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RESUMEN

En este reporte de caso se describe y analiza la metodologia de diagndstico, tratamiento y
seguimiento en un perro con sindrome de Budd Chiari causado por un tumor de base cardiaca.
Inicialmente el paciente acudid a consulta por ascitis severa de origen desconocido e
intolerancia al ejercicio. Con ecocardiografia y TAC se confirm6 la presencia de la
neoformacidn de base cardiaca, la cual estaba comprimiendo vena cava caudal en su entrada al
atrio derecho. Por ecocardiografia se identificé un flujo turbulento y gradiente de presion
elevado (22,2 mmH) en la zona de la obstruccion. La compresion extrinseca se alivid colocando
un stent transatrial con una técnica endovascular minimamente invasiva (guiado por
fluoroscopia y ecocardiografia transesofagica en tiempo real). Los signos clinicos incluyendo
el cese de la ascitis se resolvieron de forma eficaz con la intervencion. Posterior a la colocacion
del stent, se confirmé una reduccion considerable del gradiente de presion a un valor
hemodinamicamente aceptable (3,96 mmHg) y restauracion del flujo laminar en la entrada al
corazén. De esta forma se entiende que la ecocardiografia resulta un medio diagndstico
sumamente bueno para identificar tumores de base cardiaca y para evaluacion de alteraciones
hemodinamicas con valores cuantitativos. Ademads, se concluye que el uso de stents
transatriales constituye una opcidon de tratamiento sumamente eficaz y segura para aliviar

obstrucciones vasculares extrinsecas a nivel de base cardiaca.

Palabras clave: Budd Chiari, tumor de base cardiaca, ecocardiografia, gradiente de presion,

stent transatrial, ascitis.



ABSTRACT

A case report describing and analyzing the methodology of diagnosis, treatment and post-
intervention evaluation in a dog with Budd Chiari syndrome due to a heart base tumor. The
dog arrived at the clinic with severe ascites of unknown origin and exercise intolerance.
Echocardiography and CT confirmed the presence of a heart base tumor that was compressing
the caudal vena cava at its entrance to the right atrium. Echocardiography revealed turbulent
flow and elevated pressure gradient (22,2 mmHg) in the obstruction area. The extrinsic
compression was relieved by placing a transatrial stent with a minimally invasive endovascular
technique (guided with real-time fluoroscopy and transesophageal echocardiography). Clinical
signs, including ascites, resolved effectively with the intervention. After the intervention, it
was confirmed a considerable reduction of the pressure gradient to a hemodynamically
acceptable value (3,96 mmHg) and restoration of laminar flow in the right atrium. In this way,
echocardiography results a very valuable resource for heart tumor diagnosis and evaluation of
hemodynamic alterations with quantitative values. Another important conclusion is that the use
of transatrial stents can be a highly effective treatment to relieve extrinsic vascular obstructions
in the heart base area.

Keywords: Budd Chiari, heart base tumor, echocardiography, pressure gradient, transatrial

stent, ascites.
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INTRODUCCION

La obstruccion del flujo sanguineo a nivel de la vena cava caudal (VCCa) puede tener
distintos origenes. Pero basicamente se puede dividir la clasificacion en: una oclusion
intrinseca (trombos, neoplasias) o una compresion extrinseca (neoplasias, granulomas,
malformaciones). Cuando hay una obstruccion de este tipo el flujo venoso al corazon decrece,
por lo que el volumen de precarga también se reduce y a la vez se presenta una congestion
venosa (Zipes et al., 2019). La presentacion de una congestion venosa genera un aumento de
presion que resulta en una hipertension venosa sistémica. Estd hipertension venosa se traduce
en aumento de la presion hidrostatica, que por diferencia de presiones deriva en extravasacion
de liquido intravascular. Si estd extravasacion de fluido sucede a nivel abdominal el proceso
se conoce como ascitis e implica que se acumule liquido en la cavidad peritoneal. De esta forma
se entiende que la obstruccion del flujo venoso a nivel de vena cava caudal en la entrada al
atrio derecho se presentard con signos de insuficiencia cardiaca congestiva derecha. Donde
ademas de ascitis, se puede identificar otros signos como taquipnea, intolerancia al ejercicio,

letargia y debilidad (Smith et al., 2015).

La congestion e hipertension venosa por obstruccion de la vena cava caudal, tiene
concordancia con el sindrome de Budd Chiari. Este sindrome se produce por una obstruccion
de cualquier segmento del trayecto venoso comprendido desde la entrada de la vena cava
caudal al corazon hasta las vénulas hepaticas (Aydinli & Bayraktar, 2007). Para comprender
este proceso fisiopatoldgico se debe tomar en cuenta que la vena porta, que recoge sangre
venosa de todos los 6rganos impares de la cavidad abdominal, desemboca en el higado. Una
vez en higado la sangre pasa por las venas centrolobulillares y luego la sangre ya procesada
desemboca en las venas hepaticas, las cuales a su vez derivan en la vena cava caudal. Lo que

sucede es que la congestion e hipertension inicial de la vena cava caudal se expande por el
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trayecto venoso en cuestion, llegando producir una hipertension portal con ascitis y aumento
de la presion intrahepatica ocasionando que se produzca un dafio hipdxico de los hepatocitos
que eventualmente resultara en una fibrosis centrolobulillar (Schlicksup et al., 2009). Lo que
implica un compromiso grave de la funcion hepdtica en el caso de que la obstruccion venosa

inicial no se corrija a tiempo.

El sindrome de Budd Chiari se clasifica como primario, cuando la obstruccion es
intrinseca o secundario cuando es extrinseca. Para el presente trabajo solo resulta relevante la
explicaciéon de una obstruccidon extrinseca y aun mas especificamente una compresion
extrinseca por un tumor de base cardiaca a nivel de la vena cava caudal. La prevalencia general
de tumores cardiacos en perros es baja, y se estima que es del 0,19% (1383 / 728625), basado
en un metanalisis tomando en cuenta la base de datos de multiples instituciones (Ware &
Hopper, 1999). Dada la delimitacion tan especifica de un tumor que comprima vena cava a
nivel de la base cardiaca y que incluye la raiz aortica; la opcion que se deberia considerar es
que la neoformacion se trate de un quemodectoma o paraganglioma no cromafinico. Este tipo
de neoformaciones derivan de las células quimiorreceptoras ubicadas en cuerpo adrtico, las
cuales son sensitivas a fluctuaciones en los niveles de oxigeno, diéxido de carbono y el pH
sanguineo como tal (Ware & Bonagura, 2021) (Noszczyk-Nowak et al., 2010). También se han
identificado células quimiorreceptoras en el septum interauricular, y de igual manera ha habido
reportes de quemodectomas que surgen a nivel de este septum (de Madron et al., 2015). Los
quemodectomas son el segundo tipo mas comun de tumores cardiacos que se presentan en el
perro (Ware & Hopper, 1999). Dependiendo de la forma en que se comporten los
quemodectomas, pueden expresar caracteristicas de malignidad o benignidad. En la mayoria
de los casos estos tumores no resultan en metéstasis (Noszczyk-Nowak et al., 2010). Sin

embargo, el problema es que pueden crecer de manera intracardiaca llegando a ocupar grandes
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voliimenes de las camaras cardiacas y generar obstrucciones mecanicas del flujo sanguineo
normal. Al tratarse de un tumor que involucra varias estructuras del corazén e inclusive llegar
a ser intracardiaco seria realmente dificil extirparlo de forma quirargica. El tnico
procedimiento descrito que puede ayudar a manejar este proceso patologico en el caso de que
se deba por una compresion de vena cava caudal en la entrada del corazdn, es mediante la
colocacion de un stent transatrial (Weisse et al., 2021). En medicina humana el primer reporte
de un caso como este fue Wallace (2003), mientras que en medicina veterinaria fue Weisse et

al. (2021).

Los stents son dispositivos cilindricos, tipo malla que se colocan en distintas estructuras
tubulares del cuerpo: arterias, venas, uréter, vias aéreas. Su funcion radica en expandir y brindar
soporte a nivel de la pared de estas estructuras tubulares que han sufrido una reduccion de su
lumen debido a algun tipo de obstruccién o compresion. El stent funciona de modo que ejerce
una fuerza radial continua en la zona de la obstruccion para mantener la permeabilidad y flujo
del vaso o de la estructura tubular en la que se haya colocado (Dunn & Scansen, 2018).
Especificamente los stents endovasculares pueden ser de diversos tamafios y fabricados de
ciertos tipos de materiales metélicos especiales como Nitinol, Elgiloy o Platinol. Estos
dispositivos son sumamente resistentes y rara vez el paciente desarrolla alergias mediante
reacciones de hipersensibilidad luego de su colocacion (Pacheco, 2019). De igual manera, es
sumamente importante la planeacion del intervencionismo para escoger el tamafio y material
adecuado del stent y de los otros instrumentos que se usan en su proceso de colocacion
(introductor, cable guia, catéter angiografico, etc.) (Weisse & Berent, 2015). La colocacion de
un stent se realiza por técnicas de intervencionismo cardiovascular que constituyen procesos
minimamente invasivos. Normalmente, se realiza el abordaje por un acceso vascular periférico

y a partir de aqui se guia el procedimiento con técnicas de imagen dinamica en tiempo real. Se
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ha comprobado que para intervencionismos cerca del corazén el uso conjunto de fluoroscopia
y ecocardiografia resulta en una herramienta precisa y efectiva para garantizar resultados
optimos. A la vez que se reducen los tiempos de anestesia e intervencion (Carvajal-Rivera et

al., 2018).

A partir de esto, resulta pertinente el desarrollo del presente trabajo. El cual tiene como
objetivo describir y analizar la metodologia de diagnostico, tratamiento y seguimiento de un
caso clinico en un canino en el cual un tumor de base cardiaca obstruye el flujo sanguineo de
la vena cava caudal en su entrada al corazon. El tratamiento para corregir esta obstruccion se
baso en la colocacion de un stent transatrial con la finalidad de desplazar el tumor y restaurar
el flujo sanguineo y el equilibrio hemodindmico del paciente. De esta forma se busca presentar
informacion del caso brindando un enfoque holistico, tomando en cuenta la presentacion
clinica inicial, el diagndstico por medio de ecocardiografia y el tratamiento utilizando una
técnica de intervencionismo. También, evaluar la evolucion del paciente en base a controles
clinicos y ecocardiograficos luego de colocar el stent. Esto puede resultar de mucha utilidad
para que otros médicos veterinarios puedan utilizar y tener en consideracion al momento de

enfrentarse a casos similares.
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RESULTADOS

Presentacion del caso

Paciente canino macho, mestizo de siete afios es remitido de una clinica de practica
general al centro de especialidad de cardiologia veterinaria “CARDIOMEDICC”, debido a que
se identificd una severa ascitis de origen desconocido. No presentaba antecedentes relevantes.
Se dreno el liquido libre y se realizé una valoracion general y cardiolégica. En la valoracion

clinica inicial se report6 que el individuo estaba taquipneico y con intolerancia al ejercicio.

Diagnostico

En el examen inicial por ultrasonografia se identificé una marcada dilatacion de la vena
cava caudal (VCCa) con ausencia de colapso inspiratorio y una aparente dilatacion de las venas
hepaticas. Se procedid a realizar una valoracion ecocardiografica completa. De primera mano
en el corte apical 4 camaras se distingui6 claramente una neoformacion redonda invadiendo
septum interauricular y comprimiendo VCCa en su ingreso al corazon (Figura 1). Por
tomografia se confirm6 la presencia de estd masa en base cardiaca derecha (Figura 2) y se

obtuvo medidas similares a lo observado en ecocardiografia.
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Figura 1. Ecocardiografia bidimensional ventana paraesternal izquierda, corte apical 4
camaras. En la base cardiaca se identifica una neoformacion con forma redondeada (flecha)
que en su longitud maxima mide aproximadamente 3,59 cm (linea punteada). Tumor invade
septum interauricular y comprime la vena cava caudal en su entrada al corazén. VI:

Ventriculo izquierdo; VD: Ventriculo derecho.

Figura 2. Tomografia corte sagital a nivel de térax en ventana de tejido blando. Neoformacion
en la base del corazén derecho, que bordea tabique interauricular, vena pulmonar y parece

involucrar la VCCa. En sus ejes mas largos este tumor mide 3,59 cm x 2,56 cm.
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En el corte bicaval se evalto la direccion del flujo sanguineo utilizando Doppler color.
Se observo que el flujo de la VCCa en la entrada del corazon estaba sumamente turbulento
(Figura 3) lo que se llego a interpretar por el mosaico de colores que representa que no hay un
flujo laminar hacia una sola direccion y que mas bien el flujo es turbulento dirigiéndose hacia
distintos puntos. Esto se atribuye a la compresion y reduccion del lumen que se da en la VCCa

justo en ese punto debido a la neoformacion.

Figura 3. Ecocardiografia ventana parasternal derecha, corte bicaval con Doppler color. Flujo
turbulento de la sangre (flecha) en la entrada de la VCCa al atrio derecho.

Justamente con este mismo corte bicaval situando el cursor en el flujo de la entrada de
la VCCa al atrio derecho, se utilizd Doppler espectral continuo para medir la velocidad del
flujo y el gradiente de presion (GP) (Figura 4). En su punto maximo el GP fue de 22,2 mmHg,
lo que indica que la presion a nivel de la VCCa es 22,2 mmHg mayor a la presion en la auricula
derecha. Esta diferencia de presion se puede atribuir directamente a que el tumor estd

generando una reduccion del lumen en VCCa y por ende una obstruccion del flujo haciendo
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que la presion venosa aumente significativamente y que sea tan diferente entre estas dos

estructuras contiguas.

+ Vel 235 am/s

(¢S 22.2 mimHg

Figura 4. Ecocardiografia Doppler espectral continuo del flujo de la VCCa al atrio derecho.
Velocidad de flujo (Vel) =235 cm/s (flecha). Gradiente de presion (GP) = 22,2 mmHg.

Con estos hallazgos se establecié un diagndstico y causa clara de lo que estaba
ocasionando la ascitis y todo el cuadro clinico del paciente. El diagnostico completo de los
cambios estructurales y anatdmicos se define como una hepatopatia congestiva concordante
con sindrome de Budd Chiari por una obstruccion neoplasica extraluminal a nivel de la VCCa
que resulta en hipertension venosa (portal) con ascitis severa. Se planted que la colocacion de
un stent transatrial seria una solucion viable para aliviar la obstruccion causada por el tumor

de base cardiaca y asi restaurar el flujo sanguineo normal de la VCCa en su entrada al corazon.
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Proceso de colocacion de stent

Entre el dia que se realizo la valoracion ecocardiografica inicial hasta el momento que
se realizd el intervencionismo pasaron nueve dias. El paciente estaba sistémica y
hemodinamicamente estable. De todos modos, se decidi6 drenar el liquido libre abdominal una
vez mas antes de entrar a cirugia para asegurarse de que el compliance toracico no se vea
comprometido debido a la presion que puede llegar a ejercer el liquido libre a nivel
diafragmatico. Cabe mencionar que desde que el paciente llegd por primera vez al centro de
especialidad cardiologica hasta el momento de la intervencidn, se realizd abdominocentesis

cuatro veces en total para drenar el liquido libre.

Como parte de la planeacion quirtirgica, un punto clave fue escoger el tamano adecuado
del stent. Para esto se tomd como referencia el didmetro de la VCCa en su entrada al atrio
derecho. Esto se realizo midiendo a través de tomografia en corte sagital a nivel de torax
(Figura 5). Cabe mencionar que dicha medicion se realizé utilizando un software especial para

analisis de imagenes tomograficas.

Figura 5. Tomografia corte sagital a nivel de torax en ventana de tejido blando. El didmetro

de la VCCa en su entrada al corazon es de 10 mm.
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Con relaciéon al manejo anestésico, se optd por una anestesia parcial intravenosa
(PIVA). Como premedicacion se administr6 Dexmedetomidina 1 mcg/kg IV, Remifentanilo
2,5 mcg/kg 1V, Ketamina 0,25 mg/kg IV y Maropitant 1 mg/kg SC. Para la induccion se
administré Propofol a 2 mg/kg IV. Y para el mantenimiento se administr6 una infusion a ritmo
constante (CRI) IV de: Remifentanilo 0,3 mcg/kg/min y Dexmedetomidina 0,2-0,3 mcg/kg/h.
Adicionalmente, también se lo mantuvo en plano anestésico con Sevofluorano inhalado entre
0,6 — 1%. Ademads, se administré los anticoagulantes Clopidogrel previo a la cirugia y

Rivaroxaban intraquirrgico debido a lo posibilidad de generar trombos.

Al paciente anestesiado se lo colocod en dectbito dorsal, con el miembro posterior
derecho estirado y su superficie lateral apoyada directamente sobre la mesa. De esta manera,
la zona de trabajo que es la region inguinal quedo libre y justamente en esta region se procedio
a rasurar y realizar un embrocado quirurgico. Se proyectd realizar un abordaje por la vena
femoral derecha, utilizando la técnica de Seldinger la cual permite establecer un acceso venoso
seguro para procedimientos de intervencionismo cardiovascular como este. Adicional a esto,
es importante recalcar que para llevar a cabo este procedimiento se utilizd fluoroscopia y
ecocardiografia transesofagica (TEE) en tiempo real para guiarse por imagen dindmica del

manejo que se realiz6 con el cable guia, catéteres, y el stent.

Lo que primero se hizo fue introducir un catéter 20 G por la vena femoral derecha,
usando el acceso de la zona inguinal. Luego por el lumen del catéter se introdujo un cable guia
punta “J” de 0,035 pulgadas (0,89 mm) de diametro. Posteriormente, se retird el catéter
dejando dentro el cable guia y se colocé en su lugar un introductor vascular de calibre 8 Fr con
dilatador integrado. El introductor que se utilizd cuenta con una vélvula hemostatica
unidireccional y un puerto lateral. Se prosiguid a introducir un catéter angiografico

multipropdsito 6 Fr siguiendo el cable guia. Con este catéter y el cable guia por delante se
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avanzé observando las iméagenes del fluoroscopio en tiempo real hasta llegar a la vena cava
caudal, proximal a la auricula derecha donde se procedio a inyectar un contraste yodado (Figura
6). El contraste es de suma utilidad para que en conjunto con la fluoroscopia se pueda definir
mejor la vasculatura y poder dirigir el catéter con mayor claridad. A continuacion, el objetivo
fue avanzar el catéter con la guia hacia la vena cava craneal (VCCr) pasando por el atrio
derecho. Lo que sucedi6 fue que al avanzar el catéter a través de la zona de compresion y llegar
al atrio derecho, debido a la ubicacion del tumor este termind empujando el catéter hacia abajo
(en direccidn a la valvula tricispide). De modo que para solucionar esta complicacion se habia
previsto y decidido utilizar un catéter angiografico con una curvatura pronunciada. En este
sentido, al momento que se estaba en esta zona lo que se hizo fue rotar el catéter sobre su eje
de manera que quedo en direccion hacia la VCCr. A este punto, se avanzo la guia seguida del

catéter hasta efectivamente alcanzar una ubicacion segura en la VCCer.

Figura 6. Fluoroscopia con contraste yodado (angiograma) a nivel cardiaco. Se observa el
catéter angiografico (flecha) y paso restringido de sangre desde la VCCa al atrio derecho (AD).

También se identifica la zona de compresion (asterisco) debido al tumor.
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El siguiente paso fue retirar el catéter angiografico, dejando el cable guia ya en posicion
anivel de la VCCr. A continuacion, se introdujo un catéter balon de 9 mm de didmetro que se
avanzo sobre el cable guia hasta situarse justo en el sitio de la compresion y se prosiguid a
dilatar. Esto se realiz6 debido a que el lumen de la VCCa a nivel de la compresion estaba
sumamente estrecho (0,182 cm) y es posible que inclusive ya se haya desarrollado una fibrosis
estendtica del tejido adyacente a la pared vascular (Figura 7). Por lo que dilatar con el balon
en realidad fue una medida de prevencion para que el lumen en la zona sea lo mas amplio
posible al momento de colocar el stent. Una vez dilatado, se retir6 el catéter balon para

proseguir a la colocacion del stent.

Figura 7.- Ecocardiografia transesofagica, corte bicaval. Compresion de VCCa por tumor de
base cardiaca (X). En el segmento mas estrecho el didmetro del vaso es de 0,182 cm (linea
punteada).

Se utilizé un sistema de entrega de 6 Fr y 80 cm de largo que contenia un stent auto

expandible de Nitinol. El didmetro del stent era de 12 mm y 8 cm de largo. El stent cuenta con

marcadores radiopacos para que al momento de posicionarlo, por medio de la fluoroscopia se
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pueda seguir de manera precisa su ubicacion. Se procedi6 a avanzar el stent sobre el cable guia
hasta atravesar la zona de compresion y tomando en cuenta los marcadores radiopacos para
que el stent quede situado en una posicion transatrial. Es decir, donde el limite craneal se ubique
en la VCCr, luego atraviese la cdmara atrial derecha y que el limite caudal se mantenga en la
VCCa antes de la zona de compresion. Una vez confirmada esta ubicacion por fluoroscopia y
TEE, se procedid a desplegar el stent, quedando en la ya mencionada posicion transatrial
(Figura 8). El stent generd un desplazamiento evidente en la zona de compresion, haciendo que
el lumen de este vaso se expanda y restaure significativamente, aliviando asi la obstruccion
(Figura 9). Cabe mencionar que una vez que el stent se despliega el sistema no permite volverlo
a cerrar. Finalmente, se retir6 el catéter con el sistema de entrega del stent en conjunto con el
cable guia, se sutur6 la piel y se colocod un apdsito en la zona de abordaje. El paciente se

recuperd de la anestesia sin complicaciones adicionales.

Figura 8. Fluoroscopia con stent a nivel cardiaco. VCCa descomprimida y stent (flecha)

desplegado en posicion transatrial.
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Figura 9. Ecocardiografia transesofagica, corte bicaval. Stent transatrial desplegado (flechas).
Se evidencia un desplazamiento del tumor y expansion del lumen del vaso.

El paciente se mantuvo hospitalizado solo una noche y al siguiente dia fue dado de alta.
Se recomendo una restriccion moderada de la actividad fisica. Por el riesgo a formar trombos
se lo mantuvo con Clopidogrel y Rivaroxaban. También se administré6 Furosamida desde un
dia antes de la cirugia hasta un mes luego del procedimiento, para controlar la potencial
acumulacion de ascitis. Finalmente, pocos dias luego de la cirugia en uno de sus controles el
paciente present6 una taquicardia supraventricular para lo que se recetd Diltiazem, el cual es
un farmaco antiarritmico que funciona al ser un bloqueante de los canales de calcio. Hasta el
momento de realizar este reporte (dos meses luego de la cirugia) el paciente sigue tomando
este antiarritmico al igual que los anticoagulantes. Se explico a los propietarios la necesidad
de que el paciente siga acudiendo a controles de forma regular para valorar su evolucion y

evaluar si aun requiere la medicacion continua que se le receto.
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Evaluacion post colocacion de stent

En los controles clinicos el paciente mostrd claras mejoras, ya que no se reporto
taquipneas, intolerancia al ejercicio u ascitis. Diez dias luego de la intervencién se realizo un
control ecocardiografico completo. Tal como se hizo en un inicio (Figura 3) se volvié a evaluar
el flujo de sangre de la VCCa a la entrada del atrio derecho con Doppler color. En este caso se
observod que el flujo fue laminar (Figura 10), interpretdndose asi en funcién a que todo el flujo
se muestra de color naranja lo que significa que se dirige hacia el transductor de forma
homogénea. En este caso este tipo de flujo sanguineo es lo que se considera normal y lo que se

esperaria en un paciente sano.

Figura 10. Ventana paraesternal derecha, corte bicaval con Doppler color. Se observa flujo
laminar (flecha) con direccion hacia el transductor, que corresponde al flujo venoso de la
entrada de la VCCa hacia el atrio derecho.

Con el mismo corte bicaval (tal como se hizo en un principio) (Figura 4), se volvi6 a

medir la velocidad de flujo y el GP utilizando Doppler espectral continuo. En esta ocasion el
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GP en su punto maximo fue de 3,96 mmHg (Figura 11), lo que muestra una clara reduccioén
con relacion a lo obtenido previo a la colocacion del stent (22,3 mmHg). Este valor indica que

con el stent se dio un alivio en la obstruccion y una mejora del flujo sanguineo.

99.5 an/s
3.96 mmiHg

Figura 11. Ecocardiografia Doppler espectral continuo del flujo de la VCCa al atrio derecho.

Velocidad de flujo (Vel) = 99,5 cm/s (flecha). Gradiente de presion (GP) = 3,96 mmHg.
Finalmente, en la Tabla 1 se expone un resumen de los hallazgos ecocardiograficos

comparando el estudio realizado previo a la colocacion del stent en contraste con el estudio

realizado luego de la colocacion de este dispositivo.

Hasta el momento de la ultima evaluacion que fue dos meses luego de la colocacion del
stent, el tumor aparentemente no ha crecido y la respuesta del paciente a la colocacion del stent
sigue resultando muy buena en términos de mejoria hemodindmica, mejoria de los signos

clinicos y ausencia de complicaciones adicionales.



26

Tabla 1. Resumen hallazgos ecocardiograficos previa colocacion del stent vs post colocacion

del stent
Tipo de flujo GP VCCa > Velocidad de Ubicacion
VCCa-> AD AD flujo VCCa > tumor (En
AD TEE)
Previa Turbulento 22,2 mmHg 235 cm/s Base cardiaca,
colocacion (mosaico de compresion
stent colores) evidente VCCa
Post Laminar 3,96 mmHg 99,5 cm/s Desplazado
colocacion (naranja) hacia dorsal

stent




27

DISCUSION

El proposito de este estudio fue describir la metodologia del diagndstico y tratamiento
para la compresion generada por un tumor de base cardiaca a nivel de la VCCa en su entrada
al corazon en un perro de siete aflos. Con base a lo mencionado se buscé comprobar si dicho
diagnoéstico y el tratamiento instaurado fueron adecuados y efectivos para el control de la
patologia. También, en base a evaluaciones clinicas y ecocardiograficas de seguimiento se

buscdé evaluar la evolucion del paciente luego de la colocacion del stent.

La ecocardiografia resulta una herramienta diagnéstica sumamente util y eficaz para
identificar distintos tipos de masas a nivel del corazon (Ware & Bonagura, 2021). En especifico
se ha estimado que este tipo de estudio, realizado con la técnica adecuada alcanza un 82% de
sensibilidad y un 100% de especificidad para el diagnostico de neoplasias cardiacas
(MacDonald et al., 2009). Es por esto, que en este caso resulté sumamente acertado realizar un
estudio ecocardiografico a partir de la presentacion clinica inicial. Ademas, que permite
obtener informacion dindmica variada. Con lo cual se puede realizar una evaluacion holistica,

desde cambios hemodinamicos hasta alteraciones estructurales del corazon.

En este sentido ademas de lograr identificar el tamafio y ubicaciéon del tumor, con la
ecocardiografia se logro cuantificar de forma objetiva el estado inicial del paciente y comparar
esto con su evolucion a partir de la colocacion del stent. Como se puede observar en la Tabla
1 los principales indicadores a tomar en cuenta para el diagnostico y valoracion de la evolucion
del paciente fueron la ubicacion de la masa, el tipo de flujo, velocidad del flujo y GP de la
VCCa al atrio derecho. En funcioén al tipo de flujo intracardiaco se debe entender que en
condiciones normales los globulos rojos transitan en una misma direccion y a una misma

velocidad (flujo laminar). Por otro lado, se considera patologico cuando el flujo es turbulento,
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lo que implica que los glébulos rojos son impulsados en diferentes direcciones y a distintas
velocidades. Esto puede suceder cuando hay anemia, estenosis/regurgitacion valvular o como
sucede en este caso una reduccion del lumen a nivel de otros segmento vasculares (de Madron
etal., 2015). En base a esto se entiende que el paciente pas6 de tener un flujo
turbulento/anormal a que a partir de la colocacion del stent se restaur6 el flujo laminar que es

lo que se considera normal.

La velocidad del flujo y el gradiente de presion son medidas que estan intimamente
relacionadas. Por ecocardiografia lo que se puede medir en realidad es la velocidad del flujo y
a partir de este valor estimar el GP aplicando la ecuacion modificada de Bernoulli: P=4V?
(Harris & Kuppurao, 2016). De manera general, se considera que tanto en humanos como en
perros el flujo intracardiaco normal ademas de ser laminar debe tener una velocidad de <2.2
m/s (de Madron et al., 2015). En funcion a esto y con respecto a este caso en particular, es
evidente una velocidad elevada antes de la colocacion del stent en contraste a una velocidad
menor y dentro del rango normal posterior a la colocacion del stent (Tabla 1). Por su parte el
gradiente de presion en cardiologia hace referencia a la diferencia de presion entre dos puntos
de la vasculatura, que en este caso seria justamente entre el punto previo y el punto posterior a
la obstruccion causada por el tumor. Esto implica que en un principio hubo una variacion de
presion de 22,2 mmHg entre dos puntos de la vasculatura, entre los cuales la variacion en un
paciente sano deberia ser minima. Pero también hay que comprender que a partir de esto se
puede inferir que la presion venosa central (CVP) fue de al menos 22,2 mmHg. Esto
considerando que el GP se evaluo en base al flujo de la VCCa al atrio derecho. Esta situacion
resulta alarmante tomando en cuenta que el valor de CVP que se considera normal en perros
es de 0 — 6 mmHg (Ware, 2009). Por lo que también se entiende que estos hallazgos tendrian

una concordancia directa con la congestion e hipertension venosa (portal) acompafiada de
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ascitis que presentd este paciente. En contraste, el hecho de que el GP se haya reducido a 3,96
mmHg posterior a la colocacion del stent tendria total concordancia con la mejora de los signos
clinicos especialmente con el cese de la ascitis que estaba directamente ligada a la hipertension
venosa (portal) causada por la obstruccion. Esto también se reporta en el estudio de Weisse et
al. (2021), donde en tres casos distintos luego de la colocacion de un stent transatrial se redujo
el GP y los pacientes tuvieron una mejoria clinica significativa. Por lo que se entiende que el
GP es un indicador importante para evaluar el estado hemodinamico y mejoria del paciente en

casos como estos.

En el presente trabajo el GP fue estimado a partir de la velocidad de flujo medida por
Doppler espectral en ecocardiografia. A diferencia del estudio de Weisse et al. (2021) donde
se midio las presiones de forma directa con un catéter angiografico entre los dos puntos de
interés para obtener el GP. Este tltimo método, se podria considerar més preciso al ser una
medicion directa. Ademads, que a partir de esta medicion tomando el GP sistolico pico a pico
es considerado lo estandar para establecer una prognosis y decidir realizar una intervencién de
este tipo (Barker et al., 2003). Sin embargo, en realidad se ha comprobado que la medicion de
GP por el método no invasivo mediante Doppler espectral tiene un coeficiente de correlacion
alto (0,94) con los resultados que se obtienen al medir de forma directa con un catéter
angiografico (Barker et al., 2003). Bajo este criterio, se establece que la medicién por Doppler
espectral es precisa y se puede utilizar para definir un diagndstico y también de ser necesario
optar por un tratamiento mediante intervencionismo como sucedid en este caso. Mas auln,

tomando en cuenta que es un método practico al no ser invasivo.

Con relacion a la intervencion como tal, se entiende que el manejo anestésico fue
correcto y adecuado para el paciente tomando en cuenta que se mantuvo estable en todo

momento y tuvo una recuperacion favorable. Una de las principales preocupaciones para la
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anestesia en este paciente fue que la manipulacion del cable guia y catéteres dentro del corazon
derecho podria estimular la actividad eléctrica del corazén resultando en arritmias (Wallace,
2003). Es por esto que con el plan anestésico PIVA que se instaurd, se busco6 mantener al
paciente estable evitando el uso de combinaciones farmacologicas proarritmogénicas (Ohad,
2014). Esto se cumplid con éxito ya que durante la intervencién no se presentaron
anormalidades importantes en cuanto a la conduccion eléctrica y funcion del corazén. Sin
embargo, como se expuso antes el paciente presentd taquicardia supraventricular unos dias
luego de la intervencion. Este es un ritmo cardiaco anormal que se origina en las cdmaras
cardiacas superiores y se define como una arritmia en la cual la frecuencia cardiaca aumenta
por sobre los parametros normales (Kotadia et al., 2020). En este caso en especifico se puede
atribuir la presentacion de taquicardia supraventricular a que la ubicacion del stent y del tumor
pueden actuar como estimulos externos a nivel del miocardio atrial estimulando una actividad
eléctrica inadecuada y acelerada del corazon. Para controlar esto, se implementd como
medicacion continua el antiarritmico Diltiazem, el cual su mecanismo de accion se basa en la
inhibicion de los canales de calcio. Debido a que la propagacion del potencial de accion a nivel
del nodo atrioventricular es dependiente de los canales de calcio, el Diltiazem es sumamente
efectivo y es considerado uno de los farmacos de eleccion para el control de taquicardias
supraventriculares (Sohinki & Obel, 2014). En este caso en particular, en los controles que se
realizaron al paciente posterior a empezar con Diltiazem no se identificé ningin indicio de
taquicardias ventriculares, lo que sugiere que el farmaco esta cumpliendo con su proposito de
manera efectiva. Es evidente, que los estimulos externos (tumor y stent) van a continuar
presentes por lo que al momento la continuidad del Diltiazem en este paciente permanecera

indefinidamente y se seguira evaluando en cada uno de los controles.
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Con respecto a la planificacion de la intervencion, las imagenes tomograficas resultaron
un recurso valioso. Parte clave del éxito del procedimiento es que se utilice el tamafio adecuado
de stent en funcion a la anatomia de cada paciente en particular. Estad descrito que para
resultados optimos el didmetro del stent debe ser un 110-120% del diametro del vaso en el que
se va a ocupar (Dunn & Scansen, 2018) (Weisse etal.,, 2021). La justificacion para
sobreestimar el didmetro del stent 110-120% mas grande que el del vaso radica en generar una
dilatacion suficiente y que la oposicion sobre la pared vascular sea la necesaria para que el
dispositivo no migre en un futuro (Schlicksup et al., 2009). En este caso con la medicion de la
VCCa en su segmento de entrada al corazon se obtuvo que su didmetro es 10 mm (Figura 5) y
el stent que se utilizé fue de 12 mm. Por lo que se entiende que la condicion del diametro ideal
del stent en funcion al diametro del vaso en el que se va a ocupar se cumpli6 de forma precisa.
Cabe mencionar, que estd descrito que la medicion del didmetro del vaso puede realizarse por
radiologia, fluoroscopia (angiografia) o tomografia. En este estudio en particular se realizo en
base a tomografia. Entendiéndose que la tomografia permite la evaluacion angiografica con

excelentes niveles de detalle anatomico y precision en las mediciones (Silickas et al., 2018).

En cuanto a la técnica especifica que se utiliz6 para el intervencionismo cardiovascular,
se considera que fue la adecuada en base al resultado obtenido y que otros estudios similares
en los que se colocod stents transatriales para resolver obstrucciones venosas extrinsecas
también reportaron resultados favorables (Weisse et al., 2021) (Wallace, 2003). Paralelamente
se redujo al maximo la posibilidad de complicaciones al realizar una evaluacion previa
adecuada del paciente, utilizar un protocolo anestésico seguro, realizar la intervencion con
todas las medidas pertinentes de antisepsia, y un monitoreo adecuado mediante fluoroscopia y
TEE. Adicionalmente, la angioplastia con balén es un paso extra que no siempre se hace, pero

en este caso si se realizd. El uso de esta técnica estd descrita para casos como este e implica la
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dilatacion con balon a nivel de la zona de la compresion, ejerciendo asi una dilatacion primaria
en ese punto ayudando a expandir el didmetro del vaso en cuestion e inclusive liberar tejido

fibrotico generado debido a la compresion (Schlicksup et al., 2009).

Con relacion al stent se debe recalcar que este dispositivo colocado en posicion
transatrial, es la tnica opcion realmente viable para la resolucion de la obstruccion neoplésica
anivel de VCCa en la entrada al corazon. Esto tomando en cuenta que este tumor se considera
inoperable debido a su ubicacion anatomica intracardiaca, la extension real que fuera dificil de
delimitar para extirpar, y la vascularizacion de la zona (Gémez Ochoa et al., 2021). Mientras,
que el tratamiento farmacolédgico puede ser considerado paliativo pero realmente inefectivo si
es que el tumor ya obstruye la vasculatura a niveles considerables (Schlicksup et al., 2009). En
si la medicacion puede ayudar a tratar los signos como los diuréticos para la ascitis, pero no

sirven realmente para solucionar el problema de base.

La implantacion de un stent auto expandible se considera como la técnica de eleccion
en casos de compresion u obstruccion extraluminal como este, al permitir mantener permeable
los vasos al expandirlos y continuamente seguir ejerciendo una fuerza radial en las paredes
vasculares luego de su colocacion (Dunn & Scansen, 2018). Adicionalmente, el hecho de que
sea transatrial hace que sea menos probable que migre debido a su anclaje en dos puntos
distintos con dos flujos de sangre opuestos: VCCr al atrio derecho y VCCa al atrio derecho
(Weisse et al., 2021). E inclusive luego de los siete dias la migracion se debe considerar mas
improbable ya que para este tiempo el stent deberia haberse incorporado en la tinica intima de
los vasos, generando puntos de anclaje mas fuertes (Schlicksup et al., 2009). Ademas, que otras
ventajas que siempre se deben tener en cuenta asociadas al uso de un stent en casos como este
son justamente: la minima invasidon y recuperacion rapida, tiempos de anestesia usualmente

cortos, y mejora de los signos clinicos de forma drastica en un corto periodo de tiempo
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(Schlicksup et al., 2009). Caracteristicas que como se describid anteriormente, se cumplieron

en su totalidad en este caso en particular.

En funcion a las potenciales complicaciones de la colocacion de un stent transatrial lo
que principalmente destaca es que uno o los dos extremos del stent se suelte quedando libre y
migre. Esto implica que el extremo libre pueda producir un efecto abrasivo sobre el endocardio
o el miocardio y que se produzcan arritmias. También puede suceder que se de una perforacion
de la pared cardiaca que derive en hemopericardio con taponamiento o que el stent migre a
zonas tan poco convenientes como a través de la valvula tricispide llegando al ventriculo
derecho (Wallace, 2003) (Weisse et al., 2021). Lo mencionado es de especial relevancia para
este estudio ya que estas complicaciones pueden darse tiempo después de la colocacion del
stent. Tal como sucedi6 en el caso #2 del estudio de Weisse et al. (2021) donde a pesar de haber
realizado una planeacion adecuada y el procedimiento de colocacion del stent bajo los
pardmetros requeridos, el dispositivo luego de 5,5 meses de su colocacion se libero en su limite
craneal y migré a la auricula derecha quedando en direccion a la valvula tricispide con
posibilidad de migrar al ventriculo derecho. Muy probablemente sucedio esto por falta de
contacto necesario del stent en su limite craneal con la VCCr. Esta situacion fue controlada
colocando otro stent a través del intersticio del primero, de modo que el primero no termind

migrando a través de la valvula tricuspide.

Otro aspecto a tomar en cuenta es que el stent es en realidad un tratamiento paliativo y
no curativo ya que el tumor que causa la obstruccion sigue ahi. Como se observo en el estudio
de Weisse et al. (2021) a pesar de brindar un alivio a la obstruccién y mejorar el flujo, en dos
de los tres casos eventualmente se tuvo que colocar otro stent ya que el tumor seguia creciendo
y volvia a comprimir la vasculatura. Para que finalmente, estos dos pacientes hayan tenido que

ser eutanasiados y el tercero haya muerto sibitamente. Las causas de este deterioro y muerte
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en los tres casos estuvieron directamente relacionadas a que debido al crecimiento continuo de
las neoplasias se volvid a obstruir el flujo venoso e inclusive como sucedi6 en el caso #2 el
tumor lleg6 a ocupar mas del 90% del volumen atrial, generando una afeccion irreparable del
flujo sanguineo a través de las distintas cadmaras cardiacas. La sobrevida en cada uno de los
casos en ese estudio fue de 21, 37 y 5 meses respectivamente. En otro estudio realizado en 120
humanos que recibieron un stent a nivel de la VCCa por lesiones obstructivas, se identifico que
la permeabilidad venosa en el punto de la obstruccion se mantuvo en el 100% de los pacientes
a los 2 meses del procedimiento, en el 90% a los 6 meses y en el 80% a los 24 meses (Raju
et al.,, 2006). En base a estos estudios, se comprende que el uso de un stent para corregir

obstrucciones venosas resulta una alternativa sumamente viable a relativamente largo plazo.

Por lo que todo esto es algo a tener en cuenta para el presente estudio, ya que al
momento de la redaccion de este trabajo (dos meses luego de la colocacion del stent) el paciente
se encuentra en buenas condiciones y el stent esta aliviando la obstruccion del flujo sanguineo
que se presentaba en un inicio. Sin embargo, es importante que siga acudiendo a los controles
y que se siga valorando su estado hemodindmico, posicion del stent y tamafio del tumor porque
a pesar de haber realizado un muy buen trabajo intervencionista puede ser que en el futuro
surjan algunas de las complicaciones antes descritas. Especialmente tomar en cuenta que

probablemente el tumor siga creciendo.

En relacion al uso de medicamentos antitrombdticos en pacientes con sindrome de Budd
Chiari causado por una compresion tumoral extrinseca, se ha identificado concentraciones altas
de dimero-D y una propension de trombosis en las zonas circundantes a las neoplasias
(Schlicksup et al., 2009). Los trombos resultan como complicaciéon de procesos patologicos
endocrinos, inmunologicos, inflamatorios o neoplasicos (Dunn & Scansen, 2018). En el caso

de compresiones vasculares extrinsecas por tumores es evidente que existe un proceso
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inflamatorio y neoplésico. En el estudio de Schlicksup et al. (2009) que se coloco un stent en
un canino con sindrome de Budd Chiari debido a una compresion extrinseca tumoral se decidio
no utilizar antitromboticos fundamentando en que la causa primaria del sindrome no fue una
trombosis como tal ni un estado hipercoagulativo. Ese estudio concluyd que la obstruccion
debido al tumor se complic6 ain mas ya que se desarrolld una trombosis asociada al estado
tumoral del paciente. La propension a formar trombos también se relaciona como resultado de
factores asociados al uso de stents, en casos que el dispositivo sea demasiado grande para la
vena, la expansion insuficiente del dispositivo y turbulencia del flujo sanguineo a través del
stent (Schlicksup et al., 2009). Por lo mencionado, se considera sumamente acertado que para
la resolucion del presente caso se haya utilizado medicamentos antitromboticos perioperatorios
y de prescripcion continua luego de la colocacion del stent. Especificamente, se esta utilizando
una terapia antitrombotica con un inhibidor del factor Xa (Rivaroxaban) en conjunto a un
inhibidor de la agregacion plaquetaria (Clopidogrel). Justamente, esta combinacion de un
inhibidor del factor Xa con un inhibidor de la agregacion plaquetaria es lo que se recomienda
como medida preventiva de tromboembolismos asociados a intervencionismos
cardiovasculares (Dunn & Scansen, 2018). Un elemento extra que habria contribuido al estudio
habria sido realizar una medicion del dimero-D para medicar al paciente con un fundamento

cuantitativo inicial.

En base a todo este analisis, se puede concluir de forma satisfactoria que en este estudio
tanto el diagndstico como el tratamiento fueron adecuados y efectivos. Esto entendiendo que
por medio de ecocardiografia se identifico de forma precisa la presencia del tumor de base
cardiaca y también las alteraciones hemodinamicas producto de la obstruccion venosa que
estaba causando. Finalmente, el tratamiento instaurado con un stent transatrial corrigiéo de

forma efectiva la obstruccién del flujo venoso, lo que inclusive se pudo evaluar con estudios
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ecocardiograficos y controles posteriores a la intervencion. Es sumamente importante que el
paciente siga acudiendo a los controles ya que el tumor puede seguir creciendo y causar

nuevamente alteraciones hemodinamicas.
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CONCLUSIONES

La ecocardiografia resulta una herramienta sumamente eficaz para identificar la
presencia de tumores cardiacos y evaluar alteraciones hemodinamicas de forma cuantitativa en

base al gradiente de presion y velocidad de flujo.

La colocacion de stents transatriales resulta un tratamiento efectivo para aliviar
obstrucciones extrinsecas a nivel de base cardiaca. Esta técnica de intervencionismo
endovascular es totalmente destacable por la mejora drastica de los signos clinicos y equilibrio

hemodinamico, la minima invasion, y la sobrevida relativamente larga en estos pacientes.

Al tratarse de tumores de base cardiaca, es sumamente importante continuar realizando
controles clinicos y ecocardiograficos posterior a la intervencion endovascular. Esto es
relevante porque es probable que el tumor siga creciendo y vuelva a causar obstrucciones

vasculares, alterando el equilibrio hemodindmico.
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