y en
el tratamiento de la tromboembolia pulmonar. La trombosis venosa prdfunda se ha
identificado como el factor de riesgo de mayor relevancia para TEP. La edad
mayor de 40 afios, la obesidad, el cancer, el reposo en cama mayor de 5 dias, la
cirugia mayor, las varices, la fractura de cadera o rodilla son factores
predisponentes bien identificados de la TEP. La terapia con estrégenos, el
accidente vascular cerebral, el parto y el puerperio, el infarto al miocardio, la
insuficiencia cardiaca congestiva y otras enfermedades cardiacas; la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica e historia de tromboembolia, son otros factores que
deben tenerse presente. Mencion aparte, meracen los pacientes con trombofilia

primaria y las alteraciones que mas frecuentemente se asocian a ella como Ia



deficiencia de antitrombina IIf, de proteina C, de proteina S o del plasminégeno; y

la resistencia congénita a la proteina C activada, una de las mas frecuentes s.

La trombosis venosa profunda habitualmente tiene lugar en fos senos
venosos con flujo lento o alterado y en los recesos valvulares venosos de las
venas de las piemas o en segmentos venosos con lesién del endotelio. A

menudo, el trombo venoso se fragmenta y da lugar a la embolia pulmonar.

La respuesta hemodinamica a la tromboembolia pulmonar depende del
tamafio del émbolo, de si existe patologia cardiovascular previa y de la respuesta
neurchumoral. Cuando el flujo pulmonar sufre una obstruccién aguda del 25% o
mas, se produce un incremento de la postcarga ventricular derecha, la cua! da
como resultado dilatacién aguda del  ventriculo derecho, hipocinesia y
dependiendo del grado de obstruccién se presentara falla del ventriculo derecﬁo.
Ademas, el incremento agudo de la presion del ventriculo derecho puede afectar
la funciéﬁ del ventriculo izquierdo, debido al desplazamiento del septum

interventricular y a la interdependencia ventricular. 4.

La sospecha de TEP surge del cuadro clinico. l.os signos clinicos mas
frecuentes son: disnea, dolor pleuritico, hemoptisis, taquicardia y, taquipnea. Sin
embargo, son altamente inespecificos, y dependen de la severidad y evolucion de
la TEP. Igual de inespecificos son algunas pruebas de laboratorio como las
enzimas, la leucocitosis, la gasometria arterial, el electrocardiograma y la

radiografia de térax, estos datos aunque pueden orientar, poseen una baja




sensibilidad y especificidad, en cualquier caso, pueden ayudar al diagnéstico
diferencial con otras patologias. El diagndstico de TEP debe confirmarse con
algin método objetivo ¢ especifico como la arteriografia, la tomagrafia axial
computarizada helicoidal, la resonancia magnética nuclear, la gramagrafia
pulmonar ventilatoria perfusoria (V/Q) o por la demostracién de frombosis o
afeccién funcional de las cavidades derechas del corazén, mediante la

ecocardiografias.

La angiografia pulmonar junto al estado clinico y hemodindamico son los
métodos de referencia, que permiten el diagnédstico con certeza, el inconveniente
de esta técnica es que es invasiva, compleja vy no siempre esta disponible para
confirmar !a sospecha de tromboembolia pulmonar antes del tratamiento

trombolitico o quirdrgico 7.

La aportacion de la tomografia axial computarizada helicoidal y la resonancia
magnética nuclear al diagnostico de TEP es relativamente reciente. Ambas
permiten la visualizacion directa del trombo, pero no la evaluacidon de la
repercusion hemodinamica, ia ventaja de estos dos métodos es que no son
invasivos. La resonancia magnética nuclear se utiliza menos, debido a su poca
disponibilidad en la sala de urgencias. La TAC helicoidal analiza el arbol arterial
hasta la cuarta division en la serie de Rémy—Jargiin y colaboradores: existe una
buena correlacién con la angiografia pulmonar, con una sensibilidad det 90% y
una especificidad de! 83%. La TAC helicoidal permite ademas visualizar los

frombos adheridos a la pared arterial, que no son detectados par la angiografia



Para la adquisicién de las iméagenes es necesario que el paciente se mantenga en

apnea, lo que representa una dificultad en la TEP grave s

El valor de la gamagrafia pulmonar ventilatoria perfusoria  (V/Q) en el
diagnéstico de TEP ha sido establecido a partir de los datos del estudio PIOPED
publicade en 1990. Cuando al resuitado de la V/Q se afiaden los signos clinicos de
TEP mejoran los resultados diagndsticos. El valor del gamagrama pulmonar V/Q
disminuye si existen antecedentes de TEP o de enfermedad pulmonar cronica y
no es concluyente en una proporcion significativa de casos. La poca sensibilidad
de la gamagrafia pulmonar en el diagnéstico de TEP ha permitido el desarrollo de
otras alternativas diagnosticas, el hecho de que fa mayoria de los casos de TEP
proceden de miembros inferiores, ha favorecido la introduccidén del ultrasonido
Doppler venoso como una prueba mas en el algoritmo diagnodstico de TEP. Asi, el
algoritmo mas habitual en ia actualidad es el propuesto por Qudkerk en 1993,
dentro de! cual el ultrasonido venoso dsberia realizarse en todos los pacientes
con gamaérafia pulmonar dudosa, siempre y cuando exista algun dato clinico que

sugiera trombosis venosa s,

La primera descripcién de oclusién trombdtica crénica de la arteria pulmonar
fue reportada por Hollister Cull en 1856, Sin embargo, el diagnéstico de embolia
pulmonar crénica como causa de hipertension pulmonar crénica es infrecuente,

también lo es su tratamiento quirdirgico, una vez establecido el diagnéstico 1.



Aunque el primer intento con éxito de tromboendarterectomia se remonta a
1963 (Synder y colaboradores), recién en la década de los 80 es cuando el grupo
de Daily, describe la utilizacién de bypass cardicpulmonar y la hipotermia
profunda como parte del moderno enfoque para dicha patologia. De acuerdo con
Daily y colaboradores, existen tres factores basicos que se deberian considerar
previamente a la fromboendarterectomia puimonar: 1)La existencia de una
repercusion cardiaca evidente refigjada en la clase funcional lll-IV de la NYHA,
2)El valor de la PAP media y un tercer factor que determina {a operabilidad, es el
nivel de obstruccion arterial pulmonar, Cuanto mas proximal sea ésta, mayor

beneficioc se obtendra con la tromboendarterectomia 12,13,

La ecocardiografia Doppler es una técnica de gran valor diagnostico en el
paciente con compromiso hemodinamico grave, ya que permite excluir otras
patologias de riesgo vital como son taponamiento cardiaco, diseccidn aértica,
rotura septal 6 de la pared libre ventricular, etc.

Los hallazgos del Eco-Doppler transtoracico en TEP con una obstruccion
pulmonar habitualmente superior al 40% son: trombos en cavidades derechas o
arferia pulmonar, dilatacién del ventriculo derecho, hipocinesia del ventriculo
derecho, desplazamiento del septum interventricular y movimiento paradéjico
septal, disminucion del diametro diastdlico del VI (DDVI menos de 38mm),
relacion DDVD/DDVI mayor de 0.5, dilatacién de arteria pulmonar mayor de 114
mm/mz2, jet de insuficiencia tricuspidea mayor de 2.7 m/s y menor de 3.5 mis y
difatacion de la vena cava inferior. Hommes y colaboradores han estudiado 55

pacientes con gammagrafia pulmonar V/Q con alta probabilidad para TEP. En



estos pacientes el eco-Doppler transtoracico tuve una sensibilidad del 77% vy

una especificidad del 88% wu-s.

Desde la introduccion de la ecocardiografia transesofdgica, la capacidad
de visualizacion e identificacion del trombo intracavitario, especiaimente en la
arteria pulmonar ha mejorado considerablemente. El efecto de confraste
espontaneo en la auricula izquierda detectado por ecocardiografia transesofagica
es un marcador de trombosis y embolia pulmonar. Pruszczyk y colaboradores
evaluaron por ETE a pacientes con sospecha de embolia pulmonar vy signos de
sobrecarga del ventriculo derecho y encontraron una sensibilidad del 80% para
embolia pulmonar aguda y del 73% para la crénica. No hubo resultados
falsamente positivos, esto es una especificidad del 100%. Wittlich y colaboradores
encontraron una sensibilidad mayor (80%), pero una especificidad menor (89%).
E! valor predictivo positivo fue del 91% y el valor predictivo negativo del 96% en el

diagnéstico de TEP 17.23

Entre las mdltiples ventajas de la ETE estan la seguridad diagnéstica en
pacientes inestables y el hecho de que, es un método semi-invasivo y se puede
realizar a la cabecera de la cama del paciente, obteniendo de esta forma el

diagndstico oportuno que ayuda en fa decision terapéutica.

£l diagnéstico de TEP crénica es de gran valor, ya que con &f advenimiento de la

tromboendarterectomia pulmonar ha llegado ha ser una enfermedad curable.
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OBJETIVOS

EL objetivo general del estudio es valorar la utilidad de lta ETE en el

diagnéstico de TEP cronica.

Los objetivos especificos son: comparar la ETE con ios métodos de
referencia y seleccionar a los pacientes que pueden ser beneficiados con la

tromboendarterectomia pulmonar.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en total 18 pacientes con sospecha clinica de TEP ¢ronica
{(cuando los sintomas tenfan una duracién mayor de 4 semanas); el diagnéstico de
base fue: cardiopatia reumatica mitrai en 3 pacientes, miocardiopatia dilatada en
dos, cancer de Utero en dos, neumopatia de! obeso en uno, heumopatia
instersticial en uno, infarto del miocardio en uno, hipotiroidismo con insuficiencia
cardiaca en 1 enfermo, sindrome antifosfolipido en uno, trombofilia primaria en
uno y comunicacion interatrial tipo ostium secundum en otro caso. En 4 pacientes

no se logro identificar cardiopatia, (Gréafica 1).

A todos se les realizd historia clinica. A 9 pacientes se les efectud
cateterismo cardiaco y a 7 de estos angiografia pulmonar. Todos los pacientes

tuvieron gammagrama ventilatorio-perfusorio con tecnesio.

A todos los pacientes se les efectud ecocardiograma transtoracico con un
equipo Hewlett Packard Sonos 1500 o 5500 con transductor electrénico de 3.5
mHz provisto de modo M, bidimensional v Doppler en sus tres modalidades. La
presion sistélica de la arteria pulmonar se determind con ecocardiografia
transtoracica en un corte apical de cuatro camaras con Doppler color y continuo,
mediante el flujo regurgitante tricuspideo. La velocidad maxima del flujo
regurgitante tricuspideo se determind con Doppler continuo y el gradiente de
presién se calculé con la Ecuacion de Bernoulli simplificada, esto es V2 x 4. El

resultado del gradiente de presion se multiplico por 1.23, coeficiente que aproxima
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la presion sistélica de la arteria pulmonar a la obfenida por cateterismo cardiaco.
Se consideré que la hipertensién pulmonar fue moderada cuando oscild entre 50 y

69 mmHg y severa cuando fue igual o0 mayor a 70 mmHg.

El ecocardiograma transesofagico se realizd con transductor multiplanar de
5 mHz. El estudio se efectud con el paciente en decibito lateral izguierdo previa
anestesia local de la orofaringe con xilocaina al 2%,
Se utilizaron iméagenes transgastricas de ambos ventriculos a 0° y a 90° para
valorar la movilidad global ventricular. La hipocinesia se definié como disminucion
de ta movilidad parietal y del engrosamiento sistélice; la acinesia como ia ausencia

de la movilidad patietal y engrosamiento sistélico.

En los cortes transesofagicos de cuatro camaras a 0° se valor6 la presencia
de trombos en las cavidades derechas, asi como el desplazamiento del septum
interventricular e interauricular. La relacidon de los diametros fransversales
veniriculares VDA se midid 5 mm por debajo de las valvulas
auriculoventriculares. £En relacién al grosor parietal de la pared libre del ventriculo
derecho, se consideré hipertrofia de fa pared libre del ventriculo derecho cuando

el grosor parietal fue igual o mayor a 5 mm.

En las imagenes transesofdgicas altas a 0° y a 90° se analizo6 la dilatacion
del tronco y de las porciones proximales de las ramas pulmonares, asi como la

presencia de trombos y/o efecto de contraste espontaneo en su interior.
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La diferencia de tiempo que existi6 entre los estudios de referencia
(angiografia y gammagrafia) con los ecocardiogramas transtoracico y

transesofagico fue en promedio de 7 dias.
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RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes: 4 hombres y 14 mujeres con edad promedio de

47.5 (rango de 21 a 86 afios), (Tabla | ).

Los datos clinicos que se observaron con mayor frecuencia fueron:
taquipnea en 16 pacientes (88%), disnea progresiva en 14 (78%}, disnea siibita en
2 (11%) y ortopnea en 2 (11%), (Grafica }l). También refirieron angor, lipotimia,
sincope, hemoptisis, dolor pleuritico; la incidencia de estos sintomas fue menor.
La gammagrafia pulmonar fue de alta probabilidad para embolia pulmeonar en 14
pacientes (78%), intermedia en 3 (17%) y de baja probabilidad en 1 (5%); (Gréafica
.

Los datos ecocardiograficos mostraron dilatacion de cavidades derechas,
de vena cava inferior (VCI), asi como movimiento septal paradojico en todos los
pacientes. La relacion VDMV fue a 1:1 en tres casos (17%), 2:1 en 6 pacientes

(33%), mayor de 2:1 en 9 pacientes (50%), (Grafica IV).

El anlisis de la movilidad global del ventriculo derechc mostré hipocinesia
ligera en 14 pacientes (77.8%), hipocinesia moderada en 2 (11.1%) e hipocinesia

severa en los dos casos restantes(11.1%),(Gréfica V).

Once pacientes (61%) presentaron hipertrofia del ventriculo derecho. Por

ecocardiografia transtoracica se documentaron trombos en solo 10 casos (55.5%),




15

seis en la auricula derecha, fres en tronco de la arteria pulmonar; en el restante
s& encontraron trombos en la auricula derecha y en la vena cava superior, (Tabla

I, figura 1).

Con ecocardiografia transesofégica se encontraron trombos en todos los
pacientes y su localizacién se describe en ia tabla [l y figura 2,3. Con esta
técnica se logré identificar efecto de contraste espontaneo en 13 pacientes (72%).
Gon Doppler continuo se identifico hipertensién arterial pulmonar severa en 10
pacientes ((56%)y moderada en 8 pacientes (44%),(Grafica V).

En 9 pacientes se realizé estudio hemodinamico y los valores de las presiones se

presentan en la tabla 1}l

Todos los pacientes recibieron tratamiento  anticoagulante {tabla I) vy
solamente 10 pacientes (35.6%) recibieron tratamiento quirtrgico, (tabla ).

En el seguimiento faflecieron 7 pacientes (38.9%), cinco de ellos fueron

sometidos a tratamiento guirdrgico, tres de los cuales fallecieron en el

postoperatorio inmediato.

De los once pacientes {61.1%) gue sobrevivieron hasta la fecha
{seguimiento de 24 meses), ocho se encuentran en clase funcional | y tres en

clase funcional Il NYHA, (tabla I).
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DISCUSION

La incidencia de tromboembolia pulmonar crénica (TEP-C) en los Estados
Unidos es de 0.1% de todos los casos de TEP, o 450 casos por afio. En pacientes
con sospecha de hipertension arterial primaria la prevalencia de TEP-C es mayor

det 50% 2.

La TEP-C tiene pobre pronéstico ain con el transplante corazén—pulman;
con el advenimiento de ia tromboendarterectomia ha llegado a ser una enfermedad
curable hasta en el 0% de los casos, hecho que justifica la importancia de definir

si se trata de hipertension arterial pulmonar primaria o secundaria a TEP-C 14.16.

La TEP-C se presenta con hipertension arterial pulmonar secundaria ya
diferencia de la TEP aguda (masas méviles y elongadas), los trombos son sésiles,

inméviles y parcialmente obstructivos 1s.

La sensibilidad de la ecocardiografia transesofégica es del 73% para TEP-C
y la especificidad del 100% 21.22. La confirmacion de TEP por arteriografia pulmonar
es obligada antes del tratamiento quirrgico 1s; desgraciadamente la angiografia
pulmonar es un método invasivo y costoso; la gammagrafia pulmonar no es
diagnéstica en un alto porcentaje de los casos. La gammagrafia pulmonar cuenta

con varias limitaciones como es el costo elevado, la variabilidad interpretativa del
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30% en fa clasificacién de la severidad de los defectos de perfusidén segmentaria
en los casos con probabilidad baja o intermedia y miiltiples condiciones
cardiopulmonares que distorsionan la perfusién pulmonar, debido a que este
método evalia principalmente la funcién pulmonar y no visualiza directamente un

trombo en &l lecho pulmonar 7,24,

Desde 1984 a la fecha se han reportado mas de 500 operaciones de
tromboendarterectomia y desde 1989 Lengyel y colaboradores han desarrollado
un programa para seleccionar candidatos a fromboendarterectomia en pacientes

referidos con hipertension arterial pulmonar primaria,2¢22.

Este grupo de investigadores utilizando la ecocardiografia transesofagica, la
gammagrafia pulmonar perfusoria 0 ambos métodos encontrd que 20 de 33
pacientes tuvieron HAP secundaria a TEP-C. Catorce de los 20 pacientes fueron
lievados e; tromboendarterectomia bilateral y de estos sobrevivieron 11 enfermos,

en el seguimiento todos los pacientes se encontraron en clase funcional | 1.

En nuestro grupo de pacientes con TEP-C a todos se les diagnéstico
hipertensién arterial pulmonar de moderada a severa. La presencia de trombos con
ecocardiografia transtorécica solo se demostrd en el 55.6%. El ecocardiograma
transesofagico demostré trombosis en tas cavidades derechas, en el tronco ¥ las

ramas de la arteria pulmonar y/o en la vena cava inferior en todos los casos.

o
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En todo el grupo se demostré dilatacidn de las cavidades derechas e
hipocinesia del ventriculo derecho, lo que sugiere isquemia probablemente
secundaria al incremento excesivo del esirés parietal ventricular,

El gammagrama ventilatorio y perfuscrio fue de aita probabilidad diagnéstica para
TEP-C en et 78% de los casos. El 22% de los pacientes tuvieron probabilidad
intermedia y baja. Esto se atribuye a la pafologia de base (neumopatia intersticial e

insuficiencia cardiaca).

Estos hallazgos estan de acuerdo con los reporiados en la literatura
(PIOPED-87%), perc cuando se combina esta alta probabilidad gammagrafica con
una elevada sospecha clinica la posibilidad diagnéstica es de! 96% . B! estudio
hemodinamico solo se realizé en e 50% de los casos.

Diez pacientes fueron sometidos a fratamiento quirdrgico, el resultado fue
satisfactorio en el 50% de los casos. En otfras series ha llegado a ser hasta del

78%.

En el seguimiento a dos afics, ocho pacientes se encontraron en clase
funcional 1 y tres en clase funcional Il
Los pacienies que fueron llevados a tromboendateractomia sobrevivieron en el
50% de los casos y permanecen en clase funcion_af |y il en el seguimiento a largo

plazo.
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CONCLUSION

ElI ETE es la técnica de eleccion en el diagnéstico de trombos en TEP-C.
Se puede realizar a la cabecera del enfermo, no es invasivo y permite obtener

informacion precisa sobre el estado anatémico y funcional del ventriculo derecho.
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