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Presentacion de caso

Valvuloplastia mitral percutanea exitosa en
paciente con gran aneurisma del tabique
auricular

Successful balloon mitral valvuloplasty in a patient with interatrial
septum aneurysm

Julio César Echarte Martinez,* Sheila Hechavarria Pouymir6,! Emilio Alfonso Rodriguez®

t Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, La Habana, Cuba.

Resumen

Se presenta el caso de una paciente con estenosis mitral reumdtica severa, auricula izquierda severamente
remodelada y anatomia valvular éptima para fratamiento mediante valvuloplastia mitral percutdnea (VPM), pero con
un gran aneurisma del tabique inter-auricular a la que se realizé VPM exitosa con la ayuda de angiocardiogramas en
auricula derecha y ecocardiografia franstordcica durante el procedimiento. Se realizé revisién bibliogrdfica acerca de
la entidad y abordaje percutdneo de la misma.

Palabras Clave: Valvuloplastia mitral percutdnea, estenosis mitral, aneurisma del tabique inter-auricular,
ecocardiografia, angiocardiogramas

Abstract

We report a patient with severe rheumatic mitral valve stenosis, left atrium enlargement and optimal valve structure for
percutaneous infervention, but a big interatrial septum aneurysm, who had a successful balloon mitral valvulopsty using
right atrial angiocardiograms and transtoracic echocardiography across the process. A Bibliographic review about the
disease and percutaneous technical approach was done.

Key Words: Balloon mitral valvulopasty, mitral stenosis, interatrial septum aneurysm, echocardiography,
angiocardiograms
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Introduccion

La Ecocardiografia es piedra angular en el diagnostico y
seleccion de pacientes candidatos a Valvuloplastia Mitral
Percutanea (VPM), elemento predictor de los resultados
(inmediatos y largo plazo) referidos al area valvular obtenida,
la ocurrencia de eventos adversos (la Reestenosis) y la
deteccion de aquellos que pudieran presentar una
insuficiencia mitral severa post-proceder. La afectacion
reumética del aparato valvular evaluada por los distintos
scores, ha servido para la toma de decisiones en las Guias de
Practica Clinica actuales; sin embargo, no abundan citas que
se refieran a otros detalles anatémicos no relacionados con la
vélvula mitral. La anatomia del tabique inter-auricular es un
elemento crucial, que, si esta distorsionada, pudiera traer
como resultado una VPM fallida y/o complicada con
taponamiento cardiaco. Se presenta un caso de una paciente
con estenosis mitral (EM) reumaética severa, gran remodelado
de la auricula izquierda y anatomia apta para VPM, pero con
un gran aneurisma del tabique inter-auricular (asociacién no
encontrada en la Bibliografia revisada) a la que se realiz6 VPM
exitosa con la ayuda de angiocardiogramas en auricula
derecha y ecocardiografia transtoracica durante el
procedimiento, obteniéndose remodelado inverso de la

auricula izquierda (AI).
Presentacién del caso

Paciente: DAM, edad: 44 afios, raza Blanca, femenina. Niega
antecedentes de Fiebre Reumaética o amigdalitis a repeticiéon
cuando nifia. Operada de rodilla derecha por Condrodisplasia
a los 12 afios. Desde el 2013 comienza a presentar disnea de
moderados esfuerzos, que a partir del 2019 se hace de
minimos esfuerzos. Por tal motivo es remitida a Consulta de
Cardiologia.

Examen fisico:
Peso: 76 Kg. Talla: 163 cm. Superficie Corporal :1.8 m2

General: Dificultad en la marcha en pierna derecha secuela de
operacion de rodilla.

Cardiovascular: Datos positivos

Auscultacién: Ruidos cardiacos ritmicos. Primer ruido
aumentado y nico en foco mitral. Segundo ruido aumentado
y tnico en foco Pulmonar. No tercer o cuarto ruidos.
Chasquido de apertura de la Valvula mitral cercano al
segundo ruido en &apex. Soplo de arrastre diast6lico con
reforzamiento pre sist6lico en dpex, més evidente en decubito
de Pachén y en apnea post espiratoria. No se evidencia soplo
sist6lico en foco mitral ni Tricaspide atn con maniobras.

Frecuencia cardiaca: 88 lpm. TA: 120/80 mm Hg.

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular normal. No

estertores. Tejido Celular subcutaneo: No infiltrado.
Complementarios relevantes

Ecocardiograma Transtoracico (Modo M, Bidimensional,
Doppler) y ET Bidimensional y Tridimensional). Se aportan
imagenes.

Didmetro de AI 47 mm Diametro del anillo

Mitral: 30 mm
Area de AI 32 cm2 FEVI: 50%
Score de Padial: 9 puntos Score de Wilkins: 9 puntos
Score de Fusiéon Comisural: 4 Puntos

Simetria Comisural Si---X--- No ----- Calcio Comisural Si-

----- No---X----

Area Valvular Mitral Planimetria 0.8 cm2

Area Valvular Mitral Planimetria Indexada 0.42 cm2/m2
Gradiente Transmitral Pico 18 mm H y medio 13 mm Hg

Tiempo Hemipresién (THP) 263 ms Area Mitral por THP

0.84 cm2
Volumen Indexado de Al: 70 ml/m2 de SC

Insuficiencia Tricaspide Ligera Gradiente

VD/AD—34 mm Hg
Insuficiencia Mitral Ligera.
Aneurisma del tabique interauricular (TIA). (Figura 1)
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Figura 1. Vista subcostal Bicamara auricular (centrada en
auriculas) donde se evidencia Aneurisma del TIA cuya base
mide 21.2mm y excursién méaxima es de 11,8 mm. La Cavidad
Auricular derecha se encuentra muy disminuida.

Procedimiento seguido para evitar falsos positivos de
Aneurisma del TIA *

1-Optimizar imagen bidimensional en un plano apical de
cuatro camaras, que incluya el volumen completo de ambas
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auriculas

2. En caso necesario, adquirir una imagen centrada sé6lo en las
auriculas y el plano valvular mitral y tricaspide.

3. Congelar la imagen en el punto de excursion méxima del
tabique.

4. Criterios para definir un aneurisma del septo interauricular
(1: Base = 15 mm; 2: Movilidad > 11mm).

Clasificacion de Olivares- Reyes y Cols 2

Nuestra paciente presentaba gran Aneurisma del Tabique
Inter-auricular. (ATIA) de 21.2 mm de didmetro en su base
que protruia hacia la auricula derecha en 11.8 mm,
disminuyendo su cavidad, sin corto circuito.

En la Figura. 2 obsérvese que, las imagenes 3D son estaticas.

Aunque las medidas son ligeramente diferentes que las

tomadas en el Eco bidimensional, cumplen los criterios

establecidos.
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Figura 2. ATIA en Ecocardiograma

Cateterismo cardiaco derecho e izquierdo pre VPM (4 de
febrero 2020).

Datos relevantes:

Presion Sistdlica Diastélica Media
Tronco Arteria Pulmonar 40 22 28
P cuna Capilar Pulmonar ~ --—-—-—- = -——-- 21
Al mmmmee emeeeee 21

Ventriculo Izquierdo (VI)
Gradiente Transmitral: 16 mm Hg

Coronariografia invasiva: Arterias coronarias sin lesiones
angiograficas significativas. Patron coronario derecho.

Angiocardiogramas en VI en vista oblicua anterior derecha

http://www.revcardiologia.sld.cu

(OAD) 30 Grados Pre VPM: Funcién sistolica global
conservada. No Insuficiencia mitral.

Angiocardiogramas en AD. en vista frontal y oblicua anterior
izquierda (OAI) de 45 grados: Se aprecia TIA rechazado hacia
la derecha que reduce la cavidad de la auricula homénima de
manera significativa.

En vista OAI de 45 grados, justo 2 cms debajo del plano
Valvular aértico el Aneurisma deja una muesca en el TIA.
Figura. 3.

Figura 3. Vista OAI de 45 grados, justo 2 cms debajo del
plano Valvular adrtico el Aneurisma deja una muesca en el
TIA (flecha roja).

Ecocardiograma Transtoracico trans procedimiento.

Objetivo: Ubicar la puncién transeptal por encima del nivel
del gran ATIA para evitar sangrado.

El ecocardiograma bidimensional en vista subcostal. La Guia
sefiala el sitio donde se efectu6 la punciéon transeptal,

aproximadamente a 1 cm por encima del aneurisma) Figura.

Ecocrd. adultos Tis1.0 MI 1.0
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+61

Vista Subcostal a nivel de TIA durante

Figura 4.
procedimiento. ATIA, flecha sefala sitio a nivel del cual la
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guia atraviesa el TIA.

Posteriormente a la realizacién de la puncién transeptal en la
Figura. 5, el color muestra el efecto de la turbulencia de flujo
producida por el corto circuito de izquierda derecha a nivel
auricular. La AD muestra una cavidad severamente

constrefida por el aneurisma.

Tis1.0 Ml 1.0

Ecocrd. adultos
S5-1
22Hz
18em

+ Dist 0.322cm

Figura 5. Vista Subcostal a nivel de TIA durante
procedimiento. Se aprecia corto circuito en sitio de puncion
por encima del ATIA.

Procedimiento.

Por via anter6grada y con la ayuda de la imagen previa
obtenida del Auriculograma en OAI de 45 grados y en la vista
subcostal por Ecocardiograma 2D se realiz6 la puncion
transeptal por encima del ATIA Figura. 6. Posteriormente
segln técnica de Inoue se procedi6 a la dilatacion de la valvula
mitral, se efectuaron tres inflados con balén nimero 30.

Figura. 7.

Figura 6. Vista OAI de 45 grados, obsérvese el material de

contraste en el techo de la AI mientras se procede al paso de
la vaina de Mullins

4 e

7 SSIMED.,

Figura 77.Vista OAD 30 grados en uno de los inflados del

bal6én Inoue ntmero 30.

Presiones invasivas post-VPM.

Presion Sistolica Diastdlica Media
Tronco Arteria Pulmonar 30 12 16
P cuna Capilar Pulmonar - = -——-- 10
AL e e 10
Ventriculo Izquierdo (VI) 118 8

Angiocardiogramas en VI en vista OAD 30 Grados Post-VPM:
Insuficiencia mitral ligera.

El procedimiento transcurrioé con éxito y sin complicaciones.
Se traslada a la paciente a sala de Hospitalizaciéon con el
protocolo de tratamiento pre-establecido. Egres6 48 horas
después.

Seguimiento al mes: Asintomatica. Auscultacion compatible

con estenosis mitral leve.

(Datos
Evidente disminucién del volumen de Al de 126 ml antes de

Ecocardiograma 4 meses después relevantes).
la VPM a 92,4 ml (mejoria del Remodelado). El Aneurisma

persiste con iguales medidas.
Discusion

Se sabe que la ecocardiografia es la piedra angular en el
diagnéstico y seleccion de los pacientes candidatos a VPM.
Utilizada como elemento predictor de los resultados de la
misma (tanto, inmediatos, como a corto, medio y largo plazo,)
ya sea los referidos al 4rea valvular obtenida y la presencia de
eventos adversos en el seguimiento, como la restenosis, o en
la prediccién de pacientes que pueden presentar una IM
severa provocada por la VPM, de acuerdo a la presencia de
que pueden favorecer la

hallazgos ecocardiograficos

ocurrencia de la misma durante el procedimiento. Todos los

http://www.revcardiologia.sld.cu/

www.ecimed.sld.cu


http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia

Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc . Volumen 27, No 3 (2021).
Jul 1, 2021

Echarte, JC et al.
Valvuloplastia mitral percutéanea exitosa en paciente con
gran aneurisma del tabique auricular

elementos antes sefialados estian relacionados con la
anatomia del aparato valvular (incluidas las valvas con sus
comisuras, el anillo mitral y el aparato subvaluar con sus
cuerdas tendinosas y los musculos papilares), de la cual se
retine una extensa bibliografia de autores en la literatura 3-
13.La afectacidon reumaética del aparato valvular (avalado por
los distintos scores) ha servido para la toma de decisiones en
las Guias de Practica Clinica actuales 14.Wilkins diseni6 un
score basado en el engrosamiento, movilidad, calcificacion y
el nivel de afectacion del aparato subvalvular al cual le dio una
calificacion numeérica entre 4 y 16 puntos. Se considerd
optimo para VPM aquella puntuaciéon menor o igual a 8
puntos. Dicho score es uno de los mas usados como predictor
de éxito en los resultados inmediatos, a corto, medio y largo
plazo en los pacientes que se someten a VPM. Score por
encima de 10 puntos indican un nivel de deterioro valvular
mayor por el proceso reumatico, resultados pobres tras la
VPM y mayor indice de restenosis 15. Por otro lado, la
afectacion del aparato subvalvular ain con un Wilkins total
aceptable, constituye un predictor de insuficiencia severa tras
la VPM. Cormier ha disefiado un score que enfatiza la longitud
de las cuerdas tendinosas indicativa de afectacion del aparato
subvaluar en general, asi como también en el nivel de
calcificacion de las valvas como predictor de IM tras la VPM
16. Padial disefi6 otro score donde la diferencia fundamental
con el del Wilkins es el grado de heterogeneidad del
engrosamiento y afinamiento de las valvas de la mitral. A esta
caracteristica le da de 1 a 4 puntos de acuerdo al maximo nivel
de heterogeneidad de puntos de engrosamiento y afinamiento
producido por el proceso reumatico en cada valva (anterior y
posterior) siendo el subtotal de 8 puntos entre ambas y de 16
el total que suman otras -caracteristicas. A mayor
heterogeneidad mayor prediccién de rotura valvular con la
consiguiente IM severa 13,17. Sin embrago, no menos
importante resulta el score de fusiéon comisural, teniendo en
cuenta que el mecanismo principal de la VPM radica en la
apertura comisural, demostrado durante la cirugia y en la
necropsia. A dicho score se le da de 1 a 4 puntos de acuerdo a
silas comisuras presentan una fusién parcial o total. A mayor
puntuacion en el escore de fusién comisural mejores
resultados esperables con la VPM por lo antes expuesto. La
ausencia de fusi6én comisural es actualmente una
contraindicacién de la VPM. Por otro lado, la asimetria
comisural es un predictor de riesgo de insuficiencia mitral
severa post VPM. Asi mismo la calcificacibn grave o
bicomisural, resulta otra condicién excluyente de la

realizacion de éste procedimiento 14.

Se han descrito, ademas, predictores clinicos de eventos
adversos en el seguimiento 14,18,19, que no son motivo de
discusidn en este reporte, pues no estan presentes en nuestro
caso. Todos estos elementos se tienen en cuenta en el

Protocolo de Trabajo del Instituto de Cardiologia y Cirugia

http://www.revcardiologia.sld.cu

Cardiovascular de Cuba para la VPM. El score de Wilkins y
de Padial en nuestra paciente result6 de 9 puntos, siendo las
comisuras simétricas, sin calcio y fusionadas ambas. Sin
embargo, no abundan citas que se refieran a otros detalles
anatéomicos no relacionados con la valvula mitral. La
anatomia del tabique interauricular es un elemento crucial,
que, si esta distorsionada, pudiera traer como resultado una
VPM fallida y/o complicada con taponamiento cardiaco, un

evento adverso mayor en la realizacion de esta técnica.

El ATIA consiste en una deformaciéon sacular del tejido
delgado del septo interatrial situado generalmente (85%) en
la zona del foramen oval, cuya deformacién puede ocurrir
hacia la auricula derecha, Al o ambas. Su movilidad, en
algunos casos, se relaciona con el ciclo cardiaco, con
protrusiéon hacia la Al durante la protosistole y hacia la
derecha en tele sistole y diastole. En otros casos puede
exagerarse con el ciclo respiratorio: durante la inspiracion
hay mayor desplazamiento hacia la izquierda y durante la
espiracion maés hacia la derecha. Este patréon se debe a las
diferencias de presion interauriculares, que se exageran con
modificaciones de las presiones de llenado auricular que
acompanan a las variaciones de retorno venoso durante

ambas fases del ciclo respiratorio.

Su patogenia se ha relacionado con alteraciéon del tejido
conjuntivo que forma el septo interauricular y que predispone
a la protrusion. Se ha asociado a otras malformaciones
congénitas como foramen oval permeable, defectos del
tabique interauricular y ventricular, prolapsos valvulares,
ductus arterioso, anomalia de Ebstein y atresia de la valvula
trictspide y pulmonari. Olivares y colaboradores en 205
pacientes estudiados prospectivamente durante 39 meses
encontraron patologias adquiridas tales como la insuficiencia
valvular (74%),hipertensién arterial sistémica (64%) y
pulmonar (31%), hipertrofia ventricular izquierda (38%)
(32%),
encefalicos (20%) y disrritmias (16%) 2.También se considera

cardiopatia  isquémica accidente vasculares
un factor predisponente a la formaciéon de trombos (incluso
existen algunos casos publicados en los que se habia formado

el trombo en el interior del propio aneurisma) 1.

Todos los tipos de ATIA tienen caracteristicas clinicas y
ecocardiograficas particulares. Aunque los ATIA se asocian
con cardiopatias congénitas o adquiridas, también se pueden
presentar como una anomalia aislada. El autor no encontré
diferencias entre los tipos moéviles o inmoéviles de los ATIA.
Sin embargo, en los tipos méviles fueron méas frecuentes los
que presentaron movimiento hacia la izquierda con respecto
a los que lo hacian hacia la derecha (134 vs 57 pacientes).
Dicho autor estableci6 una clasificaciéon (que lleva su nombre)
v es la que hemos utilizado en el caso estudiado 2.

Se trata de una descripcion relativamente reciente. Los
primeros casos publicados aparecen en 1912 (Mall) y 1934
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(Lang y Posselt), y su prevalencia en estudios necropsicos se
fij6 en un 1%. Con el uso de la ecocardiografia Transtoracica
(ETT), la prevalencia se estim6 entre un 0,08% y un 1,2%.
Mas recientemente, con la introduccién de la ecocardiografia
transesofagica (ETE), dicha prevalencia se ha situado en
torno al 2-10% en adultos, el 0,9 y el 1,7% en nifios y el 4,9%
en lactantes. Méas frecuente en mujeres. 20

El ATIA es considerado un factor de riesgo de ictus, cuyo
desarrollo depende de 3 mecanismos esenciales: la formacion
de trombos intracavitarios, el cortocircuito derecha-izquierda
y los trastornos del ritmo cardiaco (arritmias supra
ventriculares) con formacién de émbolos 21.

El caso que se presenta es del sexo femenino, sin evidencias
diagnosticas de ninguna de las cardiopatias congénitas o
adquiridas reportadas en la Bibliografia revisada y si de una
EM severa de posible etiologia reumatica por los hallazgos
ecocardiograficos y hasta el presente en ritmo sinusal. Para
evitar errores de sobre diagnoéstico del ATIA en cuanto a las
medidas para catalogarlo eco cardiograficamente, se tomaron
en cuenta los criterios senalados en el trabajo de Flores y Cols
de la Unidad de Imagen Cardiaca. Hospital Universitario La
Paz. Madrid. Espafia. RETIC 2016 1:

En la Clasificacion de Olivares result6 ser un ATIA de tipo 1R,
(con el movimiento del Aneurisma hacia la derecha)
favorecido por la propia estenosis mitral severa con presiéon
de Al elevada y gran remodelado.

El protagonismo que ha tomado la Ecocardiografia trans-
esofagica con el acercamiento a las estructuras cardiacas
posteriores como la Al y el TIA, tanto en la modalidad 2D
como 3D, ha hecho que la prevalencia del ATIA en pacientes
adultos aumente a cifras entre el 2-10% 20.

De no ocurrir FA por la propia historia natural de la EM
reumatica y del ATIA, en el presente, la paciente no comporta
riesgo de infarto cerebral embolico. No obstante, por
protocolo, a todos los pacientes a los que se les realiza VPM
les administramos Penicilina Benzatinica y aspirina. En este
caso particular, se le establecera un chequeo ecocardiografico
y clinico mas frecuente para decidir eventual conducta a
seguir con el ATIA.

La presencia de un aneurisma de estas dimensiones, limita la
posibilidad de que el mismo se tratara de la reminiscencia de
una comunicacién inter-auricular cerrada, propio de la
historia natural de esta enfermedad 22, ya que suelen ser mas
pequenos y desaparecer espontidneamente. Por otro lado, no
se encontro6 en el ecocardiograma pre VPM presencia de corto
circuito de izquierda a derecha a nivel del foramen oval y si
después de la VPM a nivel del sitio de la puncidén transeptal,
hallazgo por demas usual en esta técnica y que suele cerrar
generalmente 6 meses después de la VPM 23. Estas
caracteristicas excluyen el Sindrome de Lutembacher- Cossio

24. Este sindrome corresponde a la coexistencia de estenosis
mitral, habitualmente de etiologia reumatica con un defecto
del tabique interauricular, por lo general, comunicaciéon
interauricular tipo ostium secundum. Su baja prevalencia y
cuadro clinico oligosintomatico hacen de su hallazgo un
hecho excepcional, aunque se han descrito casos familiares
25.

Nuestra experiencia actual, (con mas de 700 VPM desde que
comenzamos la implementacién de esta técnica), ha sido
utilizar la fluoroscopia en tres vistas (frontal, Oblicua anterior
izquierda de 45 grados y la vista lateral de 9o grados) y a 2
cms por debajo del plano valvular aértico para realizar la
técnica de puncion transeptal. 26 Es sabido que el uso de ETE
durante la VPM facilita la realizacién del procedimiento, mas
ain en casos como el que se presenta 27, aunque los
resultados en cuanto al 4rea Valvular obtenida segtin Park y
Cols fueron similares, tanto con el ETE como con la
Fluoroscopia. En general es un procedimiento que en manos
entrenadas tiene bajo indice de complicaciones, sin embargo,
requiere de 2 médicos dedicados a ecocardiografia, una
enfermera adiestrada y un anestesi6logo, no siempre
disponibles por motivos logisticos. Se realiz6 Angiografia
manual en vista frontal y oblicua anterior izquierda de 45
grados, apoyados en el ETT, con los cuales se pudo realizar la
puncién transeptal por encima del aneurisma, (para evitar
sangrado), ya que hay autores que han sefialado abundante
Red De Chiari en algtn caso reportado 20.

Otras condiciones que pueden dificultar la punciéon transeptal
por alteraciones anatémicas son: el remodelado anatémico de
la AI, AD, o ambas, debidas a la estenosis mitral y sus
complicaciones: la FA y la hipertension arterial pulmonar que
suelen acompanarla.

El remodelado es actualmente un tema de mucho debate. En
los mecanismos de la fisiopatologia de la FA, se considera la
ocurrencia de los siguientes fen6émenos: en ausencia de
cardiopatia estructural: mecanismos de produccién de la FA
(automatismo, llamados disparadores, a nivel de las venas
pulmonares o en la vena cava). La FA se mantiene por
mecanismos de micro rentrada en la auricula lo que conlleva
al remodelado eléctrico (acortamiento y desorganizacion de
los periodos refractarios), remodelado contractil, remodelado
dilatacién auricular

estructural, remodelado anatémico,

clinica, agravamiento, formaciéon de trombos, embolia,
taquicardia irregular. Con cardiopatia estructural como la EM
reumaética, ya el dafio estructural existe antes de la FA por lo
que los fendémenos eléctricos tienen menos importancia 28.
Sin embargo, ambos fen6menos (cardiopatia estructural de
base y FA), de no ser tratados, perpetian el proceso de
remodelado en estos pacientes 29. Nuestra paciente, en el
momento de la VPM se encontraba en ritmo sinusal y sin
antecedentes

recogidos clinicamente de episodios de
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arritmia, con volimenes auriculares severamente elevados de
126 ml y un volumen indexado de AI de 70 ml/m2 de
superficie corporal. Cuatro meses después de la VPM el
volumen de la auricula izquierda descendié a 92,4 ml y el
volumen indexado de acuerdo a la Superficie Corporal a 51,9
ml/m2.

Otros autores han senalado el término de remodelado
invertido de la AI tras la VPM 30, lo que indica la
reversibilidad del proceso, tras la liberacién del obstaculo a la
circulacion de la sangre generado por la estenosis mitral. Esto
equivale a una inversion del remodelado con una disminucién
del volumen de la AI de 33,6 ml con respecto al previo (126
ml).

El proceso reumatico provoca endurecimiento del endocardio
mural a nivel del TIA. Como la enfermedad se caracteriza por
crisis recurrentes, cambios reumaticos de la fase aguda con
engrosamiento del endocardio de la pared auricular con
aspecto de mapas denominadas placas de Mac Allun
(acimulos endocérdicos de cuerpos de Aschoff y sustancia
fundamental), se pueden combinar con placas fibrosas, que
dejan arrugas en el endocardio, caracteristicas de la etapa de
curaciéon o crénica de la enfermedad, donde se producen
cambios histolégicos inespecificos 31.

El engrosamiento del TIA, no se puede objetivar en el ETT,
por lo que muchas veces, resulta un hallazgo durante la
puncioén transeptal, situacidon que, adicionada a las anteriores,
dificulta la técnica y puede conllevar a un proceder fallido y/o
complicado con taponamiento cardiaco.

Conclusiones

Se ha presentado un caso clinico portador de EM severa, gran
remodelado de la AI asociada a un ATIA, diagnosticado por
Ecocardiograma transtoracico (2D y 3D) , (asociacién no
reportada en la Literatura revisada),que provoca distorsiéon
de los reparos anatémicos habituales para la realizacion de la
técnica de puncion transeptal, al cual se le realiz6 VPM
exitosa con la ayuda de ecocardiograma transtoracico y la
realizacién de angiocardiogramas en AD para ubicar la
puncion transeptal trans procedimiento. Se han discutido
otras posibles causas anatémicas que pueden introducir
dificultades en la punci6n transeptal.

Tras la VPM se evidenci6é un marcado descenso del Volumen
auricular y con ello mejoria del remodelado anatémico de la
Al

Aunque usualmente realizamos la VPM bajo visién
Fluroscopica, en situaciones donde se distorsiona la anatomia
del tabique que dificultan la puncién transeptal, la ETT y la
inyeccion manual de contraste para angiocardiogramas en

auricula derecha, pueden resultar de utilidad.

http://www.revcardiologia.sld.cu
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