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RESUMEN

El defecto de Gerbode es una rara manifestacién de la comunicacién interventricular del
ventriculo derecho ala auricula derecha, resultante de un defecto en la porcién membranosa
del tabique interventricular. El defecto en cuestiéon puede ser congénito o adquirido y entre
las causas adquiridas se encuentran complicaciones de los reemplazos de la vélvula adrtica
y la endocarditis. La ecocardiografia intraoperatoria en tiempo real y la ecocardiografia en
3D son vitales para el diagnéstico y la caracterizacién anatémica de la intercomunicacién. Se
hace necesario comprender a fondo la ecocardiografia para visualizar la intercomunicacién

a través de distintos planos anatémicos, lo cual ayuda a la correccién quirtrgica.
© 2017 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en nombre de Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacién. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Intraoperative transesophageal echocardiography to evaluate a Gerbode
defect

ABSTRACT

The Gerbode defect is a rare form of intracardiac shunt from the left ventricle to the right
atrium resulting from a defect in the membranous portion of the inter-ventricular septum.
This defect can be congenital or acquired, with acquired causes including complications
of aortic valve replacements and endocarditis. Intraoperative real time transesophageal
echocardiography and 3 D echocardiography are vital for diagnosis and anatomic characteri-
zation of the shunt. A thorough understanding of echocardiography is necessary to visualize

the shunt across various anatomic planes which aids in surgical correction.
© 2017 Published by Elsevier Espania, S.L.U. on behalf of Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacién. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Caso clinico

Se trata de un vardn de 79 anos de edad, con antecedentes
de hiperlipidemia, hipertensién y tabaquismo, con enferme-
dad coronaria difusa de 3 vasos y estenosis adrtica moderada
a severa, quien se sometié a reemplazo de la valvula adrtica
(RVA) por una valvula bioprotésica bovina #21 y una revas-
cularizacién de coronarias de 3 vasos en un hospital externo
(OSH). Después de transcurrido un afio del procedimiento, el
paciente se presenta a un hospital externo con retencién de
liquido y un nuevo soplo cardiaco. Se encontré endocarditis
por enterococos en la prétesis valvular, la cual se tratd con
antibiéticos endovenosos. El paciente continud presentando
molestias de retencién de liquido y deterioro del soplo, por
lo cual 8 meses después acudié a nuestro hospital para una
segunda opinién. El examen fisico mostré la presencia de
un soplo de fin de sistole grado 3/6 y se escuchaba un soplo
diastélico largo de 2/4 en el borde esternal izquierdo. El
ecocardiograma transtoracico mostraba fugas paravalvulares
alrededor de la valvula adrtica bioprotésica, con insuficiencia
adrtica (IA) moderada a severa, un ventriculo izquierdo (VI)
dilatado y flujo sanguineo adicional que se originaba a nivel
de la valvula adrtica en comunicacién con la auricula derecha
(AD). La angiotomografia preoperatoria mostré6 una raiz
adrtica dilatada con puentes permeables.

Debido a la severidad de las fugas paravalvulares y a la
IA, el paciente se programé para un nuevo reemplazo de
la valvula adrtica. La ecocardiografia transesofagica (ECT)
intraoperatoria durante la revascularizacién cardiopulmonar
confirmé la insuficiencia adrtica severa y la dilatacién del ven-
triculo izquierdo. Al hacer un andlisis adicional se confirmé el
flujo sanguineo entre el VI y la auricula derecha, consistente
con comunicacién interventricular adquirida tipo Gerbode,
con flujo presente tanto en sistole como en didstole. No hubo
evidencia de comunicacién entre la raiz adrtica y la AD con
las imégenes en 2D o el Doppler a color (CFD) (figs. 1-6).

El paciente se sometié a un reemplazo de la raiz aér-
tica con homoinjerto de 22 mm y reparacién con parche del
defecto de Gerbode con Peri-Guard® (Synovis, St. Paul, MN,
EE.UU.). La ecografia transesofagica posterior a la revasculari-
zacién no mostré insuficiencia adrtica con un gradiente pico
de 10mmHg en todo el homoinjerto VA. No se encontré evi-
dencia del defecto de Gerbode. Al cuarto dia el paciente se

Figura 1 - Proyeccion de 4 camaras del es6fago medio. La
CFD muestra comunicacion entre el VI y la AD.
Fuente: autores.
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Figura 2 - Proyeccion del tracto de entrada-salida del
esdfago medio. La CFD muestra flujo justo por debajo de la
véalvula aértica hacia la auricula derecha.

Fuente: autores.

trasladé de la UCI al piso de hospitalizacién y fue dado de alta
el dia 8 después de la intervencion.

Discusion

Nuestro paciente se presenté con estenosis e insuficien-
cia de la vélvula aédrtica bioprotésica con una comunicacién
interventricular tipo Gerbode. El examen de la ecografia
transesofagica se disefié entonces para enfocarse en estas
afecciones, antes y después de la reparacién quirtrgica.

El defecto de Gerbode es una forma rara de intercomu-
nicacién del VI a la AD, bien sea por causas congénitas o
adquiridas. El defecto se presenta en la porcién membra-
nosa del tabique interventricular, por encima del nivel de la
valvula tricispide (fig. 7). Entre las causas adquiridas se inclu-
yen complicaciones de procedimientos cardiacos invasivos
como los reemplazos de la valvula aédrtica, la endocarditis, el
trauma o el infarto al miocardio. La patogénesis de la fistula
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Figura 3 - La CFD 3D a lo largo del defecto vista desde la
figura 1, proyeccion de 4 camaras del es6fago medio. El
flujo se ve por encima del nivel de la valvula tricispide (VT)
con un defecto en el tabique.

Fuente: autores.
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Figura 4 - Imagen en 3D que muestra el defecto del tabique
por encima de la valvula tricispide, visto desde la figura 2,

proyeccién del tracto de entrada-salida del VD en el eséfago
medio.

Fuente: autores.

entra-cardiaca con endocarditis se debe a la translocacién
de la infeccién de la valvula al miocardio adyacente!=3. La ECT
es la piedra angular del diagnéstico y la ecocardiografia 3D per-
mite la caracterizacién anatémica de la intercomunicacién.
Las proyecciones de la ECT que mejor muestran el defecto de
Gerbode son las que pueden examinar el tabique interven-
tricular, especialmente el tabique membranoso. Estas son la
proyeccién de 4 cdmaras de eséfago medio, la proyeccién del
tracto de entrada-salida del ventriculo derecho y la proyeccién
transgastrica del eje corto y profundo. La ecocardiografia tridi-
mensional puede ayudar a diferenciar un defecto de Gerbode
por rotura del seno de Valsalva, intercomunicacién interven-
tricular e insuficiencia de la valvula tricispide?.
Posiblemente nuestro paciente desarrollé el defecto de
Gerbode secundario a la intervencién quirtrgica a la que
se sometié para el reemplazo de su valvula adrtica y/o a
la endocarditis por enterococos. El defecto de Gerbode pudo
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Figura 5 - Proyeccién transgastrica profunda que muestra
la valvula adrtica y la auricula derecha. La CFD muestra el
flujo a través del defecto del tabique.

Fuente: autores.
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Figura 6 - Proyeccién bicava en 3D del es6fago medio. El
defecto del tabique se ve justo por encima de la valvula
tricispide.

Fuente: autores.

observarse mejor en la proyeccién de 4 camaras del esé-
fago medio, la proyeccién del tracto de entrada-salida del
ventriculo derecho y la proyeccién transgastrica profunda
(figs. 1-6). Se observé flujo a través del defecto, tanto en sistole
como en didstole, descartando asila posibilidad de artificio por
insuficiencia de la vélvula tricispide. Se utilizaron dindmica
de fluidos computacional (CFD) y ecocardiografia tridimensio-
nal para la caracterizacién anatémica del defecto.

La reparacién quirtrgica de los defectos de Gerbode
solia ser la Unica opcién de tratamiento para pacientes con
intercomunicaciones sintomaticas, pero durante las ultimas
2 décadas se ha venido popularizando el cierre percutdneo®.
Con la intervencién percutdnea, la ECT tridimensional se ha
convertido en una herramienta que no solamente diagnos-
tica los defectos de Gerbode, sino que juega un papel vital
en la determinacién del tamano del dispositivo percutdneo
y la monitorizacién de la colocacién del dispositivo. En nues-
tro paciente no estaba indicada la reparacién percuténea, ya

Figura 7 - Defecto de Gerbode. Reproducido con permiso.
Fuente: Cleveland Clinic Center for Medical Art &
Photography® 2016.
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que era necesario un procedimiento quirtirgico abierto para el
reemplazo de la valvula adrtica. El abordaje quirdrgico con-
tinGa siento el tratamiento preferido para la reparacién de
lesiones causadas por endocarditis infecciosa*. La ECT fue
esencial para identificar y caracterizar el defecto, lo cual ayudé
a localizar el defecto y confirmar la reparacién.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en http://dx.doi.org/10.1016/
j.rca.2017.02.007, correspondiente a los videos de las ecoar-
diografias.
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