
(figura 1A), sin signos de endocarditis. Se decidió el implante

percutáneo de válvula aórtica EVOLUT (Medtronic; Minneapolis,

Minnesota, Estados Unidos) emergente ( [3_TD$DIFF]figura 1B[4_TD$DIFF]–D). La evolución

clı́nica y analı́tica posterior fueron favorables y se le dio de alta en

buena situación funcional, en la que persistı́a a los 6 meses del

implante.

La AVMde larga duración HeartMate 3 es un dispositivo de flujo

continuo que se puede usar como terapia de destino. La experiencia

con este tipo de AVM es escasa; por ello, la identificación temprana

de complicaciones puede suponer un reto.

Aunque los avances en la tecnologı́a han permitido disminuir la

trombosis del dispositivo y los eventos embólicos2[1_TD$DIFF], el desarrollo

de IAo sigue siendo frecuente. Su aparición se relaciona con la

disminución del porcentaje de apertura valvular (favorece la fusión

de las comisuras y el remodelado tisular) y con el flujo no pulsátil

sobre la raı́z aórtica, sometida a estrés hemodinámico durante

todo el ciclo cardiaco. La consecuencia final es la incompetencia

valvular y el establecimiento de un circuito ineficiente: AVM-

aorta-ventrı́culo izquierdo-AVM (figura 2) con disminución de la

perfusión periférica y sı́ntomas recurrentes de IC. Se describen

varios factores dependientes del paciente predisponentes a su

aparición: superficie corporal pequeña, sexo femenino o edad

avanzada. Otros factores son la duración de la AVM, válvula

persistentemente cerrada, descarga excesiva del ventrı́culo

izquierdo o ángulo de la anastomosis del injerto de salida. No

hay evidencia de diferencias significativas entre dispositivos1.

El diagnóstico puede ser complejo debido a una presentación

clı́nica a veces atı́pica e insidiosa. La ventana acústica suele ser

limitada y los parámetros ecocardiográficos tradicionales subesti-

man la gravedad de la insuficiencia, puesto que la IAo es continua

durante todo el ciclo cardiaco y, por tanto, el volumen regurgitante

es mayor. Se han descrito nuevos parámetros para su cuantifica-

ción: la ratio velocidad pico sistólico-diastólico y la aceleración

diastólica de la cánula de salida3 [5_TD$DIFF].

El tratamiento de esta complicación supone un reto, dado que el

riesgo quirúrgico prohibitivo en estos pacientes no es infrecuente.

Por ello, los dispositivos percutáneos se posicionan como una

opción terapéutica, aunque con escasa evidencia. Se han usado

tanto la prótesis aórtica transcatéter4 como los dispositivos de

oclusión percutáneos5. Los resultados hemodinámicos a corto

plazo han sido favorables con ambos.

En este caso se decidió el implante percutáneo de prótesis

aórtica por la experiencia de nuestro centro y la disponibilidad de

la técnica.

En conclusión, la presentación clı́nica atı́pica, el desarrollo

temprano de la valvulopatı́a y la comorbilidad en este paciente son

un ejemplomás del desafı́o que supone el tratamiento de las AVMy

de la importancia del abordaje multidisciplinario.
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Imágenes de resonancia magnética cardiaca sin
contraste basadas en gadolinio para la evaluación
de la anatomı́a del corazón: un estudio de viabilidad

Gadolinium based contrast agent-free cardiac magnetic

resonance imaging for the assessment of heart anatomy.

A feasibility study

Sr. Editor:

La cardiorresonancia magnética (CRM) es una herramienta

diagnóstica bien establecida enmedicina. Paramejorar la calidad de

la imagen, a menudo se emplean sustancias quı́micas derivadas del

gadolinio. Dado que losmedios de contraste derivados del gadolinio

(MCDG) se excretan principalmente por los riñones, los pacientes

con una reducción de la función renal presentan un aumento del

riesgo de retención de los MCDG, que implica un posible riesgo de

fibrosis sistémica nefrogénica. Desde hace unos años se ha venido

observando una hiperintensidad de señal de resonancia magnética

debida a la retención de gadolinio en el sistema nervioso central de

pacientes a los que se han administradomúltiples dosis de MCDG a

lo largo del tiempo, incluso cuando la función renal es normal1[3_TD$DIFF]. Esto

llevó a que la Food and Drug Administration de Estados Unidos, la

agencia de productos sanitarios de Japón y la Agencia Europea de

Medicamentos hicieran advertencias públicas al respecto. En el

ámbito de la cardiologı́a, las exploraciones de imagen desempeñan

también un papel importante en un campo en rápida expansion, el

de la ablación percutánea de la fibrilación auricular (FA). El objetivo

de este estudio es evaluar la viabilidad y aplicabilidad de un

protocolo sin uso de MCDG para la evaluación anatómica del

corazón para el aislamiento de las venas pulmonares.

En una serie de pacientes consecutivos remitidos para ablación

percutánea de la fibrilación auricular, la adquisición de imágenes

de CRM se realizó con un protocolo sin uso de MCDG. El estudio se

realizó cumpliendo los criterios establecidos en la declaración de

Helsinki y se obtuvo el consentimiento informado de cada uno

de los participantes en el estudio.
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La CRM se realizó con escáneres de 1,5 T (Magnetom Avanto/

Espree, Siemens, Alemania). Se utilizó una secuencia de precesión

sin equilibrio estable, con sincronización respiratoria de navegador

y respiración libre, tridimensional. Con este método se reduce al

mı́nimo el movimiento respiratorio al adquirir los datos dentro de

una ventana de sincronización pequeña en una posición respira-

toria predefinida. Los parámetros de CRM fueron: TR, 206,50 ms;

TE, 1,2 ms; ángulo de flip, 908. La ventana de adquisición y el retraso

del disparo dependieron de cada paciente. El tamaño de vóxel fue

de 0,9 � 0,9 � 2,0 mm3 [4_TD$DIFF]. El grosor de corte fue de 2 mm, con un

sobremuestreo de cortes de un 20%. El tiempo de adquisición de la

CRM se determinó desde el inicio del primer examen hasta el final

del último y la duración del examen fue la transcurrida desde el

inicio hasta el final de la secuencia de precesión sin equilibrio

estable.

La segmentación y reconstrucción se realizaron con el programa

informático CartoMerge (Biosense Webster, Estados Unidos). En

primer lugar, se estableció un filtro de umbral basado en la

intensidad de la imagen para excluir los vóxeles con una intensidad

de imagen inferior a la de los vóxeles de la estructura cardiaca de

interés. En segundo lugar, se señalaron las cámaras de interés con

puntos en su superficie para una segmentación basada en un

algoritmo de crecimiento de la región. Si las cámaras no se

segmentaban correctamente, se permitió un procesado manual

para eliminar las estructuras no relevantes o crear unos lı́mites

detectables. Por último, se realizaron reconstrucciones de superfi-

cie tridimensionales. La evaluación cualitativa se basó en la

facilidad de segmentación y la calidad de las cámaras cardiacas

reconstruidas para mostrar con exactitud la anatomı́a y la

orientación de la vena pulmonar hasta la primera bifurcación.

Las reconstrucciones se clasificaron como: excelente (sin interac-

ción manual), buena (poca interacción manual), moderada

(interacción manual amplia) y mala (no fue posible reconstruir

la anatomı́a de la aurı́cula izquierda [AI] y la orientación de la vena

pulmonar). En la figura 1 se muestran ejemplos representativos de

estas categorı́as. La segmentación del esófago se realizó después de

la segmentación cardiaca debido a su menor intensidad de señal.

Se incluyó a 47 pacientes en el estudio. En la tabla 1 se

presentan las caracterı́sticas iniciales y los datos ecocardiográficos

de los pacientes. Se pudo obtener una visualización completa del

corazón, incluidas todas las cámaras cardiacas y el esófago, en

40 pacientes. El tiempo de adquisición y la duración del examen

fueron de 25,8 (22,0-32,5) y 8,3 (6,3-11,5) min respectivamente. La

calidad de imagen fue suficiente (excelente, buena o moderada)

para todas las estructuras cardiacas y segmentos en el 85% de los

pacientes. Se pudo visualizar y segmentar el esófago en el 91% de

los pacientes. No pudieron identificarse diferencias entre las

exploraciones con calidad suficiente y las malas en ninguno de los

datos iniciales o de la exploración.

Los principales resultados de este estudio son: a) el protocolo de

adquisición sin uso de MCDG fue viable sin complicaciones en

todos los pacientes remitidos para ablación percutánea de la

fibrilación auricular; b) la evaluación anatómica del corazón y en

concreto la de la AI para las intervenciones electrofisiológicas con

un protocolo de CRM nativa sin uso de contraste es factible en el

85% de los pacientes, y c) el trayecto del esófago se pudo visualizar

en el 91% de los pacientes.

Además de la posible toxicidad de los MCDG, se han

documentado también otras complicaciones muy infrecuentes,

como las reacciones alérgicas2. Con un protocolo de adquisición sin

uso de MCDG, es posible prevenirlas. Por otra parte, no se requiere

una vı́a venosa para la inyección de contraste. Además de la posible

reducción de las complicaciones, se pueden visualizar las cámaras

cardiacas derechas, lo que facilita la colocación de catéteres y la

punción transeptal. Para visualizar el trayecto y la anchura del

esófago, se ha descrito el empleo de un mapeo electroanatómico

con el catéter de ablación3 o la visualización radiológica de la

papilla baritada deglutida4. Se puede realizar una evaluación no

invasiva previa a la intervención usando, por ejemplo, una

secuencia de RM con realce tardı́o de gadolinio tridimensional,

que permite visualizar el trayecto y la anchura del esófago además

de la presencia de fibrosis en la AI5. A diferencia de lo que

ocurre con estas estrategias complejas o invasivas, el método de

CRM sin MCDG brinda la posibilidad de usarlo como evaluación

simplificada del corazón y las estructuras circundantes previa a la

intervención. Los candidatos ideales podrı́an ser los pacientes que

[(Figura_1)TD$FIG]

Categoría

Excelente

Buena

21 pts (45%)

17 pts (36%)

Moderada

Mala

2 pts (4%)

7 pts (15%)

2D corte 3D reconstrucción

Figura 1. Ejemplos de cortes bidimensionales (2 D) y reconstrucciones

tridimensionales (3 D). Clasificación: excelente (sin interacción manual);

buena (poca interacción manual); moderada (interacción manual amplia);

mala (no fue posible reconstruir la anatomı́a de la aurı́cula izquierda y la

orientación de la vena pulmonar). Rojo[1_TD$DIFF]: aorta; amarillo[1_TD$DIFF]: aurı́cula izquierda;

naranja[1_TD$DIFF]: esófago; azul claro [1_TD$DIFF]: aurı́cula derecha; azul oscuro[1_TD$DIFF]: ventrı́culo

izquierdo; verde [1_TD$DIFF]: ventrı́culo derecho; pts[2_TD$DIFF].: pacientes. Esta figura se muestra

a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.

Tabla 1

Caracterı́sticas basales

N=47

Edad (años) 61�8

Varones 38 (81)

IMC 27�5

Hipertensión 26 (55)

FAp 24 (51)

PLAX (mm) 42�6

LAVI (ml/m3) 39�10

FEVI (%) 59�13

FAp: fibrilación auricular paroxı́stica; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo

izquierdo; IMC: ı́ndice de masa corporal; LAVI: volumen auricular izquierdo

indexado; PLAX: tamaño de la aurı́cula izquierda en el eje longitudinal paraesternal.

Los valores expresan n (%) o media � desviación estándar.
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pueden estar cómodos en decúbito supino y tienen un patrón

respiratorio y un intervalo RR regulares. Sin embargo, no se ha

determinado aún si la visualización del esófago y su posición

respecto a la AI y las lesiones de ablación pueden prevenir

complicaciones como la fı́stula auriculoesofágica.

En conclusión, la evaluación anatómica de todo el corazón y en

particular de la AI para las intervenciones electrofisiológicas con un

protocolo de RM nativa sin uso de contraste es suficiente en el 85%

de los pacientes. A pesar de la duración relativamente larga de la

adquisición, el protocolo resulta especialmente útil en los

pacientes con insuficiencia renal o para visualizar el trayecto del

esófago además de la anatomı́a del corazón.
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�C 2020 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U.

Todos los derechos reservados.

Abordaje mı́nimamente invasivo para la asistencia
biventricular con bombas centrı́fugas:
primera experiencia en España

Minimally invasive approach for biventricular assist device

with centrifugal pump: first experience in Spain

Sr. Editor:

En los últimos años, las intervenciones quirúrgicas cardiovascu-

lares han evolucionado hacia cirugı́as mı́nimamente invasivas (CMI)

con el objetivo de minimizar la agresión quirúrgica y favorecer la

recuperación del paciente. La CMI ha mostrado una seguridad y una

eficacia en términos de supervivencia comparables a las del abordaje

convencional, ası́ como una reducción en las tasas de hemorragia tras

la cirugı́a y un acortamiento de los ingresos hospitalarios1.

En el caso de los dispositivos de asistencia ventricular izquierda

(DAVI) de largo plazo, la disminución del tamaño de los nuevos

diseños ha favorecido la tendencia a la CMI para su implante. Más

allá del efecto cosmético, el implante de DAVI mediante CMI ha

mostrado una reducción de la hemorragia posoperatoria y la

estancia hospitalaria, lo que se asocia con una reducción de costes y

mantiene los resultados a corto y largo plazo en cuanto a

supervivencia2. Del mismo modo, los DAVI de corta y media

duración tienden a disminuir la invasividad empleando dispositivos

percutáneos y abordajes con CMI3. En el ámbito del implante de

dispositivos de asistencia biventricular (DAVB) con bombas

centrı́fugas de duración intermedia, la esternotomı́a media consti-

tuye el abordaje convencional. Se presenta el caso de un paciente

tratado con implante del DABV Levitronix CentriMagmediante CMI.

Un varón de 60 años con antecedente de miocardiopatı́a

dilatada idiopática con disfunción ventricular izquierda grave

ingresó por insuficiencia cardiaca, con datos de congestión

sistémica y bajo gasto. A pesar del tratamiento instaurado con

aminas vasoactivas, diuréticos y ultrafiltración, el paciente

evolucionó desfavorablemente y se mantuvo en situación de

INTERMACS 3, con datos clı́nicos y ecocardiográficos de disfunción

sistólica del ventrı́culo derecho. En estas circunstancias, se decidió

implantar un DAVB.[(Figura_1)TD$FIG]

CVY

CVF

DR

DR

CVI

CAA

Figura 1. Imagen de la disposición de las cánulas y los drenajes tras el implante

de la asistencia biventricular. CAA: cánula en la arteria axilar izquierda (lı́nea de

infusión de asistencia ventricular izquierda); CVF: cánula en la vena femoral

(lı́nea de drenaje venoso de asistencia ventricular derecha); CVI: cánula en el

ápex ventricular izquierdo (lı́nea de drenaje de asistencia ventricular izquierda);

CVY: cánula en la vena yugular derecha (lı́nea de infusión venosa de asistencia

ventricular derecha); DR: drenajes quirúrgicos.
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