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Titulo:

Signos de McConnell y 60/60 como diagnéstico ecocardiografico del
tromboembolismo pulmonar agudo: un reporte de caso.
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Resumen:

El signo de McConnell (SMC) se define como hipocinesia de la pared libre del
ventriculo derecho (VD) con preservacion apical, y el signo 60/60 se describe como
un gradiente sistolico tricuspideo mayor a 30 pero menor a 60 mmHg y el tiempo de
aceleracion menor a 60 ms del VD. Ambos signos ecocardiogréaficos son altamente
especificos para el diagnéstico de tromboembolia pulmonar (TEP) principalmente
en pacientes con compromiso hemodinamico. Este es un reporte de caso de un
paciente que cursO sintomas de disnea y dolor precordial. Al examen fisico se
mostré taquicardico, taquipneico, presenté hipoxemia y ademas se observaron
signos de insuficiencia venosa cronica en el miembro inferior izquierdo. Se tratd con
enoxaparina y warfarina, con una evolucién muy favorable. Se mostraron el SMC y
el signo 60/60 en las ecografias previas a su diagnostico y durante su evolucion. Se
realizd examen de angiotomografia pulmonar para confirmar la TEP. Este caso se
destaca por la evidencia ecocardiografica de los mencionados signos ya que su
forma de presentacion en conjunto podria mejorar la sensibilidad diagnostica del
TEP sin comprometer la alta especificidad con la que ya cuentan
independientemente.

Introduccién:

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) comprende a la trombosis venosa
profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), enfermedad que se constituye como
causa frecuente de muerte. Se trata de la tercera patologia cardiovascular mas
frecuente después de la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular,
con una tasa de incidencia anual entre 100-200/100,000 habitantes, segun
estadisticas americanas.(1-3) La clinica de un TEP varia mucho y el diagnéstico no
siempre es claro al momento de la presentacién. El diagnéstico de un TEP
generalmente se realiza mediante tomografia computarizada de contraste
intravenoso, exploracion nuclear de ventilacion-perfusion (V/Q) o por una
angiotomografia pulmonar; sin embargo, otras pruebas de diagnéstico también se
realizan con frecuencia antes de cualquier prueba confirmatoria. Especificamente,
la evidencia de "tension cardiaca derecha"” en el electrocardiograma (EKG),
ecocardiograma o0 los biomarcadores cardiacos podrian sugerir una TEP
clinicamente significativa.(2,4) Los hallazgos mas comunes de TEP en la
ecocargrafia son la dilataciébn de cavidades y el movimiento septal paradéjico del
septum interventricular. Sin embargo, el SMC y trastornos subsegmentarios de la



movilidad del VD en presencia de cuadro clinico compatible, la probabilidad de ser
un TEP es superior al 90%, independientemente de los marcadores bioquimicos, y
mas aun si se agrega deterioro hemodinamico.(5) El SMC y el signo 60/60 en la
ecocardiografia se han descrito como muy especificos para la TEP, siendo la
especificidad del SMC un 97% (95% CI1 0.95 - 0.99) y del signo 60/60 un 94% (95%
C10.79 - 0.99); ademas se ha descrito que la combinacion de ambos signos podrian
mejorar la sensibilidad diagnostica.(2,6) Presentamos el caso de un paciente con la
llamativa evolucion del clasico SMC y el signo 60/60.

Descripcion del caso:

Al ingreso: Paciente varén de 54 afios de edad con antecedentes de tabaquismo,
alcoholismo, gota y TVP en el miembro inferior izquierdo que cursé con disnea de
leves a moderados esfuerzos y dolor precordial tipo hincada de moderada
intensidad de forma insidiosa y de curso progresivo con 7 dias de evolucién. Refiere
no haber presentado sincopes ni palpitaciones. Sus funciones vitales fueron la PA:
110/70 mmHg, FC: 117 lat/min, FR: 24 resp/min, T: 36.6 °C, Saturacién de Oz al aire
ambiental: 87%. En el examen fisico resaltaron en la piel, los signos de estasis
venosa crénica en el miembro inferior izquierdo; en el aparato cardiovascular, sin
alteraciones; en el aparato respiratorio, sin sonidos patologicos. El ecodoppler
venoso de miembro inferior izquierdo mostré signos sugestivos de TVP. Los
examenes de laboratorio reportaron la troponina T en 7.99 ng/ml y el dimero D
positivo. Asi mismo se le realizé un EKG donde se aprecié una taquicardia sinusal,
una RX de torax sin hallazgos significativos y un analisis de gases arteriales (AGA)
con pO2 de 54.9 mmHg. Se le realizO un ecocardiograma toracico control
evidenciando el SMC (figura 1Ay 1B) y el signo 60/60 (figura 2A 'y 2B). Luego de lo
cual se indicO inmediatamente una angiotomografia pulmonar visualizando un
trombo en la arteria pulmonar derecha, asi como aumento del diametro del tronco
pulmonar, corroborandose el diagndéstico de TEP aguda (figura 3A). Recibio
tratamiento anticoagulante con enoxaparina de 80 mg por via subcutanea cada 12
horas, warfarina de 5 mg via oral cada 24 horas y oxigeno por canula binasal.

Evolucion: El paciente refirid mejoria de disnea a las 24 horas, se destetd de apoyo
con oxigeno a las 48 horas y reinicié la deambulacion a las 72 horas. Con el
transcurso de los dias, se evidenci6 la mejoria de los parametros oxigenatorios en
el AGA (tabla 1). Asi mismo, a los 24 dias se le realiz6 un ecocardiograma
transtoracico confirmando la no persistencia del SMC y el signo 60/60 (figura 1C,
1D, 2C y 2D) y una angiotomografia pulmonar control sin evidencia de hallazgos
descritos anteriormente (figura 3B).



Dia 1 Dia 9
AGA (01/10/17) (10/10/17)
pO2 59.4 mmHg 75.0 mmHg
pCO:2 26.6 mmHg 33.8 mmHg
PaFi 198 mmHg 357 mmHg

Tabla 1. AGA al ingreso y a la evolucién.
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Figura 1A. Cavidad cardiaca en diastole. Figura 1B. Cavidad cardiaca en sistole. Nétese la
hipocinesia de la pared libre del VD (flecha azul) con preservacion de la motilidad apical (flecha
roja), compatible con el SMC. Figura 1C. Cavidad cardiaca en diastole. Figura 1D. Se aprecia la
contraccion normal de los ventriculos, ausencia del SMC.
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Presencia del signo 60/60: Figura 2A. En la vista apical de 4 cAmaras, se aprecia un gradiente
sistolico maximo menor a 60 mmHg pero mayor a 30 mmHg (56.5 mmHg) a través de la valvula
tricuspidea sistdlica. Figura 2B. En la vista paraesternal eje corto, se aprecia un tiempo de
aceleracion a través de la valvula pulmonar menor a 60 ms (54 ms).

Ausencia del signo 60/60: Figura 2C. Gradiente sistdlico a través de la valvula tricuspidea en 26.1
mmHg. Figura 2D. Tiempo de aceleracién a través de la valvula pulmonar en 121 ms.
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Figura 3A. Angiotomografia pulmonar de ingreso, nétese la presencia de trombo en la arteria
pulmonar derecha y la dilatacién del tronco de la arteria pulmonar. Figura 3B. Angiotomografia
control, notese la ausencia del trombo en la arterial pulmonar derecha.




Discusion:

El SMC es una descripcion ecocardiografica de una pared libre hipo o acinética del
VD asociada con un movimiento aparentemente normal o hipercinético del apex del
mismo ventriculo. Se han identificado tres mecanismos: ElI primero, la
hipercontractilidad del ventriculo izquierdo; el segundo, el violento incremento en la
poscarga del VD haria que éste asumiese una forma mas redonda para ecualizar el
estrés de pared y el tercero, el incremento en el estrés de la pared ventricular
originaria zonas de isquemia regional a nivel de la pared libre del VD, preservandose
la contractilidad del 4pex. Cuando el SMC esta presente, el diagnéstico de TEP
suele ser bastante probable, ya que la especificidad y sensibilidad del SMC son de
95% y 77%, respectivamente.(2-7) Asimismo, el signo 60/60 que se explica por
presentar una menor fraccion de eyeccion en el VD, ha mostrado una baja
sensibilidad y alta especificidad (25% y 94%, respectivamente), similar al SMC, pero
la combinacibn ambos signos en mencion podria mejorar la sensibilidad sin
comprometer la alta especificidad para el diagndstico de TEP.(2)

La ecocardiografia no es muy sensible para el diagndéstico de TEP vy, por lo tanto,
no debe utilizarse como la modalidad diagndstica primaria; sin embargo, puede
usarse para buscar la disfuncion del VD y adicionalmente hallazgos que puedan
apuntar a la causa subyacente. Seria de esperar que cualquier causa de un
aumento agudo en la resistencia vascular pulmonar pudiera dar lugar al SMC,
siendo la EP la etiologia més frecuente.(2)

Un estudio del 2005 por Casazza y col. compard los ecocardiogramas de 201
pacientes que habian sido diagnosticados con infarto agudo del ventriculo derecho
o EP encontrando que la prevalencia del SMC fue igual en ambos grupos; sin
embargo, este estudio no incluyd sujetos con tension cardiaca del ventriculo
derecho, no logrando diferenciar la relacion directa del SMC con el TEP.(8,10) Un
pequefio estudio de Lopez-Candales comparo los ecocardiogramas de 10 pacientes
con EP aguda grave, todos los cuales manifestaron el SMC, con 10 pacientes con
hipertension pulmonar (HP) crénica estable. Descubrieron que los pacientes con EP
y aquellos con HP parecian manifestar un grado equivalente de tensién apical del
VD. Vaid y col. realizaron un estudio retrospectivo con 73 pacientes con hallazgo
del SMC, posteriormente sélo se confirmé que aproximadamente la mitad de ellos
tenian una ETV aguda en una ecografia daplex posterior, angiografia pulmonar
TAC, exploracion de ventilacion-perfusion (V/Q) u otro estudio de imagen.
Desafortunadamente, los investigadores no recopilaron datos sobre el diagnéstico
final en aquellos pacientes que mostraron que no tenian EP.(9,10) Nuestro paciente
cursé con el SMC y el signo 60/60 lo que permitié se realice una sospecha para un
diagnéstico y tratamiento oportuno de TEP. Esto demuestra que un paciente que
inicia con signos o sintomas de TEP masiva y que se encuentra
hemodinamicamente inestable, estos signos posiblemente nos ayuden con el
diagnéstico, lo cual seria de utilidad para decidir sobre un tratamiento agresivo,
como trombdlisis sistémica. En pacientes que estén estables, estos signos nos



podrian ayudar a confirmar el diagnostico tempranamente y brindar un tratamiento
apropiado. La busqueda del SMC vy el signo de 60/60 no debe dejarse de lado en
pacientes con clinica sugestiva de TEP, ya que se puede realizar desde la cabecera
del paciente y nos puede ayudar con el diagnostico y tratamiento temprano de esta
patologia vascular.



ANEXO N° 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE DATOS, FOTOGRAFIAS E
IMAGENES CLINICAS PARA REPORTE DE CASO

Trujillo, 25 de septiembre del 2020

Por medio de la presente, declaro que el bachiller de medicina Joseph Alexander
Guevara Ramirez, identificado con nimero de DNI 48075255, me ha informado
sobre su intencién de divulgar y hacer publico el caso clinico correspondiente a mi
persona, Wilfredo Lazaro Collantes, identificado con el nimero de DNI 17891894,

Con propésitos puramente académicos y cientificos, haciendo uso de la informacién
que de forma veridica le he referido, exdmenes de laboratorio y demas estudios que
él ha considerado pertinentes. Del mismo modo solicita mi permiso para tomar
fotografias clinicas que seran utilizadas de manera profesional. Manifiesto que he
sido informado que esta informacién podra ayudar a personas que padezcan mi
misma condicion médica, que mi identidad no sera revelada y que siempre se velara
por que mi privacidad y anonimato se mantengan en todo momento.

Por lo anterior, autorizo a los autores del reporte de caso a la reproduccion de la
informacién antes mencionada y el uso de las fotografias que ha tomado bajo mi
autorizacion.

e (g

Autor que solicita |a autonzac:bn Pauente o nta te Legal
OM Cﬂom—-; S ,1'83|’)7




Referencias bibliograficas:

10.

Villarroel LM, Ramirez DAD. Enfoque diagnostico de la TEP. Acta Med Grupo
Angeles 2017;15(1): 36-46.

Mediratta A, et al. Echocardiographic Diagnosis of Acute Pulmonary Embolism
in Patients with McConnell’s Sign. Echocardiogr Mt Kisco N. 2016; 33(5): 696—
702. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4910619/

Barbarawi M, et al. McConnell’s sign in a patient with pulmonary embolism. BMJ
Case Rep 2018;11(1):e227576. Disponible en:
http://casereports.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bcr-2018-227576

Feldman D, et al. Paradoxical McConnell’'s Sign: A Case Report on Right
Ventricular Wall Abnormalities in Acute Pulmonary Embolism. CASE
2018;2(6):282-4. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2468644118300690

. Ramirez-Arias E, et al. Tromboembolismo pulmonar: experiencia reciente de 4

afos en un hospital de cardiologia. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017;55(1):52-62.

. Dabbouseh N, et al. Role of echocardiography in managing acute pulmonary

embolism. Heart 2019;0:1-8. doi:10.1136/heartjnl-2019-314776

. Almendro-Delia M, et al. ¢ Sigue siendo util el SMC? Cardiocore 2013;48(1):38—

40. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1889898X12000357

Longo SA, et al. SMC en isquemia aguda de ventriculo derecho intraoperatoria:
una etiologia poco reconocida. Rev Esp Anestesiol Reanim 2016;63(9):528-32.
Disponible en: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0034935616000487

Casazza F, et al. Regional right ventricular dysfunction in acute pulmonary
embolism and right ventricular infarction. Eur J Echocardiogr 2005;6:11-4.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/15664548

Walsh BM, Moore CL. McConnell’'s Sign Is Not Specific for Pulmonary
Embolism: Case Report and Review of the Literature. J Emerg Med
2015;49(3):301-4. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0736467915001389



