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Análisis mediante mapeo de flujo vectorial en un niño
con resincronizador cardiaco

Vector flow mapping analysis in a child with a cardiac

resynchronization device

Sr. Editor:

Nos gustarı́a llamar la atención sobre algunas observaciones

interesantes relativas al análisis del flujo de vórtices con mapeo de

flujo vectorial en un chico de 14 años con marcapasos epicárdico

tricameral, implantado cuando tenı́a 9 años por un bloqueo

auriculoventricular completo sincopal e intermitente congénito. El

electrodo del ventrı́culo derecho (VD) se localizaba en la punta del

corazón y el del ventrı́culo izquierdo (VI), en la pared lateral.

El bloqueo auriculoventricular completo congénito es un

trastorno cardiaco infrecuente, con una incidencia de 1/15.000-

20.000 nacimientos, que habitualmente requiere el implante de

marcapasos. Aunque el implante de marcapasos ha reducido

considerablemente la morbilidad y la mortalidad de los pacientes

con bloqueo auriculoventricular completo, en varios estudios se han

destacado los posibles efectos negativos de la estimulación del VD a

largo plazo. De hecho, la incidencia de remodelado y disfunción del

VI por asincronı́a ventricular en los niños con estimulación eléctrica

del VD se sitúa entre el 6 y el 13%1. Se han investigado localizaciones

alternativas para el marcapasos, y la estimulación del VI garantiza

una mejor conservación de su eficacia y su función evaluadas por

ecocardiografı́a1,2 respecto a la estimulación del VD e indepen-

dientemente del tipo de estimulación2,3.

La posibilidad de una evaluación no invasiva de la hemodiná-

mica intracardiaca en las distintas modalidades de estimulación es

muy interesante. El mapeo del flujo vectorial es un software de

ecografı́a, creado por el grupo Hitachi, que combina los datos del

Doppler color y el rastreo de marcas para visualizar los vórtices

intracardiacos4 y permite calcular el área del vórtice y la

circulación (dirección e intensidad de la fuerza de rotación hasta

la parte rodeada con una curva cerrada) y la presión relativa a la

base del vértice5.

Se realizó para este paciente un análisis con mapeo de flujo

vectorial centrado en la presión relativa y la formación del vórtice

durante la diástole, y se compararon las estimulaciones derecha,

izquierda y biventricular (estimulación del VD, del VI y biven-

tricular) y el ritmo sinusal (RS). Las imágenes obtenidas son una

sección de las 3 cámaras. Los análisis se hicieron según el Código

Internacional de Ética Médica de la Asociación Médica Mundial

(Declaración de Helsinki) y se obtuvo el consentimiento informado.

La función del VI evaluada por la fracción de eyección fue

normal, y no se observó ningún cambio significativo tras comparar

distintos tipos de estimulación.

En RS con intervalo PR normal, se observó un vórtice anterior

en sentido horario (figura 1) durante la diástole que contribuı́a al

llenado del VI y minimizaba la pérdida de energı́a. Se observó

similar patrón de distribución de la presión al comparar el RS con

la estimulación del VI y del marcapasos bicameral, con mayor

presión basal durante el comienzo de la diástole y mayor presión

apical (codificada en rojo) al final (figura 2), lo que indica que la

activación electromecánica en estas condiciones lleva a la

contracción casi normal del vértice y una distribución uniforme

de la presión.

Al contrario, la estimulación del VD produjo un vórtice en

sentido horario y un vórtice apical en sentido contrario durante el

periodo telediastólico (figura 1A) que produjo un patrón de flujo

subóptimo durante el periodo de contracción isovolumétrico.

Además, la presión apical relativa disminuyó cerca de la pared

apical posterior, lo que llevó a la hipótesis de que la estimulación

del VD causa un retraso eléctrico perjudicial en la pared apical

posterior del VI, que resulta en una presión inferior y la formación

de un vórtice anómalo en sentido antihorario. Esto también lo

indicó el análisis de rastreo de marcas realizado durante la

estimulación del VD, donde se observó una predeformación (strain)

en el segmento apical posterolateral, ası́ como una contracción

septal temprana (figura 1B).

Por último, el análisis de las áreas de los vórtices del VI mostró

que los vórtices durante el RS (561 mm2), la estimulación

biventricular (442 mm2) y la estimulación del VI (449 mm2) eran

mayores que durante la estimulación del VD (326 mm2).

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2022;75(3):264–277 269

mailto:eirosbachiller@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0045
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2018-024605
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2018-024605
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(21)00401-2/sbref0060
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.09.002
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2021.09.005&domain=pdf


En varios estudios previos se han investigado los patrones de

flujo de los vórtices en distintas situaciones clı́nicas, y se ha

observado que el vórtice de los pacientes con disfunción sistólica se

localiza principalmente en el vértice y persiste más durante el ciclo

cardiaco6, lo que puede resultar en un flujo ineficaz y un aumento

del consumo de oxı́geno.

Aunque se requieren más estudios para confirmar estas

observaciones, este caso ilustra las posibilidades del mapeo de

flujo vectorial para comprender mejor la mecánica cardiaca en los

pacientes con estimulación ventricular y puede ofrecer un nuevo

indicio de disfunción cardiaca temprana.
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Figura 1. Análisis de la formación de vórtices. A: comparación entre el RS (izquierda) y la eVD (derecha) durante la diástole, donde se observa un vórtice anterior en

sentido horario (flecha naranja, A) durante el RS y un vórtice apical en sentido antihorario (flecha verde, C), además del vórtice anterior en sentido horario (flecha

rosa, B) durante la eVD. B: análisis de rastreo de marcas durante la estimulación del VD, donde se observa una predeformación en el segmento apical posterolateral

(ApL), ası́ como una contracción septal temprana. eVD: estimulación del ventrı́culo derecho; RS: ritmo sinusal. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión

electrónica del artı́culo.

Figura 2. Análisis de la distribución de la presión. Distribución de la presión relativa durante el RS, la eVD y la eBIV, donde se observa mayor presión apical (codificada

en colores del rojo al amarillo) en el periodo telediastólico. La distribución de la presión se muestra en un mapa donde los colores del rojo al amarillo indican mayor

presión relativa (el rojo representa el valor más alto) y del azul al verde, menor presión relativa (el azul representa el valor más bajo). BIV: estimulación biventricular;

eVI: estimulación del ventrı́culo izquierdo; RS: ritmo sinusal. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.
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Endocarditis precoz sobre válvula biológica mitral
por Tropheryma whipplei: experiencia del tratamiento
médico con antibioterapia

Early biological prosthetic mitral valve endocarditis due

to Tropheryma whipplei: experience of an antimicrobial

treatment approach

Sr. Editor:

La endocarditis por Tropheryma whipplei es una entidad

infrecuente1, con poco más de 150 casos descritos y menos de

una decena con afección de válvula protésica. Sin embargo, este

microorganismo se aı́sla en alrededor del 5%2,3 de las endocarditis

infecciosas con cultivos negativos, por lo que su búsqueda activa es

recomendable en las endocarditis subagudas o crónicas en las que

pueda estar implicado.

A continuación se expone, con su consentimiento informado y

explı́cito, el caso de una mujer de 75 años, asintomática, con

antecedente de fibrilación auricular, sustitución de válvula mitral

biológica por doble lesión grave a ese nivel y anuloplastia

tricuspı́dea y portadora de marcapasos unicameral por bloqueo

auriculoventricular completo posoperatorio 11 meses antes. Fue

trasladada a nuestro centro por demostrarse una estructura sésil

sobre la válvula protésica en un control rutinario.

Los ecocardiogramas transtorácico y transesofágico evidencia-

ron una estructura hiperecogénica, pedunculada, con movimiento

libre a través de la prótesis mitral, de más de 1 cm de longitud

máxima (figura 1A, B), sin repercusión funcional. En las determi-

naciones analı́ticas se evidenció una discreta elevación de los

parámetros inflamatorios (proteı́na C reactiva, 52 mg/l; leucocitos,

11.590/ml; velocidad de sedimentación glomerular, 51 mm). Ante

la sospecha de endocarditis protésica precoz, se extrajeron cultivos

de sangre y orina y se realizaron una resonancia magnética craneal

que descartó embolias sépticas (evidenció una lesión isquémica

residual, figura 1C) y una tomografı́a por emisión de positrones que

puso de manifiesto una actividad metabólica compatible con

endocarditis infecciosa a nivel de la válvula mitral (figura 1D).

La negatividad de los cultivos promovió una búsqueda

exhaustiva de agentes etiológicos implicados en las endocarditis

con hemocultivos negativos. Los resultados de las serologı́as de

los microorganismos atı́picos consultados fueron negativos y la

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para el ADN de

T. whipplei fue positiva en heces. Se ha descrito la posibilidad

de colonización asintomática del microorganismo, lo cual resta

especificidad a esta prueba en pacientes sin clı́nica compatible con

enfermedad de Whipple4. Por ello, se realizaron endoscopias para

determinar la implicación intestinal, y mostraron una mucosa

gastrointestinal sana (figura 1E) sin evidencia de los caracterı́sticos

gránulos ácido peryódico de Schiff positivos en la muestra

histológica de la segunda porción duodenal. Se repitió la PCR en

saliva, heces, sangre y orina, y nuevamente el resultado fue positivo

en heces.

A pesar de la ausencia de clı́nica compatible con enfermedad de

Whipple, la alta probabilidad de endocarditis infecciosa evidenciada

en la tomografı́a por emisión de positrones, la posibilidad de

afección valvular aislada reflejada en la literatura5 y la detección del

ADN de T. whipplei en 2 muestras de heces separadas condicionaron

el inicio de un tratamiento antimicrobiano empı́rico para la

endocarditis que incluyera la cobertura del microorganismo.

Se optó por un régimen empı́rico con gentamicina, daptomicina

y ceftriaxona durante 4 semanas y tratamiento supresor durante

1 año con cotrimoxazol. Aunque la antibioterapia recomendada

por la guı́a europea aboga por doxiciclina e hidroxicloroquina para

el tratamiento de la enfermedad de Whipple, las recaı́das descritas

tras el tratamiento clásico con ceftriaxona y cotrimoxazol parecen

guardar relación con resistencias al segundo compuesto. Una

revisión nacional retrospectiva no evidenció diferencias entre

ambos regı́menes2 y el mayor espectro de la ceftriaxona dentro de

un régimen empı́rico hizo que se eligiera como tratamiento más

adecuado para la paciente.

A las 2 semanas del inicio del tratamiento, se repitió un

ecocardiograma transesofágico que evidenció estabilidad de la

lesión (figura 2A) sin afección de otras válvulas (figura 2B). Ante

estos hallazgos, la evidencia publicada sobre cuadros de hiper-

tensión pulmonar o endocarditis6 ocasionados por el bacilo y
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