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OBJETIVO DOCENTE

 Realizar una revision del protocolo de estudio mediante TCMD en el
paciente postoperado cardiaco.

* Revisar las principales indicaciones y tipos de cirugia cardiaca,
especialmente de la patologia aortica y valvular, centrandonos en los

hallazgos normales v las principales complicaciones de la cirugia.

REVISION DEL TEMA

1.Introduccidn
A pesar de |os avances en cirugia cardiaca tanto en patologia aortica
como valvular, las complicaciones quirurgicas contindan siendo una
importante causa de morbilidad y mortalidad. En muchas ocasiones se
solicitan estudios radiologicos urgentes por empeoramiento clinico.
Ante sospecha de complicacion postquirurgica, se realizara TCMD con
sincronismo ECG, que es un estudio complejo para el radiologo de
oguardia, tanto a la hora de adquirir el estudio como en el postprocesado
v en la interpretacion de los hallazgos.

2.Protocolo de estudio
En nuestro centro, ante la sospecha de complicacion postquirurgica en
paciente postoperado de cirugia aortica o valvular, se realiza un estudio
de TCMD con sincronizacion cardiaca, retrospectivo, en el que se incluyen
una fase sin contraste, una fase arterial tras administracion de contraste

intravenoso y por ultimo una fase venosa en la que se incluye todo el

torax.
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Siempre que sea posible el estudio se debe realizar con sincronizacion

cardiaca que permite evitar artefactos de movimiento, con lo que logramos

una mejor valoracion de l|a raiz aortica. Ademas el uso de alto pitch nos

permite adquirir la imagen con menos dosis y menos artefacto [9] .
3.Indicaciones de cirugia Aodrtica

Entre las indicaciones de cirugia aortica se encuentran las disecciones de

aorta tipo Ay los aneurismas (tabla 1).

Tabla 1

Indicaciones cirugia de aorta aneurismatica
> 5 cm en Sindrome de Marfan
> 4,5 cm en Sindrome de Marfan con otros factores de riesgo
> 5 cm en valvula adrtica bicuspide con otros factores de riesgo
> 5,5 cm en la poblacion general
Crecimiento > 0,5 cm/ano

4. Tipos de cirugia de la raiz adrtica y aorta ascendente.

Son muchos los procedimientos quirurgicos para reparar la patologia
aortica y un correcto conocimiento de la técnica quirdrgica sera
fundamental para interpretar los hallazgos en el estudio de imagen, por |o
gue ante una solicitud de estudio de TCMD en un paciente postoperado
cardiaco, lo primero sera conocer el tipo de intervencion.

Para seleccionar el tipo de cirugia se tienen en cuenta factores como la
edad, la longitud del segmento patoldgico, necesidad/contraindicacion de
anticoagulacion, estado de la valvula nativa, cirugia previa o preferencia del

cirujano/paciente [14].
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Entre las técnicas quirdrgicas para la reparacion aortica se incluye:

4.1 Técnica de Wheat (figura 1)

Se reemplaza la aorta por encima del ostium de las coronarias mediante un
tubo supracoronario y a su vez se realiza o no un reemplazo valvular. Esta
sera la téecnica de eleccion cuando la aorta se afecta por encima del origen
de las arterias coronarias y tiene menor riesgo de pseudoaneurismas,
estenosis, trombosis y kinking, aungue su principal riesgo es que se produzca
progresion del aneurisma o diseccion de la aorta proximal [9].

4.2 Tecnica de David (figura 1)

De eleccion cuando se atecta la aorta proximal al ostium de las arterias
coronarias, en la que se reemplaza los senos de Valsalva y la aorta
ascendente mediante un tubo al que se anastomosan [as arterias coronarias,

conservando la valvula aortica nativa.

U

A: Técnica de Wheat: Tubo supracoronario (*) v reemplazo opcional de la valvula
adrtica con protesis (flecha).

B: Técnica de David: Tubo supravalvular (*) al que se anastomosan las a.
coronarias.
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4.3 Técnica de Bentall y técnica de Bentall modificada

Se reemplazan la vavula aortica, los senos de Valsalva vy |a aorta ascendente por
un tubo valvulado al que se anastomosan las arterias coronarias. Asocia un
riesgo elevado de pseudoaneurismas en el anclaje ae las arterias coronarias por
eso se ha desarrollado la técnica de Bentall modificada (figura 2) en la que se
anastomosan las arterias coronarias rodeadas de un “boton o pastilla” de la
pared aortica nativa [9].

4.4 Técnica de Cabrol (figura 2)

Se utiliza una protesis que incorpora dos pequenos conductos protésicos para
las arterias coronarias y sera de utilidad ante marcada ateromatosis coronaria o
51 tras la reseccion de la aorta las artenias coronarias no tienen la longitud
suficiente para poder anastomosarlas directamente al tubo adrtico.

4.5 Técnica de Elephant trunk (figura 2)

Se lleva a cabo en dos fases vy sera la técnica de eleccion cuando la afectacion se
extiende mas alla del origen de los TSA. En un primer momento se implanta un
tubo en |la aorta ascendente y arco aortico con reimplantacion de los TSA v una
segunda fase en la que se coloca un tubo anastomosado o una endoprotesis

distal al arco aortico (9) .

A: Téecnica de Bentall modificada: Protesis aortica que incluye el anillo (*) vy
anastomosis de las coronarias con boton (flecha).

B: Técnica de Cabrol: Protesis con dos conductos para las arterias coronarias (flecha).

C: Técnica de Elephant trunk: Tubo en aorta ascendente y arco(*), reimplantacion de
los troncos supraaorticos y endoprotesis distal a |a subclavia (flecha).
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5. Hallazgos normales
5.1 Anastomosis, material quirdrgico (injerto Dacron) o calcificaciones de la
aorta nativa, que nos pueden plantear dudas diagnosticas con |a presencia de
un pseudoaneurisma o fuga dado que se veran como material de alta
densidad. Para diferenciar estos hallazgos nos apoyamos en la fase sin
contraste, de modo que todo el material quirurgico lo visualizamos en la fase
sin contraste como material de alta densidad que no experimenta cambios

entre |las diterentes fases [4,1,11,14] (figura 3).

AB TOMD con CQV vy
SINCTONiSMo cardiaco en
paciente postoperado con gran
coleccion mediastinica (*). A
Fase arterial donde se observa
imagen pseudonodular en la
cara anterior de Ia aorta
ascendente (flecha). B: Fase sin
contraste se confirma material
de m densidad en dicha

sincronismo  cardiaco. C: Fase

arterial donde se observa
o discreta cantidad de liquido y
Cburbujas de aire atipico en
contexto POSIQUIrUrEico
recente (estrella). Se observa
ademsds material de alta
(lecha). D: Fase sin contraste
gonde se confirma que el
material de alta densidad
corresponde con  material

quirargico (flecha).
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5.2 Parches quirdrgicos

Fn ocasiones para evitar fistulas se coloca en el proceso quirurgico un parche

de omento (de atenuacion grasa), de pericardio (atenuacion de planos

blandos) o teflon (alta densidad), que podemos visualizar en la fase sin

contraste [14] (figura 4).
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5.3 Acceso de 1a circulacion extracorporea
Pequena formacon pseudonodular dependiente de |la pared anterior del
cavado o la auricula derecha yv no debe ser confundido con un

nseudoaneurisma (figura 5).

R N
4
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5.4 Liguido mediastinico y neumomediastino.

En el postoperatorio reciente podemos encontrar discreta cantidad de liquido
periprotésico de baja densidad y burbujas de neumomediastino (figura 6). En el

caso de que el neumomediastino aumente o se prolongue en el tiempo , hasta 3

semanas, debemos sospechar una complicacion infecciosa [11] .
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6. Complicaciones quirurgicas

6.1 Mediastinitis y abscesos mediastinicos.
Fntre las complicaciones mas frecuentes se encuentra la presencia de una
coleccion mediastinica, que puede tener un origen infeccioso (absceso) o
estar en relacion con un sangrado (hematoma).
La infeccion en el paciente postoperado cardiaco se origina habitualmente en
una infeccion alrededor del injerto, que puede dar lugar a |la formacion de un
absceso.
La mediastinitis, cuya incidencia es del 0,5-4,4% vy cuya mortalidad es de en
torno al 34,3% [16] se puede visualizar como un aumento de atenuacion en
los planos grasos mediastinicos, mientras que el absceso se caracteriza por |a
presencia de una coleccion de baja densidad cuya pared realza en la fase
venosa v que puede asociar burbujas aéreas en su interior (figura 7 y 8),
Los gérmenes que mas frecuentemente se asocian a la presencia de una
coleccion mediastinica en el paciente postoperado cardiaco son los cocos

gram +, siendo el mas frecuente el Staphylococcus aureus [16] .
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6.7 Hematoma mediastinico

Coleccion de alta densidad con una incidencia en torno al 3,8% [16] (figura
9). Ante todo hematoma mediastinico debemos descartar la presencia de
sangrado activo, que se caracteriza por focos de alta densidad en |la fase

arterial gue aumentan en la fase venosa (figura 9 v 10).
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Ante |a presencia de una coleccion mediastinica, de origen Infeccioso ©
hematico, es importante que determinemos su volumen y descartemos |a
presencia de efecto compresivo sobre estructuras cardiovasculares de baja
presion, como la arteria pulmonar, el ventriculo o 1a auricula derecha (figura

11).
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6.3 Dilatacion de |la aorta distal al injerto o progresion de |la diseccion.
Otra de las complicaciones que debemos aescartar es |la presencia de
dilatacion de la aorta distal al injerto o progresion de la diseccidn con respecto

al estudio de TCMD prequirdrgico [9] (figura 12).

4 oA
; .

6.4 Pseudoaneurisma.

La formacion de un pseudoaneurisma, una de las complicaciones mas graves,

consiste en una dilatacion sacular/fusiforme por dafio en la pared [4](figura

13) que se visualiza con la misma densidad que la aorta en las diferentes fases

v gue no se identifica en la fase sin contraste.
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6.5 Fuga periprotésica
Consiste en una comunicacion anomala entre el tracto de saliga del V| con la
ralz aortica, y que se visualiza con |la misma atenuacion que la aorta en 1as

diferentes fases [4] (figura 14).
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6.6 Derrame pericardico

Consiste en la presencia de liquido de baja densidad entre las hojas
pericardicas (figura 15), en el que es importante que demos una medida de
espesor maximo medido en diastole y que informemos de si condiciona
efecto compresivo sobre |as camaras cardiacas.

Tiene una incidencia del 22 = 85% v en el 0,8-6% se puede complicar con
taponamiento cardiaco [16]que aungue es de diagnostico clinico, es
importante conocer los signos Indirectos que podemos encontrar en el
TCMD como son el colapso de las cavidades cardiacas, |1a dilatacion de la
VCS, VCI y suprahepaticas, el edema periportal y reflujo de contraste a

acigos y VCI [&] (figura 16).
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6.7 Fistula aortoesofagica.
Complicacion rara pero con elevada mortalidad, que consiste en una

comunicacion entre el esofago v la aorta que se sospecha ante alteracion

de la atenuacion en la grasa periesofagica con burbujas aereas entre la

aorta v el esofago. Se confirmara si se logra detectar paso de contraste de

la aorta al esofago aunque es muy infrecuente [14]
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6.8 Complicaciones de la esternotomia.
Presentan una incidencia entre el 0,9 -2086 [16] . Podemos encontrar un defecto
de consolidacion (figura 17), con un defecto en la aproximacion de mas de 4 mm
0 presencia de signos infecciosos (osteomielitis) que debemos descartar ante la
presencia de coleccion retroesternal. Dichas complicaciones se favorecen por
factores de riesgo como |la obesidad, DM o realizacion de tecnicas como el

bypass de la arteria mamaria [13] .
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6.9 Complicaciones generales
Incluyen: derrame pleural/ empiema, neumotorax, infiltrados pulmonares,
LromBoemBolismo puimonar (TEP), pencarditis, hematoma de planos blandos
v 13 presencia de 1istula arteriovenosa en ramas de 1a artena mamana interna

(figura 18).
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7. Tipos de cirugia valvular

Los procedimientos de recambio valvular son mas frecuentes en |as
valvulas adrtica y mitral, vy la estenosis adrtica es la principal indicacion
quirdrgica. El estudio estandar para la wvaloracion wvalvular es el
ecocardiograma, aunque tiene limitaciones para explorar estructuras
extracardiacas porgue es un estudio operador dependiente y puede estar
imitado por la ventana acustica | 2] .

- El estudio en el postoperado cardiaco de cirugia valvular mediante TCMD
permite una adecuada wvaloracion morfologica y estructural, v permite
descartar complicaciones valvulares y mediastinicas o toracicas [1) .

Entre los tipos de protesis valvulares distinguimos las mecanicas, que
tienen wna mayor durabilidad pero también un mayor efecto
trombogenico por lo que precisan anticoagulacion permanente, |as
bioldgicas con  menor durabilidad pero también menor efecto
trombogenico v las TAVIs (implante valvular adrtico transcatéter), cuyo
procedimiento quirdrgico implica menor riesgo por lo que son de eleccion
en pacientes con alto riesgo quirdrgico [1) .

Las protesis biologicas pueden ser autoinjertos, como en |a técnica de Ross
en la que se sustituye la valvula aortica con la pulmonar del propio
paciente, homoinjertos de donante cadaver o xenoinjertos que pueden ser

bovinas o porcinas [1] .
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8. Complicaciones de la cirugia valvular: algunas de ellas son comunes a las de
cirugia de la raiz adrtica v aorta ascendente.

8.1 Obstruccion al flujo de salida

Condicionada por |la presencia de trombo o pannus [1,17] . (figura 19).

El trombo, tiene un incidencia del 0.3-1.3% v es dificil de diferenciar del
pannus, que consiste en material fibroso, cuya incidencia esta en torno al 0.2
- 4.5% [17].

Para distinguirlos nos podemos basar en que el trombo se suele situar en el
lado aortico vy tener unas UH menores que el septo interventricular, mientras
que el pannus se suele ver en el lado ventricular v presentar una atenuacion

similar al septo (aproximadamente 200 UH) [1] ,aunque estos hallazgos no

son constantes,
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8.2 Insuficiencia valvular.
Flujo valvular invertido que puede estar condicionado por inadecuada
coaptacion de la protesis o por una infeccion (endocarditis en protesis) mas
frecuente en las protesis biologicas.

8.3 Dehiscencia y fuga paravalvular .
Tiene una incidencia del 2-10 % en las protesis aorticas y del /-1/% en las
protesis mitrales [1). Consiste en defecto en la sutura gque condiciona
separacion entre la valvula v el anillo. Es mas frecuente en el seno no
coronariano. En el estudio de TCMD se visualiza como una semiluna de
contraste que conecta el tracto de salida del VI (TSVI) v |la raiz adrtica (figura

20).
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8.4 Pseudoaneurisma

Consiste en una dilatacion sacular o fusiforme por dano en la pared, cuyo

diagnostico es fundamental por el alto riesgo de crecimiento v rotura con |a

mortalidad que ello implica (figura 21). Tiene incidencia del 7-25% [1] .
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8.5 Endocarditis

Tiene una incidencia entre 1-6% v una mortalidad superior al 40% [1] .Puede
ser precoz (en los 2 primeros meses y los germenes mas frecuentes son el
Staphylococcus aureus y epidermidis) o tardia (a partir de los dos meses de |3
intervencion y el germen mas frecuente es el Streptococcus).

En el estudio de TCMD se identifican como una masa hipodensa movil que se
suele localizar en la cara ventricular de las protesis (figura 22). Es importante
descartar la presencia de otras complicaciones como abscesos o fugas
paravalvulares.

Los abscesos paravalvulares (figura 22) son mas frecuentes en las valvulas

protésicas (56%) que en las nativas (10-40%) y es frecuente que se extiendan

a la union mitroaortica [1] .
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9. Complicaciones de la cirugia de revascularizacion coronaria.
Los bypass coronarios pueden ser arteriales, los mas frecuentes de mamaria
interna o venosos, los mas frecuentes los de la vena safena, estos Ultimos con
mayor riesgo trombotico. Entre las complicaciones del bypass se incluyen la
trombosis (10-15%), kinking, malposicion o la dilatacion aneurismatica, entre
otros [13] .

10. Complicaciones tras la implantacion de marcapasos o DAL
Dentro de la patologia cardiaca cada vez es mas frecuente el uso de
dispositivos para trastornos del ritmo como marcapasos o DAl Todos estos
dispositivos cuentan con una unidad generadora y uno o varios cables.
Entre las complicaciones de la implantacion de dispositivos cardiacos se
incluye la malposicion, la disfuncion y una de las que conlleva mayor
mortalidad que es la penetracion/perforacion miocardica por el cable del
dispositivo, con una incidencia menor del 1% [5] .
El estudio de TCMD nos permite ver la localizacion y trayecto del cable, que

en el caso de perforacion miocardica se situa en el espesor de la grasa

epicardica [3] (figura 23) y valorar derrame pericardico como complicacion,




s cion Yirtual

Nacional

st 0

11. Check list a revisar

A la hora de enfrentarnos a un estudio urgente de un paciente postoperadao
cardiaco proponemos la siguiente check list para no pasar por alto ningun
hallazgo impaortante

1.Eevisar la historia clinica y 1a hoja quirdrgica, para conocer @l procedimiento
quirurgico v el tipo de CIrugia.

.Eealizar un estudio de TCMD con sincromismo cardiaco e incluir siempre fases
sin contraste, arterial y venosa,

3.Revisar los cambios postguirdrgicos comparando con la fase sin contraste para
identificar el matenal quirdrgico, protesis, parches, calcficaciones ... v no
confundirlos con hallazgos patologicos.

4 Descartar |la presencia de pseudoaneurisma o fuga que seran complicaciones
con potencial mortahidad vy que condicionaran una remntervencion precoz del
paciente.

S Eevisar el mediasting en busca de colecciones, determinando siempre el
volumen y efecto de masa que condicionan. En el caso de que se trate de un
hematoma comparar la fase arterial y venosa en busca de signos de sangrado
activo.

G.Revisar con ventana de pulmdn para descartar complicaciones coma
derrame, empiema, neumotorax o infiltrados pulmonares.

f.Eevisar con ventana de hueso para descartar complicaciones de la

esternotomia, prestandg especial atencion a la presencia de signos de

gsteomielitis sobretodo en aquellos pacientes con absceso retroestermal o

infeccion de la herida guirurgica.
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CONCLUSIONES

* Bl paciente postoperado cardiaco resulta un reto para el radiologo dada la
complejidad del estudio tanto en 13 adquisicion de 1as Imagenes como en su
nterpretacion posterior. En muchas ocasiones son estudios urgentes por
empeoramiento clinico.

* Los radiologos debemos estar familiarizados con los hallazgos normales y las
potenciales complicaciones del paciente postoperado cardiaco, dado que una
correcta interpretacion del estudio puede mejorar el pronostico de estos
pacientes.

« Sera fundamental la correlacion clinico-radiologica a la hora de interpretar los

nallazgos y de establecer una sospecha dlagnostica.
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