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La pandemia COVID-19 y el mundo de la ecocardiografía 

E l 31 de diciembre de 2019 se comunicaron varios brotes de neumonía de causa desconocida que compartían el antecedente epidemio-
lógico de cercanía a un mercado de animales vivos en la ciudad china de Wuhan. El 9 de enero de 2020 se identificó como causante a un 
nuevo coronavirus, que recibiría el nombre de SARS-CoV-2(1, 2). Los coronavirus son una familia de virus que tienen una proteína de super-

ficie que causa prominencias o espinas que recuerdan a una corona en la imagen del microscopio electrónico. La enfermedad quedó oficialmen-
te bautizada como COVID-19. El día 11 de marzo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia mundial. Desde el inicio de la 
epidemia a la fecha de este resumen se han contabilizado más de 500.000 fallecimientos en el mundo y detectado cerca de 10.000.000 de casos.

Sin duda, la pandemia ha cambiado y va a modificar muchos aspectos de nuestra vida diaria. El mundo de la Cardiología y, específicamente, 
el de la imagen cardíaca igualmente se ha visto muy afectado por la misma. Nos parece obligado dejar constancia también en nuestra revista 
RETIC de la importante tormenta que nos afecta y dejar por escrito lo que fue, lo que será y lo que es, la influencia de COVID-19 en nuestra vida 
de expertos en imagen.

COVID-19 y corazón

El corazón puede verse afectado ya que la lesión cardíaca aguda, el shock y la arritmia están presentes en el 7,2%, 8,7% y 16,7% de los pacientes, 
respectivamente, con una mayor prevalencia entre los pacientes que requieren ingreso en Cuidados Intensivos(3):
• Enfermedad coronaria y COVID-19. Los pacientes con enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca pueden tener un riesgo particular

como resultado de la ruptura de la placa coronaria secundaria a la inflamación sistémica inducida por el virus. Los efectos procoagulantes de 
la inflamación sistémica pueden aumentar igualmente el riesgo de patología coronaria. La probabilidad de trombosis del stent es también
una posibilidad que hay que considerar. 

• Miocarditis y COVID-19. El virus SARS-CoV-2 puede afectar al miocardio y producir miocarditis. Se han publicado casos esporádicos de
autopsia que han mostrado alteración del miocardio por células inflamatorias mononucleares. Aunque es una posibilidad poco frecuente,
puede estar ligada tanto a daño directo del miocardio por el virus, como a un daño secundario a la cascada inflamatoria(4, 5). El pronóstico es
bueno y si el paciente sobrevive, se puede recuperar la función miocárdica. Aunque las series publicadas hasta el momento son pequeñas y 
en algún caso está descrita una miocarditis fulminante.

• Arritmias y COVID-19. Es uno de los motivos más frecuentes de interconsulta del área de Intensivos a Cardiología en nuestro medio. En 138 
pacientes hospitalizados con COVID-19, las arritmias representaron la complicación principal (19,6%) y muy específicamente en aquellos in-
gresados en la Unidad de Cuidados Intensivos donde la prevalencia aumentó a 44,4%(6); arritmias ventriculares malignas, como la taquicardia/
fibrilación ventricular (TV/FV) en el 5,9% de los casos. Actualmente, se cree que el daño miocárdico podría representar un factor principal del 
aumento del riesgo arrítmico en estos pacientes, como se demuestra por el aumento de los niveles de troponina. Así en los pacientes con
estas enzimas elevadas es más frecuente la presencia de taquicardias malignas(7). Los mecanismos de lesión miocárdica aún están bajo inves-
tigación, probablemente tengan relación con la infección viral directa, así como con la lesión celular relacionada con la tormenta de citocinas. 
Sin embargo, más de la mitad de los pacientes con arritmias malignas tienen las troponinas normales, por lo que se ha alertado sobre la
posibilidad de que las arritmias puedan ser un efecto secundario de los fármacos empleados como la cloroquina y la hidroxicloroquina, otros 
agentes antimaláricos, el uso de inhibidores de la proteasa que inhiben la replicación del ARN del virus, o macrólidos como la azitromicina
que, como es conocido, producen un alargamiento del QT(8).

• Daño miocárdico y COVID-19. En series de pacientes hospitalizados por COVID-19 se muestra que una quinta parte tenía daño cardíaco
demostrado por elevación de la troponina ultrasensible(9, 10). Estos pacientes eran más mayores, tenían más comorbilidades y tenían cifras más 
altas de leucocitos, proteína C reactiva y procalcitonina. Los pacientes con elevación de troponina tenían una proporción mucho mayor de
distrés respiratorio (58,5% frente a 14,7%) y una mortalidad más elevada (51,2% frente a 4,5%). Por tanto, los pacientes con troponina elevada 
marcan un grupo de más riesgo de complicaciones.
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COVID-19 y datos ecocardiográficos

La realización de estudios ecocardiográficos en una gran serie multicéntrica reciente muestra que la ecocardiografía es anormal en prácticamen-
te la mitad de los pacientes, siendo las alteraciones más frecuentes la presencia de anomalías en el ventrículo izquierdo (39%), datos sugerentes 
de infarto agudo de miocardio en el 3% de los casos, miocarditis en el 3% y un 2,5% la enfermedad de tako-tsubo. El compromiso importante 
por taponamiento o disfunción ventricular severa ocurre en el 15% de los casos(11).

Obviamente, los hallazgos ecocardiográficos pueden venir matizados por la presencia de enfermedad cardíaca previa, más aún teniendo en 
cuenta que la severidad de la afectación del virus está en directa relación con la edad del paciente; así, entre las grandes series chinas, un 4,2% de 
los pacientes tenía antecedentes de enfermedad cardiovascular de base(3). En estos pacientes se agrupó un 22,7% de todos los casos fatales. La 
mortalidad en pacientes con hipertensión fue del 6%, en pacientes con diabetes del 7,3% y en pacientes con enfermedad respiratoria crónica del 
6,3%. En series más pequeñas se ha comprobado que entre pacientes ingresados con COVID-19 el porcentaje de pacientes con antecedentes 
cardiovasculares llega hasta el 40%, incluyendo enfermedad cardiovascular (15%), hipertensión (15%) y diabetes (20%).

Los laboratorios de ecocardiografía durante la pandemia

Los escenarios clínicos a los que se ha hecho y se sigue haciendo frente han sido muy diversos y, en muchas situaciones, dramáticos.

Por un lado, están los estudios en pacientes con COVID-19 que han “llenado” los laboratorios en la época del pico de la pandemia. La realización 
del estudio es compleja desde el punto de vista de la protección, dado que resulta imposible mantener una distancia mínima de seguridad con 
el paciente, y el examen ecocadiográfico se convierte en uno de los de mayor riesgo para los profesionales de la salud. En los pacientes con  
COVID-19 que necesitan un estudio en el laboratorio de ecocardiografía, la mejor opción ha sido habilitar una sala y un circuito específico (circui-
to COVID). De no ser así, en estos pacientes es recomendable llevar la ecocardiografía a donde se encuentren, bien utilizando equipos portátiles 
o, si es posible, utilizando equipos que pueden estar disponibles en distintas áreas del hospital (urgencias, intensivos, quirófano), con el objetivo 
de minimizar el riesgo de contagio entre pacientes. Cuando se acercan los equipos de ecocardiografía a los pacientes enfermos es importante 
que el médico que realiza la exploración tenga la formación necesaria en ecocardiografía y que los equipos tengan la capacidad de almacenar 
las imágenes obtenidas para que puedan reevaluarse en el laboratorio de ecocardiografía si fuese necesario.

Por otro lado, en la fase de vuelta a la normalidad de los distintos laboratorios de ecocardiografía, se encuentran pacientes en los que no se sabe 
si la infección está presente. Probablemente éstos sean los estudios donde haya que pensar mejor cómo actuar y protegerse. No sólo por la 
posibilidad de que el virus se transmita al personal sanitario, sino porque los laboratorios pueden convertirse en un foco de transmisión del virus.

La SEIC y la SISIAC, al igual que otras sociedades científicas(12-14), han emitido documentos de consenso insistiendo en la importancia de realizar 
un estudio con las máximas garantías. Por un lado, sigue siendo muy importante establecer la adecuada indicación del mismo y, por otro, es 
vital realizar los estudios en un ambiente de trabajo seguro tanto para proteger al personal sanitario como para evitar la transmisión del virus 
entre pacientes, y es que a pesar de que se sigue insistiendo en la protección del personal sanitario, la realidad es que el mismo está muy 
expuesto. Como ejemplo, España contabilizaba alrededor del mes de mayo un total de 45.000 profesionales sanitarios contagiados, una cifra 
que representa casi el 20% del total de positivos en el país. Estas cifras obviamente son cambiantes según el devenir de la pandemia. En países 
donde el estudio ecocardiográfico es realizado por sonocardiografistas, éstos se comportan como una población de alto riesgo por las razones 
comentadas previamente. 

En resumen, una inadecuada protección puede llevar y ha llevado a un mayor contagio entre los profesionales sanitarios, a que la enfermedad 
se siga propagando desde los laboratorios y a errores diagnósticos que pueden resultar fatales en el manejo de los pacientes. Por tanto, es obli-
gatorio implementar medidas como lavarse adecuadamente las manos tras la realización de cada estudio y usar adecuadamente el material de 
protección indicado.

La ecografía pulmonar explota como método diagnóstico

Es llamativo cómo la pandemia COVID-19 ha relanzado el uso de recursos que no estaban integrados de una manera rutinaria en los laboratorios 
de ecocardiografía. Un ejemplo claro ha sido la utilización y puesta de largo de la ecografía pulmonar. 
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Aunque muchos hemos abogado por su utilización rutinaria en la exploración del paciente cardíaco y a pesar de la extensa literatura, no sólo 
en el medio de medicina crítica y de urgencia, sino también en la medicina cardiovascular, no ha sido hasta esta pandemia y dada su utilidad 
en el triaje del enfermo COVID-19 con afectación pulmonar, cuando la ecografía pulmonar se ha introducido en su uso rutinario en muchos 
laboratorios. Es llamativa la explosión de recursos de formación en el área del uso de la ecografía pulmonar, lo que sin duda va a ser el pilar más 
importante para que ésta no abandone el escenario cardiovascular en el que tanto le ha costado entrar.

La formación y comunicación científica en el mundo COVID

La repercusión que esta pandemia está teniendo en la formación médica está siendo muy importante y muestra la capacidad de los profe-
sionales para reciclarse y adaptarse a las adversidades. De un plumazo se han anulado cursos, reuniones, prácticas hospitalarias de másteres o 
entrenamientos. Esto ha sido así en todo el mundo médico y afecta igualmente en la ecocardiografía y al área de la imagen cardíaca.

Dentro de los nuevos modos de hacer, ha nacido la época de transmisión online de reuniones, nos hemos “zoomizado” en honor a uno de los 
máximos exponentes de las trasmisiones científicas. La formación online en cada una de sus variantes ha sufrido un salto exponencial. Igualmen-
te, ahora se ha demostrado que las reuniones online de expertos en todas sus modalidades, que ahora son obligadas, tienen su utilidad real y 
llenan plenamente la ausencia de congresos presenciales. Obviamente se pierde el componente humano de reencuentro directo entre colegas, 
que sin duda es una parte importante de las reuniones, pero se gana en muchas cosas como son el contacto más sencillo, el ahorro de recursos, 
la facilidad de los contactos... En mi opinión, va a producirse una revolución en la formación. Los congresos y las reuniones se van a modificar en 
el inmediato, cercano y en el próximo futuro y sólo el tiempo dirá hasta dónde llegará esta revolución en la formación e intercambio científico y 
médico. Este cambio era necesario y la pandemia no ha hecho otra cosa que acelerarlo.

Conclusión

Es un tiempo difícil para todos. Hemos pasado a vivir situaciones reales que hace sólo unos meses nos habrían parecido una exageración de un 
escritor de novela de ficción. Creo que podemos estar orgullosos de la actuación de nuestros sanitarios, nadie mejor que nosotros para admirar 
su trabajo.

La luz del túnel surge ya en muchos países, no sé si las cosas volverán a ser iguales, pero debemos seguir haciendo el esfuerzo para extraer de 
esta situación extrema lo mejor para los enfermos, que es el fin de nuestro trabajo diario. 

Gracias a todos los que han participado en este esfuerzo, que muchas veces ha sido más que titánico, su actuación es un honor para todos.

Miguel Ángel García Fernández
Catedrático del Departamento de Medicina-Imagen Cardíaca. Universidad Complutense de Madrid.

Presidente de la Sociedad Española de Imagen Cardíaca (SEIC)
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Introducción

El virus COVID-19 (SARS-Cov-2) es una cepa de la familia de coronavirus que 
no se había identificado previamente en humanos. Los coronavirus provocan 
distintos tipos de procesos patológicos que van desde el resfriado común has-
ta enfermedades más graves, como insuficiencia respiratoria aguda grave. El 
miércoles 11 de marzo de 2020, el Director General de la Organización Mundial 
de la Salud, el Dr. Tedros Ghebreyesus, declaró la situación de COVID-19 como 
una pandemia global.

El virus se transmite fácilmente de persona a persona cuando se tiene contacto 
cercano con un enfermo o a través de fómites.

Los datos de afectación cardíaca en pacientes ingresados son muy recientes. 
En una serie de 138 pacientes hospitalizados con COVID-19, el 16,7% desa-
rrollaron arritmias y el 7,2% experimentó una lesión cardíaca aguda, además 
de otras complicaciones relacionadas con COVID-19(1). Hay publicados casos 
aislados de insuficiencia cardíaca de inicio agudo, infarto de miocardio, mio-
carditis y paro cardíaco. Al igual que con cualquier enfermedad aguda, una 
mayor demanda cardiometabólica puede precipitar complicaciones cardíacas.

Resulta evidente que, dadas las características de nuestra especialidad, en al-
gunos entornos específicos, el equipo de atención cardiovascular (incluidos 
médicos, enfermeros, técnicos, etc.) puede tener una capacitación y experien-
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cia limitadas en el manejo agudo de esta enfermedad pandémica. En una re-
ciente comunicación del American College of Cardiology (ACC)(2) se insiste en 
que “la transmisión rutinaria de COVID-19 a los trabajadores de la salud sugiere 
que las precauciones diarias de prevención de las enfermedades infecciosas 
son insuficientes y que los trabajadores de la salud en las zonas afectadas de-
ben estar preparados para adoptar medidas de protección personal adicional”. 
Como ya se ha dicho, el virus SARS-Cov-2 se contagia fácilmente sobre todo si 
se está muy cerca de los pacientes, como ocurre durante la realización de un 
estudio ecocardiográfico. Por tanto, los profesionales que realizan estas explo-
raciones están especialmente en riesgo de infectarse por un virus con un alto 
grado de contagio y una alta mortalidad y morbilidad.

Escenarios clínicos

Lo primero que se debe tener en cuenta es que todo paciente al que se le rea-
lice un estudio ecocardiográfico debe portar una máscara de filtración simple 
o FFP2.

Los escenarios clínicos a los que se va a hacer frente son los siguientes. Por un 
lado, hay que tener que seguir realizando estudios en pacientes con COVID-19  
en los que la ecocardiografía puede ser básica cuando exista sospecha de 
afectación cardíaca, fallo cardíaco, arritmia, cambios electrocardiográficos 
o cardiomegalia. La realización del estudio es compleja desde el punto de
vista de la protección, dado que, como ya se ha dicho, resulta imposible
mantener una distancia mínima de seguridad con el paciente, y el examen 
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insiste en la posibilidad de que el cardiólogo especialista en imagen cardíaca 
pueda rechazar la realización de estudios con una indicación inapropiada, 
limitando en lo posible el acceso a áreas infectadas. Igualmente recomienda 
el uso de equipos fijos que se movilicen lo menos posible entre las diferentes 
áreas hospitalarias. Además, es muy importante tratar de disminuir el tiempo 
que se dedica a la realización de cada estudio, por eso se sigue proponiendo 
que se realicen "estudios orientados o focalizados”. También es importante 
que estos estudios se realicen por profesionales con experiencia, con el ob-
jetivo, por un lado, de limitar el tiempo de exposición y, por otro, para que se 
obtenga toda la información necesaria y evitar así tener que volver a repetir 
el mismo(7). No sólo es importante que el estudio esté bien indicado(8, 9). Ade-
más, su realización debe limitarse sólo a actuaciones en las que el paciente 
vaya a beneficiarse clínicamente de este acto clínico y que éste produzca 
cambios en las conductas terapéuticas. Por ejemplo, debe evitarse la reali-
zación de ecocardiografías seriadas en un mismo paciente si no ha habido 
cambios clínicos.

Por tanto, la realización de cada estudio debe ponderarse adecuadamente; se 
debe revisar su indicación y si su realización va a ser beneficiosa para el pa-
ciente. 

También se debe revisar si el paciente tiene estudios previos:
• Para evitar la necesidad de volver a realizar la prueba si el estudio es recien-

te y no ha habido cambios clínicos.
• Para conocer detalladamente cómo estaba el corazón del paciente antes

de realizar un nuevo estudio.
• Para saber si se va a necesitar la utilización de contraste en casos de malas 

ventanas previas u otro tipo de medicación.

Reducir los tiempos de realización de las pruebas es importante para evitar la 
transmisión de la enfermedad.

En casos seleccionados, el estudio ecocardiográfico deberá ser detallado y 
completo.

Procedimientos de mayor riesgo

Además de la realización de estudios en pacientes con enfermedad conocida, 
de los procedimientos que se realizan en los laboratorios de ecocardiografía, 
dos son de especial riesgo: 
• Ecocardiografía transesofágica (ETE). Es de especial riesgo porque

puede provocar aerosoles. Por ello, se recomiendan unas medidas de
protección individual más estrictas y se considera que se debe realizar
una determinación de PCR para saber si el paciente está infectado antes 
de realizar la prueba. Además, hay que ser más estrictos al establecer su 
indicación y realizar un procedimiento diagnóstico alternativo de me-
nor riesgo si está disponible; por ejemplo, se recomienda realizar una
TC cardíaca para detectar trombos intracavitarios en vez de una ETE, ya
que está demostrado que tiene una especificidad y sensibilidad super-
ponibles(10).

• Ecocardiografía de estrés físico. Es el otro procedimiento de especial
riesgo y se remite al lector a su apartado específico más adelante.

Protocolos de protección

Estudios realizados en pacientes ambulatorios (Figuras 1 y 2)

En estos pacientes debe hacerse una búsqueda activa de la enfermedad 
mediante PCR, si van a ser sometidos a un procedimiento que genere aero-
soles como son las ETE y las ecocardiografías de estrés físico. 

ecocardiográfico se convierte en uno de los de mayor riesgo para los profe-
sionales de la salud. En los pacientes con COVID-19 que necesiten un estudio 
en el laboratorio de ecocardiografía, debería habilitarse una sala y un circuito 
específico: (circuito COVID). De no ser así, sería recomendable llevar el eco-
cardiógrafo a donde se encuentren los pacientes, bien utilizando equipos 
portátiles o, si es posible, utilizando equipos que puedan estar disponibles 
en distintas áreas del hospital (urgencias, intensivos, quirófano…), con el ob-
jetivo de minimizar el riesgo de contagio entre pacientes. Cuando se acercan 
los equipos de ecocardiografía a los pacientes enfermos es importante que 
el médico que realiza la exploración tenga la formación necesaria en ecocar-
diografía y que los equipos tengan la capacidad de almacenar las imágenes 
obtenidas para que puedan ser reevaluadas en el laboratorio de ecocardio-
grafía si fuese necesario.

Por otro lado, en la fase de vuelta a la normalidad de los distintos laboratorios 
de ecocardiografía, se va a hacer frente a pacientes en los que no se sabe si la 
infección está presente. Probablemente, éstos sean los estudios donde haya 
que pensar mejor cómo actuar y protegerse. No sólo por la posibilidad de que 
el virus se transmita al personal sanitario, sino porque los laboratorios pueden 
convertirse en un foco de transmisión del virus entre pacientes y al personal 
de salud. Los pacientes que se estudian de forma regular son más vulnerables 
al virus ya que presentan, en muchas ocasiones, comorbilidades importantes: 
pacientes oncológicos, ancianos, inmunodeprimidos, con afectación cardíaca, 
etcétera(3).

Protección

La Sociedad Española de Imagen Cardíaca (SEIC), al igual que otras sociedades 
científicas, emitió unas recomendaciones con fecha 17 de marzo de 2020(4). 
Dada la rápida evolución de la pandemia y la situación de nuevos escenarios 
como el fin de la fase intensa de confinamiento, la SEIC ha decidido actualizar 
el documento consensuado insistiendo en la importancia de realizar un estu-
dio con las máximas garantías.

Por un lado, sigue siendo muy importante establecer la adecuada indicación 
del mismo y por otro, como ya se ha comentado, es vital realizar los estudios 
en un ambiente de trabajo seguro tanto para proteger al personal sanitario 
como para evitar la transmisión del virus entre pacientes. Y es que, a pesar de 
que se sigue insistiendo en la protección del personal sanitario, la realidad es 
que éste sigue estando muy expuesto. En concreto, con fecha 21 de marzo de 
2020, la revista Lancet publicaba que el 20% del personal sanitario italiano se 
había infectado(5).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que cuando el profesional sanitario no 
se siente protegido, se encuentra aún más expuesto al estrés físico y mental. 
Esto puede provocar que los errores diagnósticos a la hora de interpretar los 
estudios se multipliquen(6).

En resumen, una inadecuada protección puede llevar a un mayor contagio en-
tre los profesionales sanitarios, a que la enfermedad se siga propagando desde 
los laboratorios y a errores diagnósticos que pueden resultar fatales en el ma-
nejo de los pacientes. Por tanto, deben implementarse las medidas de protec-
ción que se detallan en este documento, lavarse adecuadamente las manos 
tras la realización de cada estudio y desechar adecuadamente el material de 
protección indicado.

Indicaciones

En los dos escenarios clínicos que se pueden dar, paciente con COVID-19 o 
paciente asintomático del que no se conoce si está infectado o no, la SEIC 
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En función de la capacidad de cada laboratorio, se puede dedicar una máquina 
y una sala para pacientes enfermos (circuito COVID).

Ecocardiografías transesofágicas (Figura 3)

Como ya se ha mencionado con anterioridad, este procedimiento es suscep-
tible de generar aerosoles. Por ello, su indicación debe estar bien establecida 
y también puede ser valorada junto con el médico que la solicita y eventual-
mente diferirla, si su indicación no es perentoria en función de la fase de la 
pandemia en la que cada país se encuentre. 

En los casos en los que se pueda obtener la información médica mediante 
otra prueba, se recomienda no realizar esta prueba y utilizar, por ejemplo, TC 
cardíaca para la búsqueda activa de trombos intracavitarios antes de realizar 
una cardioversión.

Ecocardiografías de estrés (Figura 3)

La ecocardiografía de estrés físico puede suponer un procedimiento de ma-
yor riesgo. Por tanto, esta prueba puede diferirse en función de la fase de 
la pandemia en la que cada país se encuentre. El paciente va a tener que 
realizar respiraciones rápidas y profundas pudiendo generar aerosoles en un 
espacio cerrado. Dado que hoy en día la TC cardíaca es una técnica muy pre-
cisa en el diagnóstico de pacientes con dolor torácico y probabilidad inter-
media de tener enfermedad coronaria, desde la SEIC se recomienda utilizar 
esta prueba(11). En función de cada paciente o de las posibilidades del centro 
también puede realizarse una ecocardiografía de estrés farmacológico. En 
caso de necesitar la realización de una ecocardiografía de estrés físico para 
el estudio de enfermedad cardíaca no coronaria(12) es recomendable realizar 
una PCR al paciente para conocer si está infectado y tomar unas medidas de 
protección adecuadas.

Estudio en el paciente no ingresado

Pacientes SIN síntomas respiratorios/ORL

Máscara con una eficiencia  
de filtración mínima equivalente 
a FFP2/KN95

Guantes desechables

Bata impermeable de manga 
larga

Pacientes CON síntomas respiratorios/ORL

Máscara con eficiencia  
de filtración mínima equivalente 
a FFP2/KN95

Guantes desechables

Bata impermeable de manga 
larga

Protección ocular ajustada  
de montura integral o protector 
facial completo

Figura 1.  Esquema de las precauciones que deben tomarse para realizar una ecocardiografía a un paciente con sospecha de infección por COVID-19

Estudio en el paciente ingresado

Pacientes SIN síntomas respiratorios/ORL

Máscara con una eficiencia  
de filtración mínima equivalente 
a FFP2/KN95

Guantes desechables

Bata impermeable de manga 
larga

Pacientes CON síntomas respiratorios/ORL

Máscara con eficiencia  
de filtración mínima equivalente 
a FFP2/KN95

Guantes desechables

Bata impermeable de manga 
larga

Protección ocular ajustada  
de montura integral o protector 
facial completo

Figura 2. Esquema de las precauciones que deben tomarse para realizar una ecocardiografía a un paciente con sospecha de infección por COVID-19
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Protección y limpieza del ecocardiógrafo 
y de la sonda transesofágica(13)

Los coronavirus son virus envueltos por una capa lipídica que los hace ser 
especialmente sensibles a los desinfectantes de uso habitual en el medio 
sanitario. La evidencia disponible ha demostrado que los virus se inactivan 
de manera efectiva con procedimientos de desinfección adecuados que in-
cluyen el uso de desinfectantes comunes para uso hospitalario. El uso de 
estos desinfectantes debe tener un tiempo de contacto adecuado. De acuer-
do con lo sugerido por la OMS, "la limpieza a fondo de las superficies am-
bientales con agua y detergente seguida de la aplicación de desinfectantes 
comúnmente utilizados a nivel hospitalario" son procedimientos efectivos y 
suficientes.

Son múltiples las medidas que se pueden tomar para proteger los equipos; 
utilización de fundas para las sondas, empleo de medidas de barrera entre el 
paciente y el equipo, evitar el uso de electrodos, etc., para evitar así la transmi-
sión de la enfermedad. Es recomendable utilizar también gel individual en los 
pacientes COVID +, ya que el envase de gel puede contaminarse.

La limpieza ordinaria del ecocardiógrafo se puede realizar con gasas empapa-
das en soluciones de alcohol al 70%, comúnmente utilizadas en un entorno 
hospitalario.

En el caso de las sondas transtorácicas expuestas a patógenos, la desinfección 
debe ser efectiva contra todos los agentes transmisibles y se puede utilizar una 
gran cantidad de productos:
• Con base de hipoclorito sódico. Por ejemplo, solución de lejía al 10% para

uso doméstico con hipoclorito sódico activo al 0,6%, aproximadamente.

• Con base de amoníaco cuaternario (QUAT). Por ejemplo, productos que
contienen solución de cloruro de amonio de xbencilo n-alquilo, donde
x puede ser cualquier grupo funcional orgánico como etil- y metil-, etc.;
la concentración total para el uso debe ser inferior al 0,8% para todos los
QUAT enumerados.

• Con base de peróxido de hidrógeno acelerado (peróxido de hidrógeno al
0,5% máximo).

• Con base de alcohol o alcohol y amoníaco cuaternario (QUAT). El conteni-
do del producto de alcohol no puede exceder de 70%.

Sin embargo, dado que no todas las soluciones de limpieza son compatibles 
con los transductores disponibles, se recomienda consultar los manuales de 
mantenimiento y limpieza de cada equipo.

Para evitar contaminaciones en los geles ecográficos se aconseja cerrar su enva-
se tras cada uso y no dejarlo abierto continuamente. El uso de dosis individuales 
de gel no está extendido en España pero, si están disponibles, se recomienda su 
uso. En caso de no disponer de las mismas se pueden utilizar jeringuillas de 10, 
20 o 50 ml. cargadas de gel ecocardiográfico, a la hora de aplicarlo sobre el tórax 
del paciente y así evitar la transmisión del virus a través del gel.

Por último, hay que considerar que se deben proteger los equipos y las sondas 
mediante material desechable. Por ejemplo, fundas en el caso de las sondas 
transtorácicas o transesofágicas.

Agradecimiento
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Ecocardiografía transesofágica

Máscara con eficiencia  
de filtración mínima equivalente 
a FFP2/KN95

Doble par de guantes 
desechables

Bata impermeable de manga 
larga

Protección ocular ajustada  
de montura integral o protector 
facial completo

Calzas

Ecocardiografía de estrés físico

Máscara con eficiencia  
de filtración mínima equivalente 
a FFP2/KN95

Doble par de guantes 
desechables

Bata impermeable de manga 
larga

Protección ocular ajustada  
de montura integral o protector 
facial completo

Calzas

Figura 3. Esquema de las precauciones que deben tomarse para realizar una ecocardiografía de alto riesgo a un paciente con sospecha de infección  
por COVID-19
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Introducción

El estudio de pacientes con angina estable o dolor torácico atípico a menudo 
conduce a la realización de múltiples pruebas diagnósticas. El objetivo princi-
pal de estas técnicas, tanto invasivas como no invasivas, es detectar la presen-
cia de enfermedad arterial coronaria (EAC) y el grado de isquemia miocárdica, 
para estratificar el riesgo de cada paciente y así establecer un plan terapéutico 
adecuado(1). 

Actualmente, la angiografía coronaria invasiva (ACI) se considera la técnica de 
referencia estándar para el diagnóstico de la EAC. Tradicionalmente, las decisio-
nes con respecto a la revascularización se han basado en la evaluación visual del 
grado de estenosis coronaria, aunque la variabilidad interobservador existente 
se ha descrito como una limitación de la técnica(2). Más aún, para las lesiones que 
no inducen isquemia el beneficio de la revascularización parece menos claro y 
la colocación de un stent coronario no está exenta de complicaciones. Las inter-
venciones percutáneas coronarias (IPC) con balón de angioplastia se han aso-
ciado a disfunción endotelial por lesión arterial. Algunos estudios también han 

descrito la presencia de disfunción vasomotora por daño focal en el endotelio de 
los segmentos adyacentes al stent, hecho que parece incrementar el riesgo de 
trombosis intra-stent o causar eventos cardiovasculares futuros(3). 

Múltiples estudios han demostrado que la valoración invasiva de las lesiones 
limitantes de flujo coronario mediante la estimación de la reserva fraccional 
de flujo (FFR) mejora los resultados clínicos. El estudio FAME demostró que 
únicamente el 35% de las estenosis visualmente moderadas fueron hemo-
dinámicamente significativas mediante FFR(4). Por otra parte, tras 15 años de 
seguimiento de pacientes con dolor torácico estable y FFR ≥ 0,75, el estudio 
DEFER objetivó que el pronóstico de las lesiones diferidas no tratadas de forma 
intervencionista es excelente. La IPC de tales estenosis, por tanto, parece no 
poseer ventajas e, incluso, puede provocar más infartos de miocardio en com-
paración con el tratamiento médico(5). Como consecuencia, las guías actuales 
estipulan que la decisión de proceder a la revascularización coronaria debe 
regirse por el significado hemodinámico de la lesión. 

Dados los avances tecnológicos e informáticos, hoy en día es posible realizar 
una evaluación no invasiva de la repercusión funcional de las lesiones coro-

FFR-TC como herramienta útil  
para la detección de lesiones coronarias 

hemodinámicamente significativas
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La coronariografía por tomografía computarizada (C-TC) es un método diagnóstico no invasivo para la va-
loración de enfermedad arterial coronaria. A pesar de su alta sensibilidad y valor predictivo negativo, su 
especificidad es baja, en especial para valorar la repercusión funcional de las lesiones obstructivas. El cálculo 
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Coronary computed tomography angiography is a non-invasive diagnostic method for the assessment of coro-
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ficidad del 70% para la detección de EAC anatómicamente significativa 
respecto a ACI y una sensibilidad del 73% y una especificidad del 83% 
para la detección de EAC funcionalmente significativa respecto a la 
FFR(9). Dentro de las limitaciones de esta técnica se encuentran su baja 
resolución espacial y el artefacto de atenuación que limita su especifi-
cidad. La SPECT dinámica con tecnecio es una nueva propuesta cuan-
titativa que podría mejorar la valoración de la presencia de isquemia 
miocárdica(2). 

• Resonancia magnética (RM) cardíaca con estrés. Ofrece la capaci-
dad de evaluar de forma cualitativa, semicuantitativa o cuantitativa la
perfusión miocárdica en reposo y estrés. Es la prueba de referencia para 
estudiar la función cardíaca y permite caracterizar el miocardio de ma-
nera no invasiva. Presenta una sensibilidad y especificidad del 90% y
80% para la detección de EAC anatómicamente significativa respecto a
ACI y una sensibilidad y especificidad del 89% y 87% para la detección
de EAC funcionalmente significativa respecto a la FFR(9). Sin embargo,
su uso no está del todo extendido dada su limitada disponibilidad en
algunos sitios, su elevado coste y alto consumo de tiempo en adquisi-
ción y post-procesado.

• Coronariografía por tomografía computarizada (C-TC) (Figura 1 y
Figura 2). Es una prueba rápida y relativamente accesible. En la últi-
ma década se ha convertido en la principal herramienta para descartar 
EAC, valorar la anatomía coronaria y establecer el grado de estenosis.
Presenta una sensibilidad y especificidad del 97% y 78% para la de-
tección de EAC anatómicamente significativa comparado con la ACI.
Respecto a la FFR, posee una sensibilidad del 93% y una especificidad
únicamente del 53% para la detección de EAC funcionalmente signifi-
cativa(9). Dentro de sus limitaciones se encuentra la sobrestimación de
la severidad de las lesiones coronarias en comparación con la ACI, en
especial en placas severamente calcificadas, así como un pobre valor
predictivo en la identificación de las estenosis hemodinámicamente
significativas(2). 
Sin embargo, ofrece un gran detalle anatómico del árbol coronario
que puede ser de interés clínico. La cuantificación de la FFR de forma
no invasiva, utilizando los datos obtenidos mediante la C-TC es una
de las propuestas más recientes para obtener en una única prueba
de imagen información estructural y funcional de la vascularización
coronaria. 

Figura 1. Coronariografía-TC en paciente con hipercolesterolemia y 
antecedentes familiares de cardiopatía isquémica que acudió por dolor 
torácico inespecífico al realizar ejercicio. El estudio demostró una placa 
predominantemente no calcificada en el segmento distal de la arteria 
coronaria derecha que provocaba estenosis > 70% (flechas en A, B, C y D). 
En dicha lesión se estimó una FFR-TC de 0,62 (E). Se solicitó coronariografía, 
que demostró la estenosis (flecha en F). El paciente fue tratado mediante 
implantación de stent

narias aplicando técnicas basadas en la dinámica de fluidos computacional 
para realizar una estimación de la FFR empleando las imágenes de coronario-
grafía por tomografía computarizada (C-TC) como modelo anatómico. Esta 
prometedora tecnología proporciona, en una única prueba, una evaluación 
anatómica y funcional de las estenosis, con el objetivo de seleccionar ade-
cuadamente a los pacientes que requieren tratamiento médico o angiografía 
invasiva. 

Evaluación invasiva  
de la enfermedad arterial coronaria

La reserva fraccional de flujo (FFR) es el procedimiento de referencia estándar 
para guiar la revascularización coronaria percutánea, con recomendaciones 
clase IA de la European Society of Cardiology y clase IIA de la American Heart 
Association(6). 

La medición de la FFR se basa en la relación entre la presión arterial coro-
naria y el flujo sanguíneo. Durante un estado de hiperemia máxima, existe 
una relación lineal entre la presión coronaria y el flujo, ya que la resistencia 
periférica es mínima y, por consiguiente, constante. Para medir la FFR de una 
lesión coronaria se introduce un microcatéter equipado con un sensor de 
presión en la arteria coronaria. Después de la inducción de hiperemia máxi-
ma, usando un agente vasodilatador intravenoso o intraarterial, se registra el 
gradiente de presión a través de la lesión, y se calcula la FFR como la presión 
coronaria media distal a la estenosis dividida por la presión aórtica media. Las 
estenosis coronarias con una FFR < 0,75 son hemodinámicamente significa-
tivas, mientras que las lesiones con una FFR > 0,80 excluyen isquemia, con 
un valor predictivo negativo del 95%, existiendo una zona gris entre ambos 
valores(2).

Sin embargo, a pesar de la evidencia que respalda el uso de la FFR invasiva y 
las recomendaciones de las guías actuales, la implementación rutinaria de la 
FFR en los procedimientos de revascularización sigue siendo baja (se estima 
que se emplea únicamente en un 10-20% de los procedimientos realizados)
(2). Según la última encuesta internacional realizada por la Asociación Euro-
pea de Intervenciones Cardiovasculares Percutáneas, más del 70% de las 
decisiones sobre el manejo de lesiones moderadas, se basaron únicamente 
en la apariencia angiográfica(7). 

Las razones que pueden explicar la infrautilización de la FFR incluyen su 
naturaleza invasiva, la necesidad de instrumentos costosos adicionales, la 
duración del procedimiento y el miedo a los riesgos relacionados con la 
instrumentación dentro de las arterias coronarias. Además, la idea de que 
los pacientes con estenosis estimadas visualmente pueden beneficiarse de 
la intervención aún parece estar profundamente arraigada.

Evaluación no invasiva  
de la enfermedad arterial coronaria

En pacientes con riesgo intermedio de EAC significativa, las recomendaciones 
actuales para la selección de la técnica no invasiva óptima son amplias. 

Estas recomendaciones se basan en la probabilidad de tener enfermedad co-
ronaria, en las preferencias y características de cada paciente, en la disponibili-
dad de las distintas técnicas y en la experiencia de cada centro(8).
• Tomografía computarizada de emisión monofotónica (SPECT). Es 

una técnica útil para evaluar la perfusión miocárdica de forma cualitati-
va o semicuantitativa. Presenta una sensibilidad del 87% y una especi-
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Figura 2. Coronariografía-TC en paciente que acudió por disnea de esfuerzo. 
El estudio demostró una placa no calcificada en el segmento proximal de 
la descendente anterior, que provocaba una estenosis > 70% (flechas en 
A y B) e implicaba al origen de la septal dominante y de la primera rama 
diagonal. En dicha lesión se estimó una FFR-TC de 0,48 (C). Se solicitó una 
coronariografía, que demostró la estenosis (flecha en D). El paciente fue 
tratado mediante la implantación de stent y la dilatación del ostium de la 
septal dominante con balón

Fundamentos físicos y aspectos técnicos 
de la FFR-TC

La obtención de modelos fisiológicos a partir de datos anatómicos de imagen 
tras aplicar principios informáticos de dinámica de fluidos computacional se 
basa en los siguientes tres principios(6):
• El flujo sanguíneo coronario total se puede calcular en relación con la masa 

miocárdica. Esto se debe a que el flujo sanguíneo coronario es proporcional 
a la demanda de oxígeno del miocardio en reposo.

• La resistencia de la microvasculatura en reposo es inversamente proporcio-
nal a la luz del vaso. Las arterias, tanto normales como patológicas, adaptan 
su tamaño en función de la cantidad de flujo. 

• La microcirculación coronaria tiene una respuesta vasodilatadora predeci-
ble a la adenosina. La administración exógena de adenosina provoca un
estado de hiperemia máxima, por una relajación de las células musculares 
lisas que recubren las arteriolas de resistencia, con un consecuente aumen-
to del flujo sanguíneo coronario. En casos fisiológicos, cuando el miocardio 
carece de oxígeno, el ATP provoca una liberación de adenosina endógena. 
Esta respuesta predecible permite la simulación de la hiperemia máxima en 
el modelo computacional. 

Los avances en la dinámica de fluidos computacional permiten la determina-
ción de la FFR a partir de imágenes estáticas obtenidas mediante C-TC. La C-TC 
se realiza utilizando protocolos de adquisición estándar, sin necesidad de ad-
quirir imágenes adicionales o mayor exposición a radiación y no es necesario 
administrar adenosina.

Adquisición de la FFR-TC

La elaboración de la FFR-TC requiere tres pasos principales(10):
1. Elaboración de un modelo anatómico y geométrico de la raíz aórtica y de 

las arterias coronarias, específico para cada paciente. Para ello se realiza
una segmentación semiautomática del contorno y lumen de las arterias
coronarias principales y sus ramas, así como de la masa del ventrículo
izquierdo.

2. Utilización de un modelo matemático de la fisiología coronaria durante
máxima hiperemia, mediante leyes de ajustes alométricos, para establecer 
las condiciones que representa gasto cardíaco, presión aórtica y resistencia 
de la microcirculación. 

3. Aplicación de una ecuación computacional de las leyes físicas de la di-
námica de fluidos, mediante la modelización de la sangre como fluido
newtoniano y la modelización de la turbulencia utilizando ecuaciones de
Navier-Stokes.

Validación clínica

Para evaluar la precisión diagnóstica de la FFR-TC se han realizado múltiples 
estudios multicéntricos prospectivos, destacando los siguientes:
• Estudio DISCOVER-FLOW. Fue el primero en utilizar la FFR-TC, incluyendo 

a 103 pacientes con EAC estable, a quienes se les realizó C-TC, ACI, FFR inva-
siva y FFR-TC. La FFR-TC aumentó la especificidad de estenosis hemodiná-
micamente significativas a un 82% comparado con el 40% de especificidad 
de C-TC. Además, demostró una mejora del 42% en la precisión diagnóstica 
(84% para FFR-TC frente a 59% para C-TC), destacando un alto rendimiento 
diagnóstico para la detección de lesiones coronarias causantes de isque-
mia(6).

• Estudio NXT. Incluyó a 251 pacientes con EAC estable, programados para 
IPC. Se prestó especial atención en obtener imágenes de TC de alta calidad, 
administrando nitroglicerina y betabloqueantes, así como ajustando los
protocolos de imagen al tamaño corporal del paciente para minimizar el
ruido. Demostraron una mejora sustancial en la precisión diagnóstica por
paciente y por lesión para la FFR-TC en comparación con la C-TC (81% fren-
te a 53% y 86% frente a 65%, respectivamente), lo que resultó en una mayor 
especificidad, con sensibilidad comparable(11).

• Estudio PLATFORM. Incluyo a 584 pacientes con EAC recién diagnos-
ticada. Como objetivo buscó evaluar cómo la FFR-TC afectaba la nece-
sidad de ACI. Asignaron a los pacientes en dos grupos: directamente
a IPC o a C-TC/FFR-TC, con la posible cancelación de la IPC planificada 
basada en los resultados. La estrategia C-TC/FFR-TC resultó en la can-
celación del 61% de IPC planeadas previamente, y ninguno de estos
pacientes presentó eventos cardiovasculares tras 1 año de seguimien-
to. La estrategia C-TC/FFR-TC como es lógico demostró ser más coste-
efectiva, aunque como ya se ha dicho se cancelaron un 61% de los IPC 
programados(11).

• Estudio ADVANCE. Incluyó a 5.083 pacientes con EAC estable, en los
que se evaluaron los resultados clínicos y recursos utilizados, tras el trata-
miento escogido según la FFR-TC. La utilización de la FFR-TC reclasificó el 
manejo del 66,9% de los pacientes. El 72,3% de los pacientes sometidos a 
ACI con FFR-TC < 0,80 fueron revascularizados. Únicamente un 14,4% tu-
vieron enfermedad no obstructiva. No ocurrió ninguna muerte/infarto de 
miocardio durante el seguimiento a los 90 días en pacientes con FFR-TC
> 0,80, mientras que ocurrió un 0,6% de MACE y 0,3% de muerte/infarto
de miocardio en sujetos con FFR-TC < 0,80(12). La continuación del estudio
ADVANCE, tras 1 año de seguimiento, demostró tasas bajas de eventos
adversos, menor tasa de revascularización y menor incidencia de MACE,
muerte cardiovascular o infarto de miocardio en pacientes con FFR-TC
> 0,80 en comparación con pacientes con FFR-TC < 0,80 (0,2% frente a
0,8%; p = 0,01)(13).

• Estudio SYNTAX. Incluyó a 77 pacientes con EAC estable multivaso, con el 
objetivo de valorar la viabilidad y validación del score funcional SYNTAX de-
rivado de FFR-TC. Dio resultados similares a los obtenidos de forma invasiva, 
reclasificando al 30% de los pacientes del tercil de riesgo alto-intermedio
al tercil de riesgo bajo. Además, demostró que la FFR-TC tiene buena preci-
sión en la detección de lesiones funcionalmente significativas en pacientes 
con enfermedad multivaso(11).
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Limitaciones

Uno de los factores que influye significativamente en la cuantificación de la 
FFR-TC es la calidad de las imágenes obtenidas mediante C-TC. Los artefactos 
de movimiento, el endurecimiento del haz por la presencia de ateromatosis 
calcificada coronaria y el ruido de la imagen desempeñan un papel importan-
te. Estos problemas pueden minimizarse mediante el uso de betabloqueantes 
para reducir la frecuencia cardíaca y la variabilidad de la frecuencia cardíaca, 
y mediante la administración de nitratos sublinguales para dilatar las arterias 
coronarias. Dado que la exactitud de la FFR-TC depende de la precisión con la 
que se lleve a cabo la segmentación coronaria, la calidad de la imagen debe ser 
un objetivo primordial en la adquisición de la C-TC(6).

Por otra parte, para el cálculo computacional de la FFR-TC se toman en cuenta 
determinadas premisas fisiológicas que no tienen por qué cumplirse siempre, 
de manera que la precisión diagnóstica de la FFR-TC en comparación con la 
FFR puede verse afectada por las diferencias específicas de cada paciente. Por 
ejemplo, la respuesta de la microcirculación a los vasodilatadores y las condi-
ciones fisiológicas individuales pueden afectar a parámetros como la densidad 
de fluidos y viscosidad. La viscosidad es asumida a partir de la concentración 
de hematocrito/hemoglobina y, cuando está en el rango normal, tiene una 
influencia mínima en la FFR-TC. Sin embargo, bajo condiciones de anemia se-
vera, la viscosidad reducida puede afectar el cálculo de la FFR-TC. La magnitud 
de tal impacto aún no se conoce.

La interpretación de la FFR-TC requiere una apreciación de los valores más dis-
tales al área de estenosis, y no sólo inmediatamente a nivel de la misma, como 
suele hacerse en la FFR invasiva. Aún no existe una distancia específica estanda-
rizada, desde el área de estenosis, para realizar dicha medición. En un pequeño 
estudio de cohortes, Kueh et al. demostraron que el 44% de los pacientes con 
FFR-TC < 0,8 en los vasos distales tenían una FFR-TC > 0,8 a menos de 2 cm de la 
estenosis angiográfica(14). Es posible que se requiera evaluar con mayor precisión 
una aproximación estandarizada de la lesión para la valoración de la FFR-TC. 

Hasta la fecha no se ha valorado la FFR-TC en pacientes con bypass coronario o 
sospecha de reestenosis en el stent.

Además de las limitaciones técnicas, existen otros obstáculos generales que 
hasta ahora han impedido una integración más generalizada de la FFR-TC en 
los flujos de trabajo rutinarios. Por ejemplo, el tiempo de posprocesado para 
la determinación la FFR-TC puede ser largo y es variable según el método de 
evaluación utilizado. El algoritmo actualmente disponible comercialmente, 
aprobado por la FDA, requiere que los datos de la C-TC sean enviados a un 
laboratorio central para su análisis, donde los resultados de la FFR-TC son de-
vueltos en 1-4 horas. Esto puede limitar la aplicación clínica especialmente en 
situaciones de emergencia(2). 

Existen otros algoritmos que se pueden utilizar localmente en estaciones de 
trabajo y que permiten determinar la FFR-TC en aproximadamente 45 minutos 
o menos, pero requieren la interacción del médico y, hasta la fecha, muchos
son prototipos en investigación que aún no han sido aprobados por la FDA. En 
el futuro, la utilización del deep-learning en el análisis FFR-TC tiene el potencial 
de reducir los tiempos de cálculo.

Conclusión

La FFR-TC se ha validado como una prueba no invasiva para la evaluación ana-
tómica y funcional de la severidad de la EAC, demostrando alta precisión diag-
nóstica en comparación con la FFR invasiva.

RETIC. 2020 (Ago); 3 (2): 6-10

La evidencia actual muestra que la FFR-TC puede ser un complemento impor-
tante de la C-TC para la toma de decisiones clínicas y el manejo del paciente, 
reduciendo la tasa de pruebas invasivas innecesarias y el coste en atención 
sanitaria.

Ideas para recordar

• El beneficio clínico de la revascularización de lesiones coronarias se limita
a aquellas lesiones causantes de isquemia y no únicamente al grado de
estenosis. 

• La FFR-TC se puede estimar de forma no invasiva, mediante métodos de
dinámica de fluidos computacional aplicados a protocolos estándar de
C-TC, sin necesidad de mayor exposición a radiación ni administración de
adenosina.

• Múltiples estudios han demostrado un aumento en la precisión diagnósti-
ca y especificidad de la C-TC estándar al añadir el cálculo de FFR-TC.

• La FFR-TC, aunque todavía posee limitaciones para su uso rutinario, se per-
fila como una técnica de gran utilidad clínica para establecer el significado 
funcional de la estenosis coronaria.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Transposición 

de grandes vasos
▻ Agenesia pulmonar
▻ Asociación extracardíaca

La transposición de grandes vasos es una de las cardiopatías congénitas más comunes y severas, pero tam-
bién una de las más misteriosas. Representa el 5% de todas las cardiopatías congénitas y el 34% de los 
defectos conotroncales con situs solitus. Sin tratamiento el 30% de los casos mueren antes del primer mes y 
el 90% antes del primer año.

Se presenta el caso de un paciente con esta cardiopatía, en quien las imágenes comunes no eran usuales, 
y en el que una rara asociación extracardíaca (agenesia pulmonar izquierda) cambiaría la conducta a seguir.

Keywords ABSTRACT
▻ Transposition of great arteries
▻ Pulmonary agenesis
▻ Extracardiac association

Transposition of great arteries is one of the most common and severe congenital heart diseases, but also one of the 
most mysterious. It represents 5% of all congenital heart diseases and 34% of trunk-cone defects with situs solitus. 
Without treatment, 30% of cases die before the first month and 90% before the first year.

We present a case of a patient with this heart disease, in whom the common images do not meet the diagnostic 
criteria, because a rare extracardiac association (left pulmonary agenesis) would change the clinical manage-
ment.

Presentación del caso

Paciente de 3 días de vida procedente de un hospital maternoinfantil, con an-
tecedente de tercera gestación, con controles prenatales normales, nace por 
cesárea iterativa. Edad gestacional 40 semanas, peso 3,550 kg, talla 49 cm y 
Apgar 7-9. 

A las horas de vida presenta distrés respiratorio y cianosis perioral, con satura-
ción de oxígeno del 75%, por lo que se realiza una radiografía de tórax (Figura 1)  
con velamiento de hemitórax izquierdo sin imagen típica de patología cardía-
ca. 

Se le realiza también una ecocardiografía donde se diagnostica transposición 
de grandes vasos (D-TGV) con comunicación interventricular (CIV) y comuni-
cación interauricular (CIA) asociadas, y sospecha de atelectasia masiva izquier-
da. Se inicia tratamiento con prostaglandinas y es transferido al instituto de 
referencia.

RETIC. 2020 (Ago); 3 (2): 11-13

Ingresa ventilando espontáneamente. Se confirma el diagnóstico cardía-
co: D-TGV, CIV de 4 mm, CIA ostium secundum de 8 mm y persistencia de  
conducto arterioso (PCA) de 5 mm. 

Se realiza una angiotomografía para evaluar la patología cardíaca asociada  
(Figura 2 a Figura 5), diagnosticándose aplasia pulmonar izquierda. Se man-
tiene el tratamiento con prostaglandinas por 10 días, ya que el tamaño de la CIA  
y la PCA eran amplios para asegurar mezcla y es dado de alta a los 28 días.  
Se mantienen controles ambulatorios hasta los 2 meses de edad.

Posteriormente se le admitió para cirugía cardíaca programada con apoyo de 
misión médica extranjera (CUIDAM). Se le realizó switch arterial, cierre de la CIV 
y ligadura y sección del conducto arterioso. El tiempo de circulación extracor-
pórea (CEC) fue de 2 horas y 30 minutos, y el tiempo de clampado aórtico de 
1 hora y 27 minutos. El resultado quirúrgico fue bueno y la evolución postope-
ratoria satisfactoria. 

Fue dado de alta y sigue controles médicos periódicos.
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Estudio por imagen

Figura 1. Radiografía de tórax que muestra desviación de silueta cardíaca  
y opacidad difusa en hemitórax izquierdo

Vídeo 1. Imagen en eje corto que muestra bifurcación pulmonar con arteria 
pulmonar principal de buen tamaño, la rama izquierda tiene flujo diastólico 
invertido (rojo)

Vídeo 2. Imagen supraesternal. Ductus arterioso persistente amplio con 
flujo sistólico de derecha a izquierda (azul) y flujo diastólico retrógrado 
(rojo)

Figura 2. La tomografía muestra escaso tejido pulmonar izquierdo, además 
de componente atelectásico

A

B

Figura 3. A: se evidencia la conexión ventriculoarterial discordante;  
B: vista sagital que muestra la transposición de los grandes vasos y el ductus 
arterioso amplio (AO: aorta; PCA: conducto arterioso persistente; TAP: tronco 
arteria pulmonar; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo)

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_01/V_01_Caso_01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_01/V_02_Caso_01.mp4
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Figura 4. Vista coronal en donde se observa la discordancia ventriculoarterial 
y la silueta cardíaca ocupando el hemitórax izquierdo por la agenesia 
pulmonar (AO: aorta; AP: arteria pulmonar; VCS: vena cava superior; VD: 
ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo)

Figura 5. Vista axial que muestra discordancia ventriculoarterial y la silueta 
cardíaca ocupando hemitórax izquierdo por la agenesia pulmonar (AD: aurícula 
derecha; AI: aurícula izquierda; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo)

Discusión

La transposición de grandes vasos es una de las cardiopatías congénitas más 
comunes y severas, pero también una de las más misteriosas. Tiene una pre-
valencia de 3,54/10.000 nacimientos en Europa y es la cuarta cardiopatía com-
pleja más frecuente(1). Representa el 5% de todas las cardiopatías congénitas 
y el 34% de los defectos conotroncales con situs solitus. Sin tratamiento, el 
30% de los casos muere antes del primer mes y el 90% antes del primer año(2).  
En los últimos años se han realizado grandes mejoras en el diagnóstico, así 
como en el tratamiento médico y quirúrgico de esta cardiopatía congénita. 
Como consecuencia, en la actualidad, la supervivencia general de estos pa-
cientes es significativamente mejor(3).

La agenesia pulmonar es poco común. Consiste en la ausencia total o en la hipo-
plasia severa de uno o de ambos pulmones. Fue descrita por primera vez en 1673 
por De Pozze, quien la observó de manera incidental durante la autopsia de una 
joven. La primera documentación de un caso se realizó en 1887 por Haberlein. La 
frecuencia aproximada de la agenesia pulmonar es de 1/15.000 nacidos vivos(4). 

No se ha encontrado más información de esta asociación en la literatura, si 
bien es cierto que la D-TGV es la cardiopatía cianótica más frecuente en el neo-

RETIC. 2020 (Ago); 3 (2): 11-13

nato y con una adecuada anatomía valvular de los grandes vasos y las coro-
narias, y una adecuada masa ventricular, una reparación quirúrgica temprana 
marcará la diferencia. 

En un estudio en México se asoció un 46% de malformaciones extracardíacas 
a D-TGV y dentro del sistema respiratorio sólo se asoció bronquio accesorio 
izquierdo e isomerismo pulmonar derecho(5). 

El pronóstico es mejor cuando la agenesia pulmonar es unilateral a la izquierda 
y cuando están ausentes malformaciones extracardíacas. Sin embargo, en el pa-
ciente de este caso la asociación importante con agenesia pulmonar izquierda 
no fue impedimento para tomar la decisión de programarlo para el switch arte-
rial. Tuvo un postoperatorio óptimo, con buen resultado cardíaco, y fue dado de 
alta con controles ambulatorios por los servicios de Cardiología y Neumología.

Conclusiones

La transposición de grandes vasos es una  de las cardiopatías congénitas más 
comunes y severas pero también una de las más misteriosas. En los últimos 
años, se han realizado grandes mejoras en el diagnóstico, así como en su trata-
miento médico y quirúrgico. Como consecuencia, en la actualidad, la supervi-
vencia general de estos pacientes es significativamente mejor.

El caso que hemos mostrado es muy infrecuente, las imágenes mostradas no 
eran usuales, y es que una rara asociación extracardíaca (agenesia pulmonar 
izquierda) cambió la conducta diagnóstico-terapéutica.

Ideas para recordar

• La transposición completa de grandes vasos es una de las cardiopatías cia-
nóticas más frecuentes en el recién nacido.

• La forma de presentación clínica varía de acuerdo con las lesiones asocia-
das, CIV, CIA, ductus y si tiene o no estenosis pulmonar.

• La ecocardiografía es la piedra angular del diagnóstico, incluso desde la
vida fetal.

• La angiotomografía complementa muy bien los hallazgos ecocardiográficos.
• La agenesia pulmonar es una asociación extracardíaca muy rara en la

D-TGV, casi no descrita, y si es izquierda tiene mejor pronóstico.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Síndrome coronario agudo
▻ Disección coronaria 

espontánea
▻ Diagnóstico

La disección coronaria espontánea (DCE) es una causa infrecuente de síndrome coronario agudo (SCA) que 
precisa una aproximación diagnóstica y terapéutica específica. La coronariografía invasiva es la técnica de 
elección para el diagnóstico de la DCE. Sin embargo, la incapacidad para caracterizar la pared arterial hace 
necesario, en algunos casos, utilizar otras técnicas diagnósticas, como la imagen intracoronaria o la corona-
riografía por TC. Se presenta el caso de una mujer joven, puérpera, con diagnóstico de preeclampsia, que de-
sarrolla un SCA secundario a una DCE donde se demuestra la utilidad de las distintas técnicas diagnósticas.

Keywords ABSTRACT
▻ Acute coronary syndrome
▻ Spontaneous coronary artery 

dissection
▻ Diagnosis

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is an infrequent cause of acute coronary syndrome (ACS), which 
requires a specific diagnostic workup and therapeutic management. Coronary angiography is the preferred te-
chnique for the diagnosis of SCAD. However, its inability to characterize the artery wall emphasizes the need of 
other imaging techniques, such as intracoronary imaging or coronary CT angiography. We present a case report 
of a young postpartum woman with preeclampsia who developed an ACS due to a spontaneous coronary artery 
dissection. In this case we demonstrate the clinical value of different imaging techniques.

Presentación del caso

Se presenta el caso de una mujer puérpera de 35 años hospitalizada en el 
centro de los autores por preeclampsia en el posparto inmediato. Entre sus 
antecedentes médicos destacaba el diagnóstico de hipertensión arterial y el 
desarrollo de preeclampsia en dos embarazos previos.

A los 7 días de dar a luz a su tercer hijo, presentó un episodio de opresión 
precordial en reposo coincidiendo con pico hipertensivo de 200/120 mmHg.  
Por ello se le realizó un electrocardiograma urgente que, comparado con su 
electrocardiograma basal, mostró rectificación del segmento ST en V4-V6, así 
como descenso del ST e inversión de ondas T en dIII y aVF (Figura 1). Se com-
pletó con estudio analítico que puso de manifiesto elevación de enzimas car-
díacas con curva isquémica. 

Ante estos hallazgos se procedió a la realización de un cateterismo urgente 
que mostró imagen de disección extraluminal del origen de la arteria coronaria 
posterolateral, así como reducción brusca y homogénea del calibre de la des-

cendente anterior desde su tercio medio y de la primera diagonal (Figura 2).  
Se completó el estudio con IVUS que evidenció hematoma intramural en am-
bas arterias (Vídeo 1). Ante estos hallazgos la paciente fue diagnosticada de 
disección coronaria espontánea. 

Dada la estabilidad hemodinámica de la paciente se decidió mantener una 
actitud expectante. Al día siguiente se le realizó una coronariografía por TC, 
que mostró imágenes compatibles con hematoma intramural correspon-
diente con los hallazgos de la coronariografía invasiva (Figura 3 a Figura 5),  
así como un área de hipoperfusión e hipocinesia del segmento anterior 
apical correspondiente con el territorio de la primera diagonal (Figura 6  
y Figura 7). 

La paciente presentó buena evolución posterior y fue dada de alta asintomáti-
ca desde el punto de vista cardiovascular.

A los 3 meses acudió a revisión encontrándose asintomática desde el punto de 
vista cardiovascular. Se la realizó una nueva coronariografía por TC, que eviden-
ció la resolución del hematoma intramural (Figura 8 y Figura 9). 
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Estudio por imagen

Figura 1. Electrocardiograma. Rectificación del segmento ST en V4-V6, así 
como descenso del ST e inversión de ondas T en dIII y aVF

A B

Figura 2. Coronariografía invasiva. Se evidencia reducción brusca y 
homogénea del calibre de la descendente anterior desde su tercio medio 
(flecha negra) y de la primera diagonal (A), así como posible disección 
extraluminal del origen de la arteria coronaria posterolateral (B) 

Vídeo 1. IVUS. Se observa hematoma intramural desde el tercio medio de 
la arteria descendente anterior

Figura 3. Coronariografía por TC, estudio basal. Se evidencia hematoma 
intramural en la descendente anterior media, concordante con las imágenes 
del IVU 

Figura 4. Comparativa de los hallazgos presentes en la coronariografía por 
TC, la coronariografía invasiva y los presentes en el IVUS 

Figura 5. Coronariografía por TC, estudio basal. Se evidencia hematoma 
intramural en la posterolateral, concordante con las imágenes del IVUS

Figura 6. Estudio de perfusión miocárdica por TC. Se observa hipoperfusión 
de los segmentos anterior e inferior apical del ventrículo izquierdo

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_02/V_01_Caso_02.mp4
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Figura 7. Estudio de perfusión miocárdica por TC. Reconstrucción 
tridimensional con visualización del déficit de perfusión en cara anterior

Figura 8. Comparación de coronariografía por TC del estudio basal con el 
control a los 3 meses (arteria coronaria descendente anterior) 

Figura 9. Comparación de coronariografía por TC del estudio basal con el 
control a los 3 meses (rama posterolateral) 

Discusión

La disección coronaria espontánea (DCE) es una separación de las capas que 
conforman la pared de la arteria coronaria secundaria a la formación de un he-
matoma intramural(1, 2). Esta entidad se puede asociar o no a una rotura de la 
íntima y no debe ser secundaria a iatrogenia o traumatismo. La compresión ex-
trínseca de la luz verdadera puede ser causa de síndrome coronario agudo (SCA). 

Siendo una causa infrecuente de SCA, clásicamente la DCE se ha asociado a mu-
jeres jóvenes embarazadas. Sin embargo, aunque constituye la principal causa 
de SCA durante el embarazo, esta asociación solamente está presente en un 10% 
del total. La arteria coronaria que más frecuentemente se afecta es la descenden-
te anterior y en hasta un 23% puede presentar afectación multivaso(3). 

Para su diagnóstico se precisa una alta sospecha diagnóstica con objeto de 
orientar como SCA a un paciente con dolor torácico con escasa probabilidad 
pre-test de cardiopatía isquémica ateroesclerótica(1, 4). La presencia de un dolor 
torácico típico en el contexto de una mujer joven (< 50 años) con pocos o 
ningún factor de riesgo cardiovascular, antecedente de parto reciente o ar-
teriopatías genéticas como el síndrome de Marfan debe elevar la sospecha 
diagnóstica de esta entidad.

La técnica diagnóstica de elección es la coronariografía invasiva, si bien es cier-
to que tiene limitaciones, puesto que no es capaz de caracterizar la pared de la 
arteria y, por tanto, de identificar el hematoma intramural(1). Por ello, las técni-
cas de imagen intracoronaria, como el IVUS o la OCT, constituyen herramientas 
fundamentales para la identificación de dicho hematoma. En este caso, la pa-
ciente presentó una disección tipo 2b(5), y se precisó la realización de un IVUS 
intracoronario con objeto de confirmar el diagnóstico de la enfermedad. 

La coronariografía por TC (CTC) es una técnica no invasiva capaz de valorar la 
anatomía coronaria. Sin embargo, su resolución espacial es relativamente baja, 
por lo que esta técnica presenta dificultades para identificar la enfermedad (ya 
sea en forma de oclusión, disección o hematoma intramural) en los vasos de 
menor calibre. Por este motivo la ausencia de disección en la CTC no excluye 
el diagnóstico de disección coronaria(6). En este caso se realizó una CTC 24 ho-
ras después de la coronariografía invasiva, haciéndose evidente la presencia 
de hematoma intramural, tanto en el tercio medio de la descendente anterior 
como en la primera diagonal y en la arteria posterolateral. Además, la CTC tam-
bién permite establecer la perfusión del miocardio, como en este caso, en el 
que se observó un déficit de perfusión en el territorio de la primera diagonal.

A pesar de sus limitaciones, la CTC puede ser útil en el seguimiento de aquellos 
pacientes con CTC patológica. Hasta en un 90% de los casos el hematoma 
intramural se resuelve de forma espontánea(7). Esto justifica que, excepto en 
aquellos casos en los que se demuestre isquemia persistente o inestabilidad 
hemodinámica, no se utilicen técnicas de revascularización. En este contexto, 
la CTC es especialmente útil para demostrar de forma no invasiva la resolución 
del cuadro. En este caso particular la arteria estaba permeable en el momento 
de la coronariografía invasiva, sin signos de isquemia clínica o electrocardio-
gráfica tras el inicio de vasodilatadores, motivo por el que no se revascularizó. 
En la CTC a los 3 meses se demostró la resolución del hematoma intramural. 

Conclusión

La DCE es una causa infrecuente de SCA, que precisa un manejo diagnóstico y 
terapéutico específico. La coronariografía invasiva y las técnicas de imagen intraco-
ronaria constituyen el pilar diagnóstico de esta entidad, mientras que la coronario-
grafía por TC es una técnica útil en el seguimiento a largo plazo de estos pacientes.
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Ideas para recordar

• La disección arterial coronaria es una causa infrecuente de síndrome coro-
nario agudo, por lo que se precisa una alta sospecha diagnóstica en pacien-
tes con un perfil clínico determinado para diagnosticarla.

• La coronariografía invasiva y las técnicas de imagen intracoronaria son las
técnicas de elección en el diagnóstico de esta entidad. 

• La coronariografía por TC, a pesar de sus limitaciones en el diagnóstico,
puede ser de utilidad en el seguimiento no invasivo de la enfermedad.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Angiosarcoma
▻ Tumor pericárdico
▻ Hemopericardio

El angiosarcoma primario de pericardio es una patología extremadamente infrecuente, con muy mal pro-
nóstico. Se presenta un paciente ingresado por un cuadro constitucional y disnea en el que se diagnostica 
un derrame pericárdico hemorrágico asociado a un tumor maligno de pericardio, y que termina falleciendo. 
La autopsia confirmó el diagnóstico de angiosarcoma de pericardio.

Keywords ABSTRACT
▻ Angiosarcoma
▻ Pericardial tumor
▻ Hemopericardium

Primary pericardial angiosarcoma is an extremely rare tumor associated with a very poor prognosis. This is a pre-
sentation of a case of a patient presenting with acute constitutional symptoms and dyspnea in whom a hemope-
ricardium due to a pericardial tumor. The case evolved rapidly and ended fatally. The diagnosis of primary pericar-
dial angiosarcoma was made in the autopsy.

Presentación del caso

Varón de 44 años, sin antecedentes patológicos relevantes que acudió al Ser-
vicio de Urgencias por un cuadro de astenia, adinamia, disnea y sensación 
febril. En la valoración inicial se apreció febrícula de 37,5 ºC, derrame pleural 
bilateral moderado (Figura 1) y derrame pericárdico severo con signos de 
taponamiento cardíaco y compromiso hemodinámico, por lo que se proce-
dió a drenar el derrame pericárdico, obteniendo 400 ml de líquido sangui-
nolento.

El paciente ingresó en la Unidad de Cuidados Intensivos, donde se mantuvo 
en observación. El líquido pericárdico resultó ser un exudado, con resultados 
negativos en la inmunología para tuberculosis, las serologías virales y el estu-
dio bacteriológico. Su condición clínica mejoró, por lo que se decidió darle el 
alta médica tras una ecocardiografía transtorácica (ETT) de control informada 
como normal (Vídeo 1).

Un mes después el paciente reingresa con mayor disnea, dolor torácico que 
empeora con el esfuerzo y fiebre persistente. Al examen físico se observa dete-
rioro del estado general, disminución significativa de peso, fiebre y gesto facial 
de dolor al inspirar.

La radiografía de tórax muestra un parénquima pulmonar con infiltrados 
algodonosos difusos bilaterales y derrame pleural bilateral de predominio 
izquierdo (Figura 2). Se realiza una ETT en la que se observa un engrosa-
miento muy llamativo de hasta 5 cm del pericardio con una textura hete-
rogénea en empedrado. Además, existía un movimiento disincrónico del 
septum interventricular muy llamativo (Vídeo 2, Vídeo 3 y Vídeo 4). En la 
tomografía de tórax se comprueba que el pericardio está muy engrosado, 
con múltiples calcificaciones nodulares de hasta 28 mm de diámetro. Ade-
más, se observa infiltrado alveolar, derrame pleural y atelectasia del lóbulo 
pulmonar inferior izquierdo (Figura 3). Se realizó una biopsia pleural sin 
resultado concluyente.

El estado clínico del paciente se deterioró rápidamente, por lo que no se pudo 
realizar una biopsia del pericardio y los cirujanos cardiovasculares rechazaron 
la posibilidad de realizar un abordaje quirúrgico. Evolucionó a shock cardiogé-
nico con posterior claudicación ventilatoria. Se realizó una nueva una pericar-
diocentesis, obteniendo 600 ml de líquido francamente hemorrágico. Horas 
después el paciente falleció. La autopsia evidenció un pericardio infiltrado 
por tejido necrótico y hemorrágico que formaba granulomas de gran tamaño  
(Figura 4 y Figura 5). El parénquima pulmonar también se encontraba invadi-
do por lesiones nodulares (Figura 6). El análisis histológico dio el diagnóstico 
final de angiosarcoma primario de pericardio. 
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Figura 1. Radiografía de tórax, proyección PA. Se observa derrame pleural 
de predominio derecho y ensanchamiento de la silueta cardíaca

Vídeo 1. Ecocardiografía “normal” tras la pericardiocentesis. Plano apical de 
cuatro cámaras 

Figura 2. Radiografía de tórax. Se observa un infiltrado algodonoso en 
ambos campos pulmonares con derrame pleural de predominio izquierdo

Vídeo 2. Ecocardiografía en el reingreso. Plano subcostal. Engrosamiento 
muy llamativo del pericardio. Movimiento paradójico del septo

Vídeo 3. Ecocardiografía en el reingreso. Plano paraesternal. El pericardio 
aparece como una banda gruesa de tejido de densidad heterogénea

Vídeo 4. Ecocardiografía en el reingreso. Plano apical. Destaca de nuevo el 
terrible engrosamiento pericárdico. Además, se aprecia derrame pericárdico 
libre asociado

Figura 3. Corte axial de tomografía torácica con contraste. Se observan 
infiltrados nodulares bilaterales en vidrio deslustrado e imágenes sólidas 
asociadas a derrame pleural izquierdo 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_03/V_01_Caso_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_03/V_02_Caso_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_03/V_03_Caso_03.mp4
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Figura 4. Pieza histológica del corazón donde se observan lesiones 
necrosadas infiltrantes en el pericardio formando granulomas (cortesía del 
Dr. Vargas, Servicio de Patología, Hospital San Vicente Paúl, Heredia, Costa Rica)

Figura 5. Otra vista de la pieza histológica de corazón donde se observan 
las lesiones infiltrantes en pericardio necrosadas formando granulomas 
(cortesía del Dr. Vargas, Servicio de Patología, Hospital San Vicente Paúl, Heredia, 
Costa Rica)

Figura 6. Pieza histológica del pulmón, con múltiples lesiones nodulares 
en el parénquima (cortesía del Dr. Vargas, Servicio de Patología, Hospital San 
Vicente Paúl, Heredia, Costa Rica)

Discusión

Los tumores cardíacos primarios son raros, con una incidencia entre el 
0,0017% y el 0,03% de todos los tumores. De todos los tumores malignos 
cardíacos, los sarcomas son los más frecuentes (76-78%)(1, 2, 3) y el angiosarco-
ma representa aproximadamente el 31% de los tumores de estirpe maligna.

El angiosarcoma primario de pericardio es extremadamente raro y está aso-
ciado a muy mal pronóstico(4). Con una mayor incidencia en varones, aparece 
entre la tercera y la cuarta década de la vida. Su progresión inicialmente es asin-
tomática o muy inespecífica(5). Finalmente suele presentarse con insuficiencia 
cardíaca y es frecuente el derrame pericárdico severo. 

En el paciente de este caso los diagnósticos diferenciales evaluados inicialmente 
fueron tuberculosis y miocarditis viral, pero las serologías virales, bacteriología 
y serologías para tuberculosis, fueron negativas. En la segunda internación fue 
imposible no pensar en una causa neoplásica por la rápida progresión de los sín-
tomas y el deterioro marcado de su estado general. Llamó mucho la atención la 
rápida progresión de la enfermedad, sin poder tener un diagnóstico certero has-
ta después de la muerte del paciente. Apoyaba el diagnóstico de neoplasia ma-
ligna la infiltración pericárdica observada en la tomografía y la ecocardiografía, lo 
que hizo pensar en un proceso neoplásico infiltrativo del pericardio a pesar de 
no tener la confirmación histopatológica hasta el momento de su fallecimiento. 

El angiosarcoma pericárdico se observa como lesiones rojas o pardas y hemo-
rrágicas, mal circunscritas y que pueden invadir el miocardio subyacente, el pul-
món o la pared torácica(4). En la autopsia las muestras macroscópicas revelaron 
características de tumor maligno con metástasis en el parénquima pulmonar.  
La histología con marcadores CD 31+ y CD 34 + llevó al diagnóstico final de 
angiosarcoma primario de pericardio.  
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En estos pacientes se ha descrito una supervivencia promedio de 6 a 14 meses. 
El tumor responde pobremente a la radioterapia y a la quimioterapia, y en mu-
chos casos se recomienda un manejo conservador del paciente. Si se piensa 
en la cirugía, la resección del tumor(es) es compleja, ya que son masas muy 
friables con alto riesgo de hemorragia en el momento de las resecciones(5). 

Conclusión

El angiosarcoma primario de pericardio es un tumor extraordinariamente raro 
y de diagnóstico muy difícil. Tiene opciones terapéuticas muy limitadas y un 
pobre pronóstico(5).

Ideas para recordar

• Ante un derrame pericárdico hemorrágico se debe descartar la etiología
maligna. 

• La biopsia de pericardio se debe realizar tempranamente ante la sospecha 
de malignidad, a pesar de ser un procedimiento invasivo.

• Los tumores del pericardio son enfermedades raras que deben entrar den-
tro del diagnóstico diferencial. 
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Palabras clave RESUMEN
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Se presenta el caso de un hombre de 63 años con antecedentes de cardiopatía isquémica intervenida, por-
tador de prótesis mecánica mitral, que acude a urgencias por focalidad neurológica. En la ecocardiografía 
se observa una masa sobre válvula mitral protésica que sugiere la presencia de un trombo protésico. Se 
inicia anticoagulación con heparina sódica y, ante una evolución desfavorable (el trombo crece), se decide 
optar por el recambio de la válvula protésica. Tras la intervención se observa en la ecocardiografía de control 
una prótesis mitral con buena apertura de discos, gradiente medio de 4-5 mmHg y mínima regurgitación 
intraprotésica.

Keywords ABSTRACT
▻ Thrombosis
▻ Stroke
▻ Mechanical
▻ Valve

63-year-old male with a medical history of coronary artery bypass and mitral valve mechanic prosthesis. He was 
evaluated in the emergency department due to cerebrovascular stroke. An echocardiogram was performed, there 
was a mass in the mitral valve prosthesis; thrombus formation. Albeit anticoagulation with unfractionated hepa-
rin the patient had rapid thrombus progression, therefore surgical valve replacement was performed. Post-opera-
tive echocardiogram showed, good opening of the mitral discs, a mean gradient of 4-5 mmHg and physiologic
intra-prosthetic regurgitation.

Presentación del caso

Varón de 63 años, dislipidémico y fumador con antecedentes de cardiopatía is-
quémica, enfermedad coronaria crónica de tres vasos revascularizada en junio 
de 2015 con bypass coronario e implantación de prótesis mitral mecánica ON 
X 25/33. Acude a urgencias 4 años y medio después por presentar inicio súbi-
to de paresia facial derecha y disartria severa. El paciente ingresó en la planta 
de Neurología con el diagnóstico de ictus isquémico cerebeloso izquierdo de 
probable origen cardioembólico. Los controles de INR habían estado consis-
tentemente en rango subterapéutico durante los meses previos.

Durante el ingreso se realiza una ecocardiografía transtorácica (ETT) y poste-
riormente transesofágica (ETE) donde se objetiva prótesis mitral mecánica bi-
disco y sobre su anillo posterolateral una masa de unos 6 mm, de refringencia 
similar al miocardio, que se introduce parcialmente en el espacio del oclusor 
anterior, impidiendo su cierre completo y que sugiere la presencia de un trom-
bo protésico con un gradiente medio de la prótesis de unos 4 mmHg. Además, 
en la parte más anterior del anillo mitral se observan pequeños filamentos 

vibrátiles que en el contexto clínico también sugieren trombosis protésica  
(Figura 1 y Figura 2).

Ante este hallazgo y el alto riesgo de complicaciones valvulares y tromboem-
bólicas se valora el caso de forma conjunta entre los servicios de Neurología, 
Cardiología y Cirugía Cardíaca (Heart Team). Como el tamaño del trombo no 
era grande y la prótesis era normofuncionante (a pesar de interferir parcial-
mente el trombo con el movimiento de la valva anterior), se decidió iniciar 
perfusión de heparina sódica para mantener unos niveles de TTPA elevados 
(rango en torno a 3) y se repitió la ETE 8 días después (manejo habitual en la 
trombosis valvular protésica no obstructiva). 

A pesar del tratamiento con heparina sódica se observó una progresión rápida 
del trombo que había crecido considerablemente y provocaba inmovilidad del 
disco anterior (Vídeo 1 a Vídeo 4). El gradiente medio de la prótesis mitral era 
de 9,6 mmHg (Vídeo 5) y el orificio de apertura mitral es de 0,5 cm2 (Figura 3).  
Debido al gran volumen del trombo, a que interfería con el funcionamiento 
de la válvula mitral y a su refractariedad al ciclo inicial con heparina sódica se 
decidió intervenir quirúrgicamente al paciente.
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Se realizó una intervención quirúrgica programada objetivando trombosis de 
prótesis mitral mecánica de gran tamaño (Figura 4 y Vídeo 6). Se procedió 
al recambio de la prótesis mitral trombosada. El postoperatorio cursó sin inci-
dencias. En la ecocardiografía al alta se observó prótesis mitral mecánica con 
buena apertura de discos, gradiente medio 4-5 mmHg y mínima regurgitación 
intraprotésica. 

Estudio por imagen

Figura 1. ETE bidimensional, plano esófago medio a 75º, donde se observa 
una masa de unos 6 mm en prótesis mitral mecánica bidisco (línea azul)

Figura 2. ETE tridimensional en donde se observa sobre el anillo una masa 
que se introduce parcialmente en el espacio del oclusor anterior, impidiendo 
el cierre completo de la válvula y que sugiere la presencia de un trombo

Vídeo 1. ETE bidimensional, plano esófago medio 0º, X plane. Se observa 
trombosis masiva de la valva anterior mitral protésica que produce una 
inmovilidad de dicho disco. El otro disco también presentaba material 
trombótico pero su movilidad estaba conservada

Vídeo 2. Ecocardiografía tridimensional, reconstrucción MPR (visión desde 
la aurícula orientada). Se observa el gran trombo sobre la valva anterior 
mitral 

Vídeo 3. Varios vídeos de distintos planos ecocardiográficos, primero de 
cuatro cámaras sin color, después TSVI sin color, luego cuatro cámaras 
con color, donde se observa que sólo se abre la válva mitral posterior.  
Y finalmente reconstrucción tridimensional MPR (visión orientada)

Vídeo 4. Varios vídeos tridimensionales que muestran que sólo se abría la 
valva mitral posterior y el gran tamaño del trombo protésico

Vídeo 5. Doppler continuo mitral. En amarillo se destaca cómo por Doppler 
continuo puede observarse la falta de movilidad de un disco. Es decir, no 
hay señal de apertura del disco mitral anterior

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_04/V_01_Caso_04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_04/V_02_Caso_04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_04/V_03_Caso_04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_04/V_04_Caso_04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_04/V_05_Caso_04.mp4
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Figura 3. Planimetría tridimensional del área de apertura del disco mitral 
posterior mediante Doppler color

Figura 4. Foto quirúrgica del gran trombo que presentaba el paciente sobre 
la valva mitral anterior

Vídeo 6. Arriba, reconstrucción tridimensional por ETE; abajo, foto quirúrgica 
del trombo mitral

Discusión

La trombosis de prótesis valvulares (TPV) es una de las complicaciones aso-
ciadas a las prótesis como son la obstrucción, eventos embólicos, sangrado, 
insuficiencia valvular, endocarditis infecciosa y hemólisis. Los trombos valvula-
res pueden ser obstructivos o no obstructivos y pueden o no provocar eventos 
tromboembólicos. El riesgo de trombosis aumenta en válvulas mecánicas, en 
posiciones mitral y tricúspide y en casos de anticoagulación subóptima(1).

La incidencia documentada de TPV es de 0,3-1,3% por año, observándose tasas 
de hasta el 6% en los pacientes infracoagulados, aunque su incidencia real se 
desconoce y tiende a ser subestimada, ya que puede estar presente de ma-
nera silente. Algunos estudios estiman que ésta afecta hasta un tercio de los 
portadores de prótesis(2). En pacientes con válvulas mecánicas en tratamien-
to anticoagulante, la incidencia de embolización sistémica sintomática es de 
aproximadamente 2,5-5,7%(3).

Las manifestaciones clínicas dependen del grado de disfunción valvular pre-
sente y pueden ir desde cambios en el click de cierre de la prótesis y aumento 
en el gradiente transprotésico, hasta fenómenos tromboembólicos (pulmo-
nar, cerebral), insuficiencia cardíaca, síncope y muerte súbita(3). Estos signos 
y síntomas pueden ocurrir ante la presencia de obstrucción valvular o en su 
ausencia.

El tratamiento de la trombosis valvular protésica no obstructiva (TVPNO) con-
siste en la optimización de la anticoagulación, que consigue su resolución en 
hasta el 72% de los pacientes durante la hospitalización con desaparición com-
pleta y progresiva con el tiempo. Según las guías ESC 2017, los pacientes con 
trombos de gran tamaño (> 10 mm) y fenómenos embólicos deben ser inter-
venidos quirúrgicamente, dejando la fibrinólisis como alternativa para aquellos 
pacientes con alto riesgo quirúrgico. En casos en los que haya trombos de gran 
tamaño sin eventos tromboembólicos se debe optimizar la anticoagulación y, 
si hay persistencia del trombo, se planteará la cirugía o fibrinólisis(4).

Conclusiones

La trombosis valvular protésica no obstructiva (TVPNO) es una entidad de alto 
riesgo que conlleva una importante morbimortalidad con aparición de com-
plicaciones en un 27,6% durante la hospitalización y en un 59,5% tras el alta. La 
anticoagulación subóptima es el principal factor de riesgo y su optimización 
es efectiva para el tratamiento en la mayoría de los casos. Aquellos pacientes 
con trombos ≥ 10 mm o que no tienen una resolución progresiva posterior a 
la intensificación del tratamiento, se benefician de cirugía o fibrinólisis depen-
diendo de sus comorbilidades y su estado clínico. Hasta la fecha no se han rea-
lizado ensayos clínicos controlados, por lo que el manejo óptimo sigue siendo 
controvertido. 

Ideas para recordar

• La trombosis valvular protésica, tanto obstructiva como no obstructiva, 
es una complicación que requiere un diagnóstico y tratamiento inme-
diatos.

• Los factores de riesgo son disfunción ventricular, eventos embólicos pre-
vios, estados de hipercoagulabilidad, posición mitral o tricúspide y anticoa-
gulación subóptima.

• Aunque la mayoría de los casos de TVPNO cursan de manera asintomática, 
algunos pueden debutar con eventos embólicos o progresar a la obstruc-
ción valvular.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_04/V_06_Caso_04.mp4
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• La optimización de la anticoagulación es efectiva en la mayoría de los casos 
de TVPNO excepto en aquellos trombos ≥ 10 mm en los que el recambio
valvular es de elección.

• En pacientes de alto riesgo quirúrgico se puede plantear la fibrinólisis
como alternativa terapéutica a la cirugía.
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Clásicamente, el diagnóstico de mixoma cardíaco está basado principal y fundamentalmente en la ecocar-
diografía transtorácica y transesofágica, y en general no ofrece mayor dificultad si la presentación es típica; 
sin embargo, en no pocas ocasiones, se suelen utilizar otras modalidades de imagen para “confirmar” o 
“asegurar” el diagnóstico, sin lograr agotar antes todas las opciones que ofrece la ecocardiografía hoy en día, 
tanto con técnicas novedosas, como con técnicas antiguas que muchas veces se dejan de lado. Se presenta 
un caso típico de mixoma, con algunos hallazgos ecocardiográficos que van más allá del simple hallazgo 
de una masa cardíaca.

Keywords ABSTRACT
▻ Myxoma
▻ 3D
▻ Echocardiography

Classically, the diagnosis of cardiac myxoma is based on transthoracic and transesophageal echocardiography, 
and in general it does not offer much difficulty, if the presentation is typical; however, sometimes, other imaging 
modalities are used to “confirm” or “ensure” the diagnosis, without explore all the options offered by echocardio-
graphy, with new and old techniques, that are usually underused. We present a typical case of myxoma, with some 
echocardiographic findings that go beyond the simple finding of a cardiac mass.

Presentación del caso

Varón de 77 años con sobrepeso, dislipidemia e hipertensión arterial, sin an-
tecedentes cardiovasculares previos con un cuadro de 4 meses de disnea de 
moderados esfuerzos, astenia, adinamia y fatiga. En el transcurso de ese tiem-
po fue valorado por su médico general y el médico internista, y se le realizaron 
algunos estudios básicos, incluyendo una radiografía de tórax sin cardiomega-
lia ni congestión venocapilar, un electrocardiograma en ritmo sinusal sin ha-
llazgos sugestivos de isquemia previa, un hemograma normal y un NT-pro-BNP 
de 450 pg/ml.

Tras esta evaluación inicial, se decide realizar una ecocardiografía transtoráci-
ca, que documentó como hallazgo principal la presencia de una masa redon-
deada en la aurícula izquierda adyacente al septum interauricular, con lo que 
se plantea como primera opción diagnóstica el mixoma. Ante este hallazgo 
se realiza una ecocardiografía transesofágica. La Figura 1 muestra la pre-
sencia de una masa redondeada de 30 x 29 mm localizada en la aurícula iz-
quierda, adyacente y anexa al septum interauricular, mientras que el Vídeo 1  
permite ver la relativamente escasa movilidad de la masa, y a la vez el com-
portamiento dinámico de la misma, que impresiona elongarse y contraerse 
durante el ciclo cardíaco. 

La ecocardiografía transesofágica tridimensional permite una valoración deta-
llada de la masa, así como de su ubicación espacial y relación con estructuras 
adyacentes, tal como se ve en el Vídeo 2 y en el Vídeo 3. En el Vídeo 4 se 
puede observar una adquisición en modalidad de volumen completo de aurí-
cula y ventrículo izquierdos, en la que se aprecia la masa auricular y su relación 
con la válvula mitral. Además, se ha disminuido la ganancia 2D/4D intencio-
nalmente, con el fin de “hacer desaparecer” el tejido superficial de la masa, y 
dejar en evidencia el esqueleto fibroso de la misma, hallazgo que apoya la na-
turaleza tumoral de la masa. Este manejo de las ganancias es el responsable de 
los múltiples drop-outs en el resto de la imagen. La adquisición tridimensional 
de volumen completo permite, a su vez, “disecar” ese volumen y “cortarlo” en 
múltiples cortes tomográficos; esto es lo que se observa en el Vídeo 5, en el 
que se observan múltiples cortes tomográficos de la masa, en sentido lateral-
medial, y posterior-anterior. Tal grado de “escudriñamiento” del interior de la 
masa permite visualizar ahora con mayor claridad el grado de heterogeneidad 
en su interior, lo que podría corresponder a tipos distintos de tejidos, y/o un 
mismo tejido en diferentes estados evolutivos (necrosis, edema, infiltración 
leucocitaria…).

En el Vídeo 6 se puede observar otra técnica ecocardiográfica que también es 
útil en la evaluación de masas cardíacas y que permite discernir entre tumor 
frente a trombo intracardíaco: la visualización de flujo sanguíneo en el interior 
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de la masa. Para ello, y de manera análoga a como se estima la reserva corona-
ria de la arteria descendente anterior de forma no invasiva, la idea es localizar 
alguno de los vasos nutricios de la masa, mediante la disminución de la escala 
de Nyquist del Doppler color (en este caso a 16 cm/s), y optimizando la ga-
nancia. Es posible observar dicho flujo con claridad con su correspondiente 
Doppler espectral (Figura 2), que confirma su origen coronario.

El paciente fue remitido a Cirugía Cardíaca para resección de la masa en un 
centro terciario. Histológicamente se demostró que era un mixoma.

Estudio por imagen 

Figura 1. ETE. Vista apical de cuatro cámaras medioesofágico. Masa de 30 x 
29 mm redondeada en aurícula izquierda, adosada al septum interauricular

Vídeo 1. ETE. Secuencia combinada de zoom multiplanar e imagen 
volumétrica “renderizada” de la masa; se logra visualizar que la masa no 
es homogénea, tiene una cápsula hiperecogénica y, además, la base de 
implantación es ancha (cuadrante inferior izquierdo)

Vídeo 2. ETE. Zoom tridimensional de la masa en aurícula izquierda

Vídeo 3. ETE tridimensional en tiempo real, vista apical de cuatro cámaras. 
Se aprecia, con una mayor panorámica, la ubicación espacial de la masa, así 
como la relación con el resto de las cámaras cardíacas

Vídeo 4. ETE. Volumen completo tridimensional. Se visualiza la masa en 
aurícula izquierda, y su relación con la válvula mitral y el septum interauricular. 
Nótese el manejo de la ganancia 2D/4D

Vídeo 5. ETE. Volumen completo tridimensional (modalidad multicorte). 
Múltiples cortes tomográficos a través de la masa, en sentido lateral-medial 
y posterior-anterior. Nótese la heterogeneidad de la masa, según el corte 
que se visualice

Vídeo 6. ETE bidimensional, Doppler color. Se observa la masa en aurícula 
izquierda, y el Doppler color (con límite de Nyquist de 16 cm/s y optimización 
de ganancia) permite observar con claridad la presencia de flujo sanguíneo 
al interior de la masa (flecha verde)

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_05/V_01_Caso_05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_05/V_03_Caso_05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_05/V_04_Caso_05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_05/V_05_Caso_05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_05/V_02_Caso_05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_05/V_06_Caso_05.mp4
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Figura 2 Doppler pulsado espectral. La muestra está colocada en el sitio 
donde se detectó el flujo sanguíneo en el interior de la masa; obsérvese la 
morfología típicamente coronaria del espectro (así como su predominancia 
diastólica), lo que confirma su origen

Discusión

El mixoma es el tumor cardíaco primario más común(1). La mayoría de los ca-
sos son esporádicos y sus manifestaciones clínicas consisten en una tríada 
de síntomas constitucionales, embolización y obstrucción intracardíaca. Se 
localiza principalmente en la aurícula izquierda (75%), en la aurícula derecha 
(23%) y raramente en los ventrículos(2). El diagnóstico usualmente no es difícil 
y, en general, se realiza a partir de ecocardiografía transtorácica/transesofágica. 
Sin embargo, y precisamente por esta posibilidad para hacer el diagnóstico 
con relativa facilidad, usualmente se dejan de lado algunas herramientas de la 
ecocardiografía que podrían complementar y/o afianzar el diagnóstico, lo que 
lleva en ocasiones a solicitar otras modalidades de imagen, que no en todos 
los casos son necesarias.

Se ha documentado que tanto la ecocardiografía transesofágica, como la 
ecocardiografía con contraste pueden confirmar la neovascularización de un 
mixoma(3, 4), lo que evidentemente confirma su naturaleza tumoral. De ahí la 
importancia de poder implementar sistemáticamente la búsqueda de flujo 
sanguíneo en el interior de cualquier masa intracardíaca con los parámetros 
del equipo adaptados para tal fin.

Por otra parte, la ecocardiografía tridimensional es otra de las herramientas que 
se deben utilizar en el abordaje diagnóstico de las masas cardíacas. Su capaci-
dad de realizar reconstrucciones multiplanares permite una ubicación espacial 

exacta de la masa y, en el caso específico del mixoma, permite localizar con 
precisión el sitio de donde se origina el tumor(5, 6), hallazgo que no es tan facti-
ble con otras técnicas de imagen. Entre otras ventajas, esto permite un mejor 
abordaje y planeamiento quirúrgico.

Conclusión

La ecocardiografía, con sus diversas modalidades y técnicas, permite hacer 
diagnósticos más precisos y exactos de las masas cardíacas, y en particular del 
mixoma, si se aplican de forma sistemática.

Ideas para recordar

• La ecocardiografía tridimensional no es sólo una bonita imagen; incremen-
ta la exactitud diagnóstica y permite un mejor planeamiento quirúrgico en 
el contexto de masas cardíacas.

• La visualización del flujo sanguíneo en el interior de una masa permite
hacer el diagnóstico diferencial entre tumor y trombo; por tanto, se debe
buscar intencionalmente este hallazgo con la ecocardiografía.

• La herramienta multicorte de la ecocardiografía tridimensional proporcio-
na una detallada “disección anatómica” de las masas cardíacas (como el
mixoma), permitiendo cierto grado de análisis tisular, lo que posibilita una 
mejor caracterización y acercamiento diagnóstico.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Mixoma auricular quístico
▻ Mixoma auricular atípico

Se presenta el caso de una mujer de 55 años con un mixoma en aurícula izquierda de morfología atípica. 
Fue ingresada por un cuadro de fiebre, tos y disnea de 1 mes de evolución asociado con la aparición de 
infiltrados alveolares en la radiografía de tórax. La ecocardiografía reveló la existencia de una masa en aurí-
cula izquierda dependiente del septo interauricular, heterogénea y con un gran componente quístico, que 
prolapsaba a través de la válvula mitral causando obstrucción significativa. Sus características morfológicas 
ecocardiográficas hicieron pensar en un mixoma o un sarcoma como dos posibles diagnósticos etiológicos. 
Fue intervenida de forma urgente y la biopsia intraoperatoria confirmó la existencia de un mixoma auricular.

Keywords ABSTRACT
▻ Cystic atrial myxoma
▻ Atypical atrial myxoma

We present a case of a 55-year-old woman with an atypical myxoma in the left atrium. She was admitted for 
one-month history of fever, cough and dyspnea associated with radiological alveolar infiltrates in the chest X-ray. 
Echocardiography revealed the existence of a heterogeneous mass in the left atrium dependent on the interatrial 
septum with a large cystic content prolapsing through mitral valve and causing significant obstruction. Its echo-
cardiographic morphological characteristics suggested myxoma or sarcoma as two possible etiological diagno-
ses. Urgently surgical intervention was practiced and the intraoperative biopsy confirmed the existence of atrial 
myxoma.

Presentación del caso

Una paciente sin antecedentes personales de interés acudió en enero de 2020 por 
un cuadro clínico de astenia, disnea con los esfuerzos, tos y febrícula de 1 mes de 
evolución, que hizo sospechar la presencia de una infección respiratoria. Se ini-
ció tratamiento antibiótico, pero la paciente no mejoró, con fiebre persistente, 
disnea en aumento y empeoramiento de los signos radiológicos (Figura 1).

En la analítica no se observó leucocitosis ni otras alteraciones significativas. 
La antigenuria para neumococo y Legionella, así como la microbiología para 
diferentes microorganismos resultaron negativas. Al presentarse la paciente  
1 semana antes de la situación de alerta por pandemia de SARS-Cov-2 no se le 
realizó cribado de esta etiología.

Se solicitó una ecocardiografía transtorácica en la que se objetivó una función 
biventricular conservada y una tumoración en aurícula izquierda, dependiente 
del septo interauricular (Figura 2), que interfería en el funcionamiento valvu-
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lar mitral causando obstrucción al flujo con un gradiente medio de 7 mmHg 
(Figura 3). Ante estos hallazgos se realizó una ecocardiografía transesofági-
ca para valorar de forma más precisa las características de la masa. El estudio 
mostró una masa dependiente de septo interauricular que ocupaba la mayor 
parte de aurícula izquierda, con una composición heterogénea con una parte 
sólida y una gran zona quística que prolapsaba por la válvula mitral causando 
estenosis e insuficiencia (Vídeo 1 a Vídeo 5). Los dos posibles diagnósticos de 
presunción fueron mixoma atípico y sarcoma cardíaco.

Se decidió operar a la paciente. En la intervención se aprecia una masa intra-
cardíaca redondeada de bordes bien definidos y aspecto gelatinoso con base 
de implantación en torno a fosa oval con aspecto macroscópico de mixoma en 
aurícula izquierda (Figura 4), diagnóstico que se confirmó histológicamente 
con una biopsia intraoperatoria. Se realizó una resección de la masa y de los 
bordes circundantes, con ampliación de la fosa oval y reconstrucción del septo 
interauricular con un parche de pericardio autólogo. Presentó buena evolución 
en el postoperatorio. El estudio anatomopatológico confirmó el diagnóstico 
de mixoma y fue dada de alta a la semana tras la intervención.
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Estudio por imagen

Figura 1. Radiografía PA de tórax. Hilios congestivos con patrón de 
redistribución vascular e infiltrado bilateral en bases sin cardiomegalia ni 
derrame pleural

Figura 2. Ecocardiografía bidimensional transtorácica en plano apical de 
cuatro cámaras. Se observa una masa heterogénea en la aurícula izquierda 
de 3 x 3 cm, dependiente del septo interauricular

Figura 3. Ecocardiografía bidimensional transtorácica en plano apical de 
cuatro cámaras con Doppler continuo a través de la válvula mitral. Se aprecia 
aceleración del flujo con un gradiente transmitral medio de 7 mmHg

Vídeo 1. Ecocardiografía bidimensional transesofágica a nivel medioesofági-
co con ángulo de 120º. En el plano de tracto de salida del ventrículo izquierdo 
se observa una masa con dos componentes diferenciados. El primero de ellos 
se trata de una masa heterogénea con zonas anecoicas que sugieren necrosis 
y hemorragia, que ocupa la aurícula izquierda prácticamente en su totalidad.  
El extremo distal de esta masa corresponde a una imagen quística, encapsula-
da con interior anecoico, que protruye en diástole a través de la válvula mitral. 
Se aprecia una válvula mitral morfológicamente normal

Vídeo 2. Ecocardiografía tridimensional transesofágica en visión X-plane. Se 
aprecia la masa en una región sólida en aurícula izquierda y otra en región 
quística atravesando el plano de la válvula mitral

Vídeo 3. Ecocardiografía bidimensional transesofágica a nivel medioesofá-
gico a 65º. Valoración en plano intercomisural de la porción quística de la 
masa atravesando la válvula mitral en diástole

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_06/V_01_Caso_06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_06/V_02_Caso_06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_06/V_03_Caso_06.mp4
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Vídeo 4. Ecocardiografía bidimensional transesofágica en plano medioeso-
fágico a 65° con Doppler color. Plano intercomisural de válvula mitral. Se 
aprecian dos jets de llenado turbulentos a través de válvula mitral, a ambos 
lados de la masa

Vídeo 5. Ecocardiografía transesofágica tridimensional. Vista de la masa 
desde el techo de aurícula izquierda, con un componente sólido adherido al 
septo y quístico protruyendo a ventrículo izquierdo a través de válvula mitral

Figura 4. Imágenes intraoperatorias y de la pieza quirúrgica: masa pediculada anclada en el septo interauricular. La pieza presenta zonas de necrosis y 
hemorrágicas y una cápsula independiente a la derecha de la imagen que albergaba el contenido quístico observado en la ecocardiografía

Discusión

Ante el diagnóstico de una masa cardíaca, hay que fijarse en varios aspectos 
durante la valoración ecocardiográfica. Su localización intracardíaca o extracar-
díaca, su lugar y modo de implante, su relación con las estructuras adyacentes, 
su forma y tamaño, y las consecuencias hemodinámicas que genera. Según 
estas características, se podrá establecer una sospecha acerca de su etiología 
benigna o maligna(1).

El mixoma es el tumor primario benigno cardíaco más frecuente, represen-
ta alrededor del 50% de los casos. Puede aparecer de forma aislada o, menos 
frecuentemente, asociarse a formas familiares heredadas de forma autosómi-
ca dominante. Estos últimos casos habitualmente se presentan a edades más 
tempranas, de forma múltiple y recurren tras la cirugía más frecuentemente(1). 
Clínicamente se manifiesta de forma variable, siendo la tríada clásica obstruc-
ción, embolización y síntomas constitucionales inespecíficos(1). 

La sintomatología de la paciente (fiebre, tos, disnea) y los infiltrados radiológi-
cos, en el contexto actual hubiera sido altamente sospechoso de infección por 
COVID-19 y habría sido necesaria la extracción de muestras microbiológicas 
para SARS-Cov-2(2). Al presentarse 1 semana antes del auge de casos COVID-19 
en España, a pesar de ser catalogado de infección neumónica, no se realizó 
cribado de SARS-Cov-2 como etiología del cuadro. Se ha documentado un 
descenso en los principales síndromes cardiovasculares durante la pandemia 
de COVID-19, llevando a un retraso en el diagnóstico y en el tratamiento de pa-
tologías con mortalidad elevada y tiempo-dependientes(3). Se cree que casos 
como el descrito deben servir para no perder la sospecha de etiología cardíaca 
en pacientes con cuadros clínicamente sugestivos o disnea de evolución tórpi-
da, a pesar de la lógica alta sospecha inicial de neumonía vírica en el momento 
en el que nos encontramos.

Típicamente, los mixomas se localizan en la aurícula izquierda y se trata de 
un tumor bien definido, de morfología globular e irregular habitualmente 
con un pedículo estrecho que asienta en el septo interauricular, cercano a la 
fosa oval(1). Tienen un tamaño medio de 4-8 cm, y su superficie puede ser lisa 
(mixomas polipoideos), tendiendo a provocar obstrucción al flujo, o rugosa 
(mixomas papilares), con mayor tendencia a la embolización. Se presentan 
como masas sólidas, pero en ocasiones pueden presentar zonas ecolucentes 
y quísticas, correspondiendo a zonas de necrosis y hemorragia, especialmente 
los mixomas polipoideos(1). Si bien es cierto que se describe la posibilidad de 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_06/V_04_Caso_06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_06/V_05_Caso_06.mp4
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presentar zonas quísticas, son pocos los casos descritos en la literatura, siendo 
el mixoma quístico una variante atípica y poco frecuente(4). 

Atendiendo a la localización de este caso en la aurícula izquierda, otras posi-
bilidades hubieran sido el lipoma o la presencia de trombos y, en menor fre-
cuencia, las metástasis y el sarcoma(5). Este último constituye el tumor primario 
maligno más frecuente y habitualmente se instaura en las cavidades derechas, 
especialmente en la aurícula derecha. Cuando se localiza en la aurícula izquier-
da, lo hace habitualmente en la pared posterior(1). Suelen ser tumores sésiles, 
de ecogenicidad heterogénea, con áreas hipoecogénicas de necrosis, que po-
drían recordar a las características morfológicas de la masa tumoral de nuestra 
paciente. 

Los lipomas son los segundos tumores cardíacos benignos en frecuencia y 
se presentan con más frecuencia en aurícula derecha, ventrículo izquierdo o 
pericardio, como masas habitualmente de pequeño tamaño, homogéneas y 
encapsuladas, con base de implantación amplia(1). 

Los trombos cardíacos son masas homogéneas bien delimitadas, con algo más 
de ecogenicidad que el tejido circundante. La presencia de masas en zonas de 
estasis sanguíneo como la orejuela izquierda o áreas discinéticas del ventrículo 
izquierdo deben hacer sospecharlos. Podrían presentarse en la aurícula izquier-
da, por ejemplo, en pacientes con estenosis mitral y el hecho de no estar adhe-
rido a ninguna estructura cardíaca y su densidad más homogénea ayudarían a 
distinguirlos del mixoma(1). 

Por las características quísticas de la masa, se podría plantear el diagnóstico di-
ferencial con un quiste hidatídico cardíaco. Sin embargo, ni la localización era la 
típica (asientan en un 60% de los casos en la pared del ventrículo izquierdo(6)), 
ni las características clínicas acompañaban esta sospecha.

Este caso compartía características típicas de mixoma (masa localizada en au-
rícula izquierda, pediculada y dependiente del septo interauricular a nivel de la 
fosa oval), así como características atípicas (heterogenicidad y áreas quísticas 
sugerentes de necrosis, hemorragia y vascularización), que no permitían des-
cartar la etiología de sarcoma cardíaco, por lo que tanto el mixoma auricular, 
como el sarcoma cardíaco izquierdo fueron las dos entidades planteadas como 
diagnóstico diferencial, con sus consecuentes diferencias en manejo intraope-
ratorio y pronóstico.

Conclusión

Las masas cardíacas son un problema clínico relativamente infrecuente. La 
clínica inespecífica que originan, junto con su baja incidencia, pueden hacer 

que el diagnóstico de sospecha se plantee tardíamente. La ecocardiografía 
transtorácica e idealmente la transesofágica constituyen la piedra angular 
del diagnóstico inicial y pueden orientar por las características de la masa 
y su localización hacia un tipo u otro de tumor, con diferente manejo y pro-
nóstico. Sin embargo, esta clasificación no siempre es fácil y en ocasiones se 
combinan características de morfología y localización de diferentes masas 
cardíacas, por lo que resulta de vital importancia la asociación con la clínica 
y características del paciente.

A pesar del contexto epidemiológico actual de pandemia de COVID-19, no se 
debe olvidar la alta prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y mante-
ner esta sospecha en el diagnóstico diferencial de los pacientes.

Ideas para recordar

• El mixoma auricular es el tumor cardíaco benigno primario más frecuente y 
se presenta ecocardiográficamente de forma característica como una masa 
móvil, sólida y pediculada dependiente del septo interauricular.

• En ocasiones se pueden encontrar mixomas atípicos, heterogéneos o con
contenido líquido encapsulado, como es el caso del mixoma quístico.

• Algunas patologías cardiovasculares de alta incidencia comparten caracte-
rísticas clínicas y radiológicas con la enfermedad COVID-19 y no se deben
perder de vista en el diagnóstico diferencial, puesto que el manejo del pa-
ciente difiere por completo.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Disección aórtica
▻ Síndrome de Turner
▻ Coartación aórtica
▻ Válvula aórtica bicúspide

Se presenta el caso de una paciente de 47 años con síndrome de Turner, portadora de válvula aórtica bicús-
pide y antecedente de cirugía por coartación aórtica en la infancia, a quien se descubre durante un estudio 
de rutina una disección de la aorta ascendente asociada a insuficiencia aórtica severa secundaria a prolapso 
de dos de las valvas y a recoartación aórtica. 
El síndrome de Turner se asocia con complicaciones cardiovasculares potencialmente graves. El seguimien-
to clínico y con técnicas de imagen es fundamental para intentar prevenirlas

Keywords ABSTRACT
▻ Aortic dissection
▻ Turner syndrome
▻ Aortic coarctation
▻ Bicuspid aortic valve

We present the clinical case of a 47-year-old female patient with Turner syndrome, bicuspid aortic valve, and 
previous history of surgery of aortic coarctation in the childhood. During a routine study, ascending aorta dis-
section associated with severe aortic insufficiency secondary to valve prolapse and aortic recoarctation were 
found. 
Turner syndrome is associated with potentially serious cardiovascular complications. Clinical and imaging follow-
up are essential to prevent them.

Presentación del caso

Una paciente de 47 de años acudió a los consultorios externos de Eco-
cardiografía para la realización de una ecocardiografía transtorácica (ETT ) 
rutinaria de control. Como antecedentes relevantes presentaba síndrome 
de Turner (ST ), había sido intervenida de coartación aórtica (CoAo) a los  
7 años y es portadora de una válvula aórtica bicúspide (VAB) con este-
nosis leve.

La ecocardiografía evidenció un ventrículo izquierdo (VI) levemente dilatado 
con engrosamiento leve del septum interventricular y fracción de eyección 
conservada, así como dilatación importante de la raíz aórtica y la aorta ascen-
dente (AA) proximal (Vídeo 1).

 Con Doppler color se observa un flujo de insuficiencia aórtica (IAo) que impre-
sionaba ser significativo. Focalizando la imagen a nivel de la AA, se observa una 
franca dilatación aneurismática de la misma, con un diámetro mayor de 7,5 cm 
(Figura 1). En ventana apical de tres cámaras se pudo observar con mayor 
detalle la VAB, que presentaba un prolapso marcado de dos de las valvas con 
jet de IAo significativo (Vídeo 2, Vídeo 3 y Figura 2).
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En el eje supraesternal largo se observa un flap de disección aórtica (DAo) y la 
presencia de re-CoAo con gradiente máximo de hasta 77 mmHg (Vídeo 4,  
Vídeo 5 y Figura 3).

La paciente fue derivada a un centro de alta complejidad donde se le realizó 
una angio-TC aórtica, que evidenció a nivel de la raíz aórtica un diámetro de  
55 x 46 mm y en AA un diámetro de 75 x 69 mm. 

Además, confirmó el hallazgo de DAo que se extiende desde la raíz, pasando 
por AA, hasta el cayado aórtico, de una longitud aproximada de 98 mm, siendo 
la luz verdadera de 48 x 19 mm, sin compromiso del tronco braquiocefálico, ni 
la subclavia izquierda. 

Por último, se observa una CoAo con un anillo de 13 mm en relación con una 
aorta descendente de 20 mm (Figura 4 y Figura 5).

La paciente fue intervenida exitosamente, realizándose un procedimiento de 
recambio de raíz de aorta con cirugía de Bentall-Bono, con prótesis valvular 
mecánica N.° 23 y a nivel de AA una prótesis recta de dacrón N.° 30, quedando 
pendiente para un segundo tiempo quirúrgico la resolución de la re-CoAo.
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Estudio por imagen

Vídeo 1. ETT, eje largo paraesternal. Se observa dilatación leve del VI con 
fracción de eyección conservada, hipertrofia leve del septum interventricular 
y dilatación de la raíz aórtica y aorta ascendente proximal

Figura 1. ETT, eje largo paraesternal izquierdo, focalizado en la raíz aórtica 
que evidencia dilatación severa del vaso

Vídeo 2. ETT, vista apical de tres cámaras con modo zoom en el tracto de 
salida del VI (TSVI). Se observa prolapso de dos velos de la válvula aórtica

Vídeo 3. ETT, vista apical de tres cámaras con modo zoom y Doppler color 
en el TSVI. Se observa insuficiencia aórtica severa

Figura 2. ETT a nivel del TSVI, con zoom y Doppler color a nivel valvular aórtico, 
en el que se realiza la medición de la vena contracta de la insuficiencia aórtica

Vídeo 4. ETT, eje largo supraesternal. Se observa el flap de disección aórtica 
entre el cayado aórtico y la aorta torácica descendente

Vídeo 5. EET, eje largo supraesternal con Doppler color. Se aprecia un 
flujo marcadamente turbulento entre el cayado aórtico y la aorta torácica 
descendente que corresponde a disección aórtica y a recoartación de la 
aorta descendente

Figura 3. ETT, eje largo supraesternal, con la muestra de volumen 
del Doppler continuo en la aorta torácica descendente. Se obtienen 
velocidades y gradientes severamente aumentados, correspondientes a 
una recoartación aórtica

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_07/V_01_Caso_07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_07/V_02_Caso_07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_07/V_03_Caso_07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_07/V_04_Caso_07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_07/V_05_Caso_07.mp4
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Figura 4. Angio-TC de aorta torácica. Corte transversal donde se observa 
la disección aórtica con la luz falsa (de mayor tamaño) y luz verdadera (de 
menor tamaño) 

Figura 5. Angio-TC de aorta torácica. Corte sagital, con recoartación de la 
aorta torácica descendente

Discusión

El síndrome de Turner (ST) es un trastorno genético producido por la ausencia 
total o parcial del cromosoma X. Es la única monosomía compatible con la vida 
y afecta a 1 de cada 2.000 niñas. 

Para su diagnóstico se requiere la presencia de alteraciones fenotípicas típicas, 
que incluyen estatura baja, falla gonadal y defectos cardiovasculares congéni-
tos, así como un cariotipo anormal. Las afecciones cardiovasculares son la prin-
cipal causa de muerte prematura y comorbilidad en estas pacientes, pudiendo 
llegar a ser tres veces mayor que en la población general(1, 2). 

Las pacientes presentan un riesgo cardiovascular global aumentado, que en la 
actualidad sigue siendo motivo de discusión, pareciendo guardar relación con 
el déficit de estrógeno y la haploinsuficiencia del cromosoma X(3-5).

La válvula aórtica bicúspide (VAB) tiene una prevalencia del 30% en esta po-
blación, mientras que la coartación aórtica (CoAo) está presente en el 12% de 
estas pacientes.

RETIC. 2020 (Ago); 3 (2): 33-35

La disección aórtica (DAo) es una complicación rara, que suele ser fatal en caso 
de no intervenirse. Tiene una incidencia estimada de 40 casos cada 10.000 
pacientes(6). Histopatológicamente se ha observado la presencia de necrosis 
quística de la capa media vascular, a su vez, se constató la presencia de alte-
ración en elasticidad aórtica similares a lo observado en el síndrome de Mar-
fan(7, 8). La DAo suele ser silente y ocurre con diámetros aórticos inferiores a los 
observados en la población general. Los factores de riesgo para DAo son la 
coexistencia de VAB, CoAo, dilatación aórtica, hipertensión arterial y linfedema 
fetal; no obstante, entre el 10-25% de los casos sólo presentaban como factor 
predisponente el ST.

Finalmente, se debe recordar que es importante realizar la valoración de los 
diámetros aórticos indexados a la superficie corporal de forma sistemática, 
principalmente en este grupo de pacientes, dada su estatura baja.

Conclusión

En el síndrome de Turner las complicaciones cardiovasculares marcan el pro-
nóstico del paciente. Para su seguimiento las técnicas de imagen cardiovas-
cular juegan un papel fundamental. Los hallazgos histopatológicos y hemo-
dinámicos sugieren un comportamiento muy similar a los observados en el 
síndrome de Marfan. No existe un consenso amplio de cómo debería realizarse 
el seguimiento de estos pacientes, por lo que todos los casos deben individua-
lizarse e, idealmente, discutirse en un Heart Team.

Ideas para recordar

• El síndrome de Turner se asocia a afecciones cardiovasculares potencial-
mente graves.

• Tiene una prevalencia de válvula aórtica bicúspide del 30% y de coartación 
aórtica en el 12% de los casos.

• El seguimiento debe ser clínico y con técnicas de imagen (ecocardiografía 
y tomografía).

• Es mandatorio indexar los diámetros aórticos a la superficie corporal.
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Palabras clave RESUMEN
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Es relativamente frecuente encontrar hallazgos extracardíacos en la ecocardiografía transtorácica. Se pre-
senta un caso clínico en el que la ecocardiografía “rutinaria” por pericarditis permitió hacer el diagnóstico 
de un absceso hepático y resolver el problema del paciente. Este caso demuestra la importancia de prestar 
atención a todo lo que se pueda ver en la imagen de la ecocardiografía.

Keywords ABSTRACT
▻ Echocardiography
▻ Extracardiac finding
▻ Liver abscess

Extracardiac findings are relatively common on transthoracic echocardiography. We present a clinical case in 
which the “routine” echocardiography for pericarditis allowed to diagnose a liver abscess and solve the patient’s 
problem. This case demonstrates the importance of paying attention to everything that can be seen in the echo-
cardiogram image.

Presentación del caso

Varón de 72 años, con historia previa de dislipidemia y fibrilación auricular (FA) 
paroxística, acudió a Urgencias por dolor torácico irradiado a hombro derecho 
que aumentaba con la inspiración profunda asociado a un cuadro de 10 días 
de evolución de malestar general y fiebre intermitente.

El paciente estaba normotenso y afebril. A la exploración física destacaba 
taquiarritmia y dolor a la palpación de hipocondrio derecho y epigastrio. Los 
análisis demostraron elevación de PCR (31 mg/dl), leucocitosis con desvia-
ción izquierda (12.500 con 68% neutrófilos), elevación de GGT y fosfatasa 
alcalina (224 U/l y 149 U/l) y una leve anemia (Hb 12 g/dl). El electrocar-
diograma (ECG) demostró una fibrilación auricular rápida con alteraciones 
secundarias de la repolarización. Se solicitó la valoración del cardiólogo de 
guardia para descartar pericarditis y para decidir el manejo del episodio de 
FA. Como parte de la valoración cardiovascular se realizó una ecocardiografía 
transtorácica (ETT). 

El estudio cardíaco fue bastante anodino con función sistólica biventri-
cular preservada con leve dilatación de aurícula izquierda y sólo destacó 
un derrame pericárdico leve a moderado (Vídeo 1, Vídeo 2 y Vídeo 3).  

Sorprendentemente, en el plano subcostal se vio en el hígado una gran masa 
quística (de aproximadamente 13 cm), contigua a las cavidades derechas del 
corazón con contenido heterogéneo y tractos y tabiques mal visualizados (Ví-
deo 4, Vídeo 5 y Vídeo 6) compatible con un quiste hepático complicado. 

Se realizó una tomografía computarizada (TC) abdominal (Figura 1) que 
mostró una gran lesión quística en el lóbulo hepático izquierdo con reacción 
inflamatoria locorregional y evidencia de inflamación y derrame pericárdico 
(Figura 2). 

El paciente fue ingresado con el diagnóstico de quiste hepático complicado 
en la planta de Cirugía General y fue tratado inicialmente con antibióticos y 
antiinflamatorios intravenosos. Sin embargo, no mejoró y presentó fiebre re-
currente, por lo que se decidió el drenaje del quiste, inicialmente percutáneo  
(Figura 3) y, finalmente, mediante laparoscopia. La anatomía patológica sugi-
rió el diagnóstico final de absceso hepático. A pesar de haber obtenido mate-
rial purulento, los hemocultivos y las serologías fueron negativos, hallazgo que 
se justificó con la toma de antibiótico oral previo al ingreso hospitalario. Tras el 
drenaje, el paciente presentó buena evolución y fue dado de alta. 

El derrame pericárdico desapareció en las ETT seriadas y el paciente recuperó 
el ritmo sinusal de forma espontánea.
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Estudio por imagen

Vídeo 1. ETT, plano apical de cuatro cámaras. Bastante anodino salvo por 
una dilatación leve de la aurícula izquierda y el derrame pericárdico que se 
intuye en ambos surcos auriculoventriculares 

Vídeo 2. ETT, plano paraesternal de eje largo 

Vídeo 3. ETT, plano paraesternal de eje corto. En este plano es más sencillo 
apreciar que hay derrame pericárdico 

Vídeo 4. ETT, plano subcostal de eje largo. Destaca una masa quística de 
gran tamaño en el hígado contigua a las cavidades cardíacas derechas

Vídeo 5. ETT, plano subcostal de eje corto 

Vídeo 6. ETT, plano subcostal con la imagen centrada en la masa hepática 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_08/V_01_Caso_08.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_08/V_04_Caso_08.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_08/V_02_Caso_08.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_08/V_05_Caso_08.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_08/V_03_Caso_08.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_08/V_06_Caso_08.mp4
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Figura 1. TC. Imagen axial que muestra el gran absceso hepático

Figura 2. TC. Imagen axial que muestra engrosamiento y derrame 
pericárdico

Figura 3. Drenaje percutáneo

Discusión

La adquisición sistemática de todas las proyecciones ecocardiográficas y la va-
loración de las estructuras extracardíacas es importante en el estudio de los 
pacientes con pericarditis aguda. Por su proximidad anatómica al corazón, el 
cardiólogo debería saber identificar con la ecocardiografía las patologías más 
frecuentes del pulmón, hígado y vesícula biliar. La correcta valoración de los 
hallazgos extracardíacos puede ser importante para el diagnóstico.

Los quistes hepáticos se dividen en simples, cuando son anecogénicos, de 
pared fina y lisa con refuerzo acústico posterior, o complejos, cuando son de 
pared gruesa e irregular, con nódulos murales, septos o contenido ecogénico 
y/o calcificaciones. Los quistes hidatídicos y abscesos son ejemplos típicos de 
lesiones quísticas complejas.

Un absceso hepático es una colección de pus rodeado de cápsula fibrosa 
que puede tener tres etiologías diferentes: piógenos, amebianos o fúngi-
cos(1, 2). Aproximadamente el 78% de los abscesos hepáticos se localizan en 
el lóbulo derecho y aproximadamente un 16% en el lóbulo izquierdo. Entre 
el 10-20% de los pacientes presentan complicaciones relacionadas con la 
extensión a estructuras vecinas o con la rotura del absceso. Las más fre-
cuentes son las pleuropulmonares, como el derrame pleural y/o empiema(3). 
Otras menos comunes son el absceso subfrénico, la peritonitis y, finalmente, 
la pericarditis.

La pericarditis secundaria a un absceso hepático es poco frecuente (< 2%) y es 
secundaria a una inflamación-irritación pericárdica, generalmente de un abs-
ceso grande del lóbulo hepático izquierdo(4). En casos excepcionales puede 
producir taponamiento cardíaco y/o pericarditis purulenta debido a la rotura 
del absceso al pericardio, con un pronóstico infausto. Los abscesos grandes del 
lóbulo hepático izquierdo generalmente requieren drenaje, dado el riesgo de 
rotura al pericardio o peritoneo.  

Conclusión

Se presenta un caso infrecuente y curioso de pericarditis aguda, cuya etiolo-
gía fue diagnosticada por el Departamento de Cardiología, tras el hallazgo 
extracardíaco de un gran absceso hepático. La valoración ecocardiográfica de 
los pacientes con pericarditis aguda debería incluir la adquisición sistemática 
de todos los planos y la valoración de estructuras extracardíacas. Un absceso 
hepático en el lóbulo hepático izquierdo es una causa poco frecuente de peri-
carditis aguda y derrame pericárdico ocasionados por la inflamación-irritación 
pericárdica por contigüidad. 

Ideas para recordar

• Los abscesos hepáticos, sobre todo a nivel del lóbulo izquierdo, pueden
causar irritación e inflamación pericárdica, excepcionalmente, pericarditis
purulenta y/o taponamiento cardíaco. 

• Los cardiólogos deberían estar familiarizados también con la valoración de 
las estructuras extracardíacas cercanas al corazón. 
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La comunicación interauricular (CIA) ostium secundum es la cardiopatía congénita más frecuente en la edad 
adulta. Se presenta el caso de un varón de 45 años, asintomático, con gran sobrecarga de cavidades dere-
chas al que se detecta una CIA de gran tamaño. Debido a su gran tamaño y la ausencia de bordes suficientes, 
es dificultosa la clasificación del tipo de defecto, revisando el diagnóstico diferencial con el tipo seno venoso 
inferior. Se discuten también las dificultades de valoración no invasiva de la presión pulmonar ante un reflujo 
tricúspide de escasa magnitud y pobre representación espectral.

Keywords ABSTRACT
▻ Atrial septal defect
▻ Pulmonary hypertension
▻ Atrial septal defect (ASD) 

ostium secundum
▻ Biventricular diastolic function
▻ Increased pulmonary blood flow

Atrial septal defect (ASD) ostium secundum is the most frequent congenital heart defect in adults. We present the 
clinical case of a 45-year-old, asymptomatic male with a very large ASD causing severe right chambers overload. 
Due to its large size and absent borders, the classification of the defect was difficult. In this case we review the di-
fferential diagnosis of ostium secundum versus inferior sinus venosus ASD and discuss the challenges to calculate 
pulmonary artery systolic pressure when Doppler signals of tricuspid regurgitation are weak.

Presentación del caso

Paciente varón de 45 años al que se detecta en un chequeo rutinario fibrilación 
auricular en el electrocardiograma de base. El paciente estaba completamente 
asintomático y realizaba de forma regular actividades normales de esfuerzo fí-
sico moderado a importante (levantar carga, cambio de neumáticos, futbol re-
creativo). Fue sometido a ecocardiografía transtorácica (ETT) donde se apreció 
dilatación de cavidades derechas y una comunicación interauricular (CIA) tipo 
ostium secundum de amplias dimensiones, por lo que el paciente fue referido a 
nuestro centro para la realización de una ecocardiografía transesofágica (ETE) 
para evaluar los bordes y descartar defectos asociados.

Se realizó una nueva ETT en la que se apreció un ventrículo izquierdo de ta-
maño y grosor normal, con fracción de eyección en límites normales y con 
movimiento septal paradójico (Figura 1A). La aurícula izquierda estaba mo-
deradamente dilatada, 29 cm2 (Figura 1B). No había alteraciones valvulares de 
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tipo estructural. Destacaba una dilatación severa de cavidades derechas con 
aurícula derecha con área de 42 cm2 (Figura 1B) y un ventrículo derecho (VD) 
con diámetros y longitud incrementados (Figura 1C). La función sistólica del 
VD está levemente deprimida con fracción de acortamiento de área del 30%, 
excursión sistólica del anillo tricúspide de 19 mm, onda S del Doppler tisular 
(13 cm/s), índice de TEI de 0,49 (VN ≥ 0,55) y deterioro leve del strain longi-
tudinal de la pared libre (-20%) (Vídeo 1). Se observa un jet de insuficiencia 
tricúspide de pobre representación espectral, que no permite determinar la 
presión sistólica en arteria pulmonar (Figura 1D). Se estimó un gradiente ven-
triculoauricular de 35 mmHg, al que se suma 15 mmHg de presión en aurícula 
derecha (por una cava inferior dilatada sin colapso), estimando una sistólica 
pulmonar de 50 mmHg. En el flujo del tracto de salida del VD no había acor-
tamiento del tiempo de aceleración. Como se comentó, la vena cava inferior 
(VCI) estaba dilatada levemente (23 mm) con colapso inspiratorio menor al 
50%. Se observa un shunt de izquierda a derecha desde las ventanas apical y 
subcostal a través de un defecto amplio del septum interauricular (Vídeo 2) y 
se calculó un Qp/Qs de 5:1.
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En la ETE se detecta un gran defecto del septo interauricular con forma elíptica 
de 5 x 3,5 cm medido con modo bidimensional; y con un área de 14 cm2 en la 
reconstrucción tridimensional (Figura 2 y Vídeo 3). El defecto no tenía bordes 
adecuados para el procedimiento percutáneo con ausencia total del borde 
aórtico (Vídeo 4), esbozo (rodete) de borde inferior (Vídeo 5) y borde poste-
rosuperior menor de 4 mm. Existía un shunt amplio a través del defecto en el 
Doppler color (Vídeo 6). Se descartó la presencia de retorno venoso anómalo 
parcial y ductus, así como otras anomalías asociadas a nivel de la válvula mitral.

Estudio por imagen

A B

C D

Figura 1. A: modo M que muestra dilatación del VD y septum paradójico;  
B: dilatación biatrial, severa; C: diámetros del VD en plano de cuatro cámaras; 
D: insuficiencia tricúspide leve en el Doppler continuo

Vídeo 1. Strain de pared libre del VD en plano de cuatro cámaras 

Vídeo 2. Imagen subcostal, flujo de AI a AD a través de CIA amplio con 
Doppler color 

Figura 2. Reconstrucciones multiplanares a partir de la ETE tridimensional

Vídeo 3. Reconstrucción tridimensional del amplio defecto del septo 
interauricular

Vídeo 4. ETE, plano de 40º que muestra ausencia total del borde aórtico

Vídeo 5. ETE, plano de 0º que muestra borde inferior escaso

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_09/V_01_Caso_09.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_09/V_02_Caso_09.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_09/V_03_Caso_09.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_09/V_04_Caso_09.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_09/V_05_Caso_09.mp4
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Vídeo 6. ETE plano a 106º en vista bicava con Doppler color que muestra 
el shunt amplio a través del defecto

Discusión

Se trata del caso de un varón de 45 años con una CIA tipo ostium secundum, 
con un defecto amplio, curiosamente asintomático, sin signos aparentes de 
HTP y con función sistólica del VD levemente comprometida.

Es sabido que en una CIA grande se igualan las presiones entre ambas aurícu-
las, y la distensibilidad de ambos ventrículos determinará el grado de hiper-
flujo. La HTP puede desarrollarse en respuesta a una sobrecarga crónica de 
la circulación pulmonar causada por una CIA de izquierda a derecha, con la 
consiguiente sobrecarga de volumen, aumento del gasto cardíaco derecho y 
una sobrecarga de la presiones pulmonares, lo que llevaría a un remodelado 
vascular pulmonar(1, 2). Pueden encontrarse diferentes valores de PSAP a pesar 
de similares sobrecargas de volumen. En un extremo del espectro hay adultos 
con enfermedad vascular pulmonar leve o nula y una derivación grande, y vi-
ceversa. También se sabe que sólo entre un 15% y un 25% de las CIA grandes 
desarrollan HTP, por lo que además del hiperflujo se postulan otros factores 
responsables del remodelado arteriolar, como por ejemplo genéticos, enfer-
medad vascular pulmonar, trombosis arterial pulmonar, anorexígenos, entre 
otros(3, 4). Son también predictores de HTP, además del tamaño del defecto, la 
edad, la superficie corporal baja (SC) y el sexo femenino.

Las CIA de evolución crónica están asociadas con remodelado de la aurícula 
izquierda, caracterizado por el incremento de sus dimensiones (longitud, área 
y volumen), y con inestabilidad eléctrica que favorece la instalación de una 
fibrilación auricular. El comportamiento fisiopatológico va a ser diferente cuan-
do se asocie:
• Una cardiopatía isquémica o hipertensiva con incremento del cortocircuito 

izquierda-derecha debido al aumento de la presión telediastólica del ven-
trículo izquierdo.

• Una HTAP que favorece la aparición de insuficiencia cardíaca derecha y al
comprometer la función diastólica del ventrículo izquierdo se incremente
el flujo venoso pulmonar que predispone a procesos infecciosos de las vías 
respiratorias, además de una limitación a la actividad física.

Se presentó cierta dificultad en clasificar esta CIA de enormes dimensiones, 
con ausencia de bordes aptos para su cierre percutáneo. No todas las CIA co-
rresponden a un defecto septal. Las únicas que son verdaderos defectos sep-
tales son las comunicaciones tipo foramen oval, también conocidas como 
comunicaciones tipo ostium secundum. El verdadero septo auricular está 
constituido por la valva del foramen oval y la parte inferior del borde mus-
cular. En el sector posterosuperior el borde corresponde a una invaginación 
de la pared de la aurícula, que también se conoce como septum secundum.  
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El sector anterosuperior se relaciona con la raíz aórtica que tiene una posi-
ción central en el corazón, profundamente acuñada entre las válvulas auri-
culoventriculares.

Se reconocen cuatro tipos de CIA. El más frecuente es el defecto a nivel del 
septo interauricular, es decir la CIA tipo foramen oval o también llamada os-
tium secundum. Las otras CIA son los defectos tipo seno venoso (superior e 
inferior), los defectos tipo seno coronario y los defectos tipo ostium primum, 
que tienen una unión auriculoventricular común como los demás defectos 
del septo atrioventricular(5, 6, 7). En el paciente de este caso, el defecto es tan 
grande que podría considerarse que se ha extendido al seno venoso inferior(8).  
Sin embargo, el hecho de tener un esbozo de borde posterosuperior descarta 
el diagnóstico de CIA tipo seno venoso de cava inferior y apoya al diagnóstico 
de CIA amplia tipo ostium secundum.

Conclusión

El paciente de este caso debe ir a cirugía para cierre con parche del defecto, ya 
que el abordaje percutáneo no es factible. 

Se plantea la necesidad del estudio hemodinámico (cateterismo derecho, para 
determinar PSAP por este método) al fin de evitar subestimar el cálculo por 
Doppler de la presión pulmonar, sobre todo por la presencia de una función 
sistólica ventricular derecha levemente por debajo de los límites fisiológicos.

Ideas para recordar

• No siempre hay relación entre el tamaño del defecto y la PSAP.
• Medir todos los bordes es fundamental para la decisión de cierre percutá-

neo frente a cierre con parche.
• Siempre se deben descartar anomalías asociadas.
• Se debe comprobar siempre el valor de la presión pulmonar por catete-

rismo derecho, que permitirá también hacer el cálculo de las resistencias
vasculares pulmonares.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Mieloma múltiple
▻ Plasmocitoma
▻ Hiperplasia septal lipomatosa

Se presenta el caso de un paciente con antecedente de mieloma múltiple con abundante enfermedad ex-
tramedular, en el que se produce un hallazgo incidental de una masa interauricular. Tras un estudio median-
te resonancia cardíaca se descarta su comportamiento benigno y, dentro del contexto clínico del paciente, 
se diagnostica de plasmocitoma cardíaco extramedular.

Keywords ABSTRACT
▻ Multiple myeloma
▻ Plasmacytoma
▻ Lipomatous septal hyperplasia

We report a case of a patient with past history of multiple mieloma with a great amount of extramedullar disease. 
The patient had an interatrial mass as an incidental finding. After completion of study with cardiovascular mag-
netic resonance there was evidence of malignant characteristics. Thus the interatrial mass was probably a cardiac 
extramedullary plasmacytoma.

Presentación del caso

Varón de 56 años, exfumador, con antecedentes de hipertensión arterial, hiperuri-
cemia y tromboembolismo pulmonar incidental, en tratamiento anticoagulante. 
Diagnosticado de mieloma múltiple tipo IgG lambda en mayo de 2009, recibió 
hasta seis líneas de tratamiento quimioterápico y trasplante autólogo de sangre 
periférica. En 2018, se constata analíticamente progresión de su enfermedad, 
realizándose tomografía computarizada de baja dosis que objetiva múltiple in-
filtración de partes blandas, costillas y huesos largos, compatibles con plasmo-
citomas extramedulares. Es remitido al Servicio de Cardiología para valoración, 
encontrándose en clase funcional I, con electrocardiograma en ritmo sinusal y 
sin alteraciones electrocardiográficas a excepción de patrón S1Q3T3, ya conocido. 

Se le realizó una ecocardiografía transtorácica (ETT) de control postratamiento 
con antraciclinas (Figura 1), documentándose engrosamiento llamativo de 
septo interauricular. No se observaron otras alteraciones. 

Dados los hallazgos ecocardiográficos se decide realizar una resonancia car-
díaca (Figura 2). Se observó una masa lobulada que infiltraba el septo interau-
ricular y que se extendía a la pared inferior de la aurícula izquierda (Vídeo 1).  
La masa presentaba una intensidad de señal heterogénea respecto al miocar-
dio. Era ligeramente hiperintensa en secuencias T1. Presentaba aumento de 

la intensidad de señal en secuencias STIR-T2 y tiempos prolongados en los 
mapas paramétricos: T2 post de 71 ms (Figura 3 y Figura 4). En su crecimien-
to obstruía parcialmente la desembocadura de la vena cava inferior en aurí-
cula derecha y contactaba ampliamente con el suelo de la aurícula izquierda  
(Vídeo 2), sin infiltración evidente de la misma. Medía unos 46 x 22 x 22 mm.  
No mostraba anulación en las secuencias de supresión grasa y, durante la 
perfusión, presentaba una curva de captación de contraste de característi-
cas malignas (Vídeo 3). La captación de contraste por parte de la masa en 
las secuencias de realce tardío era evidente y heterogénea (Figura 5). No se 
objetivó captación tardía de gadolinio sugestiva de enfermedad miocárdica, 
ni trombos intracavitarios en realce precoz. El volumen extracelular del mio-
cardio calculado en los mapas T1 para un hematocrito del 35,2% era del 29%. 
En la lesión estudiada era del 54%. Además, se observaron múltiples nódulos 
pulmonares bilaterales, el mayor de ellos en LII de 23 mm, en relación con su 
proceso neoplásico (Vídeo 4). Dado el contexto clínico y el comportamiento 
sugestivo de malignidad en la resonancia, se diagnosticó la masa de plasmo-
citoma cardíaco. 

Asimismo, se le realizó una tomografía de emisión de positrones con 18-fluor-
deoxiglucosa (PET-18FDG) de estadificación oncológica (Figura 6) que  
documentó infiltración de septo interauricular (SUV máx = 11,5), además de 
abundante infiltración plasmocítica de partes blandas, compatible con enfer-
medad extramedular extensa.
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Estudio por imagen

Figura 1. ETT, plano apical de cuatro camaras con y sin Doppler color. La 
flecha azul señala la zona de engrosamiento del septo interauricular

A B

Figura 2. RM de corazón. A: secuencia de cine de cuatro cámaras; 
B: secuencia de realce precoz. Las flechas azules señalan la zona de 
engrosamiento del septo interauricular

Vídeo 1. RM de corazón secuencias de cine en planos de cuatro y dos 
cámaras. Se observa una masa lobulada (círculo amarillo) que infiltra el septo 
interauricular y se extiende a la pared inferior de la aurícula izquierda

Figura 3. RM de corazón. Secuencias potenciada en T1 (arriba a la 
izquierda), secuencia T2-STIR (arriba a la derecha), secuencias paramétricas 
(abajo)

Figura 4. Secuencia paramétrica T2 post-contraste (72 ms)

Vídeo 2. RM de corazón secuencia de cine eje corto. En azul se destaca la 
masa (VCI: vena cava inferior)

Vídeo 3. RM de corazón secuencia de perfusión. Se observa captación de 
contraste difusa y heterogénea por parte de la masa (indica que está vascularizada)

Figura 5. Secuencia de realce tardío en eje corto. Se observa una captación 
de contraste por parte de la masa evidente y heterogénea

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_10/V_01_Caso_10.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_10/V_02_Caso_10.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/Caso_10/V_03_Caso_10.mp4
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Vídeo 4. RM de corazón secuencia VIBE: anatomía torácica después de 
la administración de contraste. Afectación pulmonar de características 
malignas: múltiples nódulos pulmonares bilaterales, el mayor de ellos en 
LII de 23 mm

Figura 6. PET-TC. A: plano coronal infiltración de partes blandas, costillas 
y huesos largos, compatible con plasmocitomas extramedulares; B: detalle 
del plano coronal; C: imagen de fusión PET-TC, corte axial. El engrosamiento 
del septo interauricular se destaca mediante un círculo azul (A) y flechas 
azules (B y C)

Discusión

El mieloma múltiple se caracteriza por la proliferación de células plasmáticas 
en la médula ósea, resultando en una producción clonal de inmunoglobulinas.  
La enfermedad extramedular plasmocítica constituye el 4% del total de las 
neoplasias de células plasmáticas, siendo la afectación cardíaca extremada-
mente inusual(1). Su presentación como hallazgo incidental en pacientes asin-
tomáticos también es infrecuente, siendo habitual que debuten con clínica de 
insuficiencia cardíaca congestiva o afectación pericárdica variable. Se localizan 
habitualmente en la aurícula derecha o en el septo interauricular, causando 
frecuentemente obstrucción de los vasos venosos de dichas cámaras(2).

A B

C  

La enfermedad plasmocítica cardíaca conlleva un pronóstico reservado, con 
una supervivencia del 50% a los 15 meses desde el diagnóstico(3). 

Asimismo, presenta una respuesta variable e irregular a los regímenes quimio-
terápicos, que incluyen fármacos utilizados en el tratamiento de mieloma múl-
tiple, como antraciclinas, melfalán, bortezomib, lenalidomida y corticosteroi-
des, con resultados pobres en cuanto a la supervivencia libre de progresión(4).

En su diagnóstico diferencial, por su preferencia por invadir la región del sep-
to interauricular, se debe excluir la presencia de hipertrofia septal lipomatosa.  
Esta última se presenta ecocardiográficamente como un tabique interauricular 
de aspecto brillante, que de forma característica respeta la zona de la fosa oval.  
En la resonancia cardíaca muestra aspectos típicos de infiltración grasa como 
hiperintensidad en T1, pérdida de señal con supresión grasa y ausencia de re-
alce tras administración de gadolinio(5).

El plasmocitoma cardíaco es una entidad muy rara, en la que son fundamen-
tales el contexto clínico y la imagen cardíaca multimodal, especialmente la re-
sonancia cardíaca y la PET, reservándose la realización de biopsia cardíaca para 
aquellos casos que presentan una etiología y un curso clínico inciertos.

Conclusión

La afectación plasmocítica cardíaca es altamente inusual y requiere un alto ín-
dice de sospecha en un contexto clínico compatible.

Para su diagnóstico es imprescindible la resonancia cardíaca y pruebas de me-
dicina nuclear, así como la ecocardiografía para descartar compromiso hemo-
dinámico.

En su diagnóstico diferencial debe incluirse especialmente la hiperplasia lipo-
matosa del septo, por su localización típica, siendo la resonancia cardíaca la 
prueba de imagen idónea para discernir ambas entidades.

Ideas para recordar

• El plasmocitoma cardíaco es una neoplasia rara que tiende a localizarse en 
la aurícula derecha y septo interauricular.

• Para su diagnóstico es fundamental un alto índice de sospecha, además
de la imagen cardíaca multimodal, especialmente la resonancia cardíaca.
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Introducción

Actualmente, la estenosis aórtica es la valvulopatía más frecuente en el mun-
do y su incidencia va incrementando con el envejecimiento de la población.  
La enfermedad degenerativa con calcificación valvular aórtica es la etiología 
más frecuente, seguida por las enfermedades congénitas y la afección reumá-
tica. La disminución progresiva del área valvular aórtica hasta un punto crítico 
genera incapacidad para incrementar el gasto cardíaco y, en determinadas 
condiciones, una caída neta del volumen latido con las consecuencias clínicas 
subsecuentes (síncope, disnea, etc.). La ecocardiografía es una herramienta útil 
para la evaluación no invasiva de pacientes con estenosis valvular aórtica en 
todas sus fases de evolución.

Técnica para la evaluación

La ecocardiografía transtorácica (ETT) es la herramienta de estudio de pri-
mera línea, quedando la ecocardiografía transesofágica (ETE) y otras técnicas 
como la tomografía cardíaca reservadas para cardiólogos entrenados en el 
área.

Antes de comenzar con el estudio transtorácico, se deberán obtener los signos 
vitales del paciente, incluyendo presión arterial, ritmo y frecuencia cardíaca, 
porque si están alterados, se puede sobreestimar o subestimar la valoración 
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de la severidad de la estenosis aórtica (EAo). En el caso de la hipertensión ar-
terial no controlada, por ejemplo, suelen obtenerse valores infraestimados de 
velocidad y gradientes anterógrados a través de la válvula aórtica (VAo), con la 
consiguiente sobreestimación del área valvular aórtica (AVA) y subestimación 
de la severidad real(1).

El siguiente paso es ajustar todos los parámetros técnicos del equipo antes de 
comenzar el estudio (profundidad, escala de color, velocidad de barrido, PRF, 
etc.) con la finalidad de obtener las imágenes de mayor calidad posible para 
emisión de conclusiones.

Para la valoración de la severidad de la EAo hay que usar múltiples paráme-
tros. Las guías de cuantificación valvular(2) recomiendan obtener la veloci-
dad anterógrada transvalvular, gradiente medio y AVA efectiva obtenida por 
ecuación de continuidad (EC). A pesar de no estar recomendado de primera 
línea en las guías mencionadas, es recomendable comenzar siempre con la 
valoración cualitativa de la apertura valvular por modo bidimensional o tri-
dimensional, y utilizar, como se mencionará más adelante, varios parámetros 
que están en relación con el estudio de la morfología de flujo transvalvular 
aórtico. La medición directa del área por planimetría (AVA anatómica) en la 
ETT se debe reservar sólo para los casos con buena definición de los bordes 
de coaptación y sin alta carga de calcio valvular que deforme la apertura 
valvular.

Hay que tener en cuenta que deben explotarse todas las ventanas y vistas eco-
cardiográficas para valorar la VAo, incluyendo la ventana paraesternal derecha, 

Estenosis aórtica severa:  
¿qué ves cuando me ves?
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pulation. The echocardiogram is a useful tool for the non-invasive evaluation of patients with aortic valve stenosis 
in all its stages of evolution.
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Con el diámetro del TSVI, ITV aórtico e ITV del TSVI es posible obtener el AVA 
mediante la EC (AVA efectiva). El cálculo viene incorporado en el software de 
análisis y se muestra en el equipo automáticamente al obtener las tres medidas 
mencionadas. El AVA puede calcularse manualmente con la siguiente fórmula:

Área valvular aórtica = 0,785 x Diámetro del TSVI2 x
ITV TSVI

ITV VAo

Un AVA inferior a 1 cm2, una velocidad máxima transvalvular superior a 4 m/s 
y un gradiente medio superior a 40 mmHg indican severidad de la EAo.  
Adicionalmente, se suele calcular el AVA o cociente adimensional, dividiendo 
la integral velocidad-tiempo del TSVI entre la ITV del flujo transvalvular aór-
tico. Un valor menor a 0,25 se correlaciona muy bien con una EAo severa(2).

Finalmente, es imperativo realizar un análisis global, tomando en considera-
ción todas las variables obtenidas y las condiciones de carga bajo las que fue-
ron estudiadas. 

Estudio por imagen

Vídeo 1. ETT, eje largo paraesternal, donde se puede ver la válvula aórtica 
severamente calcificada con estenosis degenerativa y con limitación 
importante para su apertura por modo bidimensional

Vídeo 2. ETT, eje corto paraesternal a nivel de grandes vasos. La imagen 
muestra calcificación avanzada de la válvula aórtica con velos con escaso 
movimiento

subcostal y supraesternal, que no suelen ser rutinarias en algunos laboratorios. 
Ello se debe a que en muchas ocasiones y dependiendo de la posición anató-
mica de la VAo y aorta ascendente, los registros Doppler del gradiente pueden 
quedar subestimados si sólo se valoran las vistas apicales.

El paso en el estudio del paciente se realiza desde la ventana paraesternal 
izquierda en sus ejes largo y corto (Vídeo 1 y Vídeo 2), donde se valora cua-
litativamente la morfología de la VAo, la apertura valvular y, con el modo M  
(Figura 1) se estudia la movilidad y separación de los velos aórticos, que cuan-
do es menor a 8 mm tiene alta especificidad para EAo severa. La valoración 
tridimensional con reconstrucción multiplanar (MPR, por sus siglas en inglés) 
permite obtener una mejor aproximación del AVA anatómica (Figura 2),  
si bien se reserva para la ETE, donde la imagen valvular es de calidad supe-
rior.

En la misma vista de eje largo paraesternal izquierdo se realiza la medición 
del diámetro del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), por debajo 
del plano valvular aórtico y lo más adyacente al mismo según las últimas re-
comendaciones, en mesosístole y guiado por electrocardiograma (Figura 3).  
Es necesario buscar (si se tiene modo tridimensional es muy útil la herra-
mienta de X-plane) el diámetro mayor del TSVI, ya que una medida incorrecta 
en el TSVI va a producir errores acumulativos en el cálculo del AVA y, por 
tanto, un AVA irreal.

Posteriormente, deben evaluarse la velocidad y gradientes transvalvulares 
aórticos con Doppler continuo (Figura 4), como se mencionaba, en todas 
las ventanas ecocardiográficas. Se debe tener en cuenta que una incorrecta 
alineación con el Doppler podría subestimar o sobreestimar las mediciones, 
por lo que el posicionamiento del transductor y la colocación adecuada de la 
muestra de volumen del Doppler, así como la experiencia del operador serán 
de vital importancia para las conclusiones. Debe documentarse en el informe 
el plano donde se obtuvo el gradiente máximo para facilitar la comparación 
con estudios posteriores. En el caso de que el ritmo cardíaco del paciente no 
sea regular se debe obtener un promedio de al menos 10 medidas para tener 
una cuantificación precisa de una estenosis.

Del espectro transvalvular aórtico obtenido con Doppler continuo se mi-
den la velocidad máxima y media, el gradiente máximo y medio y la inte-
gral tiempo-velocidad (ITV). Otros parámetros útiles pueden ser el tiempo 
de aceleración (TA, tiempo al pico) y el tiempo eyectivo (tiempo que dura 
el flujo, TE). Se debe recordar que el Doppler continuo obtiene siempre el 
máximo registro de velocidad y gradientes en el trayecto explorado indepen-
dientemente del lugar donde se produce la mayor aceleración. En el caso de 
que existan estenosis seriadas en el TSVI se debe valorar con cuidado el lugar 
donde se produce la mayor obstrucción. Esta valoración de lesiones seriadas 
puede ser muy difícil o imposible con la ETT y muchas veces obliga a hacer 
un estudio transesofágico. 

Las recomendaciones de cuantificación de valvulopatías(2) consideran que 
una EAo es severa cuando la velocidad máxima es mayor a 4 m/s, el gradien-
te medio superior a 40 mmHg y el área valvular menor a 1,0 cm2. Al trazar el 
contorno del flujo transvalvular aórtico se obtiene el gradiente máximo, el gra-
diente medio y la integral velocidad-tiempo. Otros parámetros indicativos de 
severidad pueden ser el espectro redondeado con ausencia de clicks eyectivos, 
aumento del TA por encima de 100 ms (94 ms ofrece mayor especificidad) y el 
incremento de la relación entre el TA y TE por encima de 0,35(3).

Una vez obtenido el espectro transvalvular aórtico, en la ventana apical de cin-
co o tres cámaras, se evalúa con Doppler pulsado el flujo en TSVI. Trazando el 
contorno del flujo se obtendrá la velocidad máxima y media, gradientes máxi-
mo y medio, e ITV del TSVI (Figura 5).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_01/V_01_TK_01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_01/V_02_TK_01.mp4
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Figura 1. Estudio con modo M del movimiento de los velos aórticos. Una 
separación inferior a 8 mm sugiere estenosis importante

Figura 2. Ejemplo de la medición directa del área valvular aórtica anatómica 
por planimetría con ecocardiografía tridimensional

Figura 3. Medida del TSVI. Una medida precisa es más sencilla cuando se 
tiene una imagen bien centrada y con zoom del área de interés. La medida 
se debe hacer en mesosístole

Figura 4. Medida del flujo transvalvular aórtico. Se obtiene la integral 
tiempo-velocidad, velocidad máxima y gradientes máximo y medio. Las 
velocidades y gradientes sugieren estenosis severa

Figura 5. Medida del flujo en TSVI. Se obtiene la integral tiempo-velocidad, 
velocidad máxima y gradientes máximo y medio. Como ya se tenía hecho el 
resto de las medidas, el equipo también ha dado automáticamente el área 
valvular aórtica

Ideas para recordar

• La cuantificación de la severidad de la EAo tiene importancia pronóstica y
está basada en la ecocardiografía.

• Existen múltiples parámetros que pueden ser útiles, pero que también pue-
den tener limitaciones debido a múltiples problemas como los puntos de
corte establecidos para definir la severidad, los errores en las mediciones y 
las asunciones geométricas. 

• El ecocardiografista debe ser muy cuidadoso para valorar todos los pará-
metros y poder obtener una impresión global de la situación del paciente.
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La miocardiopatía hipertrófica (MCH) se define por la presencia de un aumento 
del grosor de la pared del ventrículo izquierdo (VI) que no se puede explicar úni-
camente por condiciones de carga anómalas. 

En un paciente adulto, la MCH se define por un grosor de la pared mayor o igual a 
15 mm en uno o más segmentos miocárdicos del VI determinados por cualquier 
técnica de imagen(1).

La ecocardiografía es una de las técnicas de referencia en el diagnóstico, se-
guimiento y pronóstico de esta enfermedad. Los puntos clave en este sentido 
son los siguientes(2):
• Grosor de la pared del VI. Se debe medir en telediástole. Es esencial que 

se evalúen todos los segmentos desde la base hasta el ápex(3), asegurándo-
se de que se registran los grosores a nivel de la válvula mitral (segmentos 1 
a 6), nivel medioventricular (segmentos 7 a 12) y apical en los planos de eje 
corto (segmentos 13 a 16). 
En los planos apicales se puede evaluar el grosor del segmento 17
(ápex).

• Tamaño de la aurícula izquierda. Su tamaño aporta importante informa-
ción pronóstica. Suele encontrarse dilatada debido a la insuficiencia mitral 
relacionada con el movimiento sistólico anterior y las presiones de llenado 
elevadas.

• Función diastólica. Incluyendo imagen miocárdica (Doppler tisular), ve-
locidades del flujo de las venas pulmonares y presión sistólica de la arteria 
pulmonar.

• Valoración del ápex, y cribado de trombos apicales.

Aproximadamente un tercio de los pacientes tiene en reposo movimiento 
sistólico anterior de las valvas de la válvula mitral que produce obstrucción 
del tracto de salida del VI, mientras que otro tercio tiene la obstrucción sólo 
durante las maniobras que cambian las condiciones de carga y contractilidad 
del ventrículo (Valsalva).

Este movimiento puede producirse por varios factores, entre los cuales se en-
cuentran el engrosamiento-hipertrofia del septo basal, la inserción o disposi-
ción anormal de los músculos papilares y anomalías intrínsecas de las valvas 
mitrales (Vídeo 1).

Vídeo 1. Imagen comparativa de un plano de cinco cámaras con color para 
visualizar el artefacto de aliasing por el aumento de velocidad en el tracto 
de salida del ventrículo izquierdo

¿Qué patrón de Doppler se puede encontrar  
en la miocardiopatía hipertrófica?

Palabras clave RESUMEN
▻ Miocardiopatía hipertrófica
▻ Doppler
▻ Ecocardiografía
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den encontrar en la práctica ecocardiográfica diaria.

Keywords ABSTRACT
▻ Hypertrophic

cardiomyopathy
▻ Doppler
▻ Echocardiography

In the following article we will briefly describe the most accepted method for echocardiographic diagnosis in pa-
tients with hypertrophic cardiomyopathy. It will be important to distinguish between the different Doppler pat-
terns that we can find in daily echocardiographic practice.

Roberto Flórez Gómez*
Laura López Maldonado**

Correspondencia

Roberto Flórez Gómez
florezgomezroberto@gmail.com

* Técnico Imagen Cardíaca. Hospital Universitario La Paz. Madrid. España
** Técnico Imagen Cardíaca. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. España

Recibido: 30/05/2020 
Aceptado: 30/05/2020 
En línea: 31/08/2020

Citar como: Flórez-Gómez R, López-Maldonado L. ¿Qué patrón de Doppler se puede encontrar en la miocardiopatía hipertrófica? Rev Ecocar Pract (RETIC). 2020 
(Ago); 3 (2): 48-50. doi: 10.37615/retic.v3n2a15.

Cite this as: Flórez-Gómez R, López-Maldonado L. Doppler pattern in hypertrophic cardiomyopathy. What we must look at? Rev Ecocar Pract (RETIC). 2020 (Ago);  
3 (2): 48-50. doi: 10.37615/retic.v3n2a15.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_02/V_01_TK_02.mp4


49

• Trukipedia
truco 02

RETIC. 2020 (Ago); 3 (2): 48-50

Por convención, se define gradiente de obstrucción dinámico al mayor 
de 30 mmHg en reposo o durante la provocación fisiológica en la manio-
bra de Valsalva, al ponerse de pie o con el ejercicio. Cuando el gradien-
te supera los 50 mmHg se considera hemodinámicamente significativo  
(Figura 4).

Figura 4. Imagen de Doppler continuo a través del tracto de salida del VI 
del mismo paciente de la Figura 2, tras solicitarle que realice la maniobra 
de Valsalva. El gradiente aumenta hasta 101 mmHg

Es importante diferenciar la presencia de obstrucción no relacionada con el 
movimiento sistólico anterior, incluyendo las membranas subaórticas, las ano-
malías de las valvas de la válvula mitral y la obstrucción medioventricular, sobre 
todo cuando se prevé una cirugía.

Normalmente, cuando existe el movimiento sistólico anterior de la válvula mi-
tral, se suele producir un fallo de coaptación de las valvas e insuficiencia mitral, 
que es típicamente de meso-telesistólica (Vídeo 2). 

Es importante diferenciar la velocidad y el tiempo de chorro mitral, de la 
turbulencia por la obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo  
(Figura 5).

Vídeo 2. Imagen del plano de tres cámaras con color, donde se visualiza 
el aliasing por aumento de velocidad a nivel del tracto de salida del VI, y la 
insuficiencia mitral excéntrica con jet posterolateral debido al movimiento 
sistólico anterior de la válvula mitral (SAM)

Para valorar mejor el tracto de salida del VI, se debe visualizar anatómicamente 
la imagen bidimensional. Se puede utilizar la caja de color ajustada al VI, y ras-
trear (desde el ápex hasta la base) con el Doppler pulsado para situar el punto 
exacto donde dicha obstrucción se está produciendo (Figura 1). Se utilizará el 
Doppler continuo para medir el gradiente de obstrucción.

Figura 1. Imagen de Doppler pulsado, a nivel del VI, para identificar a qué 
nivel se encuentra la obstrucción. Flujo con forma de daga. También se 
puede utilizar el Doppler color

El patrón de Doppler continuo a través del tracto de salida del VI tiene forma de 
daga, esto es porque a medida que avanza la sístole va aumentando la presión 
(gradiente dinámico) (Figura 2). Esta forma hace que se diferencie fácilmente 
del patrón de estenosis aórtica, que como la estrechez es constante a lo largo 
de la sístole el patrón de Doppler es simétrico (Figura 3).

Figura 2. Imagen de Doppler continuo a través del tracto de salida del VI, 
con forma de daga y un gradiente máximo de 73 mmHg, alcanzando el pico 
máximo al final de la sístole

Figura 3. Imagen de Doppler continuo sobre la válvula aórtica, donde se 
visualiza el patrón de estenosis aórtica, pudiendo calcular un gradiente 
máximo de 90 mmHg y un gradiente medio de 54 mmHg

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_02/V_02_TK_02.mp4
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Figura 5. Imagen de Doppler continuo sobre el plano dos cámaras donde 
se representan en el mismo espectro de Doppler las dos señales de flujo. 
Gradiente con forma de daga (con velocidad más baja en forma de daga)  
y gradiente de flujo de insuficiencia mitral (protosistólico)

La insuficiencia mitral es de naturaleza dinámica y su intensidad y duración a lo 
largo de la sístole varia con el grado de severidad (Figura 6).

Figura 6. Imagen de Doppler continuo sobre válvula mitral con el patrón 
del flujo de insuficiencia mitral severa holosistólica

Ideas para recordar

• Es importante evaluar todos los segmentos del ventrículo izquierdo para
evaluar el engrosamiento del miocardio utilizando el eje corto y los planos 
apicales.

• Rastrear el tracto de salida del ventrículo izquierdo para localizar mejor el
máximo gradiente basal y con maniobra de Valsalva utilizando el Doppler
continuo, ajustando la escala de velocidad.

• El gradiente de obstrucción será mayor al final de la sístole, debido al au-
mento de presión, y por eso adquiere una forma de daga.
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Condiciones técnicas y recomendaciones  
durante la realización de un estudio enfocado

La ecocardiografía es una técnica diagnóstica versátil y ampliamente uti-
lizada en diferentes contextos como la unidad de cardiología, el área de 
urgencias, hospitalización y las unidades de cuidado intensivo, sin embar-
go durante su realización el operador tiene un contacto estrecho con el 
paciente (menor a 1 metro de distancia). De acuerdo con el mecanismo 
de propagación del nuevo coronavirus, esta característica hace que la eco-
cardiografía se asocie con un alto riesgo de contagio por COVID-19, ya que 
no se puede garantizar una distancia entre personas mayor a 1 metro de 
distancia. Por ello, los profesionales de la salud que utilizan el ultrasonido 
cardíaco (ecocardiografistas y sonografistas cardíacos) se encuentran en 
primera línea de batalla, exponiéndose a un alto riesgo de infección por 
COVID-19 cuando realizan ecocardiografías en pacientes con sospecha o 
con infección confirmada por este virus.

Las diferentes sociedades académicas (ASE(1), SISIAC(2), SEIC(3), SEC) han reco-
mendado el uso de “estudios enfocados” o “POCUS” (point of care ultrasound) 
para la valoración ecocardiográfica de pacientes con sospecha o confirmación 
de infección por COVID-19, en los que se sospeche compromiso cardíaco. Es-
tos estudios se podrían definir como estudios abreviados en los que se ad-
quiere la información ecocardiográfica básica que permite valorar la estructura 
y función cardíaca del corazón con una menor cantidad de imágenes bidi-
mensionales y registros Doppler y en los que se omite el uso de registro elec-
trocardiográfico simultáneo. Este tipo de estudio permite limitar el tiempo de 
exposición del profesional de la salud a menos de 15 minutos, disminuyendo 
el riesgo de infección por COVID-19.

Por las características que tiene el “estudio enfocado”, el sonografista cardíaco debe 
adquirir imágenes diagnósticas de calidad óptima, que cumplan con los criterios 
técnicos establecidos para la ecocardiografía (profundidad, frame rate, ganancia, 
orientación, número de latidos, velocidad de barrido, línea de base, escala, etc.). 
Durante la realización de los estudios se deben tener en cuenta las condiciones 

Cómo hacer un estudio enfocado en pacientes 
con COVID-19, una experiencia  

con sonografistas cardíacos
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En el contexto de la pandemia por el nuevo coronavirus COVID-19, la ecocardiografía, por sus caracte-
rísticas, versatilidad y costo-efectividad es una herramienta básica para la monitorización cardiovascular 
de pacientes críticamente enfermos. Sin embargo, el contacto estrecho con el paciente que implica la 
realización de la ecocardiografía puede asociarse con riesgo de contagio. Por esta razón las sociedades 
científicas han publicado estrategias de prevención para evitar la infección por coronavirus del personal 
sanitario durante la realización de pruebas de imagen cardíaca. En estas recomendaciones, destaca el 
uso del “estudio enfocado” como estrategia para limitar el tiempo de exposición del personal de salud y 
el uso de equipos de protección personal específicos que brinden una adecuada protección durante la 
realización de los estudios.
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In the context of the pandemic due to the new coronavirus COVID-19, the echocardiogram, due to its charac-
teristics, versatility and cost effectiveness, is a basic tool for cardiovascular monitoring of critically ill patients. 
However, close contact with the patient that involves the performance of the echocardiogram may be associa-
ted with risk of infection. For this reason, several scientific societies have published prevention strategies to avoid 
coronavirus infection in healthcare personnel during the performance of these cardiac imaging tests. These 
recommendations highlight the use of the "focused study" as a strategy to limit the exposure time of health 
personnel and the use of specific personal protective equipment that provides adequate protection during the 
studies
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3. Se prepara el kit para procedimientos de acuerdo con la zona de aislamiento
de los pacientes (Figura 1). Este kit contiene traje quirúrgico institucional, traje 
de bioseguridad completo, mascarilla KN95/FFP2, gorro, monogafas, careta de 
seguridad, polainas (calzas), dos pares de guantes, bata antifluidos.

4. Finalmente se verifica que todos los elementos de protección personal es-
tén completos y se procede a ingresar a la zona de aislamiento.

Figura 1. Kit de elementos de protección personal para la zona de 
aislamiento de pacientes con sospecha de infección o con infección 
confirmada por COVID-19 

¿Qué debe permitir el estudio enfocado?

El estudio enfocado debe permitir:
• Realizar una valoración general de la anatomía y función cardíaca.
• Valorar el tamaño y función de las cavidades cardíacas. 
• Evaluar con cuidado la función ventricular izquierda. Se debe hacer una

valoración de la función global y la presencia de alteraciones de la contrac-
ción segmentaria que hagan sospechar cardiopatía isquémica.

• Valorar la función ventricular derecha. Determinar si hay signos que sugie-
ran hipertensión y tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo.

• Identificar la presencia de alteraciones de la función valvular.
• Valorar el pericardio y determinar si existe derrame pericárdico y su posible 

repercusión hemodinámica.

Ejemplos de ecocardiografía enfocada  
en pacientes con COVID-19

Caso 1

Varón de edad avanzada con infección confirmada sin ventilación invasiva. Se 
identifica insuficiencia aórtica importante (Vídeo 1, Vídeo 2 y Vídeo 3).

Vídeo 1. Plano paraesternal eje largo Doppler color que muestra 
insuficiencia aórtica

técnicas encontradas en las unidades de aislamiento como la adquisición de imá-
genes de pie y con luz encendida, la limitación en la ventana acústica en pacientes 
con obesidad, la ventilación invasiva y el decúbito supino. Las imágenes deben 
permitir contestar a la pregunta o indicación del estudio y, así, evitar volver a ingre-
sar a las unidades de aislamiento para obtener imágenes adicionales aumentando 
el tiempo de exposición y aumentando el riesgo de infección.

Las sociedades académicas también recomiendan la asignación de un profesional 
de la salud con amplia experiencia en adquisición de imágenes ecocardiográficas 
para hacer los estudios enfocados en este tipo de pacientes, utilizar elementos de 
protección personal adecuados de acuerdo con el tipo de exposición, asignar un 
solo ecógrafo para realizar estos procedimientos y protegerlo con dispositivos con-
tra salpicaduras; utilizar jeringas prellenadas con gel de ultrasonido y realizar todas 
las mediciones off-line directamente en la unidad de cardiología.

Aspectos técnicos para destacar durante  
la realización de un estudio enfocado  
en pacientes con sospecha o con infección  
confirmada por COVID-19

La realización de los estudios enfocados en realidad requiere mayor tiempo 
que una valoración ecocardiográfica convencional, ya que hay que planificar 
el ingreso en las zonas de aislamiento y el ecocardiografista debe colocarse 
su equipo de protección personal. La realización de esta fase previa de plani-
ficación es vital para garantizar las condiciones de seguridad ideales para los 
profesionales de la salud y los pacientes; orientadas hacia la prevención de 
infección por COVID-19 y el uso adecuado de recursos en los hospitales y uni-
dades de cardiología.

Verificación de condiciones de seguridad  
para la realización del procedimiento

Este paso es previo al ingreso en la zona de aislamiento y fundamental para rea-
lizar un procedimiento con indicación apropiada bajo condiciones de seguridad:
1. Identificar la indicación del estudio o la pregunta a responder, obtener in-

formación demográfica básica del paciente, revisar si tiene ecocardiografías 
previas, y otro tipo de estudios (radiografía de tórax, tomografía computa-
rizada de tórax, etc.), identificar los antecedentes patológicos, confirmar el 
estado de infección por COVID-19 y presencia de ventilación invasiva.

2. Identificar la zona de aislamiento en donde se encuentra el paciente para
definir los elementos de protección personal a utilizar.

3. Presentar el caso al ecocardiografista que está asignado en la lectura de
estudios para determinar si la indicación del estudio es apropiada. Una vez 
revisados estos aspectos se verifica que el paciente no se encuentre prona-
do para la realización del estudio. 

Planificación de la realización del procedimiento

En este paso se verifica el flujo de trabajo de acuerdo con la zona de aisla-
miento, con el objetivo principal de evitar la contaminación cruzada de los 
pacientes y el personal de salud:
1. Se determina el número de procedimientos a realizar en cada zona de ais-

lamiento, por recomendación de epidemiología se hacen primero los casos 
sospechosos y al finalizar se hacen los casos positivos. Se verifica previa-
mente que no existan procedimientos de urgencia vital.

2. Se marca el equipo asignado para hacer los procedimientos en zonas
de aislamiento (equipo de aislamiento) con los datos de los pacientes
a realizar en la unidad de ecocardiografía antes de ingresar a la zona de
aislamiento. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_01_TK_03.mp4
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Vídeo 2. Plano paraesternal eje largo, zoom bidimensional de la válvula 
aórtica. Imagen filiforme adherida al borde libre de la válvula aórtica

Vídeo 3. Plano apical de cuatro cámaras. Se observa adecuada función 
biventricular

Caso 2

Varón joven, con infección confirmada y ventilación invasiva, se identifica alte-
ración de la función ventricular izquierda con disfunción sistólica leve (Vídeo 4,  
Vídeo 5 y Vídeo 6).

Vídeo 4. Plano paraesternal eje largo

Vídeo 5. Plano paraesternal eje corto a nivel de músculos papilares

Vídeo 6. Plano apical de cuatro cámaras

Caso 3

Mujer anciana con infección confirmada, ventilación invasiva y diagnóstico de 
TEP segmentario (Vídeo 7, Vídeo 8 y Vídeo 9).

Vídeo 7. Plano paraesternal eje largo 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_02_TK_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_05_TK_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_03_TK_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_06_TK_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_04_TK_03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_03/V_07_TK_03.mp4
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Vídeo 8. Plano apical de cuatro cámaras. Se observa aumento de tamaño 
del ventrículo derecho, movimiento paradójico del septum interventricular, 
desplazamiento hacia la izquierda del septum interauricular

Vídeo 9. Plano apical de cuatro cámaras centrado en el ventrículo derecho. 
Se observa dilatación de cavidades derechas, disfunción del ventrículo 
derecho

Ideas para recordar

• El uso del “estudio enfocado” durante la pandemia por el COVID-19 permite 
hacer una adecuada valoración ecocardiográfica en pacientes que tienen
indicación apropiada.

• La ecocardiografía enfocada limita el tiempo de exposición de los profesio-
nales de la salud, por lo que disminuye el riesgo de contagio.

• Este procedimiento debe ser guiado por un protocolo específico en cada
institución.

• Como para cualquier técnica ecocardiográfica, se debe desarrollar una cur-
va de aprendizaje para una adecuada realización.
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Retorno venoso pulmonar anómalo

El retorno venoso pulmonar anómalo (RVPA) puede clasificarse como total(1) o 
parcial. Se distinguen los siguientes tipos: 
• Supracardíaco-I.
• Cardíaco-II. 
• Infradiafragmático-III o mixto.

El área retrocardíaca debe ser interrogada de manera rutinaria. 

La visualización de las VsPs ingresando a la pared posterior y lateral de la 
aurícula izquierda (Vídeo 1) se indican en numerosas guías de cribado y aun 
así el RVPA sigue siendo, quizá, la cardiopatía congénita con mayor subdiag-
nóstico.

Los signos ecocardiográficos presentados en el estudio del corte de cuatro 
cámaras pueden ayudar a aumentar la detección de esta cardiopatía:

RETIC. 2020 (Ago); 3 (2): 55-57

1. Drenaje VsPs. La falta de visualización de las VsPs ingresando en la aurícula 
izquierda (Vídeo 2) otorga una forma “lisa” a la pared posterior de la aurí-
cula (Figura 1).

2. Colector o vena confluente. La presencia de una estructura vascular
puede detectarse en el área retrocardíaca en modo bidimensional, pero
se recomienda el uso del Doppler-color. Cuando su trayecto es horizontal, 
se ha descrito como signo de “la ramita”(2) (Vídeo 3). En cambio el RVPA III 
mostrará el colector en un eje axial (Vídeo 4).

3. Índice del espacio posterior a la AI. “Post-LA space index”(3) es un mar-
cador potencial de RVPA total aislado. El aumento de la distancia entre la
pared anterior de la aorta torácica y la pared posterior de la AI en los casos 
de RVPA total (Figura 2). 

4. Dilatación del seno coronario (SC). Este signo cobra importancia en ausen-
cia de visualización de vena cava superior izquierda persistente. La detección
de las venas pulmonares desembocando en el SC confirma RVPA tipo II.

5. Asimetría de cavidades cardíacas (ACC). No es un signo constante ni
patognomónico. A medida que avanza la edad gestacional, el RVPA puede 
presentar dominancia de cavidades derechas (Figura 3).

Pautas ecocardiográficas  
de la vista de cuatro cámaras  
para el diagnóstico prenatal  

del retorno venoso pulmonar anómalo

Palabras clave RESUMEN
▻ Ecocardiografía fetal
▻ Retorno venoso pulmonar 

anómalo

Se presenta un resumen práctico de los hallazgos más frecuentes al hacer un diagnóstico prenatal de 
retorno venoso pulmonar anómalo. Se describe cómo es importante visualizar el área retrocardíaca 
de manera rutinaria, sobre todo mediante el plano de corte de cuatro cámaras. Conocer las caracte-
rísticas ecocardiográficas prenatales de esta anomalía es importante por la dificultad que presenta su 
diagnóstico.
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A practical summary of the most frequent findings are presented when making a prenatal diagnosis of abnormal 
pulmonary venous return. It is described how it is important to visualize the retrocardiac area routinely, especially 
using the 4-chamber cut-off plane. Knowing the prenatal echocardiographic characteristics of this anomaly is 
important due to the difficulty of its diagnosis.
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Vídeo 3. RVPA total tipo I supracardíaca. Flechas: colector. Signo de “la 
ramita” 

Vídeo 4. RVPA total tipo III. Flecha: colector

Figura 2. RVPA total tipo I. La distancia entre la cara anterior de la aorta 
torácica y la pared posterior de la AI (rojo) es mayor al diámetro de la aorta 
torácica (blanca) 

Estudio por imagen

Vídeo 1. VsPs inferiores (AI: aurícula izquierda; flechas: VsPs inferiores)

Vídeo 2. RVPA total tipo III. Ausencia del ingreso de las VsPs inferiores a la AI 

Figura 1. RVPA total tipo III. Flechas: ausencia de venas pulmonares 
ingresando a la AI y forma lisa de la pared posterior de la cámara

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/RC/V_01_Rincon_Con.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/RC/V_02_Rincon_Con.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/RC/V_03_Rincon_Con.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/RC/V_04_Rincon_Con.mp4
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Ideas para recordar

• La sospecha y el diagnóstico del RVPA continúa siendo un desafío per-
manente para el operador, con las tasas más bajas de detección pre-
natal.

• Se presentan hallazgos del cribado de cardiopatías congénitas compati-
bles con dicha patología: drenaje VsPs, colector o vena confluente, índice
del espacio posterior a la AI, dilatación del seno coronario y asimetría de
cavidades cardíacas.
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Figura 3. ACC con dominancia derecha. A: RVPA total tipo I. B: RVPA total tipo III. Líneas rojas: cavidades izquierdas; líneas blancas: cavidades derechas
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