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Displasia Arritmogénica del Ventrículo Derecho: un “Popurrí” de nombres que crea confusión. 

¿Cuál es lo verdadero o lo mejor o lo científicamente correcto?

E n 1736 Giovanni Maria Lancisi1 reportó una Familia con 4 generaciones de enfermedad recurrente caracterizada por palpitaciones, falla 
cardíaca, dilatación aneurismática del ventrículo derecho (VD) y muerte súbita. 

Doscientos años después a raíz de la muerte súbita de un médico italiano jugando al tenis, comenzaron las fuertes investigaciones, que dieron 
su fruto en 1977 con la descripción realizada por Guy Fontaine, de la Displasia Arritmogénica del Ventrículo Derecho2,3, como una miopatía 
crónica y progresiva del VD, con atrofia miocárdica y reemplazo fibro-adiposo. Esta definición aludía a la etapa terminal de la enfermedad, y al 
comprobarse estadíos precoces e intermedios de la misma, y compromiso genético, en el 2013 se acuñó el nombre de Miocardiopatía Arrit-
mogénica del Ventrículo Derecho4, como una miopatía crónica y progresiva, genéticamente determinada, con atrofia miocárdica, reemplazo 
fibro-graso y arritmia ventricular. Los mecanismos moleculares involucran la decodificación de los desmosomas (uniones celulares) de diferentes 
proteínas (plakoglobina, plakophilina-2, desmocollina-2, desmogleina-2 y desmoplakina)5.

Los posteriores hallazgos de compromiso del ventrículo izquierdo (VI) dieron lugar a las tres variantes descritas por Doménico Corrado: Domi-
nante VD, Biventricular y Dominante VI. Ello motivó la denominación de Miocardiopatía Arritmogénica6, como una familia de enfermedades 
con anormalidades estructurales del miocardio (macro y microscópicamente determinadas, además de la imagen cardíaca) y arritmia ventricular. 
Ello englobó a la Miocardiopatía Arritmogénica del Ventrículo Derecho y al compromiso izquierdo (escara aislada no-isquémica, Cardiomiopatía 
Dilatada Arritmogénica, Cardiomiopatía Arritmogénica dominante izquierda y la Cardiopatía Hipoquinética no dilatada), siendo excluídas la 
Miocardiopatía Hipertrófica, Restrictiva y la Miocarditis.

El desarrollo genético llevó a proponer una clasificación clínico -patológica basada en dichos hallazgos, dividida en cuatro Clusters7, correspon-
diendo el número 1 a la Miocardiopatía Arritmogénica del Ventrículo Derecho.

En 2019 la Heart Rhythm Society realiza un consenso de expertos sobre la evaluación, estratificación de riesgo y manejo terapéutico de la Car-
diomiopatía Arritmogénica8, y, en concordancia con ello, Doménico Corrado y col9, en la evaluación de los criterios diagnósticos y diagnóstico 
diferencial de la misma del año 2020, propone una clasificación etiológica, comprendiendo un amplio espectro de enfermedades de diferentes 
etiologías, que comprometen el VD, el VI o ambos, incluyendo a la Amiloidosis, Sarcoidosis, Enfermedad de Chagas y Miocardio no Compacto, 
desórdenes genéticos o no genéticos (sistémicos, infecciosos e inflamatorios), cuyo común denominador es la afectación miocárdica no isqué-
mica, hipertensiva o valvular, y las arritmias ventriculares asociadas.

La pregunta es: ¿Qué estamos diagnosticando?

Como expresa el Dr. David Bluemke, en su comunicación personal, esta incomprensible “sopa alfabética de nombres“ confunde a los profesionales.
La telaraña de la Cardiomiopatía Arritmogénica crea una “red“ que engloba todas las patologías cercanas a las condiciones arritmogénicas 
ventriculares, lo cual contradice los esfuerzos de los investigadores durante años en la búsqueda de los diagnósticos diferenciales entre ellas. 
La base de esta amplia “red“ de patologías no relacionadas, es la más adecuada consideración del tratamiento por médicos especializados en 
arritmias cardíacas.
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Otro aspecto de interés es ¿Cómo hacemos el diagnóstico?

Las Guías de la Task Force 201010 fueron basadas en el diagnóstico del fenotipo original con dominancia derecha de la enfermedad.
No incluyeron criterios específicos para el diagnóstico del compromiso VI y la más reciente variante reconocida de fenotipo del lado izquierdo11.
Otra peculiaridad no abordada, es del diagnóstico en la población pediátrica, que representa aproximadamente 1/6 de todas las Miocardiopatías 
Arritmogénicas.
Hay un sobrediagnóstico, debido a la inclusión de hallazgos genéticos moleculares no bien especificados, una inadecuada interpretación de los 
hallazgos electrocardiográficos y de las imágenes, y diagnósticos erróneos con otras enfermedades que imitan los fenotipos de la esta patología.
Además de un subdiagnóstico, debido a la ausencia de los hallazgos de caracterización tisular por Resonancia Magnética Cardíaca.

Los Criterios de Padua12 para el diagnóstico de la Cardiomiopatía Arritmogénica, publicados en el 2020, tienden a dar luz a varios aspectos 
referidos anteriormente.

En virtud de lo dicho previamente, creo que ha llegado el momento de que los expertos mundiales sobre esta desafiante patología, de difícil 
interpretación, puedan consensuar sobre dos aspectos fundamentales:
1. Nomenclatura: dejando de lado aspectos inherentes a las sub-especialidades involucradas, y tal vez lo más importante, de la misma forma 

que hubo que eliminar el compromiso sólo del VD en el nombre de la enfermedad, se debería reflexionar en dejar de contemplar la palabra 
“arritmogénica”, dado que si bien es el signo más importante de la enfermedad, está lejos de ser exclusivo de la misma, y tiende a confundir 
más que a diferenciar. Tal vez, una denominación que involucre el compromiso molecular y/o histopatológico podría ser más clarificador. 
Sólo a título de ejemplo: Miocardiopatía Genética Fibro-adiposa (MGFA).

2. Nueva Task Force actualizada: que contemple todos los aspectos genéticos, diagnósticos actualizados, estratificación de riesgo, pronóstico, 
fenocopias y aspectos terapéuticos en la prevención de la Muerte Súbita.

Ello permitiría un gran avance en la unificación de criterios, y dar claridad a la comunidad médica.

Citar como: Spina S. Displasia arritmogénica del ventrículo derecho: un “popurrí “ de nombres que crea confusión. RETIC. 2022(Abril); 5 (1): I-IV. doi: 10.37615/retic.v5n1a1
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Insuficiencia cardiaca
 ▻ Resonancia Magnética 

Cardiaca
 ▻ Cardio-RM
 ▻ Protocolo de estudio

La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico, causado por una anomalía cardíaca estructural y / o funcional, 
lo que resulta en un gasto cardiaco reducido y / o presiones intracardiacas elevadas en reposo o durante el 
estrés. Para poder tratar de forma adecuada a los pacientes con este síndrome clínico es muy importante 
poder realizar un diagnóstico preciso que nos permita identificar la etiología subyacente. Por este motivo las 
técnicas de imagen juegan un papel crucial en el diagnóstico y en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca.  
Revisamos como la Cardio-RM es una técnica de referencia en estos pacientes.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Heart failure
 ▻ Cardiac Magnetic Resonance
 ▻ CMR
 ▻ Study protocol

Heart failure is a clinical syndrome, caused by a structural and/or functional cardiac abnormality, resulting in re-
duced cardiac output and/or elevated intracardiac pressures at rest or during stress. In order to adequately treat 
patients with this clinical syndrome, it is very important to be able to make an accurate diagnosis that allows us 
to identify the underlying aetiology. For this reason, imaging techniques play a crucial role in the diagnosis and 
treatment of heart failure. We review how Cardio-MRI is a reference technique in these patients.

Artículo

De acuerdo con las últimas guías de práctica clínica de insuficiencia cardíaca 
de la Sociedad Europea de Cardiología del año 2021, la ecocardiografía sigue 
siendo el método de imagen no invasivo de primera línea en estos pacien-
tes por razones de disponibilidad, seguridad y coste1. Por otro lado, la cardio-
RM debido a su precisión diagnóstica (Figura 1) y versatilidad (Video 1) se 
ha convertido en una técnica de referencia (“gold standar”) en un número de 
situación clínicas cada vez más amplio (Figura 2). Por estos motivos su uso se 
ha expandido rápidamente debido a que esta técnica tiene un impacto posi-
tivo en el diagnóstico y tratamiento de la patología subyacente. Además, esta 
prueba puede ayudarnos a estratificar mejor el pronóstico de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca. 

Figura 1. Precisión y reproducibilidad. La cardio-RM es una técnica precisa y 
reproducible (diana arriba a la izquierda). 
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Vídeo 1. Versatilidad de la cardio-RM. Ejemplos de distintas secuencias 
disponibles. Probablemente se trata de la técnica de imagen más versátil.

Figura 2. En que destaca la cardio-RM en la práctica clínica habitual. 

En el caso concreto de los pacientes con insuficiencia cardiaca, la cardio-RM 
es una herramienta complementaria única que proporciona una información 
clínica muy relevante ya que nos permite realizar una adecuada caracterización 
tisular, así como obtener numerosas medidas cualitativas y cuantitativas de las 
cámaras y válvulas cardíacas, con alta reproducibilidad y precisión. Por ejem-
plo, es bien conocido que la resonancia magnética cardiaca es el método de 
elección para la evaluación no invasiva de los volúmenes ventriculares, fracción 
de eyección y masa ventricular (Figura 3)2. Por otro lado, permite cuantificar 
la perfusión miocárdica en estudios de estrés o en reposo, evaluar el origen de 
las arterias coronarias y anatomías cardiacas complejas, como en pacientes con 
cardiopatía congénita. Además, nos ayuda a realizar un adecuado diagnóstico 
entre distintas causas de dolor torácico de origen cardiaco: infarto de miocar-
dio, miocardiopatía de estrés, miocarditis y/o pericarditis.

Por todo lo que se ha comentado anteriormente la cardio-RM, una técnica 
precisa, reproducible y muy versátil, es de especial utilidad para llegar a un 
diagnóstico correcto en pacientes con miocardiopatías. Existen distintas clasi-
ficaciones de este grupo de enfermedades: Sociedad Americana del Corazón 
(AHA) 2006, Sociedad Europea de Cardiología (ESC) 2008 y Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) 20133. En concreto la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía define a este grupo de enfermedades cardiacas como “una alteración del 
miocardio en la que el músculo cardiaco es estructural y funcionalmente anormal, 
en ausencia de enfermedad coronaria, hipertensión arterial, enfermedad valvular 
o anomalía congénita, y que es suficiente para producir la anomalía miocárdica 
observada”4. De forma sencilla se pueden dividir en 4 grupos: miocardiopatía 
dilatada, miocardiopatías hereditarias, miocardiopatías inflamatorias y miocar-
diopatía infiltrativas. Las miocardiopatías hereditarias incluyen trastornos como 
la miocardiopatía hipertrófica, miocardiopatía no compactada, distrofias mus-
culares y la miocardiopatía arritmogénica. Las miocardiopatías inflamatorias 
o autoinmunes incluyen la sarcoidosis cardíaca, y condiciones asociadas con 

trastornos del tejido conectivo como lupus eritematoso sistémico y artritis reu-
matoide. Las principales miocardiopatías infiltrativas incluyen entre otras a la 
amiloidosis cardíaca (AC) y a la enfermedad de Anderson-Fabry. 

Todas las ventajas de la técnica objeto de este documento, son de especial utili-
dad en pacientes con insuficiencia cardiaca. A la hora de describir la utilidad de 
la cardio-RM en cada una de las patologías descritas, se desarrollará a lo largo 
de este documento. Por motivos didácticos dividiremos a las miocardiopatías 
en isquémicas y no isquémicas, ya que es la forma más común de exponerlas 
cuando se estudian mediante cardio-RM5. 

Protocolo de estudio, secuencias y análisis de la 
función cardiaca global y segmentaria

Protocolo de estudio de Resonancia Magnética Cardíaca 
en pacientes con insuficiencia cardiaca6

Como ya se ha comentado la cardio-RM es una técnica muy versátil: se pueden uti-
lizar secuencias muy distintas. Por este motivo es importante conocer cuál es diag-
nóstico de sospecha, para así poder establecer un protocolo de estudio adecuado.

A continuación, se expone un protocolo de estudio estándar, que como ya 
hemos dicho, debe estar orientado a la enfermedad cardiaca que se quiere 
estudiar. En el caso de la insuficiencia cardiaca en función de la sospecha diag-
nóstica puede incluir:
1. Anatomía cardiotorácica. Secuencias HASTE (sangre negra) y/o TRUFI (san-

gre blanca): cortes axiales, sagitales y/o coronales.
2. Imágenes de cine (secuencias SSFP): secuencias de ejes largos: 4 cámaras, 2 

cámaras, tracto de salida del ventrículo izquierdo, tracto de salida del ven-
trículo derecho y ejes cortos para evaluar la anatomía, morfología y función 
del corazón.

3. Secuencias anatómicas, generalmente TSE potenciadas en T1 y/o T2.
4. Secuencias de contraste de fase (“flujo sanguíneo”) para poder evaluar el 

gasto cardiaco, el grado de disfunción valvular, shunts intracavitarios...
5. Imágenes potenciadas en T2 con supresión grasa (STIR) para evaluar la pre-

sencia de inflamación o edema miocárdico.  Actualmente se pueden usar 
secuencias de T2 mapping (mapeo T2) para este propósito.

6. Secuencias de perfusión con o sin estrés farmacológico.
7. Secuencias de realce precoz y tardío de Gadolinio para evaluar el grado de 

fibrosis focal.
8. Secuencias de T1 mapping nativo y después de la administración de gado-

linio para poder calcular el volumen extracelular de colágeno (VEC): grado 
de fibrosis difusa.

9. Secuencias de anatomía coronaria 3D con uso de navegadores y supresión 
grasa: permiten una adecuada definición de los vasos coronarios, especial-
mente en sus trayectos proximales.

Una de las ventajas de la cardio-RM es que se pueden obtener imágenes del 
corazón en cualquier plano. Los ejes o planos cardíacos como la imagen de dos 
cámaras; la de cuatro cámaras y las de eje corto son cruciales para la evaluación 
del tamaño y la función de las cámaras cardíacas. Las imágenes orientadas con 
respecto a los ejes principales del cuerpo son útiles para evaluar la aorta, el 
pericardio y la patología extracardíaca.

La cardio-RM es una técnica no invasiva y no ionizante que debe realizarse en 
entornos protegidos de objetos metálicos ferromagnéticos y equipos electró-
nicos. El imán que utiliza la RM tiene un potente campo magnético, por lo que 
en pacientes portadores de objetos metálicos o dispositivos como marcapasos 
hay que conocer si es seguro realizar la prueba dependiendo del tipo de dis-
positivo implantado, antes de empezar el estudio (http://www.mrisafety.com).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video01.mp4
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Evaluación de la morfología y función cardíacas (volúmenes)

Como hemos señalado anteriormente, la principal ventaja de esta técnica es que 
proporciona evaluación precisa y reproducible de los volúmenes ventriculares, la 
fracción de eyección y la masa sin asunciones geométricas debido a la excelen-
te calidad de imagen lograda utilizando secuencias de cine SSFP7. Otra ventaja 
de la cardio-RM es la capacidad de obtener con precisión los planos del eje lar-
go y evitar el acortamiento longitudinal que puede ocurrir en otras técnicas. Es 
importante tener en cuenta que los diferentes cines de eje corto se adquieren 
generalmente a lo largo de varios ciclos cardiacos. Por este motivo la calidad de 
la imagen puede ser subóptima en presencia de arritmias o por escasa colabora-
ción del paciente a la hora de aguantar la respiración. Para mejorar la calidad de 
imagen en estas situaciones, se pueden usar secuencias prospectivas, se puede 
reducir el tiempo de apnea (mediante técnicas de adquisición de imagen en pa-
ralelo), se pueden usar secuencias con adquisición en tiempo real...

Para medir los volúmenes ventriculares, se realizan una serie de cortes de eje cor-
to (de 8 mm de espesor) con o sin espacio intermedio entre ellos (generalmente 
se utiliza un espacio intermedio de 2 mm), desde la base ventricular abarcando 
todo el ventrículo hasta el ápex. Posteriormente se realiza un postprocesado de 
los volúmenes obtenidos. En el mercado, existen diferentes tipos de software que 
aplican el método de Simpson sobre los ejes cortos (método de la suma de dis-
cos, sin asunciones geométricas); generalmente la técnica de evaluación consiste 
en dibujar los contornos endocárdicos y epicárdicos de los ventrículos al final de 
la diástole y de la sístole. Además, actualmente existen softwares que permiten 
medir de forma automática los volúmenes de ambos ventrículos de forma muy 
precisa8. Los valores normales para el VI y el VD con secuencias SSFP dependien-
do del sexo y la edad fueron publicados por Maceira A y colaboradores9 en 2006 y 
están disponibles en distintos formatos: ver figura 4. Los valores de referencia más 
recientes han sido publicados en el año 202010 (Figuras 3 y 4).

Vídeo 2. Modelo 3D en diástole de los volúmenes obtenidos. No hay 
asunciones geométricas como con otras técnicas. 

1.3. Evaluación de la función segmentaria o regional

La función segmentaria o regional debe evaluarse siguiendo el modelo AHA 
de 17 segmentos11. La evaluación cualitativa de la contractilidad y del engro-
samiento de los diferentes segmentos miocárdicos es más fácil mediante la 
cardio-RM debido a que no depende de la ventana acústica del paciente y a la 
buena resolución espacial y temporal de la técnica (Video 3). 

Figura 3. Imágenes de cine (SSFP) de eje corto en un estudio de cardio-RM en una máquina de 3 Tesla. Método de suma de discos (cortes de 8 mm con espacio 
intermedio de 2 mm). Se muestra el dibujo de los contornos endocárdicos al final de la diástole y de la sístole del ventrículo derecho (línea amarilla) y del 
ventrículo izquierdo (línea roja). El dibujo de los contornos epicárdicos (línea verde) en diástole, esto es importante para poder obtener la masa del ventrículo 
izquierdo.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%202%20modelo%203D.mp4
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Figura 5. Secuencia de contraste fase en un paciente con insuficiencia aórtica: corte axial por encima del anillo valvular aórtico (arriba). Abajo cálculo del 
volumen regurgitante y la fracción de regurgitación. El estudio demuestra la presencia de una insuficiencia aórtica severa: volumen regurgitante 64,86 mL y 
fracción de regurgitación 41,29 %

Figura 4. Ejemplo de los valores obtenidos tras un estudio de cardio-RM realizado a una mujer de 65 años que presentaba disnea de moderados esfuerzos. Los 
valores de referencia se pueden encontrar en distintas publicaciones (https://www.escardio.org/Sub-specialty-communities/European-Association-of-Cardiovascular-
Imaging-(EACVI)/Research-and-Publications/CMR-Pocket-Guides) o bien en la APP: CMR pocket GUIDE (http://www.cmr-guide.com/). En este caso los valores 
obtenidos de remodelado y función ventricular fueron normales.
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Vídeo 3.  Paciente ingresado por insuficiencia cardiaca. Secuencias cine eje 
corto, trastorno de contractilidad en los segmentos anterior basal y anterior 
medio (círculos amarillos). Debido a la alta resolución temporal y espacial este 
tipo de alteraciones de la contractilidad son mucho más sencillas de observar.

Utilidad de la cardio-RM en distintos escenarios 
clínicos que provocan insuficiencia cardiaca

Evaluación de la enfermedad de las válvulas cardíacas

La ecocardiografía es la técnica de imagen de primera línea para la evaluar el 
grado de severidad de las distintas valvulopatías. En pacientes con mala venta-
na ecocardiográfica, con estudios no concluyentes o en los que existan discre-
pancias, la cardio-RM debe usarse para evaluar la gravedad de las lesiones val-
vulares y su impacto sobre el remodelado cardiaco (volúmenes ventriculares, 
fracción de eyección y diámetros de las grandes arterias)12. Y es que la cardio-
RM puede cuantificar con precisión el grado de severidad de los distintos tipos 
de valvulopatías cardiacas13 Video 4 y Figura 5. 

Vídeo 4.  Análisis del grado de regurgitación aórtica en un paciente mayor 
ingresado por insuficiencia cardiaca con mala ventana ecocardiográfica. 
En el video se puede observar que la fracción de regurgitación aórtica es 
de 18% (valores numéricos en el cuadro amarillo). Además, se realizó una 
secuencia de cine a nivel de la válvula (abajo a la derecha, circulo amarillo), 
donde se observa una estenosis significativa de la misma. Por planimetría se 
obtuvo AVAo menor de 1 cm2.

Cardiopatía isquémica: análisis de la viabilidad y perfu-
sión miocárdica

La cardio-RM es capaz de estudiar con precisión la presencia y extensión de un 
infarto de miocardio. Se estima que debido a su resolución espacial es capaz 
de detectar infartos muy pequeños (de hasta un gramo). 

Desde el estudio de Kim RJ et al publicado en NEJM en el año 2000, la Cardio-
RM se ha convertido es una técnica de referencia en el estudio de viabilidad 

miocárdica en el contexto de la cardiopatía isquémica (video 5)14. Además, es 
también es una técnica excelente para evaluar la presencia de isquemia mio-
cárdica. 

Vídeo 5. Paciente con disnea de esfuerzo. Planos 4 cámaras y 2 cámaras: 
secuencias cine arriba, secuencias de realce tardío abajo. Las flechas 
rojas señalan las zonas de necrosis y los círculos rojos los trastornos de 
contractilidad. Como se puede observar no coinciden. Es decir, una zona de 
necrosis subendocárdica puede no producir un trastorno de contractilidad 
(en este caso la cara lateral y la cara anterior del ventrículo izquierdo).

Vídeo 6. Paciente de 82 años diabético con disnea de esfuerzo. Cardio-RM 
de estrés con adenosina. Eje corto basal a la izquierda, eje corto segmentos 
medio en el centro y eje corto segmentos apicales a la derecha. Afectación 
coronaria multivaso, las zonas con déficit de perfusión (negras) se han 
marcado con flechas rojas.

Vídeo 7. Cateterismo del paciente del Video 6: afectación coronaria multi-
vaso: se observa que la arteria coronaria derecha esta ocluida, se rellena por 
circulación colateral heterocoronaria (parte inferior de la imagen)

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%203%20trastorno%20contractilidad.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%204%20IAO%20EAo.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%205.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%206.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%207.mp4
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Vídeo 8.  Ejemplo de análisis de viabilidad miocárdica. Paciente de 54 años 
con disfunción ventricular izquierda. A la derecha de la imagen secuencias 
de cine eje corto con secuencias de realce tardío debajo. A la izquierda 
de la imagen arriba: diagrama de viabilidad. A la izquierda de la imagen 
abajo: diagrama con volúmenes, fracción de eyección y masa del ventrículo 
izquierdo ajustados por edad y superficie corporal.

Miocardiopatías no isquémicas: miocardiopatía dilatada, 
miocardiopatía hipertrófica y miocardiopatía arritmogé-
nica del ventrículo derecho

Como se ha comentado en la introducción de este documento existen distin-
tas clasificaciones3. Un aspecto clave en el estudio de estos pacientes es dife-
renciar entre la miocardiopatía de origen isquémico y la no isquémica, debido a 
que los pacientes con cardiopatía isquémica pueden beneficiarse de la terapia 
de revascularización coronaria.

El patrón de realce de gadolinio (Figura 6) permite generalmente establecer el 
diagnóstico diferencial entre la cardiopatía isquémica y el resto de las miocar-
diopatías con una alta precisión diagnóstica15.

Figura 6. Patrón de realce tardío de gadolinio en patologías isquémicas y 
no isquémicas5.

 Miocardiopatía dilatada

La miocardiopatía dilatada probablemente representa la situación final de mu-
chas cardiopatías no isquémicas. Como hemos comentado anteriormente, la 
cardio-RM permite medir de forma muy precisa la función ventricular, de esta 
manera podemos conocer con mayor exactitud si el proceso de remodelado 
inverso se detiene o incluso mejora.  Además, mediante distintas secuencias 
podemos realizar una adecuada caracterización tisular e intentar llegar a un 
diagnóstico etiológico.

Alrededor de un 30% de los pacientes con miocardiopatía dilatada presentan 
un patrón de realce tardío medio-ventricular en el septo interventricular (indica 
la presencia de fibrosis): Video 9.  Estos pacientes parece que presentan una 
menor respuesta al tratamiento médico óptimo16, ya que la presencia de realce 
tardío puede estar inversamente relacionada con el cambio en la fracción de 
eyección. En otro estudio más reciente17, se demostró que la presencia de re-
alce tardío medio-ventricular en pacientes con disfunción ventricular ligera o 
moderada, identifica a un grupo con mayor riesgo de muerte súbita.  En este 
estudio la presencia de más de un 5% de fibrosis miocárdica medio-ventricular 
se asoció con una tasa anual de muerte o arritmias del 20% vs 3% en pacientes 
sin fibrosis. 

Vídeo 9. Paciente con miocardiopatía dilatada y función sistólica 
severamente deprimida. 4 cámaras cine a la izquierda. Imágenes de eje 
corto, realce tardío a la derecha: puede observarse la presencia de realce 
lineal intra-miocárdico en el septo interventricular.

Miocardiopatía hipertrófica

La miocardiopatía hipertrófica es una de las enfermedades del músculo cardia-
co de origen genético más frecuentes.  La cardio-RM es una técnica excelente 
para el diagnóstico de esta enfermedad. En concreto su precisión diagnostica 
es superior a la ecocardiografía para identificar formas de afectación de predo-
minio apical (Videos 10 y 11). Además, es la técnica más fiable para calcular la 
masa miocárdica y para medir el máximo espesor de la pared miocárdica. Hoy 
en día la cardio-RM es una técnica imprescindible en esta entidad ya que ade-
más de permitir realizar un diagnóstico preciso de la enfermedad, proporciona 
una información pronóstica importante18.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%208.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%209.mp4
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Vídeo 10. Plano de 4 cámaras secuencia cine. Paciente mayor con 
insuficiencia cardiaca y AIT. Se observa una hipertrofia severa del ventrículo 
izquierdo de predominio apical (la cavidad ventricular izquierda es muy 
pequeña). Además, puede observarse la presencia de insuficiencia mitral, 
dilatación severa de la aurícula izquierda, derrame pericárdico y derrame 
pleural bilateral.

Vídeo 11. Tracto de salida del ventrículo izquierdo secuencia cine a la 
izquierda y secuencia de realce tardío a la derecha. Se trata del mismo 
paciente del Video 10. La flecha amarilla y el circulo amarillo indican la 
presencia de un trombo intracavitario móvil en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo que se asienta en los músculos papilares de la válvula 
mitral (complicación muy infrecuente). Además, puede observarse la 
presencia de realce tardío que ocupa prácticamente todo el ápex del 
ventrículo izquierdo.

Mediante esta técnica podemos identificar y cuantificar el grado de fibrosis 
miocárdica, que puede estar presente hasta en el 70% de los pacientes con 
miocardiopatía hipertrófica. Siendo común en los puntos de inserción del ven-
trículo derecho a nivel septal y en los segmentos con mayor hipertrofia. Se ha 
descrito que los pacientes con mayor grado de fibrosis presentan más riesgo 
de insuficiencia cardíaca y muerte súbita durante el seguimiento. De hecho, el 
porcentaje de realce tardío es un criterio pronóstico que, aunque es cualitativo, 
ya esta incluido en distintas guías de práctica clínica18.  Por último, es impor-

tante destacar que en las formas de MCH apical, la presencia de fibrosis y de 
aneurisma apical identifica un grupo de pacientes con alto riesgo de arritmias 
y eventos embólicos (Video 12). 

Vídeo 12. Varón de 25 años, deportista. Asintomático cardiovascular. 
Remitido para despistaje de miocardiopatía (madre con miocardiopatía 
hipertrófica).  Arriba secuencia de cine, realce precoz y tardío. Abajo 
electrocardiograma. El electrocardiograma muestra: ondas T negativas 
prominentes en caras inferior y lateral. El ecocardiograma no fue 
concluyente. La cardio-RM mostró hipertrofia apical del ventrículo 
izquierdo (grosor máximo de 13 mm en más de 2 segmentos). El paciente 
probablemente presenta un fenotipo precoz en la historia natural de la 
miocardiopatía hipertrófica apical con zona pequeña de cicatriz (flecha 
amarilla), con obstrucción microvascular en la secuencia de realce precoz 
(flecha roja) y sin aneurisma.

Miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho

La miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho es difícil de estudiar 
mediante ecocardiografía transtóracica, debido a la posición anterior y retroes-
ternal de un ventrículo derecho con una morfología en forma semilunar, cuya 
pared en condiciones normales no mide más de 5 mm. Mediante cardio-RM 
se pueden utilizar secuencias de cine para realizar una valoración funcional 
y anatómica precisa. Esto permite analizar la función cardíaca, contractilidad 
regional y/o la presencia de aneurismas del ventrículo derecho. Los protocolos 
de caracterización tisular que permiten estudiar la infiltración grasa o la fibrosis 
miocárdica y aunque no forman parte de los criterios diagnósticos pueden ser 
de utilidad en situaciones concretas (Video 13).

En el año 2010 los criterios diagnósticos fueron redefinidos para intentar facili-
tar el diagnóstico de esta entidad19. La infiltración grasa por técnicas no invasi-
vas no está incluida debido a limitaciones en la resolución espacial.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video10.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%2011.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR01/Video%2012.mp4
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Vídeo 13. Ejes cortos secuencias de cine y de realce tardío. Ventrículo 
izquierdo dilatado (iVTD 108 ml/m2) con aquinesia de los segmentos 
anterolateral medio, inferolateral medio y lateral apical y contractilidad 
conservada del resto de segmentos. Ventrículo derecho dilatado (VTD 
ajustado por superficie corporal 171 ml/m2; VTS ajustado por superficie 
corporal 116 ml/m2) con función sistólica deprimida (FEVD 0.32).  Se observa 
hipoquinesia severa de la pared anterior, lateral e inferior de este ventrículo 
con contractilidad apical preservada.  En resumen, se trata de un paciente 
con miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho con afectación 
de la pared inferior y lateral del ventrículo izquierdo. Las flechas amarillas 
señalan las zonas de realce tardío más evidentes del ventrículo derecho. 
Las flechas rojas señalan las zonas de realce tardío epicárdico característico 
cuando esta enfermedad afecta al ventrículo izquierdo.

Futuro:

En los últimos años, se ha producido una mejora tecnológica de las diferentes 
secuencias de resonancia magnética, incrementándose la velocidad de adqui-
sición mediante el uso de imagen en paralelo, lo que ha permitido también 
expandir la utilización de estudios tridimensional completos del corazón. Ade-
más, se han introducido numerosas secuencias como el T1 y T2 mapping, fea-
turing tracking y secuencias de difusión lo que puede ayudarnos a identificar 
patologías cardíacas en estadios precoces. 

Conclusión:

La resonancia magnética cardíaca es una técnica de imagen muy útil en la ca-
racterización de la enfermedad subyacente en pacientes con insuficiencia car-
díaca. Su poder para realizar caracterización tisular de forma no invasiva usando 
secuencias de T2*, realce tardío o mapping, permiten identificar la patología 

subyacente en muchos pacientes con insuficiencia cardíaca. Todo ello, permite 
identificar patologías en un estadio evolutivo precoz, estratificar el riesgo se-
gún la cantidad de fibrosis y evaluar la respuesta al tratamiento. Por todo ello, la 
cardio-RM; debe de utilizarse para el estudio de pacientes con miocardiopatía 
no isquémica y en el seguimiento para evaluar la respuesta al tratamiento. 

Ideas para recordar

• La cardio-RM es la técnica de referencia para cuantificar los volúmenes ven-
triculares, la masa miocárdica y la fracción de eyección. Esto es de especial 
utilidad para evaluar el grado de severidad de la afectación cardiaca, en el 
diagnóstico inicial y también para evaluar la respuesta al tratamiento.

• La cardio-RM es una técnica precisa y extremadamente versátil (capacidad 
de caracterizar el tejido cardiaco de forma no invasiva usando secuencias de 
T2*, realce tardío o mapping) esto la convierte en una técnica de imagen muy 
útil para poder identificar la patología subyacente en muchos pacientes con 
insuficiencia cardíaca.

•  La cardio-RM, permite identificar patologías en un estadio evolutivo precoz, 
estratificar el riesgo según la cantidad de fibrosis y evaluar la respuesta al tra-
tamiento. Por todo ello, la RMC puede utilizarse para el estudio detallado de 
los pacientes con miocardiopatía isquémica o no isquémica y en el segui-
miento, para evaluar la respuesta al tratamiento.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Fístula coronaria.
 ▻ Infarto.
 ▻ Tronco coronario.
 ▻ Vena cava superior.
 ▻ Ecocardiografía.

Las fístulas de las arterias coronarias constituyen una malformación vascular poco común. Debido a que la 
mayoría de los pacientes permanecen asintomáticos, aproximadamente la mitad de los casos pueden ser 
indetectables desde el punto de vista clínico. Reportamos el caso de un hombre de 61 años con una fístula 
del tronco coronario izquierdo a la vena cava superior, detectada incidentalmente, en el contexto de un 
infarto agudo de miocardio.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Coronary fistula.
 ▻ Infarction.
 ▻ Left main.
 ▻ Superior vena cava.
 ▻ Echocardiography.

Coronary artery fistula is an uncommon vascular malformation. As the majority of patients remain asymptoma-
tic, approximately half of the cases may be clinical undetectable. We report a case of a 61-year-old male with a 
fistula from the left main coronary artery to the superior vena cava, incidentally detected, in the setting of an acute 
myocardial infarction.

Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino de 61 años, oriundo de la zona sur de Costa 
Rica, sin antecedentes personales patológicos conocidos, que se presenta al 
servicio de Emergencias local por cuadro de dolor torácico de características 
anginosas de 3 horas de evolución, que inició mientras se desplazaba en bici-
cleta. Se le realiza electrocardiograma al ingreso, que demuestra elevación del 
segmento ST en las derivaciones inferiores, por lo que se realiza el diagnóstico 
de infarto agudo de miocardio. En vista de la localización geográfica, no hay 
posibilidad de llevar al paciente a intervención coronaria percutánea primaria, 
por lo que se decide brindar terapia trombolítica con estreptoquinasa en el 
servicio de Emergencias, además del protocolo médico respectivo. El paciente 
presenta mejoría clínica y electrocardiográfica, por lo que se cataloga como 
infarto trombolizado / reperfundido exitosamente. Presenta como complica-

ción un hematoma cervical, producto de una punción venosa central fallida. Es 
trasladado a nuestro centro hospitalario 48 horas después, para realización de 
angiografía coronaria.

Al ingreso, se le realiza ecocardiograma transtorácico (ver videos 1 y 2), que 
demuestra los siguientes hallazgos:
• Fracción de eyección del ventrículo izquierdo: 53 %.
• Hipoquinesia de pared anterolateral e inferolateral, y aquinesia sin adelga-

zamiento de la pared inferior.
• Sin evidencia de complicaciones mecánicas tempranas.
• En la vista apical de 5 cámaras, orientando el transductor anteriormente, se 

observa una imagen tubular adyacente a la válvula aórtica, paralela al surco 
aurículo-ventricular izquierdo, de bordes irregulares, y con dilataciones sa-
culares, con escaso flujo en su interior mediante la interrogación por color 
Doppler. La estructura parece corresponder a un vaso coronario.
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, vista apical 4 cámaras (ver 
descripción en texto).

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico, vista apical 5 cámaras (modificada, 
con orientación anterior); las flechas verdes señalan el vaso tortuoso y 
anormal, que discurre paralelo al surco aurículo-ventricular, entre la aorta 
y la aurícula izquierda.

Posteriormente, se realiza la angiografía coronaria (ver videos 3 y 4), que de-
muestra los siguientes hallazgos:
• Tronco coronario izquierdo dilatado.
• Arteria descendente anterior sin lesiones significativas.
• Ramo intermedio pequeño, sin lesiones significativas.
• Arteria circunfleja sin evidencia de lesiones significativas; impresiona naci-

miento de un vaso anómalo severamente dilatado, con extensión anormal 
y en forma aneurismática hacia las cámaras derechas y/o vena cava inferior, 
donde impresiona drenar.

• Arteria marginal obtusa #1 con placa aterosclerótica de 40 %.
• Arteria coronaria derecha dominante, con lesión aterosclerótica del 85 % en 

la unión del tercio medio con el tercio distal.

Vídeo 3. Angiografía de arteria coronaria izquierda (ver descripción en 
texto).

Vídeo 4. Angiografía de arteria coronaria izquierda (ver descripción en texto).

En vista de los hallazgos descritos, se decidió manejo conservador (desde el 
punto de vista de su enfermedad coronaria), para eventual discusión en el 
Heart Team.

Con la finalidad de confirmar el diagnóstico ecocardiográfico y ante los hallaz-
gos descritos en la angiografía coronaria, se decide realizar angiotomografía 
cardíaca / coronaria (ver figuras 1-3 y videos 5 y 6). Tanto la reconstrucción 
multiplanar (MPR, MultiPlanar Reconstruction) como la reconstrucción volumé-
trica (“volume rendering”) evidenciaron los siguientes hallazgos anatómicos:
• Tronco coronario izquierdo dilatado, el cual se bifurca originando la arteria 

descendente anterior y la arteria circunfleja; sin embargo, adicionalmente, 
en la porción medio-distal del tronco, emerge un vaso anómalo, extrema-
damente tortuoso, y dilatado, que discurre anatómicamente paralelo a la 
arteria circunfleja en su porción proximal, en localización posterior a la raíz 
de la aorta y anterior a la aurícula izquierda; posteriormente se dirige en 
dirección superior, hasta desembocar en la vena cava superior, cerca de su 
llegada en la aurícula derecha. Dicha anomalía anatómica corresponde a 
una fístula del tronco coronario izquierdo a la vena cava superior.

Figura 1. Tomografía cardíaca. Reconstrucción multiplanar 2D. El asterisco 
rojo muestra el tronco coronario izquierdo dilatado; el asterisco verde la 
emergencia del vaso anómalo (fístula); y los asteriscos amarillos muestran 
diferentes cortes de la fístula, evidenciando su trayecto francamente 
sinusoidal y tortuoso.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video04.mp4
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Figura 2. Tomografía cardíaca. Reconstrucción volumétrica 3D (“volumen 
rendering”). Identificación de estructuras vasculares (ver descripción en 
texto). VCS= Vena cava superior.

Figura 3. Tomografía cardíaca. Reconstrucción volumétrica 3D (“volumen 
rendering”). Identificación de estructuras vasculares (ver descripción en 
texto).

Adicionalmente, se realizó una impresión tridimensional (3D) del corazón del 
paciente, derivada de los datos volumétricos de la tomografía cardíaca, la cual 
permitió una mejor visualización de la fístula coronaria (tanto su origen como 
su desembocadura), y su relación espacial con las estructuras vecinas  (ver fi-
gura 4 y video 7).

Vídeo 5. Tomografía cardíaca. Reconstrucción multiplanar 2D. La secuencia 
muestra en cada fotograma (señalado por la flecha verde) el origen, trayecto 
y desembocadura de la fístula en la vena cava superior.

Vídeo 6. Tomografía cardíaca. Reconstrucción volumétrica 3D (“volumen 
rendering”). Secuencia de fotogramas donde se señala la fístula coronaria, 
así como sus características anatómicas de tortuosidad y trayecto anómalo 
retroaórtico y anterior a la aurícula izquierda.

Figura 4. Impresión tridimensional cardíaca, derivada de tomografía 
computarizada, evidenciando la fístula coronaria, y las relaciones anatómicas 
correspondientes.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video06.mp4


• Artículo de revisión
02

17RETIC. 2022 (Abril); 5 (1): 14-20

Vídeo 7. Impresión tridimensional cardíaca, derivada de tomografía 
computarizada, evidenciando la fístula coronaria (pin rojo).

En vista de la escasa repercusión hemodinámica provocada por la fístula, y la 
decisión del paciente de no optar por un procedimiento de cirugía cardíaca, 
se decidió manejo conservador y expectante. Se realiza intervención coronaria 
percutánea en la lesión culpable del evento coronario agudo (angioplastía y 
colocación de stent en arteria coronaria derecha), de forma exitosa. El paciente  
egresó con manejo médico óptimo y sin complicaciones relacionadas al proce-
dimiento. Luego de 6 meses, el paciente se encuentra asintomático, sin angina 
y en clase funcional NYHA I.

Fístulas coronarias

Introducción

Una fístula coronaria, o fístula coronaria arterio-venosa es una comunicación 
vascular anormal (congénita o adquirida), entre una arteria coronaria y alguna 
de las cámaras cardíacas, o algún segmento de la circulación sistémica o pul-
monar; por definición, dicha comunicación vascular excluye la red de capilares. 
Constituyen anormalidades de las arterias coronarias poco comunes, constitu-
yendo el 0.3 % de todas las cardiopatías congénitas1-3. 

Las fístulas coronarias pueden generar alteraciones hemodinámicas y por lo 
tanto, complicaciones  tales como isquemia miocárdica, arritmias y endocardi-
tis infecciosa, tal y como se describirá en detalle más adelante.

La tríada clínica clásica para sospechar la presencia de una fístula coronaria 
(descrita por Haller y Little) está constituida por: soplo cardíaco continuo (pa-
trón crescendo-decrescendo), cortocircuito izquierda-derecha  y la presencia de 
una arteria coronaria larga y tortuosa4.

Causas

En el 90 % de los casos las causas de las fístulas coronarias son de etiología 
congénita o adquirida Las fístulas coronarias adquiridas pueden ser espontá-
neas (secundarias a ateroesclerosis o infarto de miocardio) o traumáticas como  
resultado usual de situaciones de iatrogenia, tales como el implante de un stent 
coronario, cirugía de bypass coronario, trauma y radioterapia que incluye al co-
razón en el campo radiante. Otras causas menos frecuentes son la vasculitis 
coronaria e incluso, el infarto de miocardio.

Fisiopatología

La fisiopatología de esta anomalía coronaria depende principalmente de la 
resistencia de la conexión fistulosa, y del sitio de drenaje de dicha fístula. Esta 
resistencia está determinada por el tamaño, tortuosidad y longitud del vaso 

anómalo. De forma análoga a lo que sucede con un conducto arterioso per-
meable, el flujo de una arteria coronaria hacia una estructura venosa o una de 
las cámaras cardíacas derechas ocurre durante todo el ciclo cardíaco. El flujo 
de sangre tiende a seguir la ruta de menor resistencia que ofrece la fístula, en 
detrimento de la ruta normal a través de las arteriolas más pequeñas y la red de 
capilares en el miocardio. Dicha exclusión de la perfusión miocárdica genera un 
fenómeno de robo coronario, lo cual se ha asociado a angina e isquemia mio-
cárdica durante el ejercicio y durante actividades que incrementan la demanda 
de oxígeno. Tal y como se describió líneas arriba, la extensión del cortocircuito, 
está determinada por el tamaño de la fístula y el gradiente de presión entre la 
arteria coronaria y el sitio de drenaje5.

En el caso de un cortocircuito izquierda-derecha, hay sobrecarga de volumen 
en las cámaras cardíacas derechas, en los vasos pulmonares, y posteriormente 
en las cámaras izquierdas, lo que eventualmente puede llevar a hipertensión 
pulmonar e insuficiencia cardíaca de alto gasto. 

Manifestaciones clínicas

La mayoría de los pacientes se encuentran asintomáticos, en vista de que la 
mayoría de fístulas coronarias son pequeñas. Los pacientes con fístulas grandes 
inicialmente son valorados por la presencia del característico soplo continuo, 
o por la presencia de anormalidades en la radiografía de tórax o en el electro-
cardiograma.

Según la magnitud del cortocircuito y la presencia de robo coronario, los sín-
tomas son variables, incluyendo disnea, fatiga, angina, insuficiencia cardíaca 
congestiva e infarto de miocardio.

Las fístulas coronarias se han asociado a alteraciones electrocardiográficas tales 
como fibrilación auricular y taquiarritmia ventricular6-7.

Diagnóstico por técnicas de imagen cardíaca

La Tabla 1 resume las principales ventajas y desventajas de cada una de las 
técnicas de imagen cardíaca utilizadas comúnmente. La ecocardiografía (trans-
torácica y/o transesofágica) es utilizada como método diagnóstico inicial, y 
permite delinear la anatomía de la fístula coronaria, así como evidenciar los 
cambios hemodinámicos asociados, evitando el uso de radiación ionizante o 
agentes de contraste yodados. Por otra parte, el uso de agentes de contraste 
ecocardiográfico (microburbujas) permite una determinación más precisa de 
la localización y extensión de la fístula coronaria, que comúnmente se visualiza 
como una arteria coronaria severamente dilatada.

La tomografía cardíaca tiene múltiples ventajas sobre las otras técnicas de ima-
gen, en vista de su corto tiempo de adquisición, y su alta resolución espacial y 
temporal; además, la reconstrucción multiplanar tridimensional y las imágenes 
volumétricas brindan información anatómica excepcional, incluyendo el ori-
gen, curso y sitio de drenaje de las fístulas coronarias (incluso en anomalías de 
alta complejidad). Estas ventajas hacen que sea el estudio de elección para el 
planeamiento terapéutico, tanto quirúrgico como percutáneo.

Clasificación de las fístulas coronarias

Las fístulas coronarias se pueden clasificar desde diferentes puntos de vista: se-
gún su sitio de origen, sitio de drenaje, complejidad, número de tractos fistulo-
sos, o por la presencia de anomalías acompañantes (ver Tabla 2). En general, la 
arteria coronaria derecha es el sitio más común de origen de fístulas coronarias, 
abarcando el 50-55 % del total de los casos; la arteria descendente anterior es 
responsable del 35-40 % de los casos y la arteria circunfleja del 5-20 % restante8-9. 
Por otra parte, en el caso de las fístulas coronario-camerales (tipo más común 
de fístula coronaria detectada mediante angiografía coronaria), el ventrículo 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/AR02/Video07.mp4
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derecho es la cámara más frecuentemente afectada (41%), seguida por la au-
rícula derecha (26%), y luego por la aurícula y el ventrículo izquierdo (3-5 %)10.

En relación a nuestro caso, el origen de una fístula coronaria del tronco coro-
nario izquierdo es raro, y es de hecho el sitio de origen menos común del árbol 
coronario. Por otra parte, la vena cava superior sólo corresponde al 1 % de los 
casos como sitio de drenaje de una fístula coronaria. Por lo tanto, una fístula 
coronaria arterio-venosa desde el tronco coronario izquierdo (dilatado) hasta la 
vena cava superior es una entidad clínica extremadamente rara.

Historia natural y complicaciones

La mayoría de las fístulas coronarias son pequeñas y no generan síntomas, 
debido a que el flujo coronario no está comprometido. De no tratarse, este 
tipo de fístulas pueden causar síntomas clínicamente relevantes en el 19 % de 
personas menores a 20 años, y en el 63 % de personas mayores. En vista de esta 
situación, se recomienda la intervención temprana por la alta prevalencia de 

síntomas tardíos y complicaciones, especialmente cuando el cortocircuito es 
significativo (Qp:Qs >1.5)11.

Las complicaciones de las fístulas coronarias involucran:
• Sobrecarga de volumen a las cámaras cardíacas: independientemente del 

sitio de drenaje, se va a dar un incremento en la presión telediastólica del 
ventrículo izquierdo; por lo tanto, existirá hipertrofia ventricular izquierda, 
y en pacientes mayores, falla cardíaca congestiva. Estos pacientes también 
podrían presentar fibrilación auricular y taquiarritmia ventricular.

• Complicaciones coronarias: debido al incremento del flujo, las ramas coro-
narias proximales al sitio del shunt se dilatan significativamente. Esta situa-
ción puede generar isquemia miocárdica crónica y angina, falla cardíaca 
congestiva, miocardiopatía e infarto de miocardio. Uno de los mecanismos 
principales involucrados en esta fisiopatología es el fenómeno de robo co-
ronario, provocado por la fístula. La persistencia del alto flujo genera una di-
latación masiva del vaso coronario, con eventual formación de aneurismas. 
También se ha reportado aterosclerosis coronaria temprana12.

Modalidad de 
imagen Ventajas Limitaciones

Angiotomografía 
coronaria 

computarizada

 • Adecuada resolución espacial y temporal.
 • Tiempo de adquisición corto.
 • Excelente descripción anatómica.
 • Amplio campo visual, que permite evaluación de anatomías 

complejas.

 • Exposición a radiación.
 • Exposición a medios de contraste yodados.
 • Escasa información desde el punto de vista hemodinámico.

Angiografía 
coronaria 
invasiva

 • Excelente resolución espacial y temporal.
 • Adecuada información desde el punto de vista hemodinámico.
 • Adecuada evaluación del tamaño y número de trayectos 

fistulosos.
 • Posibilidad de diagnóstico y tratamiento en un mismo tiempo.

 • Riesgos inherentes a la invasividad del procedimiento vascular.
 • Naturaleza bidimensional de la técnica puede complicar la 

evaluación de anatomías complejas.
 • Exposición a radiación.
 • Exposición a medios de contraste yodados.

Ecocardiografía

 • No hay exposición a radiación.
 • Agentes de contraste ecocardiográfico (microburbujas) pueden 

ayudar a identificar las fístulas coronarias y sus trayectos.

 • Campo visual limitado, lo que afecta la evaluación de los 
trayectos fistulosos y/o estructuras extracardíacas.

 • Dependencia de operador.
 • Dependencia de ventana acústica.

Angiografía 
por resonancia 

magnética

 • No invasiva.
 • No hay exposición a radiación.
 • Sin necesidad de utilizar medios de contraste

 • Baja resolución espacial y relación ruido/contraste.
 • Tiempo de adquisición prolongado.
 • Información menos clara respecto al origen y drenaje de la 

fístula.

Tabla 1. Ventajas y limitaciones de las técnicas de imagen cardíaca, en la evaluación de fístulas coronarias.

Clasificación Descripción

Anomalías acompañantes  • Fístula coronaria aislada: sin anomalías acompañantes.
 • Asociada a comunicación interventricular, persistencia de conducto arterioso, tetralogía de Fallot, enfermedad valvular.

Morfología y complejidad  • Simple: origen, drenaje y curso vascular únicos.
 • Complejo: múltiples vasos y trayectos fistulosos.

Número de tractos fistulosos  • Único o múltiples.

Segmento de origen de la fístula  • Sakakibara tipo A: se origina de la porción proximal del vaso nativo; la arteria distal es normal.
 • Sakakibara tipo B: se origina de la porción distal del vaso nativo; toda la arteria coronaria se encuentra dilatada.

Sitio de drenaje
 • Fístula coronaria-cameral: involucra cualquiera de las cuatro cámaras cardíacas.
 • Fístula coronaria arterio-venosa: involucra la arteria pulmonar, seno coronario, venas cavas, vasos bronquiales, y 

otras venas extracardíacas.

Etiología

 • Congénita.
 • Adquirida: iatrogénica (cateterismo coronario, puente coronario, trasplante cardíaco, implante de marcapaso, 

biopsia de miocardio); enfermedad cardíaca (infarto, miocardiopatía, enfermedad de Kawasaki, tumor); trauma 
(penetrante o no penetrante); radioterapia.

Origen de la fístula

 • Arteria coronaria derecha.
 • Arteria coronaria izquierda: arteria descendente anterior y sus ramas, arteria circunfleja y sus ramas, ramo 

intermedio.
 • Arteria coronaria derecha e izquierda.
 • Otras anomalías coronarias.

Tabla 2. Clasificación de las fístulas coronarias.
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• Complicaciones valvulares y endocarditis: la disfunción de los músculos 
papilares (descrita en niños y adultos), es causa frecuente de regurgitación 
valvular, en pacientes con fístulas coronarias arteriovenosas. Por otra parte, 
la incidencia de endocarditis infecciosa varía entre 0 % y 12 %13, 14, 15, 16. De 
hecho, está recomendada la profilaxis antibiótica para endocarditis, tanto 
en pacientes pediátricos como adultos17.

• Complicaciones extracardíacas: la ruptura de un aneurisma puede ser causa 
de hemopericardio. Además, la presencia de un cortocircuito significativo 
izquierda-derecha puede llevar, en algunos casos, a hipertensión pulmonar 
significativa.

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de las fístulas coronarias incluye patologías que cur-
san con dilatación de las arterias coronarias, como por ejemplo el origen anó-
malo de la arteria coronaria izquierda de la arteria pulmonar (ALCAPA, por sus 
siglas en inglés), vasculitis (por ejemplo: enfermedad de Kawasaki, arteritis de 
Takayasu) y ectasia coronaria relacionada con aterosclerosis.

Manejo y tratamiento de las fístulas coronarias

El abordaje terapéutico de estos pacientes va a depender esencialmente del ta-
maño de la fístula, de la presencia y severidad de los síntomas, la anatomía de la 
fístula, la edad del paciente (aspecto importante en nuestro caso) y la presencia 
de anormalidades cardiovasculares asociadas18. Las fístulas pequeñas en perso-
nas asintomáticas, en general son tratadas con antiplaquetarios y se mantie-
nen bajo manejo conservador, sin intervención. Por otra parte, y siguiendo los 
lineamientos de American College of Cardiology y American Heart Association19, 
el manejo intervencionista es una recomendación clase I para fístulas grandes 
(independientemente de los síntomas), y para fístulas de tamaño moderado 
o pequeño que se asocian con síntomas como isquemia miocárdica, arritmia, 
disfunción ventricular y endarteritis. En estos casos, las opciones de tratamiento 
incluyen la ligadura quirúrgica y el cierre percutáneo transcatéter; las indicacio-
nes para estos procedimientos se encuentran enlistadas en la Tabla 3.

Cierre percutáneo transcatéter Ligadura quirúrgica

 • Origen proximal de la fístula.  • Fístula sintomática grande, con 
alto flujo.

 • Sitio de drenaje único.  • Múltiples comunicaciones y sitios 
de drenaje.

 • Vaso no tortuoso, con la porción 
distal de la fístula accesible para 
el dispositivo de cierre.

 • Fístulas tortuosas y 
aneurismáticas.

 • Término extra-anatómico de 
la fístula lejano de las arterias 
coronarias normales.

 • Necesidad de bypass distal 
simultáneo.

 • Adultos mayores, con alto riesgo 
quirúrgico.

 • Ramas vasculares de tamaño 
considerable, que podrían ser 
embolizadas accidentalmente.

 • Ausencia de otras patologías 
cardíacas.

Tabla 3. Indicaciones de tratamiento invasivo de las fístulas coronarias, 
según tipo de intervención.

Nuestro caso es un claro ejemplo de una patología coronaria poco frecuen-
te, que al menos en este caso no requirió un manejo específico; sin embargo, 
en otros contextos, como en fístulas de mayor tamaño, o con cortocircuito 
izquierda-derecha hemodinámicamente significativo, podría conllevar manejo 
quirúrgico o percutáneo. Además, nuestro caso sirve para ejemplificar la impor-
tancia de la tomografía cardíaca en la caracterización anatómica del corazón, 
incluyendo las arterias coronarias y las estructuras adyacentes en el tórax, de 
manera más detallada y exacta que la propia angiografía coronaria, gracias a 

la capacidad de poder reconstruir las imágenes desde el punto de vista multi-
planar y volumétrico.
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Ideas para recordar

• Las fístulas de arterias coronarias se definen como una comunicación anor-
mal entre una o más arterias coronarias, y alguna de las 4 cámaras cardíacas, 
o alguno de los grandes vasos adyacentes al corazón; ocurren en el 0.002 % 
de la población general, y constituyen el 0.4 % de todas las malformaciones 
cardíacas.

• Los hallazgos obtenidos a través de la ecocardiografía (en sus diversas va-
riantes: transtorácica, contraste, transesofágica, etc.), constituyen en mu-
chas ocasiones el primer paso para sospechar la presencia de una fístula 
coronaria; sin embargo, tradicionalmente la angiografía coronaria ha sido 
catalogada como la técnica de imagen “gold standard” para el diagnóstico 
de esta anomalía coronaria, al menos hasta el advenimiento y desarrollo de 
la tomografía cardíaca multicorte. 

• La tomografía cardíaca es de gran utilidad en los casos de fístulas corona-
rias, ya que permite obtener imágenes de gran calidad definir la relación 
anatómica de las fístulas con las estructuras adyacentes y  planificar futuras 
intervenciones.

• El sitio de drenaje de una fístula coronaria es clínicamente más importante 
que el sitio de origen. El cortocircuito a estructuras de baja presión puede 
conllevar dilatación de las arterias coronarias, e incluso formación de aneu-
rismas.

• El tratamiento de los pacientes sintomáticos y/o con repercusión hemodi-
námica incluye tanto cirugía como abordaje percutáneo; sin embargo, en 
pacientes asintomáticos, la decisión de tratar o no al paciente, depende del 
tamaño y el grado de cortocircuito que provoca la fístula, la repercusión 
hemodinámica, las complicaciones asociadas y la edad.

• Las técnicas de imagen cardíaca, en especial la tomografía cardíaca y la 
ecocardiografía, son relevantes en el seguimiento de los pacientes que han 
sido intervenidos de forma percutánea y/o quirúrgica, ya que permiten la 
detección de complicaciones post-procedimiento tales como recanaliza-
ción de la fístula, presencia de trombos  e isquemia miocárdica.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Pseudoaneurisma  

ventricular.
 ▻ Infarto agudo de miocardio.
 ▻ Hematemesis.

Presentamos un varón de 61 años que acude al servicio de Urgencias por hematemesis en el que se detecta 
de forma incidental un pseudoaneurisma en la pared lateral del ventrículo izquierdo, consecuencia de un 
infarto de tiempo de evolución indeterminado. Las diferentes técnicas de imagen permitieron definir las 
características del pseudoaneurisma para establecer el mejor plan terapéutico. La importancia de este caso 
radica en que los hallazgos incidentales en las diferentes técnicas de imagen tienen relevancia en el pronós-
tico del paciente. Así mismo, se plantea la posible asociación entre la hematemesis y una gastritis por estrés 
secundaria al evento isquémico agudo.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Ventricular pseudoaneurysm.
 ▻ Acute myocardial infarction.
 ▻ Hematemesis.

We present the clinical case of a 61-year-old man who presented in the emergency room with hematemesis. In the 
evaluation a large pseudoaneurysm in the lateral wall of the left ventricle secondary to a myocardial infarction 
of indeterminate time of evolution was incidentally found. Different imaging techniques were used to define the 
characteristics of the pseudoaneurysm and to plan the therapeutic approach. This clinical case is a good example 
of an incidental finding in a cardiac imaging test that can have a deep influence in the prognosis of a patient. 
Likewise, we hypothesized the association of an acute myocardial infarction secondary and stress gastritis.  

Presentación del caso

Presentamos el caso clínico de un hombre de 61 años con antecedentes familiares 
de enfermedad cardiovascular; el padre del paciente falleció a los 70 años por in-
farto de miocardio y su madre a los 80 años por un ictus isquémico. Consumía 6-7 
Unidades de Bebida Estándar de alcohol por día y nunca había fumado. Además, 
estaba en tratamiento con levodopa por un síndrome rígido-acinético en estudio. 

El paciente consultó al servicio de Urgencias por hematemesis y vómitos. La 
presión arterial era de 130/70, la frecuencia cardíaca de 80 lpm y la exploración 
física era normal. El estudio analítico mostró deterioro de la función renal en 
relación a hipovolemia así como una leve elevación de transaminasas, princi-
palmente las enzimas de citolisis hepática (GOT 370 U/L y GPT 390 U/L), sin ane-
mia (Hb 13 g/dl). En esta primera valoración no se midieron los biomarcadores 
cardíacos ya que la clínica no planteaba la sospecha de patología cardíaca. Tras 

varias horas de observación, al no recurrir el sangrado, fue dado de alta y se 
remitió para realizar estudios adicionales de forma ambulatoria. 

En la primera visita clínica programada, cuatro meses después de la valoración en 
urgencias, el paciente refirió un síndrome constitucional con pérdida de 5 kg en 4 
meses, anorexia y astenia, así como disnea con la actividad habitual, pero sin dolor 
torácico. El examen físico reveló hábito caquéctico, sin hallazgos patológicos en la 
exploración cardiopulmonar. El análisis de sangre mostró anemia microcítica hipo-
crómica (Hb 10 g/dl) y corrección de las alteraciones de la función renal y hepática. 
Se solicitaron una endoscopia, ecografía abdominal y tomografía computarizada 
(TC) toraco-abdomino-pélvica para descartar patología del tracto digestivo.

La ecografía abdominal no mostró hallazgos relevantes. La TC de tórax con 
contraste no sincronizado reveló una dilatación sacular (55 x 63 mm) con cue-
llo estrecho (13 mm) en el segmento medio de la pared lateral del ventrículo 
izquierdo (VI) con una capa hipodensa semilunar adherida a su superficie com-
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patible con un pseudoaneurisma ventricular recubierto con un trombo mural 
(Figuras 1 y 2), sin otra patología extracardíaca significativa. Se realizó un eco-
cardiograma transtorácico que confirmó la presencia de un pseudoaneurisma 
trombosado en la región aspecto posterior y lateral del VI. La fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo estaba levemente deprimida (FEVI: 40% según la 
regla de Simpson modificada) sin observarse otras complicaciones mecánicas 
o hallazgos cardíacos relevantes (Videos 1 y 2).

Figura 1. TC toracoabdominal no sincronizado con contraste, plano coronal. 
Pseudoaneurisma de ventrículo izquierdo con trombo mural en superficie.

Figura 2. TC toracoabdominal no sincronizado con contraste, plano axial. 
Pseudoaneurisma trombosado en el aspecto lateral del ventrículo izquierdo.

Ante estos hallazgos se decidió el ingreso urgente en el servicio de cardiología. 
El ECG (Figura 3) al ingreso mostraba ritmo sinusal, QRS estrecho, ondas Q en 
las derivaciones laterales y R > S en las precordiales derechas, compatible con 
una necrosis lateral y posterior establecida en el territorio de la arteria circun-
fleja. El análisis de sangre demostró anemia leve (Hb 11,9 g/dl), índice de satu-
ración de transferrina del 16%, ferritina de 348 mcg/l, NTproBNP de 1867 pg/
ml. Se prescribieron suplementos de hierro por vía intravenosa y se inició trata-
miento con  100 mg de aspirina, 80 mg de atorvastatina y 2,5 mg de bisoprolol.

La coronariografía mostró un sistema coronario dominante izquierdo con en-
fermedad de dos vasos: estenosis del 80% en la arteria descendente anterior 
(DA) distal, estenosis del 50% en la DA media y estenosis del 75% de la pri-
mera obtusa marginal (OM1). Se solicitó una resonancia magnética cardíaca 
para evaluar el tamaño del pseudoaneurisma (la TC no estaba sincronizada) y 
la viabilidad miocárdica previa a la intervención (Figuras 4 y 5). Los ventrículos 

eran de tamaño normal y la función sistólica del VI moderadamente disminuida 
(36%) por acinesia anterolateral e inferolateral. El pseudoaneurisma, localizado 
en la pared anterolateral media y posterolateral, tenía un cuello de 27 x 19,6 
mm, con trombo mural. En la secuencia T2W-STIR no se observó edema, lo que 
permitió descartar un evento isquémico agudo. En la secuencia tardía de realce 
con gadolinio, el territorio de la circunfleja no era viable (cicatriz transmural) y la 
hiperintensidad del pericardio adyacente sugería fibrosis a ese nivel.

El paciente permaneció hemodinámica y clínicamente estable durante el 
ingreso sin necesidad de soporte inotrópico. El caso fue discutido en sesión 
multidisciplinar y se programó la intervención quirúrgica con cierre del pseu-
doaneurisma con parche de Dacron y revascularización quirúrgica con injerto 
de arteria mamaria interna izquierda a la DA (Figura 6).

La evolución postoperatoria fue favorable con extubación precoz y destete 
del soporte vasoactivo. El paciente fue dado de alta de la unidad de cuidados 
intensivos 72 h después de la intervención. La asociación de la disfunción ven-
tricular moderada, el antecedente de enolismo y el parkinsonismo fueron con-
siderados como posibles desencadenantes del síndrome constitucional. No se 
encontraron neoplasias malignas en los estudios analíticos, de imagen ni en 
la endoscopia del tracto digestivo superior. Al alta hospitalaria, un ecocardio-

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, plano subcostal. Pseudoaneurisma 
trombosado en el aspecto posterior y lateral del VI. FEVI 40%.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico, plano subcostal. Pseudoaneurisma 
trombosado en el aspecto posterior y lateral del VI. FEVI 40%.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs01/Caso%20426%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs01/Caso%20426%20Video%2002.mp4
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grama mostró mejoría de la función ventricular (40-45%), exclusión completa 
del pseudoaneurisma y función del VD levemente deprimida postquirúrgica 
(Videos 3).  La evolución posterior fue favorable sin nuevos eventos. 

Figura 4. Resonancia magnética cardíaca. Secuencia eco-gradiente de 
inversión recuperación. Hiperintensidad transmural en cara anterolateral 
e inferolateral así como del pericardio adyacente al pseudoaneurisma, 
sugestivo de territorio no viable.

Figura 5. Resonancia magnética cardíaca. Secuencia eco-gradiente de 
inversión recuperación. Imagen del pseudoaneurisma con trombo mural e 
hiperintensidad del pericardio adyacente al pseudoaneurisma.

Figura 3. Electrocardiograma. Necrosis posterior y lateral establecidas.
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Figura 6. Fotografía intraoperatoria. Imagen lateral del pseudoaneurisma 
seccionado. 

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico postquirúrgico. Recuperación de la 
función de VI con exclusión del pseudoaneurisma. 

Discusión

Este caso ilustra el diagnóstico y posterior abordaje terapéutico de una compli-
cación tras un infarto agudo de miocardio; un pseudoaneurisma del ventrículo 
izquierdo. El pseudoaneurisma se define como una rotura localizada del espe-
sor miocárdico ventricular contenido por pericardio1. Su principal etiología es 
un infarto agudo de miocardio con una incidencia del 4% en diferentes series2.  
Son lesiones inestables con un alto riesgo de progresar a rotura cardíaca (30-40 %)3 
y pueden debutar con una muerte súbita.

La ecocardiografía es la primera técnica diagnóstica por su alta disponibilidad 
y precisión diagnóstica. La presentación clínica es variable4,5. En nuestro caso 
el paciente no desarrolló síntomas sugestivos de síndrome coronario agudo, 
descrito hasta en un 10-48 % de los casos en diferentes revisiones6, por lo que 
no pudimos determinar el tiempo de evolución del infarto. 

Llama la atención el debut de nuestro paciente con hematemesis y síndro-
me general. Se han notificado casos de hemoptisis y pseudoaneurismas 

por fístulas ventrículo-pulmonares secundarias a compresión directa del 
bronquio7. Si bien, sólo un caso en la literatura asocia la hematemesis y 
el hallazgo incidental de un pseudoaneurisma, sin embargo, sin demos-
trar una correlación fisiopatológica1. En nuestro paciente, la TC no reveló 
una comunicación entre el pseudoaneurisma y el tracto gastrointestinal y 
la ubicación lateral del pseudoaneurisma hace poco probable una fístula 
esofágica por compresión. Una revisión de una serie de casos antiguos8 
describió la asociación entre la úlcera péptica y el infarto de miocardio a 
través del aumento de la secreción gástrica. Posteriormente, la vasocons-
tricción secundaria a la descarga adrenérgica, la hipoperfusión esplénica, 
la coagulopatía y la cascada inflamatoria se establecieron como mecanis-
mos fisiopatológicos en la génesis de las úlceras por estrés o la gastritis9. 
Planteamos como hipótesis para explicar la hematemesis del paciente, la 
posibilidad de una gastritis de estrés en el contexto de un infarto agudo de 
miocardio que se resolvió previamente a realizar los estudios endoscópicos. 
Sin embargo, este es un razonamiento especulativo ya que no se pudo en-
contrar una correlación directa entre ambas patologías.

Conclusión

Los hallazgos incidentales en las pruebas de imagen son un problema clínico 
de importancia creciente. Siempre se deben valorar de forma cuidadosa por-
que pueden ser la primera pista de un problema clínico importate.

Ideas para recordar

• La hallazgos incidentales en pruebas de imagen pueden ser importantes 
para el pronóstico de los pacientes, ya que permiten aportar un tratamiento 
certero y evitar complicaciones mayores. 

• Los pseudoaneurismas ventriculares presentan un alto riesgo de rotura car-
díaca (30-40 %)5 y pueden debutar con una muerte súbita. En ocasiones 
pueden ser complicaciones de infartos silentes, lo que diagnóstico y au-
menta el riesgo de complicaciones.

• Existe una probable asociación entre las gastritis de estrés y el infarto agudo 
de miocárdico con síntomas guía como la hemoptisis. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ COVID-19.
 ▻ Cardiomiopatía.
 ▻ Resonancia magnética 

cardiaca.

Paciente masculino de 30 años, sin comorbilidades mayores, que presentó neumonía hipóxica por CO-
VID-19, recuperándose eventualmente. Cursó con bradicardia, ectopias ventriculares, reducción de la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo e hipertensión pulmonar leve. La resonancia magnética cardiaca 
confirmó disfunción sistólica izquierda, con deterioro del strain longitudinal; el ventrículo derecho mostró 
fibrosis intramural de pared libre y también marcada reducción del strain. Se descartaron edema parietal 
o patologías infiltrativas, y al cabo de varios meses revirtió la falla ventricular. Se discute el potencial daño 
cardíaco causado por el SARS-CoV-2 aún en sujetos jóvenes sin comorbilidades documentadas. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ COVID-19.
 ▻ Cardiomyopathy.
 ▻ Cardiac magnetic resonance.

A 30-year-old male patient, without major comorbidities, who developed hypoxic pneumonia due to COVID-19, 
with recovery. He presented with bradycardia, ventricular premature beats, reduced left ventricular ejection frac-
tion, and mild pulmonary hypertension. Cardiac magnetic resonance imaging confirmed left systolic dysfunction, 
with longitudinal strain impairment; the right ventricle showed intramural fibrosis of the free wall and also a 
marked reduction in its strain. Parietal edema or infiltrative pathologies were ruled out, and after several months 
the ventricular function recovers. The potential cardiac damage caused by SARS-CoV-2, even in young patients 
without documented comorbidities, is discussed.

Introducción

Al documentarse infecciones por el virus SARS-CoV-2 en humanos surgió la 
preocupación de un eventual compromiso cardiaco, destacando al respecto 
el estudio de Puntmann et al, donde la resonancia magnética cardiaca (RMC) 
detectó alta incidencia de edema y reforzamiento tardío miocárdico1. Se pre-
senta el caso de un paciente sin comorbilidades mayores, con arritmias, falla 
sistólica biventricular, fibrosis intramural del ventrículo derecho y deterioro del 
strain longitudinal de ambos ventrículos, posterior a infección por SARS-COV-2. 
Se discuten las implicaciones clínicas y el posible pronóstico este tipo de casos.

Presentación del caso

Varón de 30 años, con sobrepeso, ex tabaquista, sin otras morbilidades. El pri-
mer día de síntomas presentó fiebre (38 ºC) y cefalea. Un hemograma mostró 
leucopenia, proteína C reactiva (PCR) < 6 mg/L (valor de referencia: < 6 mg/L), 
aminotransferasas normales y creatinina 1.3 mg/dL. Al séptimo día de evolución 
se documentó elevación de ferritina (684 ng/ml, VR: < 350 ng/ml); al día 11 la 
temperatura era 38 ºC y se registró descenso de la saturación de oxígeno (SatO

2
) 

hasta 93% (aire ambiente). Se actualizaron exámenes de laboratorio:  Leucocito-
sis con linfopenia (< 400/mm3), dímero-D 1.824 mg/L (VR: < 0.5 mg/L), ferritina 
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735.47 ng/ml, PCR 12 mg/L, deshidrogenasa láctica 320 U/L (VR: hasta 450 U/L), 
TGO 82.8 U/L (VR: <35 U/L), TGP 128.6 U/L (VR <45 U/L), Anticuerpos anti SARS-
CoV-2: IgM positiva, IgG positiva. Se ordenó una tomografía axial computariza-
da pulmonar de alta resolución (TACAR), reportándose neumonía CO-RADS 4, 
compatible con COVID-19. Se hospitalizó, recibiendo tocilizumab, transfusión de 
plasma convaleciente, dexametasona parenteral, meropenem, levofloxacina y 
enoxaparina. 

Al día 14 se inició ventilación mecánica no invasiva con BiPAP Aeroset, con 
períodos extensos de posición prona. El día 15 hubo episodios sostenidos 
de bradicardia sinusal (Figura 1) alternando con episodios de taquicardia; 
se dosificaron enzimas cardíacas: troponina I y fracción MB de creatinfosfo-
kinasa, estaban en rangos normales. 

Figura 1. Electrocardiograma durante hospitalización. Se observa 
frecuencia cardiaca de 45 latidos por minuto. 

Un TACAR del día 23 de evolución, aún hospitalizado, mostró infiltrados y con-
solidaciones pulmonares bilaterales CO-RADS 5, afección de 40% del parén-
quima pulmonar; patrón en “crazy paving” y tractos fibrosos basales derechos 
(Figura 2); sin calcinosis coronaria ni cardiomegalia.

Figura 2. Tomografía pulmonar de alta resolución sin contraste (día 23 
de evolución, desde el inicio de síntomas). Se observa grave neumonía 
bilateral, CO-RADS 5. Descripción en el texto.

Recibió alta médica el día 27. No recibía betabloqueadores ni depresores 
inotrópicos, y se le indicó 20 mg de rivaroxabán diarios. Un Holter mostró 
dupletas ventriculares y episodios de taquicardia sinusal. El día 36 se hizo eco-
cardiograma transtorácico, detectándose dilatación del tronco de la arteria 
pulmonar (presión media de 25 mmHg), excursión sistólica del anillo tricus-
pídeo (TAPSE) normal, hipocinesia global del ventrículo izquierdo, fracción 
de eyección (FEVI) de 46% y excursión sistólica del anillo mitral (MAPSE) de 
10 mm; con insuficiencia mitral trivial, sin aumento de presiones de llenado, 
tampoco se observó afección pericárdica. El paciente aún requería de oxíge-
no y estaba en clase funcional II de la New York Heart Association (NYHA), por 
lo cual se indicó una RMC.

La RMC mostró hipocinesia ventricular izquierda global, FEVI de 41.7%, reduc-
ción del strain longitudinal hasta -14.18 % (Figura 3A, Videos 1 y 2), Fibrosis 
intramural de la pared libre del ventrículo derecho con descenso de fracción 
eyectiva (29.6 %) y del strain longitudinal (-9.8 %, ver Figura 3B, Videos 1 y 2). 
También se observó reforzamiento tardío intramural de la pared libre del ventrí-
culo derecho (Figura 4A). Las secuencias de T1 nativo fueron normales (977.6 
segundos, rango de normalidad de 900-1050 segundos, Figura 4B); el T2 fue 
de 55.5 segundos (Figura 4C, rango normal 50-70 segundos) y la secuencia 
con supresión de agua (stir) fue normal.

Figura 3. Panel A: Strain por resonancia magnética cardiaca (RMC) 
del ventrículo izquierdo, donde se observa reducción significativa del 
acortamiento longitudinal y circunferencial subendocárdicos. Panel B: Se 
observa el mismo fenómeno con el strain subendocárdico longitudinal 
de la pared libre del ventrículo derecho, y reducción significativa del 
acortamiento fraccional de área. Descripción en el texto.
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Vídeo 1. Secuencia de RMC, cine en 4 cámaras, donde se observa 
hipocinesia global biventricular.

Vídeo 2. Secuencia de RMC, cine en eje corto, donde se observa hipocinesia 
global biventricular.

Recibió tratamiento con sacubitrilo/valsartán (25 mg cada 12 horas) por 4 me-
ses; y rivaroxabán hasta febrero 2021. A la fecha de este reporte (día 157 de evo-
lución) el paciente estaba ya en clase funcional NYHA I y finalizó rehabilitación 
pulmonar sin depender de oxígeno. Se practicó TACAR de control que con-
firmó mínimas secuelas; el pico flujo y la FEV1 resultaron normales. No hubo 
modificación del electrocardiograma, el ecocardiograma transtorácico control 
y holter de ritmo resultaron normales. Posteriormente, suspendió anticoagu-
lantes y se mantuvo asintomático.

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico, vista apical de 4 cámaras, donde se 
observa fracción de eyección del ventrículo izquierdo normalizada (día 157 
desde inicio de síntomas).

Discusión

Se han observado múltiples tipos de afección cardiaca por COVID-19, con ma-
yor gravedad clínica y peor evolución si existen condiciones preexistentes. La 
endotelitis generalizada y el efecto citotóxico directo implican hiperproduc-
ción de radicales libres debido a la tormenta de citokinas, infiltrado inflamato-
rio, alteraciones de la vasomoción microvascular, edema intersticial, trombosis 
y apoptosis, con disfunción electromecánica aguda, choque, muerte súbita o 

Figura 4. Imágenes por RMC. Panel A: Vista de 4 cámaras posterior a administración de gadolinio; la flecha señala zona intramural de reforzamiento tardío en la 
pared libre del ventrículo derecho. Panel B: Eje corto, secuencia T1; la flecha señala el área de interés en septum interventricular con 977.6 segundos (normal). 
Panel C: Eje corto, secuencia T2; la flecha señala el área de interés en septum interventricular con 55.5 segundos (normal). 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs02/Video%201%20Caso%20344%20LAT.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs02/Video%202%20Caso%20344%20LAT.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs02/Video%203%20Caso%20344%20LAT.mp4
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fibrosis y remodelado, en los sobrevivientes. Puede haber síndrome coronario 
agudo, miocarditis, perimiocarditis, disfunción ventricular aguda, takotsubo, 
valvulitis y arritmias diversas2. Se requiere de biomarcadores y estudios de imá-
genes para confirmar el compromiso cardíaco de novo o el agravamiento de 
una cardiopatía crónica. El juicio clínico debe imponerse al indicar estudios de 
imagen, preferentemente de multimodalidad3.

La aparición de nueva insuficiencia cardíaca se ha observado en cerca de 25% 
de pacientes hospitalizados y en un tercio de los que son llevados a Cuidados 
Intensivos4. La elevación de la presión media de la arteria pulmonar podría ser 
secundaria a vasoconstricción hipóxica y extenso daño fibrótico pulmonar. El 
reforzamiento tardío del ventrículo derecho que observamos en nuestro caso 
sugiere algún grado de lesión directa del miocardio por su disposición intra-
mural, con caída del strain longitudinal, un daño que el TAPSE no fue capaz 
de predecir, mientras que la clínica y las secuencias T2 en la RMC permitieron 
descartar takotsubo. La miocarditis por SARS-CoV-2 puede deberse a efecto 
citotóxico directo, sin embargo, se ha descrito una condición de exclusión: la 
miocardiopatía inducida por citokinas3. 

Las miocarditis causan deterioro notable de la contractilidad miocárdica, a ve-
ces sin cambios electrocardiográficos significativos, excepto alteraciones de la 
frecuencia cardíaca, como en el caso presentado, en el que no hay factores 
mayores de riesgo coronario. La afección miocárdica “en parches” causa focos 
dispersos de fibrosis, detectables por RMC como áreas de reforzamiento tardío 
intramural, que solo se detectaron en ventrículo derecho y no en el izquierdo.

Planteamos un posible efecto cardiodepresor directo de mediadores de infla-
mación sobre el ventrículo izquierdo, ya que se observó compromiso contráctil 
global sin edema intersticial ni reforzamiento tardío, sugestivo de aturdimiento 
miocárdico, manifestado en fase inflamatoria en la tercera semana de enferme-
dad. Hubo muy buena correlación entre las FEVI medidas por ecocardiografía 
y RMC. Además, la reducción del MAPSE fue buen predictor de la caída del 
strain longitudinal. Las anomalías ventriculares derechas parecen tener etiolo-
gía mixta: tromboembolia, lesión miocárdica hipóxica5 y probable citotoxicidad 
directa, por la coexistencia de hipertensión pulmonar, elevación de dímero-D, 
caída del strain y fibrosis intramural. 

Conclusión

La infección por COVID-19 es una enfermedad compleja con manifestaciones 
multisistémicas que puede comprometer la anatomía y función del miocardio, 

aún en pacientes jóvenes sin comorbilidades ni factores de riesgo tradicionales. 
Consideramos que este caso corresponde a un estado de aturdimiento mio-
cárdico con disfunción ventricular transitoria, inducida por citokinas. Si estas 
anomalías podrán ser condicionantes de remodelado tardío o un sustrato para 
arritmias potencialmente peligrosas es, por el momento, desconocido.

Ideas para recordar

• El COVID-19 puede causar cardiopatía aguda, independientemente de la 
condición premórbida de los pacientes, sin que existan necesariamente 
biomarcadores positivos.

• El ecocardiograma y la resonancia magnética cardiaca con strain son las 
imágenes de elección para documentar daño estructural y hacer diagnós-
tico diferencial.

• Se ignora el grado exacto de morbilidad y el riesgo de mortalidad cardíacas 
a mediano o largo plazo para este tipo de lesiones. El seguimiento es fun-
damental para generar datos que eventualmente permitan proponer un 
pronóstico a este tipo de pacientes.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Endocarditis protésica. 
 ▻ Pseudoaneurisma.
 ▻ Fístula aortocavitaria.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad asociada a una elevada mortalidad y complicaciones graves. 
La extensión perivalvular de la endocarditis infecciosa se asocia con peor pronóstico y afecta más frecuente-
mente a válvulas protésicas. El diagnóstico por imagen es fundamental para poder identificar estas compli-
caciones y establecer la mejor estrategia terapéutica, combinando, habitualmente, tratamiento antibiótico 
endovenoso y cirugía. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Prosthetic valve endocarditis.
 ▻ Pseudoaneurism.
 ▻ Aorto-cavitary fistulae.

Infective endocarditis is a disease associated with high mortality and serious complications. The perivalvular ex-
tension of infective endocarditis is associated with a worse prognosis and more frequently affects prosthetic valves. 
Diagnostic imaging is essential to be able to identify these complications and establish the best therapeutic strate-
gy, usually combining intravenous antibiotic treatment and surgery.

Presentación del caso 

Se presenta el caso de un varón de 67 años con historia de hipertensión arterial, 
dislipemia y portador de una prótesis mecánica Björk-Shiley en posición aórtica 
implantada en 1987 por endocarditis infecciosa estreptocócica sobre válvula 
nativa. Desde entonces estaba en seguimiento en las consultas de cardiología, 
donde se había apreciado en los estudios de control un aneurisma de aorta 
ascendente tubular e insuficiencia mitral moderada.

En octubre de 2021 acude a al servicio de Urgencias por empeoramiento de 
su clase funcional y aumento de perímetro abdominal. Se apreciaron datos su-
gestivos de insuficiencia cardiaca congestiva por lo que ingresó en cardiología 
donde se inició tratamiento deplectivo con buena respuesta. En situación ya 
estable, se realizó un ecocardiograma transtorácico (ETT) donde se apreció una 
doble lesión mitral degenerativa con estenosis mitral ligera e insuficiencia mi-

tral de grado III/IV y una prótesis mecánica aórtica con gradientes ligeramente 
elevados y leak periprotésico de grado III/IV. 

Durante su estancia en planta el paciente presentó un cuadro febril con tiritona 
por lo que se extrajeron hemocultivos que resultaron positivos para Serratia mar-
cescens, y se inició tratamiento antibiótico. Se completó el estudio con un ecocar-
diograma transesofágico (ETE) que mostró un ventrículo izquierdo severamente 
dilatado con fracción de eyección (FE) normal y un leak periprotésico importante 
con origen en la región posterior anillo protésico y con un jet profundo que llega-
ba hasta el ápex del VI (Vídeo 1). Además, se evidenció una imagen hipodensa, 
pulsátil con flujo en su interior y relleno sistólico, compatible con pseudoaneuris-
ma en la unión mitroaórtica (Vídeos 2, 3, 4, 5 y 6), así como un trayecto fistuloso 
entre la región basal del pseudoaneurisma y la aurícula izquierda con flujo sistólico. 
También se confirmó la presencia de una doble lesión mitral con pseudoprolapso 
de los festones A1-A2 que causaba una insuficiencia severa pansistólica, con jet ex-
céntrico posterolateral que alcanzaba el techo de la aurícula izquierda (Figura 1).
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Vídeo 1. Ecocardiografía transesofágica. Doppler Color. Plano de TSVI. Se 
observa un leak aórtico periprotésico severo asociado a fístula aortocavitaria. 

Vídeo 2. Ecocardiografía transesofágica. Plano de TSVI. Se observa una 
imagen hipodensa, pulsátil en fase sistólica en unión mitroaórtica, sugestivo 
de pseudoaneurisma aórtico. 

Vídeo 3. Ecocardiografía transesofágica. Doppler color. X plane. Se aprecia 
una imagen de pseudoaneurisma aórtico con flujo sistólico dirigido a la 
aurícula izquierda.

Vídeo 4. Ecocardiografía transesofágica. 3D en tiempo real. Se observa el 
pseudoaneurisma aórtico abombando hacia la aurícula izquierda.

Vídeo 5. Ecocardiografía transesofágica. Zoom 3D de la válvula mitral. Se 
observa el pseudoaneurisma aórtico como una imagen pulsátil en la unión 
mitroaórtica.

Vídeo 6. Ecocardiografía transesofágica. Reconstrucción 3D del 
pseudoaneurisma. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs03/Cao%20427%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs03/Cao%20427%20Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs03/Cao%20427%20Video%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs03/Cao%20427%20Video%2004.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs03/Cao%20427%20Video%2005.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs03/Cao%20427%20Video%2006.mp4
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Figura 1. Ecocardiografía transesofágica. Doppler color. Insuficiencia mitral 
severa con jet excéntrico y efecto Coanda que alcanza el techo de la aurícula 
izquierda. 

Se solicitó una tomografía computarizada (TC) cardíaca que confirmó la pre-
sencia de un pseudoaneurisma bilobulado de localización posterior a la pró-
tesis valvular aórtica y que comunicaba con la aurícula izquierda. El caso fue 
discutido en la sesión médico-quirúrgica dado el alto riesgo del paciente (ante-
cedentes de endocarditis previa, portador de prótesis mecánica…). Finalmente 
se procedió a la resección del aneurisma, al recambio de la prótesis valvular 
aórtica y la válvula mitral y a la reconstrucción de continuidad mitroaórtica con 
un parche de pericardio bovino. 

La evolución posterior fue favorable. Previamente al alta se realizó un  ecocar-
diograma transtorácico de control que mostró un ventrículo izquierdo ligera-
mente dilatado con función global conservada, dilatación de la aorta ascen-
dente y función normal de las prótesis aórtica y mitral.

Discusión

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco común que, a pesar de 
su baja incidencia y los avances en su manejo, sigue asociándose a una elevada 
mortalidad y complicaciones graves. El microorganismo causante más frecuen-
te en la actualidad es el Staphylococcus aureus1,2.

El diagnóstico de EI se establece por los criterios de Duke modificados1,2, divi-
didos en mayores o menores según su importancia, y se basan en hallazgos 
clínicos, ecocardiográficos y biológicos, así como en los resultados de hemo-
cultivos y serologías. El papel de la ecocardiografía en dichos criterios juega un 
papel muy importante: la presencia de una masa intracardíaca vibrátil adyacen-
te a una válvula o material implantado, de un absceso (o pseudoaneurisma) o 
la dehiscencia de una válvula protésica, son hallazgos que sugieren una alta 
sospecha de EI. Otros hallazgos ecocardiográficos compatibles con EI y que 
no aparecen reflejados en los criterios de Duke son la extensión perivalvular, la 
presencia de fístulas intracavitarias o aneurismas valvulares3.

De entre las técnicas de imagen cardíaca disponibles, la TC cardíaca es una téc-
nica que mejora la valoración de la extensión perivalvular, sobre todo en válvu-
las con una calcificación muy extensa o en válvulas protésicas donde la sombra 
acústica puede disminuir la precisión del ETE4. La extensión perivalvular de la 
EI se asocia con peor pronóstico y debe sospecharse en casos con fiebre per-
sistente inexplicable o bloqueo auriculoventricular de nueva aparición. Afecta 

más frecuentemente a válvulas aórticas, siendo mayor su incidencia en válvulas 
protésicas que nativas1,2.

Las complicaciones relacionadas con la afectación perivalvular endocardítica 
incluyen la presencia de abscesos, pseudoaneurismas y/o fístulas. Múltiples 
estudios han demostrado que estas complicaciones forman parte de un pro-
ceso evolutivo continuo, con un engrosamiento inicial de la pared en forma de 
absceso y un posterior remodelado en forma de pseudoaneurisma3,5 o fístula 
cuando el tejido es más friable o necrótico2, dando lugar a comunicaciones no 
fisiológicas entre la válvula afectada por la EI con las estructuras adyacentes 
perivalvulares.

En concreto, en las fístulas aorto-cavitarias como la descrita en nuestro caso, se 
forma una comunicación anormal entre la raíz aórtica y las cámaras del corazón. 
El origen del tracto fistuloso puede ser cualquiera de los tres senos de Valsalva 
y se han descrito casos de comunicación con las cuatro cámaras cardíacas5. 
En cuanto al diagnóstico, la ecocardiografía Doppler sigue siendo el patrón de 
referencia; si bien el ecocardiograma transtorácico permite el diagnóstico en 
torno a un 50 % de los pacientes, la sensibilidad aumenta hasta un 95 % con el 
estudio transesofágico. El hallazgo ecocardiográfico más característico es una 
comunicación entre dos cavidades con flujo desde la cavidad de mayor presión 
a la cavidad de menor presión en cada fase del ciclo cardiaco y la observación 
de un flujo Doppler color tanto en sístole como en diástole3,5,6.

En cuanto al tratamiento, además de antibioterapia dirigida, las complicaciones 
perivalvulares son indicación de cirugía. A pesar de las altas tasas de interven-
cionismo quirúrgico en estos pacientes, la mortalidad intrahospitalaria sigue 
siendo alta, estimada en algunas series en torno al 40 %1.

Conclusión

La ecocardiografía juega un papel fundamental en el diagnóstico de la en-
docarditis infecciosa y sus complicaciones. En algunos casos, completar el 
diagnóstico con pruebas de imagen avanzada como la tomografía compu-
tarizada o los estudios de medicina nucleares, pueden aportar mayor sen-
sibilidad diagnóstica y servir de guía para los procedimientos terapéuticos 
quirúrgicos. 

Ideas para recordar

• El diagnóstico de endocarditis infecciosa se establece por criterios clínicos, 
ecocardiográficos y biológicos. 

• Las complicaciones perivalvulares forman parte de un proceso evolutivo 
continuo, de modo que no se han de evaluar como entidades aisladas. 

• La extensión perivalvular de la endocarditis infecciosa se asocia con peor 
pronóstico y debe sospecharse en casos con fiebre persistente inexplicable 
o bloqueo auriculoventricular de nueva aparición.

• Las complicaciones perivalvulares requieren de un manejo combinado de 
antibioterapia y resección quirúrgica.
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La ventana aortopulmonar es una malformación congénita troncoconal poco frecuente. Ocasionalmente 
puede asociarse a otros defectos arteriales o intracardíacos como interrupción de arco aórtico y tetralogía 
de Fallot. Excepcionalmente coexiste con transposición de grandes arterias.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Aortopulmonary window.
 ▻ Transposition of great 

arteries.
 ▻ Prenatal diagnosis.
 ▻ Fetal echocardiogram. 

Aortopulmonary window is a very rare conotruncal congenital malformation. This congenital heart defect could 
be associated with another intracardiac or arterial defects like interrupted aortic arch and tetralogy of Fallot. Ex-
ceptionally this coexists with transposition of great arteries. 

Presentación del caso

La ventana aortopulmonar es una malformación congénita troncoconal poco 
común, que representa solo el 0.1-0.6 % del total de las cardiopatías congénitas 
(CC) al nacimiento. Se caracteriza morfológicamente por una comunicación 
entre la aorta y la arteria pulmonar, en presencia de dos válvulas semilunares3. 
Ocasionalmente puede asociarse a otros defectos arteriales o intracardíacos 
como interrupción de arco aórtico y tetralogía de Fallot. En forma excepcional, 
coexiste con transposición de grandes arterias (TGA)1. En este último caso, el 
diagnóstico fetal es difícil y pudiera solo establecerse al nacimiento. Existen, sin 
embargo, datos ecocardiográficos que pueden orientar al diagnóstico prenatal 
y mejorar las expectativas del manejo postnatal. 

Presentamos un caso de ventana aortopulmonar asociado a TGA diagnostica-
do solo de manera postnatal inmediata, con un análisis de los elementos a 
considerar para sospechar un diagnóstico prenatal. 

Desarrollo del caso

Mujer de 35 años de edad, en su segundo embarazo, referida por sospecha de 
TGA. En el ultrasonido estructural de rutina del segundo trimestre a las 21.3 sema-
nas de gestación (SDG) se documentó la presencia de arteria umbilical única, co-
municación interventricular, tractos de salida con trayectos anormales, aorta de 
diámetro disminuido con cabalgamiento sobre el septum interventricular, arteria 
pulmonar dilatada y corte de tres vasos con alineación anormal. El primer ecocar-
diograma fetal, realizado a las 25.5 SDG, mostró posición cardiaca en el tórax nor-
mal, situs solitus abdominal y auricular, conexión auriculoventricular concordan-
te, conexión ventriculoarterial discordante y una comunicación interventricular 
grande. Con estos datos, se estableció la sospecha diagnóstica de TGA, así como 
la necesidad de cirugía postnatal. En el ecocardiograma fetal de seguimiento a la 
semana 35.5 no se lograron visualizar satisfactoriamente los dos tractos de salida 
ventriculares, sin idenficarse una pared que dividiera los dos grandes vasos arte-
riales, sospechando un tronco arterioso común versus ventana aortopulmonar. 
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Se realizó interrupción programada del embarazo por vía abdominal a las 38.5 
SDG obteniendo masculino de 2.850 kg, y maniobras habituales de reanima-
ción. Se realizó ecocardiograma transtorácico en las primeras horas de vida 
confirmándose el diagnóstico de comunicación interauricular, comunicación 
interventricular perimembranosa amplia, transposición de grandes arterias, 
con aorta anterior y pulmonar posterior, ventana aortopulmonar tipo III (de la 
clasificación de Mori), coronaria única emergiendo del seno 1 (de la conven-
ción de Leiden) y vena cava superior izquierda drenando a seno coronario (Fi-
guras 1, 2, 3). En revisión restrospectiva de los ecocardiogramas fetales se lo-
gró identificar la ventana aortopulmonar en vistas sagitales (Figuras 4, 5, 6). Se 
realizó angiotomografía de corazón y grandes vasos confirmando los hallazgos 
mencionados (Figuras 7, 8, 9). A los 7 días de vida, se realizó reparación quirúr-
gica con corrección de TGA con ostium coronario único mediante “técnica de 
recolocación in situ”, corrección de la ventana aortopulmonar, cierre de comu-
nicación interventricular, plastía de rama izquierda de la arteria pulmonar y cie-
rre de comunicación interauricular, presentado hipertensión pulmonar severa 
e inestabilidad hemodinámica por lo que fue necesario tratamiento con oxige-
nación por membrana extracorpórea veno-arterial. Cursó con mala evolución 
y desafortunadamente falleció a los 21 días de vida. El estudio genético reveló 
mutación en GATA 6, que ha demostrado tener asociación con CC complejas.

Figura 1. Ecocardiograma postnatal, eje largo, donde se documenta la 
ventana aortopulmonar y los dos anillos valvulares.

Figura 2. Ecocardiograma postnatal, imagen apical con inclinación anterior, 
donde se documentan los dos vasos en paralelo y la ventana aortopulmonar 
tipo III. 

Figura 3. Ecocardiograma postnatal, en eje corto alto, donde se visualiza la 
arteria coronaria única emergiendo del seno 1 con color Doppler.

Figura 4. Ecocardiograma fetal realizado a las 21 SDG. Imagen de cuatro 
cámaras con inclinación posterior, donde se observa el seno coronario 
dilatado y defecto interventricular. 

Figura 5.  Ecocardiograma fetal realizado a las 21 SDG. Imagen de cuatro 
cámaras con inclinación posterior, donde se observa el seno coronario 
dilatado y defecto interventricular.  
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Figura 6. Imágenes de angiotomografía, donde se visualiza la ventana 
aortopulmonar.

Figura 7. Ecocardiograma postnatal, en eje corto alto, donde se visualiza la 
disposición de los anillos valvulares..

Figura 8. Imágenes de angiotomografía, donde se visualiza la ventana 
aortopulmonar.

Figura 9. Imágenes de angiotomografía, donde se visualiza la ventana 
aortopulmonar.

Figura 10. Ecocardiograma fetal realizado a las 21 SDG evaluado de 
forma retrospectiva, que muestra un corte sagital de los grandes vasos. 
La aorta es espacialmente anterior a la pulmonar. Se observan dos planos 
valvulares separados y por arriba del plano valvular se observa la ventana 
aortopulmonar.

Discusión

La TGA es una CC frecuente, sin embargo, la asociación con ventana aorto-
pulmonar es excepcional4. De acuerdo con una revisión realizada por Dhillon 
y cols., desde el año 1988 hasta el 2016 se han reportado 19 casos (incluido 
el caso que ellos describieron)1. Describimos este caso por la asociación poco 
frecuente y porque el diagnóstico prenatal es dificil y requiere un alto índice de 
sospecha, donde es fundamental una evaluación protocolizada. En este caso, el 
primer ecocardiograma demostró satisfactoriamente la disposición anormal de 
las grandes arterias y la presencia de TGA, sin embargo, en los ecocardiogramas 
subsecuentes se sospechó la presencia de un tronco arterioso común, ya que 
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no se identificó ninguna pared que dividiera los dos grandes vasos arteriales, 
sin embargo, seguían percibiéndose dos válvulas ventriculoarteriales, aunque 
no de forma satisfactoria, por lo que los diagnósticos diferenciales fueron tron-
co arterioso común versus ventana aortopulmonar, documentándose este úl-
timo de manera posnatal. 

La ventana aortopulmonar puede clasificarse en tres tipos: el tipo I, defecto 
proximal, ocurre en la parte proximal del septum aortopulmonar; el tipo II, de-
fecto distal, ocurre en la parte distal del septum aortopulmonar adyacente a la 
arteria pulmonar derecha; y el tipo III, defecto total, involucra toda la longitud 
del tronco de la arteria pulmonar desde las válvulas semilunares hasta el nivel 
de la bifurcación pulmonar y la porción proximal de la rama pulmonar dere-
cha6. En el contexto de la TGA, la forma más común de ventana aortopulmonar 
es la tipo I, seguida de la tipo II1. En nuestro paciente encontramos una ventana 
aortopulmonar tipo III. 

La vista óptima para el diagnóstico prenatal de ventana aortopulmonar es la 
vista de tres vasos, donde puede identificarse la comunicación entre la aorta 
ascendente y la arteria pulmonar2. Sin embargo, cuando existen otras malfor-
maciones cardiacas asociadas, principalmente afectando la orientación espa-
cial de las grandes arterias, el diagnóstico se vuelve más difícil y puede pasarse 
por alto2,3. Fotaki y cols., reportaron cuatros casos de ventana aortopulmonar 
fetal, uno de ellos asociado a TGA diagnosticado al momento de la cirugía e 
identificando el defecto retrospectivamente en el ecocardiograma fetal en vis-
tas sagitales, y en otro caso con disposición superoinferior de los vasos no se 
pudo identificar la ventana aortopulmonar, incluso restrospectivamente en el 
ecocardiograma fetal3. Se han descrito muy pocos casos de ventana aortopul-
monar diagnosticados por ecocardiografía fetal, y, asociado a TGA, nos parece 
que como sospecha prenatal reportamos el primer caso en la literatura. Si bien 
la vista de tres vasos es la principal para el diagnóstico de ventana aortopul-
monar, en los casos asociados a TGA la disposición de los vasos (aorta superior 
y pulmonar inferior) no permite realizar el diagnóstico en esta vista por lo que 
las vistas sagitales cobran mucha relevancia. En el ecocardiograma prenatal, 
la identificación de ambas válvulas semilunares, sin la posibilidad para definir 
las paredes arteriales, son algunos datos que nos deben hacer sospechar este 
diagnóstico.

El diagnóstico temprano y la cirugía de intercambio arterial son cruciales para 
obtener mejores resultados en estos casos complejos4. Por dos razones, la TGA 
con comunicación interventricular asociada a ventana aortopulmonar es una 
malformación cardiaca con alta letalidad: la primera, es el desafío de la técnica 
quirúrgica; y la segunda, está relacionada con la presencia de crisis de hiperten-
sión pulmonar postoperatoria5. Es por esto que el diagnóstico prenatal cobra 
mayor importancia para poder brindar asesoría adecuada a la familia y progra-
mar una atención oportuna y óptima al nacimiento.

Conclusiones 

La asociación de ventana aortopulmonar y TGA, aunque rara, puede diagnosti-
carse de manera prenatal, en espacial en la vista sagital de los grades vasos. Se 
requiere un alto índice de sospecha, por lo que es fundamental la evaluación 
protocolizada del corazón fetal ya que no es un diagnóstico sencillo. Dentro de 
los diagnósticos diferenciales, en este caso, el tronco arterioso común pudiera 
ser uno de los más frecuentes, ya que la pared que divide ambos troncos arte-
riales se encuentra ausente. 

Ideas para recordar

• La asociación de TGA y ventana aortopulmonar es poco frecuente y el diag-
nóstico prenatal requiere alto índice de sospecha.

• En el caso de TGA con ventana aortopulmonar, las vistas sagitales en el eco-
cardiograma prenatal mostrarán mejor la ausencia de la pared que divide 
ambos troncos. 

• Como parte del ecocardiograma fetal es fundamental evaluar las paredes 
de las grandes arterias

• En el ecocardiograma fetal, la identificación de las válvulas semilunares es 
uno de los datos que deben levantar la sospecha de este diagnóstico.
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Presentamos el caso de una paciente portadora de marcapasos definitivo bicameral que ingresa con el 
diagnóstico inicial de tromboembolismo pulmonar. En el TC realizado se observa un defecto de repleción 
localizado en aurícula derecha (AD). Se realiza ecocardiograma transtorácico que muestra una masa móvil 
de gran tamaño en AD adherida al electrodo de marcapasos auricular compatible con trombo por sus ca-
racterísticas y localización. En el estudio se detectó la presencia de síndrome antifosfolipido como causa 
protrombótica predisponente. Dada la estabilidad clínica de la paciente se optó por tratamiento médico 
con anticoagulación de forma indefinida.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Intracardiac thrombus.
 ▻ Transthoracic 

echocardiography.
 ▻ Transesophageal 

echocardiography.

We introduce the case of a patient with a dual-chamber permanent pacemaker who was admitted because of an 
initial diagnosis of pulmonary thromboembolism. In the CT scan  a filling defect in the right atrium (RA) was detec-
ted. A transthoracic echocardiogram was performed and a large mobile mass was observed in the RA attached to 
the atrial pacemaker lead compatible with thrombus due to its characteristics and location. The presence of anti-
phospholipid syndrome was detected as a predisposing prothrombotic cause. Medical treatment with indefinite 
anticoagulation was chosen due to the clinical stability of the patient.

Presentación del caso

Una mujer de 64 años con antecedentes de esquizofrenia, obesidad, tabaquis-
mo,  portadora de marcapasos bicameral desde 2012 debido a un bloqueo 
auriculoventricular completo y en mala clase funcional con régimen de vida 
cama-sillón acude a Urgencias por disnea de un mes de evolución con incre-
mento progresivo en los últimos días. 

A su ingreso presenta insuficiencia respiratoria, taquicardia sinusal y semiología 
de insuficiencia cardiaca derecha. Presenta analítica sanguínea con aumento 
de dímero D (6717 µg/L) y gasometría arterial con hipoxemia e hipocapnia. 

Ante sospecha elevada de tromboembolismo pulmonar (TEP), se solicita un An-
gioTC torácico que evidencia TEP crónico bilateral (Figura 1). Además se observa 
un defecto de repleción intraauricular derecho sugestivo de voluminoso trombo 
(Figura 2). Se realiza un ecocardiograma transtorácico que muestra dilatación 
del ventrículo derecho (VD) con función sistólica conservada (TAPSE 23 mm) y 
datos compatibles con hipertensión pulmonar severa (PSAP 75 mmHg). En el 
interior de la aurícula derecha (AD) se observa una imagen ecodensa, hiper-
móvil de 46 x 26 mm sugestiva de trombo aparentemente anclada al electrodo 
de marcapasos y que alcanza el anillo tricúspideo sin interferir en el funciona-
miento de la válvula (Videos 1-2, Figura 3, Videos 3-4). Se indicó un ecocar-
diograma transesofágico para completar el estudio que no se realizó por deseo 
de la paciente.
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Figura 1. AngioTC de arterias pulmonares. Corte axial. Se observa un 
defecto de repleción marginal y remodelación de la rama lobar inferior 
izquierda compatible con tromboembolismo pulmonar crónico.

Figura 2. AngioTC torácico. Corte axial. Defecto de repleción intraauricular 
derecho, sugestivo de voluminoso trombo en relación con cable de 
marcapasos que se extiende a vena cava inferior izquierda.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Plano paraesternal de eje largo, 
tracto de entrada de ventrículo derecho. Se observa un trombo móvil 
adherido al cable de marcapasos auricular.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico. Plano paraesternal de eje corto, a 
nivel de la válvula aórtica. Se observa un trombo móvil adherido al cable de 
marcapasos que alcanza el nivel de la válvula tricúspide sin interferir con su 
funcionamiento.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico. Plano paraesternal de eje corto. A 
nivel de la aurícula derecha se observa una imagen ecodensa de 42x21 mm 
sugestiva de trombo.

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico. Plano apical de 4 cámaras 
modificado para ventrículo derecho. A nivel de la aurícula derecha se 
observa un trombo móvil de gran tamaño.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2003.mp4
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Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico. Plano subcostal. Se observa un 
trombo móvil de gran tamaño adherido al cable de marcapasos y que no se 
extiende hacia la desembocadura de la vena cava inferior.

Finalmente se diagnosticó un TEP crónico secundario a trombo gigante en AD, 
asociado al cable auricular de marcapasos. Se realizó una ecografía Doppler 
de extremidades inferiores que descartó trombosis venosa profunda, un TC 
toracoabdominopélvico que descartó neoplasia subyacente, y un estudio de 
hipercoagulabilidad que resultó positivo para Síndrome Antifosfolípido.  

Se inició anticoagulación con heparina sódica no fraccionada (HNF) intravenosa, 
que se mantuvo durante 14 días con paso posterior a anticoagulación oral con 
acenocumarol. Se asoció antiagregación con ácido-acetil salicílico en dosis de 
100 mg al día al considerar el Síndrome Antifosfolípido como factor predispo-
nente. Presenta evolución clínica favorable con el tratamiento médico y en los 
ecocardiogramas de control seriados se evidencia mejoría de la hipertensión pul-
monar, sin cambios significativos en el tamaño del trombo intraauricular.

Discusión

El implante de dispositivos de estimulación cardiaca es cada vez más frecuente 
en nuestro medio y la tasa de complicaciones asociadas al implante es conside-
rable. Se ha descrito una tasa de complicaciones a corto plazo entre un 6-12% 
y un 9% a largo plazo (pasados 6 meses del implante)1,2. Las complicaciones se 
clasifican según estén relacionadas con el acceso venoso; con el electrodo (son 
las más frecuentes); con el bolsillo y por último las complicaciones infecciosas3. 
Ver Tabla 1.

Relacionadas con 
acceso venoso

 • Neumotórax
 • Hemotórax

Relacionadas con 
el electrodo

 • Bradiarritmias-taquiarritmias
 • Perforación cardiaca
 • Taponamiento cardiaco
 • Disección/perforación del seno coronario
 • Desplazamiento
 • Estimulo diafragmático
 • Mal posicionamiento del electrodo
 • Trombosis venosa

Relacionadas con 
el bolsillo

 • Hematoma

Complicaciones 
infecciosas

 • Infección del bolsillo
 • Endocarditis

Tabla 1. Complicaciones más frecuentes asociadas a implante de marcapasos. 
Modificada de la Guía Europea de Estimulación cardiaca de ESC 3.

La trombosis venosa es una complicación frecuente asociada al implante de 
marcapasos, su incidencia se estima en un 23% anual4. Sin embargo, la trom-
bosis intracardiaca asociada a un electrodo de marcapasos es un hallazgo in-
frecuente, aunque potencialmente grave5. Se ha descrito que la presencia de 
un trombo en la AD en pacientes con TEP agudo se asocia con inestabilidad 
hemodinámica, disfunción sistólica de VD, insuficiencia cardiaca congestiva y 
altas tasas de mortalidad6.  

El diagnóstico de esta complicación requiere un elevado índice de sospecha, 
dado que la mayoría de los casos cursan de forma asintomática. La ecocardio-
grafía transtorácica (ETT) puede ser la técnica diagnóstica inicial, sin embargo, 
debido sus limitaciones (mala ventana acústica, reverberaciones producidas 
por el electrodo) el trombo podría pasar desapercibido y permanecer infra-
diagnósticado7. El ecocardiograma transesofágico (ETE) permite una adecuada 
valoración de las estructuras cardiacas, la desembocadura de ambas venas ca-
vas y el recorrido del electrodo del marcapasos sin interferencias anatómicas, 
por lo que varios autores recomiendan que sea la técnica de elección para 
el diagnóstico y manejo de estos pacientes6. Las nuevas técnicas de imagen 
como la resonancia magnética (RMN) cardiaca y tomografía computarizada 
cardiaca podrían ser útiles en algunos casos, aunque su disponibilidad es me-
nor y existe menos experiencia en este contexto. Incluso la RMN podría estar 
contraindicada en algunos pacientes portadores de marcapasos, y aunque se 
pudiera realizar pueden aparecer artefactos de imagen que impiden una ade-
cuada valoración de estructuras adheridas al electrodo6.

En el caso presentado el diagnóstico se realizó mediante ETT, sin poder com-
pletar estudio con ETE. No obstante, en nuestro caso el ETT permitió valorar 
adecuadamente el tamaño, localización del trombo y su relación con las es-
tructuras adyacentes.

El tratamiento de la trombosis sobre electrodo de marcapasos es controver-
tido. El tamaño y localización de la trombosis, así como la repercusión clínica 
suelen ser los determinantes del manejo terapéutico. Las opciones de trata-
miento son manejo médico (antiagregación y anticoagulación), tratamiento fi-
brinolítico o embolectomía percutánea o quirúrgica. El tratamiento fibrinolítico 
podría producir fragmentación del trombo y embolia pulmonar. La extracción 
quirúrgica puede producir complicaciones dado que los cables del marcapasos 
pueden estar adheridos al endocardio y existe riesgo de laceración de la AD 
y taponamiento cardiaco. Por ello, en la mayoría de casos se suele optar por 
tratamiento médico, reservando la indicación quirúrgica cuando existe fracaso 
del tratamiento médico anticoagulante5, 6, 8.

En el caso presentado se optó por tratamiento médico, con normalización de 
los parámetros de disfunción de cavidades derechas y disminución de la pre-
sión en la arteria pulmonar. Ante la estabilidad hemodinámica no se plantearon 
otros procedimientos diagnósticos o terapéuticos invasivos.

Conclusión

La trombosis asociada a cable de marcapasos es una complicación poco fre-
cuente pero potencialmente grave. Aunque en algunos casos el ecocardiogra-
ma transtorácico puede ser diagnóstico, en otras ocasiones el trombo puede 
pasar desapercibido por su tamaño o localización en aurícula derecha. Cuando 
la sospecha clínica es alta y el ecocardiograma transtorácico no es concluyen-
te, es necesario recurrir al ecocardiograma transesofágico para una mejor vi-
sualización de las estructuras anatómicas. Las opciones terapéuticas (manejo 
médico, fibrinólisis, embolectomía percutánea o quirúrgica) dependerán del 
tamaño y localización del trombo, así como de la situación clínica y hemodi-
námica del paciente.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2004.mp4
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Ideas para recordar

• La trombosis asociada a cable de marcapasos es una complicación poco 
frecuente pero potencialmente grave. En un paciente portador de marca-
pasos con tromboembolismo pulmonar es necesario sospechar y descartar 
esta entidad.

• Si la sospecha clínica de esta entidad es alta y el ecocardiograma transtorá-
cico no es concluyente, es necesario recurrir al ecocardiograma transesofá-
gico para una mejor visualización de las estructuras anatómicas.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Estenosis de venas  

pulmonares.
 ▻ Ablación por  

radiofrecuencia.
 ▻ Ecocardiografía.

La estenosis de venas pulmonares (EVP) es una complicación grave que se ha asociado a la ablación por ra-
diofrecuencia (ARF) como tratamiento de la fibrilación auricular (FA).  Su incidencia puede ser tan baja como 
0.3%, pero podría aumentar por múltiples variables. El tiempo promedio de diagnóstico es de 16 semanas. 
Presentamos el caso de un paciente que consultó por disnea seis meses después de la ARF, se realizó una 
ecocardiografía de estrés con ejercicio en la que se sospechó EVP. Se describen los hallazgos que pueden 
sugerir dicha complicación y proponemos esta herramienta para la valoración inicial de disnea post ARF.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Pulmonary veins stenosis
 ▻ Radiofrequency ablation.
 ▻ Echocardiography.

Pulmonary veins stenosis (PVS) is a serious complication that has been associated with radiofrequency ablation 
(RFA) as a treatment of atrial fibrillation. It has an incidence that can be as low as 0.3% but it could be higher be-
cause of other variables. The average time for diagnosis is 16 weeks.  We present the case of a patient who presen-
ted with dyspnea six months post RFA; PVS was suspected in the exercise stress echocardiography performed.  We 
describe the findings that may suggest this complication and present it as a useful tool for the initial assessment 
of patients with dyspnea post RFA.

Caso clínico

Paciente varón de 59 años, portador de marcapasos bicameral hace 8 años 
por disfunción sinusal y fibrilación auricular (FA) paroxística documentada 
en el último año, para lo que requirió aislamiento de venas pulmonares 
(AVP). Consultó 6 meses después del AVP por disnea de medianos esfuerzos 
de 1 mes de evolución, sin otros síntomas asociados. Se solicitó una eco-
cardiografía de estrés con ejercicio para el estudio de la disnea, en la que se 
documentan cavidades cardiacas de tamaño normal, contractilidad cardia-

ca sin alteraciones, fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 60%, 
estructuras valvulares de morfologías normales e insuficiencia tricuspídea 
moderada. Con color Doppler se observa flujo turbulento proveniente de 
las venas pulmonares (VP) ingresando a la aurícula izquierda (Figura 1), lo 
que hizo sospechar el diagnóstico de estenosis de venas pulmonares (EVP). 

Posteriormente, explorando con Doppler pulsado a nivel de las VP derechas, 
se evidencia en reposo gradiente máximo de 10 mmHg y post ejercicio de 33 
mmHg, triplicando el valor basal, además un aumento en las velocidades de 
flujo (Figura 2). 
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Adicionalmente, con Doppler continuo de la insuficiencia tricuspídea, se docu-
menta presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) de 46 mmHg en reposo 
y post ejercicio de 74 mmHg, sugestivo de hipertensión pulmonar severa con 
esfuerzo (Figura 3).

Con la sospecha diagnóstica se realiza una angio-tomografìa de tórax que evi-
dencia trombosis completa de la vena pulmonar inferior izquierda y estenosis 
parcial en la porción mas distal previo a la desembocadura de las demás VP. Diá-
metros antero-posteriores a nivel de la estenosis de la vena pulmonar superior 
derecha de 3 mm, vena pulmonar inferior derecha de 4 mm y vena pulmonar 
superior izquierda de 4 mm; confirmándose el diagnóstico.

El paciente fue llevado a hemodinamia donde se realiza punción del septum 
auricular accediendo a la aurícula izquierda, posteriormente auriculografía que 
identifica la estenosis de las cuatro VP, procediendo a realizar angioplastia con 
balones de forma progresiva desde 8 x 40 mm hasta 12 x 40 mm; resolviendo 
la estenosis de la vena pulmonar superior derecha (Figura 4) y vena pulmo-
nar superior izquierda (Figura 5); y de 4 x 40 mm, resolviendo la estenosis de 
la vena pulmonar inferior derecha. La vena pulmonar inferior izquierda no se 
intervino por oclusión total con trombosis proximal al sitio de la lesión. El pro-
cedimiento fue realizado sin complicaciones. 

El paciente tuvo una recuperación satisfactoria y desaparición de la disnea, se 
inició anticoagulación con warfarina y 2 años después del procedimiento per-
sistía asintomático.

Figura 1. Ecocardiograma Transtorácico (ETT). Color Doppler con flujo 
turbulento proveniente de las venas pulmonares ingresando a la aurícula 
izquierda. Las flechas rojas indican flujo turbulento.

Figura 2. ETT. Doppler pulsado a nivel de las venas pulmonares. A (Reposo): gradiente máximo de 10 mmHg (flecha naranja). B (post ejercicio): gradiente 
máximo de 33 mmHg en sístole (flecha amarilla) y 24 mmHg en diástole (flecha roja). 

Figura 3. ETT. Doppler continuo de la insuficiencia tricuspídea. A: PSAP: 46 mmHg (asumiento presión venosa central de 5 mmHg). B: PSAP post ejercicio de 74 
mmHg (asumiento presión venosa central de 5 mmHg).
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Discusión

La FA es la arritmia supraventricular sostenida más comúnmente encontrada 
en la práctica clínica, tiene una prevalencia entre el 1-2 % en la población ge-
neral, pero se ha descrito que incrementa con la edad, siendo desde 0.5% entre 
los 50-59 años, hasta 9% entre los 80-89 años1. 

Constituye un grave problema de salud pública debido al impacto en la supervi-
vencia y calidad de vida, se asocia a discapacidad permanente, estancias hospitala-
rias prolongadas y ausentismo laboral. Es, además, factor de riesgo independiente 
para el desarrollo de enfermedad cerebro vascular y tromboembolia pulmonar2.

Durante los últimos años, se han buscado nuevas alternativas para el manejo 
de la FA, principalmente en pacientes que no responden a tratamiento farma-
cológico. Diversos estudios han puesto de manifiesto el papel de las VP como 
foco disparador de la FA, ya que la gran mayoría de los latidos auriculares pre-
maturos que inician paroxismos frecuentes de FA se originan en las VP, lo que 
ha motivado el desarrollo de técnicas de ARF3. 

La ARF consiste en la aplicación circunferencial de radiofrecuencia en las VP, 
aislándolas eléctricamente del resto del tejido auricular, por lo que también 
es llamada aislamiento de venas pulmonares (AVP)3. Se han documentado, a 
su vez, complicaciones asociadas a dicho procedimiento, las cuales son poco 
frecuentes (6 %), como: tromboembolismo (0.93 %), taponamiento cardíaco 
(1.3 %), formación de fístulas atrio-esofágicas (0.58 %) y EVP que requieren trata-
miento (0.30 %). La última, aunque es una complicación infrecuente, tiene una 
incidencia que varía según los antecedentes tecnológicos (magnéticos frente 
a los eléctricos), las curvas de aprendizaje, la experiencia del operador y las di-
ferencias de flujo de trabajo4.

La fisiopatología de la EVP está en discusión y se postula como mecanismo la 
inflamación y posterior fibrosis e hiperplasia de la neoíntima asociada a trom-
bosis5. Las formas clínicas de presentación dependen del porcentaje de este-
nosis. La casi totalidad de los pacientes con estenosis leve (< 50 %) o moderada 
(50-70 %) de una vena pulmonar no suelen manifestar síntomas, mientras que 
en presencia de estenosis severa (> 70%) o estenosis de múltiples VP, cursan 
usualmente con diferentes manifestaciones de origen respiratorio6. En el caso 
clínico descrito el paciente cursó con disnea, lo cual es típico; otras manifesta-
ciones son: toracodinia, hemoptisis y tos; y, en las formas graves, puede provo-
car infartos pulmonares, enfermedad veno-oclusiva pulmonar e hipertensión 
pulmonar. El inicio de los síntomas ha sido descrito hasta dos años posteriores 
al procedimiento, pero lo más frecuente es que inicien luego de 3 a 6 meses y 
el tiempo medio para el diagnóstico después del inicio de los síntomas es de 
16 semanas7.

El diagnóstico se puede hacer mediante estudios funcionales como estudio 
de ventilación perfusión por medicina nuclear, estudios anatómicos como 
resonancia magnética y tomografía cardiaca, angiografía con contraste de VP 
mediante punción trans-septal (considerado el patrón de oro), y, con menor 
frecuencia, con ecocardiograma transesfágico3. En nuestro caso la sospecha 
diagnóstica inició durante ecocardiografía de estrés con ejercicio al encon-
trar turbulencia de flujo a nivel de las VP y documentar con Doppler pulsado 
aumento de las velocidades y los gradientes, siendo importante recordar que 
normalmente no deben existir gradientes en estos lechos vasculares, inclusive 
en reposo. 

Llama la atención que, en la literatura disponible, se nombran las ayudas diag-
nósticas previamente descritas, pero no la ecocardiografía de estrés, la cual 
consideramos que puede ser utilizada como herramienta útil para la evalua-
ción y el abordaje inicial de pacientes con disnea post AVP.

Figura 4. Angioplastia con balón de venas pulmonares derechas. A: estenosis de la vena pulmonar superior derecha (flechas azules); B: balón inflado; C: 
resolución de la estenosis descrita (flechas rojas). 

Figura 5. Angioplastia con balón de venas pulmonares izquierdas. A: estenosis de la vena pulmonar superior izquierda (flechas azules); B: balón inflado; C: 
resolución de la estenosis descrita (flechas rojas). 
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El tratamiento de los casos sintomáticos es la angioplastia con o sin implante 
de stent, sin embargo, a pesar de los avances, la re-estenosis se produce en 
aproximadamente un tercio de los pacientes tratados Aquellos que han reque-
rido múltiples ablaciones de FA y los que fueron tratados con angioplastia con 
balón sin stent, se han asociado a mayor índice de re-estenosis8. Es la angioplas-
tia, entonces, una herramienta terapéutica con baja tasa de complicaciones, 
pero con alta incidencia de re-intervención por re-estenosis.

Conclusión

La ecocardiografía de estrés con ejercicio podría considerarse una herramienta 
útil en la evaluación y el abordaje inicial de los pacientes con disnea post AVP 
para el diagnóstico de la EVP, la cual es una complicación infrecuente pero que 
puede progresar rápidamente a una morbilidad y mortalidad importante, ra-
zón por la cual es fundamental mantener un alto índice clínico de sospecha 
para garantizar tanto la detección como el manejo oportuno.

Ideas para recordar

• La EVP es una potencial complicación posterior al AVP para el tratamiento 
de la FA. La disnea de esfuerzos y disminución de la capacidad funcional en 
los meses posteriores al procedimiento obliga a descartarla.

• Los estudios ecocardiográficos pueden considerarse una herramienta útil 
en el diagnóstico de EVP, siendo más accesibles, económicos y rápidos 
comparados con otros métodos.

• La presencia de turbulencia del flujo y aumento de gradientes con el ejercicio 
a nivel de las VP, asociado a hipertensión arterial pulmonar, orienta al diagnós-
tico de EVP. Debe caracterizarse idealmente con angio-tomografía cardiaca, 
para programar su corrección, generalmente por intervencionismo. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Foramen oval permeable.
 ▻ Embolismo coronario 

paradójico
 ▻ Infarto agudo de miocardio. 

El foramen oval permeable (FOP) es un remanente de la circulación embriológica presente en el 25% de la 
población adulta que puede causar shunt intracardíaco y producir embolismos paradójicos. La presentación 
clínica como infarto agudo de miocardio es poco frecuente, debiendo sospecharse esta entidad en pacien-
tes con baja carga de factores de riesgo cardiovascular tras descartar otras fuentes embolígenas. La decisión 
de cierre percutáneo debe individualizarse según cada caso.  

Keywords ABSTRACT
 ▻ Patent foramen ovale.
 ▻ Paradoxical coronary 

embolism
 ▻ Acute myocardial infarction.

Patent foramen ovale (PFO) is a remnant of the embryological circulation present in 25% of the adult remnant 
found in 25% of adults that can cause intracardiac shunt and produce paradoxical embolisms. The clinical presen-
tation as myocardial infartion is uncommon, and clinical suspicion should be raised in patients with a low burden 
of traditional cardiovascular risk factors, once other sources of embolism have been ruled out. Therapeutical ap-
proach should be individualized on a case-by-case basis.

Presentación del caso

Se trata de una paciente de 21 años sin antecedentes médico-quirúrgicos de in-
terés, en tratamiento crónico con anticonceptivos orales. Acude a Urgencias con 
clínica de dolor torácico opresivo no irradiado, que se incrementa la inspiración, 
de 10 horas de evolución. No había presentado fiebre ni semiología infecciosa. 

A la exploración por aparatos no se aprecian signos de insuficiencia cardíaca, 
presentando auscultación cardiopulmonar sin hallazgos y miembros inferiores 
con pulsos palpables y simétricos, sin edema ni signos de trombosis venosa 
profunda (TVP). En los electrocardiogramas seriados realizados en Urgencias 
se observa ascenso milimétrico del segmento ST en derivaciones inferiores y 
laterales, junto con descenso especular en V1-V3 (Figura 1). El cuadro clínico 
mejoró con analgesia convencional y quedó asintomática y con ECG normal. 
Se realiza ecocardioscopia que muestra hipoquinesia localizada en segmento 
inferolateral basal, por lo que ante la sospecha electrocardiográfica, ecocardio-

gráfica y analítica (Troponina I ultrasensible 5.180 ng/dL) de síndrome corona-
rio agudo se decide ingreso en la Unidad de Cuidados Intermedios de nuestro 
centro y se solicita estudio angiográfico. 

Figura 1. ECG de 12 derivaciones convencionales realizado en su estancia en 
Urgencias mientras tenía síntomas. Se aprecia ritmo sinusal a 78 latidos por 
minuto, con discreta arritmia sinusal. Elevación milimétrica del segmento ST 
en derivaciones inferiores, V5 y V6, con descenso especular en V1-V3.
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En la coronariografía, realizada pocas horas tras el ingreso, se objetiva una ima-
gen de defecto de llenado de contraste en tercio distal de la arteria circunfleja 
compatible con trombo, sin lesiones angiográficas en el resto de vasos coro-
narias (Video 1). Se mantiene el tratamiento iniciado con ácido acetilsalicílico, 
clopidogrel y enoxaparina a dosis terapéutica ajustada al peso de la paciente. 
Ante la sospecha de infarto agudo de miocardio de causa embólica se solicita 
ecocardiograma transtorácico (ETT) reglado, que muestra fracción de eyección 
de ventrículo izquierdo (FEVI) conservada con sutil hipoquinesia inferolateral 
basal (Video 2), así como un septo interauricular (SIA) aneurismático (Video 3) 
con paso evidente de burbujas a cavidades izquierdas (Video 4). Se realiza un 
ecocardiograma transesofágico (ETE) que evidencia un SIA fino e hipermóvil 
con un foramen oval permeable (FOP) de morfología tuneliforme con despe-
gamiento máximo de 2 mm y shunt derecha-izquierda de forma basal y tras 
maniobra de Valsalva (Video 5). Se solicita también un estudio de hipercoa-
gulabilidad que resulta negativo, y una ecografía de miembros inferiores que 
tampoco encontró alteraciones. 

Vídeo 1. Coronariografía: Tronco y descendente anterior sin lesiones. En el 
tercio distal de arteria circunfleja existe un defecto de llenado de contraste 
compatible con trombo a nivel de la bifurcación con rama secundaria, sin 
aparentes lesiones asociadas.  

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico 2D. Ventrículo izquierdo de 
dimensiones normales. Función sistólica conservada con sutil hipoquinesia 
en segmento inferolateral basal.

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico 2D. Plano paraesternal corto que 
muestra un septo interauricular aneurismático e hipermóvil.

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico 2D. Plano apical 4 cámaras. Se 
realiza test de burbujas con suero salino agitado en el que se demuestra un 
shunt derecha-izquierda significativo. 

Vídeo 5. Ecocardiograma transesofágico. Septo interauricular fino e hipermóvil 
con foramen oval permeable tuneliforme, con despegamiento máximo de 2 
mm y con paso significativo precoz de burbujas a cavidades izquierdas. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2004.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2005.mp4
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La paciente se mantuvo asintomática durante todo el ingreso, sin nuevos 
episodios de dolor torácico, arritmias auriculares ni desarrollo de clínica de in-
suficiencia cardíaca. Tras una semana de triple tratamiento antitrombótico se 
repite nueva coronariografía, que mostró la resolución de la imagen de trombo 
en circunfleja distal (Video 6). 

Vídeo 6. Coronariografía: No se observan lesiones angiográficas. Resolución 
de la imagen de trombo tras tratamiento médico.

Ante la presencia de FOP como única fuente embólica en paciente con toma 
de anticonceptivos orales como único factor de riesgo trombótico se decidió 
realizar el cierre del defecto durante el ingreso hospitalario, que se realizó con 
éxito con el implante de un dispositivo de cierre Occlutech Figulla® Flex II que 
quedó correctamente posicionado (Video 7). Finalmente, la paciente fue dada 
de alta con doble terapia antiagregante compuesta por AAS y clopidogrel para 
seguimiento por la Unidad de Rehabilitación Cardíaca, desaconsejándose toma 
de anticonceptivos orales.  

Vídeo 7. Ecocardiograma transtorácico 2D. Plano paraesternal corto. 
Dispositivo oclusor de foramen oval colocado de forma estable en el septo 
interauricular. 

Discusión

El foramen oval es una estructura relevante durante el período fetal que 
permite el paso de sangre oxigenada de aurícula derecha a izquierda, cor-
tocircuitando la circulación pulmonar. Tras el nacimiento, el rápido aumen-
to de presiones en la aurícula derecha provoca su cierre funcional, que se 
completa durante la infancia, quedando como remanente la estructura 
anatómica conocida como fosa oval. En un porcentaje de casos, estimado 
en torno al 25%, el foramen oval permanece permeable durante la vida 
adulta1. En ocasiones en las que la presión en aurícula derecha supera a la 
izquierda (maniobra de Valsalva, soporte ventilatorio mecánico…) puede 
comportarse como un shunt por el cual material trombótico, sangre des-
oxigenada u otras sustancias alcancen la circulación sistémica, dando lugar 
a diferentes cuadros clínicos. 

El infarto agudo de miocardio debido a embolismo paradójico es una presen-
tación clínica muy infrecuente, de la cual la mayor parte de evidencia científica 
procede de la descripción de casos clínicos2. El trabajo realizado por Wöhrle y 
colaboradores3, de pequeño tamaño muestral, cifró en el 10 % la presencia de 
realce tardío de gadolinio en resonancia cardíaca (en todos los casos con dis-
tribución sugestiva de etiología isquémica) en pacientes con antecedentes de 
ictus en los que se había demostrado la presencia de foramen oval permeable, 
si bien la incidencia real se desconoce. 

Ante la sospecha clínica, fundamentalmente en pacientes con imagen angio-
gráfica de embolismo coronario, con pocos factores de riesgo cardiovascular y 
una vez descartadas otras causas potenciales de embolismo, el diagnóstico del 
FOP se basa en la ecocardiografía. El ecocardiograma transesofágico se consi-
dera el método de referencia y debe centrarse especialmente en la valoración 
morfológica del SIA. Además de los planos tradicionales es preciso comple-
mentar el estudio con la administración de suero salino agitado, evaluando la 
presencia de shunt derecha-izquierda de forma basal y tras Valsalva (maniobra 
de mayor sensibilidad). 

Las opciones de tratamiento en prevención secundaria tras un embolismo 
paradójico incluyen fundamentalmente el tratamiento médico (mediante 
antiagregación o anticoagulación) y el cierre del defecto, siendo el acce-
so percutáneo el más extendido4. Dada la infrecuencia de la presentación 
clínica en forma de infarto agudo de miocardio, no existen recomendacio-
nes específicas en la literatura, siendo necesaria una cuidadosa individua-
lización en función de las características del paciente y el balance riesgo-
beneficio2. 

Conclusión

El infarto agudo de miocardio secundario a embolismo paradójico es una ma-
nifestación clínica rara del FOP donde la ecocardiografía juega un papel fun-
damental en el diagnóstico etiológico, sobre todo cuando se han descartado 
causas potenciales de embolismo. Es fundamental la valoración exhaustiva del 
septo interauricular y la búsqueda de un foramen oval permeable. En caso de 
su detección, será necesario instaurar un tratamiento médico basado en antia-
gregación/anticoagulación según proceda y cerrar el defecto preferiblemente 
de forma percutánea. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2006.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs07/Caso%20433%20Video%2007.mp4
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• El foramen oval permeable está presente en el 25% de la población adulta, 
pudiendo ser causa de shunt derecha-izquierda en situación en las que au-
menta la presión sobre cavidades derechas.

• El infarto agudo de miocardio es una presentación muy infrecuente de 
embolismo paradójico que debe sospecharse en pacientes con baja carga 
de factores de riesgo cardiovascular y una vez descartados otras fuentes 
embolígenas. 

• La actitud terapéutica no está bien establecida dada la baja incidencia de 
este cuadro clínico, debiéndose individualizar la indicación de cierre percu-
táneo del foramen oval. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Válvula tricúspide.
 ▻ Estenosis tricuspídea.
 ▻ Marcapasos definitivo.
 ▻ Bucle de catéter. 

Se presenta el caso de un paciente joven, asintomático, portador de marcapasos definitivo desde hace 17 
años. En estudio ecográfico de control se observa estenosis tricuspídea significativa e insuficiencia modera-
da. Se constata válvula tricúspide con afectación orgánica de sus valvas, secundaria a contacto directo con 
bucle de catéter de marcapasos. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Tricuspid valve. 
 ▻ Tricuspid Stenosis.
 ▻ Definitive pacemaker.
 ▻ Lead loop.

This is the case of a young asymptomatic patient who has a permanent pacemaker implanted 17 years ago. In 
an echo control exam, we observed significant tricuspid stenosis and moderate regurgitation. The tricuspid cusps 
showed organic involvement because of direct contact with a pacemaker catheter loop.

Presentación del Caso

Varón de 40 años de edad, portador de marcapasos definitivo (MCPD) mo-
dalidad VVI, implantado hace 17 años por bloqueo auriculo-ventricular 
(BAV) de alto grado sintomático. Se realizó dos cambios de generador, 
siendo el último hace 3 años sin extracción de cables endocavitarios. En 
ese momento se realizó ecocardiograma Doppler control que no evidenció 
alteraciones.

Concurre a nuestro Centro para realizar chequeo preventivo de salud. Se pre-
senta asintomático.

Al examen físico se encuentra normotenso, sin signos de insuficiencia cardíaca. 
Se ausculta soplo sistólico 3/6 de tipo eyectivo en foco tricuspídeo, paraester-
nal izquierdo y cuarto espacio intercostal.

En el electrocardiograma (ECG) de superficie de 12 derivaciones se observó 
ritmo sinusal con BAV de primer grado (Figura 1).

En la radiografía de tórax de frente se observa marcapasos unicameral con la 
presencia de un bucle del catéter de marcapasos (Figura 2). 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones: Ritmo sinusal, bloqueo 
auriculo-ventricular de primer grado. 
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Figura 2: Radiografía de tórax: Se evidencia bucle del catéter de marcapasos.

El ecocardiograma transtorácico (ETT) presenta: dilatación e hipertrofia del 
ventrículo derecho (diámetro diastólico basal en vista de 4 cámaras: 44 mm), 
con función sistólica conservada (TAPSE: 22 mm, onda pico sistólica a nivel del 
anillo tricuspídeo lateral por Doppler tisular: 12 cm/s).

El catéter de marcapasos en cavidades derechas genera un bucle a nivel de la 
aurícula derecha que interfiere en el adecuado funcionamiento valvular tricus-
pídeo (Video 1).

Vídeo 1. ETT bidimensional, vista de 4 cámaras. Catéter de marcapasos en 
cavidades derechas generando un bucle a nivel de la aurícula derecha.

Se evidencia engrosamiento valvar tricúspideo, fusión de la valva septal con la 
anterior, apertura restringida y en domo (Videos 2 y 3). Se observa estenosis 
tricuspídea significativa con un gradiente máximo de 13 mmHg y un gradiente 
medio de 7 mmHg (Figura 3), Tiempo de hemipresión de 305 mseg (Figura 
4) e insuficiencia tricuspídea de grado moderado (vena contracta 0.55 cm) (Vi-
deo 4). La presión sistólica estimada en el ventrículo derecho (PSEVD) es de 
30mmHg (Figura 5).

Vídeo 2: ETT tridimensional (volumen completo), vista de 4 cámaras. Bucle 
del catéter de marcapasos en contacto directo con la válvula tricúspide.

Vídeo 3: ETT bidimensional, vista enfocada del ventrículo derecho con 
zoom en la válvula tricúspide. Válvula tricúspide engrosada, fusión de la 
valva septal con la anterior, con apertura restringida y en domo.

Figura 3: Doppler continuo trans-tricuspídeo obtenido en vista de 4 
cámaras del ecocardiograma transtorácico (ETT), con gradiente medio de 
7 mmHg e integral tiempo-velocidad de 62 cm.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs08/Video%201%20Caso%20412%20Estenosis%20Tricusp%20por%20MCPD.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs08/Video%202%20Caso%20412%20Estenosis%20Tricusp%20por%20MCPD.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs08/Video%203%20Caso%20412%20Estenosis%20Tricusp%20por%20MCPD.mp4
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Figura 4: Doppler continuo trans-tricuspídeo obtenido en vista de 4 
cámaras del ETT, con tiempo de hemipresión de 305 mseg.

Vídeo 4: ETT bidimensional, vista de 4 cámaras con zoom en la válvula 
tricúspide. Jet de insuficiencia tricuspídea central de grado moderado (vena 
contracta 0.55 cm).

Figura 5: Doppler continuo trans-tricuspídeo obtenido en vista de 4 cámaras 
del ETT. Con gradiente aurícula derecha-ventrículo derecho de 24 mmHg.

En la evaluación funcional con ecocardiograma de estrés con esfuerzo se re-
gistra el incremento de los gradientes anterógrados a nivel trans-tricuspídeo, 
alcanzando una velocidad máxima de 2.5 m/s y un gradiente medio de 10 
mmHg. La PSEVD es de 48 mmHg en el post esfuerzo inmediato. El paciente 
alcanza 16.9 Mets, cursando asintomático durante todo el estudio, sin alteracio-
nes patológicas a nivel del ECG.

Su médico cardiólogo de cabecera decide conducta expectante, por encon-
trarse clínicamente estable, asintomático y sin signos de insuficiencia cardíaca.

Discusión:

La disfunción de la válvula tricúspide relacionada a cables endocavitarios de 
marcapasos, es una complicación frecuente cuando de insuficiencia se trata, 
pero mucho menos frecuente si hablamos de estenosis tricuspídea. Se han re-
portado casos donde la disfunción valvular es severa1.

Se ha descrito como posible mecanismo responsable de la estenosis tricus-
pídea secundaria a catéteres endocavitarios, la injuria mecánica directa de las 
valvas; lo cual generaría erosión de las mismas, desencadenando una respuesta 
inflamatoria, fibrosis y posterior adhesión. Otro mecanismo involucrado sería la 
obstrucción del flujo trans-tricuspídeo por parte del bucle del catéter2, 3.

El primer caso de estenosis tricuspídea relacionada a cables de marcapasos fue 
publicado en el año 1980, en un paciente de 80 años, con síntomas de insufi-
ciencia cardíaca2. 

Se desconoce la incidencia exacta de esta entidad ya que se encuentra úni-
camente descrita a través de reportes de casos clínicos en la literatura, y en su 
gran mayoría los pacientes debutaron con insuficiencia cardíaca derecha con 
requerimiento de resolución invasiva. 

Para realizar el diagnóstico es necesaria la sospecha clínica, siendo el ETT el 
estudio que aproxima el diagnóstico inicial, valorando además el grado de dis-
función de la válvula tricúspide, gradientes transvalvulares y grado de insufi-
ciencia valvular5, 6. 

El tratamiento de elección es el abordaje quirúrgico, con extracción de los 
cables endocavitarios y reparación o reemplazo de la válvula tricúspide. Otra 
alternativa descrita es la valvuloplastía percutánea1, 2, 6, 7.

Conclusión

La estenosis tricuspídea relacionada a cables de marcapasos es una entidad 
infrecuente. Es esperable que se incremente su incidencia debido al enveje-
cimiento de la población y el aumento del uso de dispositivos electrónicos 
endocavitarios. 

Los ecocardiografistas deben sospechar esta patología para un diagnóstico 
temprano y adecuado manejo terapéutico.

La utilización del Ecocardiograma transesofágico tridimensional intraoperato-
rio podría ser una herramienta guía que permita optimizar el correcto posi-
cionamiento de los cables, y así, disminuir el riesgo de daño a nivel valvular y 
subvalvular tricuspídeo posterior al implante.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs08/Video%204%20Caso%20412%20Estenosis%20Tricusp%20por%20MCPD.mp4
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Ideas para recordar

• La estenosis tricuspídea relacionada a cables endocavitarios es una compli-
cación poco frecuente.

• La visualización de catéteres que generen bucles en la aurícula derecha 
debe obligarnos a descartarla. 

• El ecocardiograma transtorácico es la herramienta de primera línea en el 
diagnóstico, siendo necesaria una evaluación minuciosa del funcionamien-
to valvular y de las cavidades derechas. 
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Cardiaca.

Presentamos un caso de hidatidosis cardiaca en el que la imagen multimodalidad mediante ecocardio-
grafía, tomografía cardiaca y resonancia magnética cardiaca fue fundamental para el diagnóstico. El eco-
cardiograma suele ser la técnica inicial por su disponibilidad. La tomografía (TC) y la resonancia magnética 
cardiaca (RMC) permiten una caracterización de las lesiones y determinar su relación con otras estructuras 
anatómicas definiendo los límites quirúrgicos.  La afectación cardiaca por este parásito es poco frecuente 
pero puede ser grave. El diagnóstico y tratamiento precoz son esenciales para evitar complicaciones letales. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Hydatid cyst.
 ▻ Magnetic Resonance 

Imaging.
 ▻ Echocardiography.
 ▻ Cardiac Computed 

Tomography.

We report a case of cardiac hydatid cyst in which multimodal imaging using echocardiography, cardiac tomo-
graphy (CT) and cardiac magnetic resonance (CMR) where fundamental diagnostic tools. The echocardiogram 
is usually the initial imaging test performed due to its availability. The CT and CMR allow for characterization of 
the lesions and determine the involvement of underlying structures defining the surgical fields. The cardiac invol-
vement of this parasitic disease is rare but can have serious consequences. An early recognition and management 
are essential to avoid lethal complications.

Presentación del caso 

Mujer de 74 años sin historia previa de interés remitida por el hallazgo casual 
en una radiografía de tórax preoperatoria de un nódulo ovoide calcificado en 
hemitórax izquierdo (Figura 1). 

La paciente estaba asintomática y la exploración exploración física era anodi-
na. El electrocardiograma mostró ritmo sinusal, destacando un hemibloqueo 
anterior izquierdo y un trastorno inespecífico de la conducción intraventricular 
con pérdida de R en V3. El ecocardiograma transtorácico evidenció una imagen 
quística de bordes hiperecogénicos a nivel pericárdico del segmento anterior 
medio, en íntimo contacto con el miocardio. El miocardio subyacente además 
estaba adelgazado y aquinético. El aspecto ecocardiográfico fue compatible 
con un quiste equinococócico tipo I de la clasificación de la OMS (quiste uni-
vesicular, “double line sign”)1. 

Figura 1. Radiografía de tórax de la paciente. Se aprecia un nódulo 
calcificado superpuesto a la silueta cardíaca.
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Se realizó resonancia magnética cardiaca (GE 3T) para una adecuada caracte-
rización tisular. Las secuencias anatómicas de sangre negra no evidenciaron 
quistes a nivel pulmonar ni hepático. En las secuencias cine se observó adel-
gazamiento miocárdico a nivel del segmento medio anterior, encontrándose 
dicho segmento aquinético. A nivel pericárdico y en inmediata relación anató-
mica con dicho segmento acinético, se apreció una masa ovoide, cuya región 
central es hipointensa y el borde externo presentaba pérdida de señal (Vídeo 
1). La masa era hipointensa en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa en 
secuencias potenciadas en T2, con el característico borde hipointenso (Figura 
2). No perfunde (Video 2) y tampoco presenta realce tardío de gadolinio (Fi-
gura 3). Todo ello es compatible con la sospecha inicial por ecocardiografía de 
quiste hidatídico. Finalmente, mediante TC se puso de manifiesto que la masa 
de 21 x 18 x 10 tenía una pared marcadamente calcificada, lo que permitía que 
se viera en la radiografía de tórax (Figuras 4 y 5).

Vídeo 1: RMN imágenes modo cine. Planos de eje largo de dos cámaras 
y de eje corto. Existe una masa en el segmento medio de la cara anterior.

Figura 2: RMN. Imagen potenciada en T1 (izquierda) y T2 (derecha)

Vídeo 2: RMN Secuencia de perfusión. El contraste rellena la cavidad, pero 
no la masa.

Figura 4: TC. Imagen axial. Se aprecia una masa groseramente calcificada en 
el ápex del ventrículo izquierdo.

Figura 3: RMN. Estudio de realce tardío.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs09/Caso%20434%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs09/Caso%20434%20Video%2002.mp4
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Figura 5: TC. Reconstrucción en los planos radiológicos y en imagen 3D de 
la masa en el septo interventricular.  

Aunque la paciente se encontraba asintomática, se recomendó tratar con ciru-
gía de resección por el riesgo de complicaciones en la evolución. Sin embargo, 
la paciente prefirió que se hiciera manejo conservador. A los dos años de segui-
miento no ha presentado complicaciones. 

Discusión

La hidatidosis en humanos ocurre principalmente como resultado de la infec-
ción por Equinococcus granulosus. La infestación ocurre al ingerir huevos em-
brionados eliminados a través de las heces del animal hospedador y alcanzan-
do los diferentes órganos migrando por la circulación sistémica2.

La afectación cardiaca aislada por este parásito es poco común representando 
menos de un 2% de los casos3. Las localizaciones más frecuentes son la pared 
ventricular izquierda (60 %), el ventrículo derecho (10 %), pericardio (7 %), au-
rícula izquierda (6-8 %), aurícula derecha (4 %) y septo interventricular (4 %)4. 
Solo una minoría de los pacientes presentan síntomas, especialmente aquellos 
con quistes de gran tamaño. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son 
disnea, palpitaciones, angina, alteraciones de la conducción, arritmias, disfun-
ción valvular u obstrucción del tracto de salida. Además, pueden presentar 
complicaciones mortales asociadas a shock anafiláctico, embolización o ta-
ponamiento cardiaco con una mortalidad de hasta el 75 % en los casos más 
graves5.

La ecocardiografía suele ser la modalidad de diagnóstico inicial más empleada, 
aunque se encuentra limitada principalmente por la variabilidad interoperador 
y la ventana acústica del paciente. La imagen multimodalidad que incluye la TC 
y la RMC permiten obtener una caracterización detallada de los quistes, pro-
porcionando información sobre su extensión, su relación con otras estructuras 
y permitiendo así una planificación quirúrgica más precisa5. La enfermedad hi-
datídica cardiaca debe estar incluida dentro del diagnóstico diferencial cuando 

nos encontramos ante estructuras ovaladas o esféricas de paredes gruesas y 
captación periférica de contraste6.

El riesgo de complicaciones en casos tratados médicamente es alto por lo que 
la actitud terapéutica de elección suele ser la cirugía. El tratamiento médico 
con Albendazol se reservará para pacientes inoperables o en pacientes que 
rechazan la cirugía. Se ha descrito el uso preoperatorio de Albendazol para re-
ducir la diseminación intraprocedimiento y durante el periodo postoperatorio 
demostrando una reducción de las recurrencias4.

Conclusiones

Los casos de enfermedad hidatídica cardiaca son poco frecuentes y suelen pre-
sentarse de forma asintomática en la mayoría de los casos. El diagnóstico precoz 
de esta patología es crucial para evitar complicaciones serias.  La imagen mul-
timodalidad juega un papel esencial no solo para el diagnóstico, sino que per-
mite una caracterización, localización y extensión de las lesiones. La hidatidosis 
cardiaca debe incluirse dentro del diagnóstico diferencial con imágenes de estas 
características en pacientes que viven en regiones endémicas. El tratamiento 
consiste en resección quirúrgica del quiste, aunque el tratamiento médico con 
Albendazol ha sido utilizado con peores resultados en casos seleccionados.

Ideas para recordar 

• La enfermedad hidatídica cardiaca es una patología poco frecuente pro-
vocada por el microorganismo Equinococcus granulosus. Su localización 
más habitual es el ventrículo izquierdo y suele diagnosticarse de manera 
incidental mediante pruebas de imagen al tratarse de una enfermedad 
asintomática en la mayor parte de los casos. 

• El diagnóstico mediante imagen multimodalidad (ecocardiografía, tomo-
grafía axial computarizada y/o resonancia magnética) permite identificar las 
estructuras ovaladas de paredes gruesas características de esta patología. 

• El tratamiento de elección es la resección quirúrgica.  El tratamiento médico 
con Albendazol solo se emplea en pacientes no candidatos para cirugía o 
que rechazan la intervención.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Fuga paravalvular.
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 ▻ Ecocardiograma  

transesofágico.
 ▻ Cierre percutáneo.

La fuga paravalvular (FPV) ocurre en 7-17% de casos de reemplazo de válvula mitral y 5-10% de reemplazo 
de válvula aórtica y puede ser asociado con síntomas discapacitantes relacionados a falla cardiaca o he-
mólisis. La reoperación para reparación de FPV es asociada con significativa mortalidad y morbilidad. En 
el presente reporte se expone la utilidad del ecocardiograma transesofágico (ETE) para la caracterización 
de FPV así como para dirigir el cierre percutáneo en los pacientes que resultan candidatos al tratamiento 
intervencionista.  

Keywords ABSTRACT
 ▻ Paravalvular leak.
 ▻ Mitral valve.
 ▻ Transesophageal 

echocardiography.
 ▻ Closure percutaneous.

Paravalvular leak (PVL) occurs in 7-17% of cases of mitral valve replacement and 5-10% of aortic valve replacement 
and can be associated with disabling symptoms related to heart failure or hemolysis. Repeat surgery for FPV repair 
is associated with significant mortality and morbidity. This report presents the usefulness of transesophageal echo-
cardiogram (TEE) for the characterization of FPV as well as for directing percutaneous closure in patients who are 
candidate to interventional treatment.

Presentación del caso 

Mujer de 72 años con antecedente de miocardiopatía hipertrófica septal asi-
métrica obstructiva, con mutación MYH7, llevada a miectomía septal y cambio 
valvular mitral por alteración estructural de la válvula. Cuatro meses posteriores 
al procedimiento, en su seguimiento por cardiología, presenta deterioro de 
clase funcional caracterizado por disnea de moderados esfuerzos. Se realiza 
ecocardiograma transtorácico (ETT) bidimensional (2D), reportándose hiper-
trofia septal asimétrica sin gradiente obstructivo, función sistólica conservada, 
observándose  además FPV importante. Se realiza ecocardiograma transesofá-

gico (ETE) 2D y tridimensional (3D) para evaluar la localización, tamaño, y grado 
de severidad de la FPV, encontrando prótesis biológica en posición mitral con 
adecuada movilidad de sus valvas, presencia de FPV importante con un jet ho-
losistólico, de localización anteromedial (a las 2 horas) (Video 1 y Video 2), con 
diámetros 6 mm x 7 mm determinado de forma bidimensional, con caracterís-
ticas favorables para cierre percutáneo. En la cinefluoroscopia fue corroborada 
la presencia de FPV severa, se realiza punción transeptal via abordaje femoral 
(Figura 1), cierre de FPV con dispositivo plug III 14 mm x 5 mm de forma exi-
tosa, y fue corroborada su posición tanto por fluoroscopía como por ETE 3D 
(Figuras 2, 3 y 4), realizándose ventriculograma control en proyección oblicua 
anterior derecha con mínima FPV,  sin complicaciones (Figura 5).
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Vídeo 1. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D), vista “In 
Face” de la prótesis biológica mitral. Se observa localización anteromedial 
del orificio de fuga paravalvular.

Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D), 
con imagen color del orificio de fuga paravalvular. Se observa el jet 
regurgitante.

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D), vista “In 
Face” de la prótesis biológica mitral, donde se observa catéter a través del 
septum interauricular (flecha roja).

Figura 2. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D), vista 
“In Face” de la prótesis biológica  mitral, donde se observa el dispositivo 
implantado en el orificio de la fuga paravalvular (flecha roja).

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D), en 
perspectiva ventricular de la prótesis biológica mitral, donde se observa 
dispositivo implantado adecuadamente en el orificio de la fuga paravalvular 
(flecha roja).

Figura 4. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D), a nivel 
de la prótesis biológica (punta de flecha). Con un corte longitudinal donde 
podemos observar el dispositivo tanto en su perspectiva auricular (flecha 
roja) y ventricular (flecha blanca).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs10/Video%201%20Caso%20418%20FPV.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs10/Video%202%20Caso%20418%20FPV.mp4


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

• Casos clínicos 58 RETIC. 2022 (Abril); 5 (1): 56-58

Discusión

El ETE resulta fundamental para establecer el diagnóstico de FPV severa y las 
características anatómicas favorables para cierre percutáneo; además, es una 
herramienta crucial para dirigir el procedimiento, sitio de punción, la no inter-
ferencia con la función de la válvula protésica y descartar la presencia de FPV 
residual, así como complicaciones asociadas al procedimiento.

La mayoría de pacientes con Miocardiopatía Hipertrófica (MCH) septal asimétrica 
que presentan movimiento sistólico anterior de la válvula mitral (SAM por sus siglas 
en inglés), tienen insuficiencia mitral secundaria al SAM; sin embargo, algunos de 
ellos presentan lesiones intrínsecas de la válvula mitral como rotura y/o elongación 
de cuerdas tendinosas, inserciones anómalas de músculos papilares o cuerdas ten-
dinosas en 10 % de pacientes, por lo que requieren reparación adicional1. 

Existen múltiples complicaciones asociadas al implante de válvula mitral, como 
la FPV, que ocurre en 7-17 % de válvulas en dicha posición2. La mayoría de los 
pacientes con FVP permanecen asintomáticos; sin embargo 1-5% presentarán 
síntomas como falla cardiaca congestiva, hemólisis o ambos. El sitio más fre-
cuentemente localizado de la FPV es entre las 10 y 2 horas (correspondiente a 
la continuidad mitro-aórtica) y entre las 6 y 10 horas (pared posterior)3.

El ETE en su modalidad 3D brinda información útil sobre la ubicación exacta, 
tamaño y forma de la FPV. La modalidad volumen completo 3D con imágenes 
de flujo en color confirma aún más el diagnóstico y puede definir la severidad 
de la insuficiencia, prestando atención especial a las posibles contraindicacio-
nes para el cierre percutáneo, tales como la presencia de trombo intracavitario 
o insuficiencia transvalvular severa3. Debido a la complejidad de algunos de-
fectos otras modalidades de imagen como la tomografía computarizada y la 
resonancia magnética cardiaca podrían ser muy útiles4.

El manejo quirúrgico conlleva alto riesgo de mortalidad y morbilidad y es con-
siderado el estándar de oro de acuerdo con las guías americanas AHA/ACC, con 
nivel de recomendación clase I en pacientes con válvulas mecánicas con falla 
cardiaca o hemólisis refractarios debido a FPV severa. La intervención percutá-
nea de FPV es razonable en pacientes con hemólisis o clase funcional NYHA III/
IV refractarios a tratamiento, que tienen alto riesgo quirúrgico y características 
anatómicas favorables  para tratamiento percutáneo5.

Conclusiones

El ETE en su modalidad 2D y 3D es una herramienta clave para definir la mor-
fología, localización y severidad de la FVP, además de su rol durante el proce-
dimiento para guiar el cierre de la fuga, verificación de no interferencia con 
la función valvular protésica antes de la liberación del dispositivo, liberación 
posterior del mismo y valoración de defectos residuales y complicaciones aso-
ciadas al procedimiento.

Ideas para recordar

• La presencia de síntomas de falla cardiaca y hemólisis nos obliga a descartar 
FPV como complicación posquirúrgica.

• El ETE es útil en el diagnóstico de FPV, para definir la severidad y localiza-
ción, así como contraindicaciones para el cierre percutáneo. Debe utilizarse 
como estrategia para guiar el procedimiento, sitio de punción y detectar 
presencia de fuga residual.
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Figura 5. Ventriculograma en proyección oblicua anterior derecha. Se observa que la aurícula izquierda (AI) se opacifica (flecha color rojo) por el flujo de 
contraste a través de la fuga paravalvular (A); posteriormente se libera el disco de retención proximal (B); y finalmente se libera el dispositivo con posterior 
ventriculograma, fuga paravalvular ocluida por el dispositivo, mínimo paso de contraste hacia la AI y fuga mínima peridispositivo (C). 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Válvula aórtica unicúspide.
 ▻ Válvula pulmonar bicúspide.
 ▻ Procedimiento de Ross.

El procedimiento de Ross consiste en reemplazar la Válvula Aórtica usando la Válvula Pulmonar del mismo 
paciente, y la Válvula Pulmonar nativa se reem plaza usualmente con homoinjerto criopreservado . Ofrece 
ventajas para pacientes jóvenes que re quieren reemplazo valvular aórtico 
Se presenta el caso de un paciente de 25 años sometido a esta cirugía y las ventajas y bondades del eco 
transesofágico en la evaluación intraoperatoria del procedimiento

Keywords ABSTRACT
 ▻ Unicuspid aortica valve.
 ▻ Bicuspid pulmonic valve.
 ▻ Ross procedure.

The Ross procedure consists of replacing the Aortic Valve using the patient’s own Pulmonary Valve, and the native 
Pulmonary Valve is usually replaced with cryopreserved homograft. It offers advantages for young patients requi-
ring aortic valve replacement. 
We present the case of a 25-year-old patient who underwent this surgery and the advantages and benefits of 
transesophageal echo in the intraoperative evaluation of the procedure.

Introducción

El procedimiento de Ross consiste en reemplazar la Válvula Aórtica usando la 
Válvula Pulmonar del mismo paciente, y la Válvula Pulmonar nativa se reem-
plaza usualmente con homoinjerto criopreservado. Al reemplazar la Válvula 
Aórtica con una prótesis “viva” se ofrecen ventajas especiales para pacientes jó-
venes 1. Los resultados a largo plazo muestran sobrevida similar a equivalentes 
de la misma edad y sexo en la población general con valores hemodinámicos 
casi normales en la Válvula Aórtica. Los resultados en el homoinjerto pulmonar 
son igualmente satisfactorios. Registros a largo plazo del procedimiento de 
Ross sugieren sobrevida comparable al reemplazo valvular aórtico. Dentro de 
las recomendaciones para el procedimiento de Ross se incluye que debe ser 
practicado por centros que se dediquen especialmente al mismo2-4. En el hos-
pital universitario de London (Ontario, Canadá), se practica el procedimiento 
de Ross desde 2013 y se hacen 18-20 procedimientos por año.

Caso Reportado

Paciente de 25 años, femenino, a quien en el año 2019 se le practicó cirugía 
de Ross para manejo de doble lesión valvular aórtica severa sintomática. Te-

nía antecedentes de síndrome de Noonan (deformidades faciales y modera-
do retraso mental), e historia familiar de hipertermia maligna. Tenía historia 
de ductus arterioso, ligado a la edad de 1 año; y de balón-plastia aórtica 
a los 14 años. Estudios preoperatorios demostraron estenosis e insuficien-
cia aórtica severas, Válvula Pulmonar competente sin lesiones, persistencia 
de vena cava superior izquierda, función ventricular izquierda preservada y 
grandes vasos normales. Debido a relativa estenosis esofágica por reflujo y 
procedimiento de Nissen previo, la unidad de Gastroenterología recomendó 
usar sonda pediátrica para realizar el ecocardiograma transesofágico (ETE). 
El examen intraoperatorio de la Válvula Aórtica mostró morfología unicús-
pide, insuficiencia y estenosis severas (Figuras 1-3, Videos 1 y 2). Las imá-
genes de la Válvula Pulmonar mostraron morfología bicúspide con algo de 
engrosamiento de las valvas (videos 3 y 4); la función valvular pulmonar se 
encontraba normal (Figuras 4 y 5 y Video 5). Como hallazgos adicionales se 
encontró una vena cava superior izquierda persistente y seno coronario di-
latado sin comunicación a la aurícula izquierda (videos 6 y 7). Las imágenes 
post-circulación extracorpórea mostraron autoinjerto bien implanmtado en 
posición aórtica con gradiente medio de 10 mmHg e insuficiencia mínima 
(Videos 8 y 9 y Figura 6), y homoinjerto pulmonar con función normal 
(Video 10). El seguimiento más reciente de la paciente mostró autoinjerto 
aórtico con función normal y gradiente medio de 9 mmHg sin insuficiencia, 
y homoinjerto pulmonar con función normal. La paciente está asintomática 
y muestra clase funcional normal en la actualidad.
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Figura 1. Esófago medio, eje corto basal a nivel de la Válvula Aórtica en 
mitad de sístole, que muestra apariencia característica de válvula unicúspide.

Figura 2. Doppler pulsado a nivel de la Aorta torácica descendente distal, 
que muestra flujo reverso holodiastólico soportando el diagnóstico de 
insuficiencia aórtica severa.

Figura 3. Esófago medio, eje largo a nivel de la Válvula Aórtica, donde se 
confirma el diámetro anular. 

Vídeo 1. Esófago medio, eje corto basal a nivel de la Válvula Aórtica, que 
se aprecia unicúspide y severamente calcificada, con apariencia clásica en 
sístole, y dos rafes visibles a las 6 y 9. Algunos autores clasifican esta válvula 
como Sievers 2.

Vídeo 2. Esófago medio, eje largo del ventrículo izquierdo (VI) a nivel de 
la Válvula Aórtica. El color Doppler muestra flujo sistólico turbulento e 
insuficiencia al menos moderada (estimación cualitativa).

Vídeo 3. Esófago medio, eje corto a nivel de la Válvula Pulmonar, que tiene 
morfología bicúspide. Los bordes libres de las valvas se ven levemente 
engrosados. Esta vista se logra partiendo de la imagen de 5 cámaras, 
rotando levemente la sonda a la derecha y haciendo retroflexión para 
exponer la Válvula Pulmonar. Es la mejor vista para delinear la morfología 
valvular gracias a la cercanía con la sonda de ETE. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%201%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%202%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%203%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
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Vídeo 4. Esófago medio, enfocado en el tracto de salida ventricular derecho. 
El eje largo de la Válvula Pulmonar permite evaluar la movilidad de las valvas y 
cuantificar el diámetro anular. En la imagen se observan levemente engrosadas 
las valvas, sin embargo, se ven flexibles y con adecuada coaptación. Partiendo 
de esta vista y utilizando la función de imagen ortogonal en las sondas 
con dicha capacidad, se puede examinar el eje corto valvular para evaluar 
anatomía. Debido a la distancia, la resolución es menor comparada con la 
vista de eje corto descrita en el Video 3.

Figura 4. Esófago superior, desde eje corto del Cayado Aórtico. Se gira la 
sonda a la derecha y se logra interrogar la Válvula Pulmonar con un ángulo 
paralelo al flujo. El gradiente medio es de 2 mmHg. Para el procedimiento 
de Ross se debe descartar patología de la Válvula Pulmonar que se utilizará 
como autoinjerto.

Figura 5. Esófago medio, a nivel del tracto de salida del ventrículo derecho, 
donde se confirma el diámetro anular de la Válvula Pulmonar. Para el 
procedimiento de Ross la diferencia en diámetros anulares entre las Válvulas 
Aórtica y Pulmonar debe ser idealmente menor del 20%.

Vídeo 5. Esófago medio, enfocado en el tracto de salida ventricular 
derecho. Explorando con color Doppler la Válvula Pulmonar, se observa flujo 
normal sin insuficiencias. Verificar la anatomía, incluyendo diámetro anular 
y función valvular pulmonar, es importante para continuar el plan de hacer 
el procedimiento de Ross, siendo ideal que la insuficiencia sea menos que 
leve, y los gradientes sean bajos.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%204%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%205%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
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Vídeo 6A. Esófago medio, hacia la vena pulmonar superior izquierda (VPSI), 
debajo de la cual se observa una vena cava superior izquierda persistente 
(VCSIP), justo bajo el ligamento de Marshall. 

Vídeo 6B. La imagen con color Doppler sobre el hallazgo descrito en el 
video 6A confirma la presencia de una VCSIP.

Vídeo 7A. Esófago medio, eje largo del VI centrado en la aurícula izquierda. 
Se observa el seno coronario dilatado en la pared posterior auricular (hora 
11). El color Doppler sobre el seno coronario muestra flujo dentro del 
mismo, sin comunicación a la aurícula izquierda.

Vídeo 7B. El color Doppler sobre el seno coronario dilatado descrito en el video 
7A muestra flujo dentro del mismo, sin comunicación a la aurícula izquierda.

Vídeo 8. Esófago medio, eje largo del VI. Se muestra el autoinjerto valvular 
aórtico bien implantado, cuyas valvas coaptan al nivel del anillo valvular 
(coaptación tipo B), lo cual se considera aceptable especialmente si hay 
insuficiencia valvular menor que leve.

Vídeo 9. Esófago medio, eje largo del VI. El color Doppler sobre autoinjerto 
en posición aórtica muestra flujo sistólico de características normales, con 
insuficiencia trivial. El ecocardiograma de seguimiento a dos años mostró 
que el flujo valvular seguía normal y la insuficiencia había desaparecido. 
El seguimiento de nuestros pacientes con procedimiento Ross nos ha 
mostrado que con el paso del tiempo la válvula funciona mejor, los 
gradientes iniciales tienden a bajar y los grados mínimos y leves de 
insuficiencia vistos inicialmente tienden a disminuir.  

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%206a%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%206b%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%207a%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%207b%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%208%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk01/VIDEO%209%20TRUKI%20309%20ROSS%20Y%20NOONAM.mp4
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Figura 6. Transgástrico profundo, eje largo de la Válvula Aórtica posterior a 
circulación extracorpórea. El autoinjerto en posición Aórtica muestra gradiente 
medio de 10 mmHg. El ecocardiograma transtorácico de seguimiento dos 
años después del procedimiento mostró gradiente medio 9 mmHg.  

Vídeo 10. Esófago medio, enfocado en el tracto de salida ventricular 
derecho. El homoinjerto en posición pulmonar muestra función normal sin 
insuficiencia significativa.

Ideas para recordar

• El procedimiento de Ross ofrece ventajas para pacientes jóvenes que re-
quieren reemplazo valvular aórtico. Practicado en centros de alto volumen 
(al menos 15 por año) tiene morbilidad comparable al reemplazo valvular 
aórtico convencional. Lo resultados a largo plazo son iguales o mejores al 
reemplazo valvular convencional.

• El examen ecocardiográfico intraoperatorio debe confirmar la anatomía 
valvular aórtica y pulmonar y descartar patología significativa basal de la 
valvular pulmonar.

• El examen ecocardiográfico intraoperatorio debe confirmar función ade-
cuada del autoinjerto pulmonar en posición aórtica y del homoinjerto en 
posición pulmonar. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Síndrome de hipoplasia de 

corazón izquierdo.
 ▻ Diagnóstico prenatal.

El síndrome de hipoplasia de corazón izquierdo es una cardiopatía congénita crítica que requiere cuidados 
perinatales específicos. El adecuado diagnóstico intraútero y seguimiento evolutivo permite estratificar el 
riesgo y determinar el pronóstico pre y postnatal. Entre los determinantes de mayor relevancia encontramos 
la restricción del foramen oval, la insuficiencia tricuspidea y la disfunción ventricular derecha.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Hypoplastic left heart 

syndrome.
 ▻ Prenatal diagnosis.

The hypoplastic left heart syndrome is a critical congenital heart disease that demands specific perinatal care. 
Adequate prenatal diagnosis and follow-up allows risk stratification and determination of pre- and postnatal 
prognosis. Restriction of the foramen ovale, tricuspid insufficiency and right ventricular dysfunction are the most 
relevant conditions.

Introducción

El síndrome de hipoplasia ventricular izquierda (SHVI), representa el 8-12% de 
las cardiopatías críticas y el 20-25% de las muertes por cardiopatías congénitas, 
siendo de vital importancia su diagnóstico para la planificación del nacimiento 
en una institución con la complejidad adecuada1.

Existe un espectro de variantes que incluyen: 1) la atresia mitral y atresia aórti-
ca; 2) la estenosis mitral con estenosis o atresia aórtica; y 3) la hipoplasia mitral 
y aórtica sin estenosis. Estas variantes se corresponden con diferentes grados 
de desarrollo del ventrículo izquierdo y de diferenciación de la válvula mitral, y 
tienen implicancia en la evolución y pronóstico postnatal. 

Valoración ecocardiográfica

En la Tabla 1 se resumen los parámetros ecográficos para el diagnóstico y 
seguimiento.

Es frecuente encontrar asociado coartación de aorta con o sin hipoplasia del 
arco aórtico, o, hasta interrupción del mismo, dependiendo del grado de hipo-
flujo durante el desarrollo fetal. 

Características del ventrículo izquierdo (Video 1) (Figura 1A y B):

Tamaño (eje largo), grado de diferenciación, presencia de fibroelastosis, 
función ventricular, presencia de sinusoides/fístulas coronarias

Características de la válvula aórtica y mitral (Videos 2-4) (Figura 2):

Tamaño, grado de diferenciación, permeabilidad y flujo, insuficiencia y grado

Características del ventrículo derecho y válvula tricúspide (Figura 3):

Patología de la válvula tricúspide, insuficiencia tricuspídea, función 
ventricular derecha

Características del arco aórtico (Videos 5-6):

Diámetro de las porciones del arco aórtico, patrón del flujo y dirección del mismo

Foramen oval:

Tamaño absoluto y en relación con estructuras adyacentes, velocidad del 
flujo y dirección del mismo

Venas pulmonares (Figura 4):

Patrón del flujo y dirección del mismo

Anomalías asociadas:

Displasia de la válvula tricúspide, anomalía del retorno venosos, 
heterotaxias, entre otras 

Valoración fetal: 

Doppler fetal, vitalidad fetal, retardo del crecimiento intrauterino, 
derrames/hidrops, malformaciones extracardiacas

Tabla 1. Valoración ecocardiográfica
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Vídeo 1. Cuatro cámaras. Se observa un VI hipoplásico con fibroelastosis, y 
una válvula mitral diferenciada con apertura limitada.

Vídeo 2. Cinco cámaras. Se observa la emergencia de la aorta del VI 
hipoplásico con una válvula diferenciada engrosada.

Vídeo 3. Tres vasos. Se aprecia la asimetría de los vasos con predominancia 
de la arteria pulmonar. Nótese VCS de mayor calibre que la aorta.

Vídeo 4. Cuatro cámaras color. Se identifica la presencia de insuficiencia 
mitral lo que denota permeabilidad de la misma.

Figura 1. A- Imágen en la que se señala el foco de fibroelastosis en el VI (flecha). B- Eje largo ventricular izquierdo, de tamaño adecuado, en el que se grafica la 
medición en fin de diástole. AI: aurícula izquierda, AO: aorta, VI: ventrículo izquierdo.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk02/VIDEO1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk02/VIDEO2.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk02/VIDEO3.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk02/VIDEO4.mp4
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Figura 2. Corte de tres vasos en el que se evidencia la disminución del 
tamaño aórtico. AP: arteria pulmonar, AO: aorta, VCS: vena cava superior.

Figura 3. A- Doppler tisular de VD en SHVI con sus ondas sistólicas (s’) y 
diastólicas (e’, a’). B- Doppler pulsado en el mismo paciente observando el 
llenado diastólico del mismo ventrículo (E, A). Este paciente conservaba 
la función sistólica con una onda A aumentada, relación E/A disminuida 
con una elevada E/e’ (representando la importante dependencia de la 
contracción auricular del llenado ventricular y la disfunción ventricular 
derecha diastólica con alta presión de llenado).

Vídeo 5. Sagital arco aórtico. Se evidencia el estrechamiento del arco 
aórtico a nivel del istmo aórtico.

Vídeo 6. Sagital. Se evidencia flujo reverso en aorta transversa.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk02/VIDEO5.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk02/VIDEO6.mp4
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Figura 4. Doppler venoso pulmonar en SHVI. A- Sin restricción del FO. B – 
Con restricción del FO, se puede observar el VTI a/r (sombreado naranja) y la 
duración de la A reversa (línea punteada).

Los fetos con estenosis mitral y atresia aórtica pueden presentar fístulas coro-
narias  que conlleva un riesgo aumentado de isquemia endocárdica y desarro-
llo de fibroelastosis ventricular. 

Así mismo, en un 5-6% de los fetos puede existir restricción del foramen 
oval (FO) que puede motivar la necesidad de una intervención prenatal 
o postnatal inmediata, y que puede pasar desapercibido hasta el tercer 
trimestre, donde aumenta el retorno venoso pulmonar hacia la aurícula 
izquierda (AI). 

La restricción del FO puede ser identificada por el abombamiento del septum 
interauricular hacia la derecha, la dilatación de la AI y venas pulmonares (VP). 
La presencia de un FO < 4 mm o con velocidad > 0.6 m/s se ha asociado a 
restricción del mismo. También una relación < 0.33 respecto al septum interau-
ricular total, o < 0.3 respecto de la aurícula derecha, o < 0.52 respecto a la aorta 
ascendente se han asociado a restricción del FO. 

Sin embargo, es la valoración del flujo en las VP lo que mayor correlación tie-
ne con la evolución hemodinámica posnatal y con la probabilidad de requerir 
intervención prenatal o postnatal inmediata. La relación entre la integral de 

velocidad/tiempo anterógrada y retrógrada (VTI a/r) nos permite estratificar el 
riesgo de restricción del FO en: bajo VTI a/r > 5; mediano VTI a/r 3-5; y alto VTI 
a/r < 3. Así mismo, la duración de la onda A reversa > 90ms es un indicador de 
alto riesgo de restricción del FO1.

La restricción del FO conlleva al aumento de la presión en la AI, y, en forma 
retrógrada, al lecho vascular, con remodelación y lesión del mismo y/o hidrops. 
Cuanto más temprano en el embarazo y mayor duración tenga la restricción, 
peor es la sobrevida postnatal.

La presencia de insuficiencia tricuspídea (IT) significativa es un marcador de 
mal pronóstico pre y postnatal, así como la disfunción ventricular derecha. Está 
descrita la alteración diastólica y sistólica del ventrículo derecho (VD) con los 
métodos tradicionales de valoración de la función ventricular, así como tam-
bién por Doppler tisular y deformación miocardica, donde se evidencia afec-
tación de la función global2, 3. Estos índices se ven aún más deteriorados en el 
grupo de pacientes con fibroelastosis. 

Ideas para recordar 

• El adecuado diagnóstico prenatal del SHVI es esencial para planificar la vía, 
momento y lugar de nacimiento que requiere esta cardiopatía.

• El monitoreo del Doppler en VP, permite la identificación y estratificación 
de riesgo de restricción del FO; factor de mal pronóstico más importante 
en esta patología. 

• La IT significativa y la disfunción ventricular derecha son factores de mal 
pronóstico tanto pre como postnatales.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Trombosis venosa  

profunda.
 ▻ Eco Doppler venoso.

La trombosis venosa profunda es frecuente y, asociada al TEP, son la tercera causa de muerte cardiovas cular 
después del infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovascular, y la primera causa de muerte cardio-
vascular en la hospitalización .
 Con la sospecha clínica, el método de imagen inicial obligatorio será el ultra sonido, que posee alta sensibi-
lidad (> 90 %) y especificidad (> 95 %), 
La falta de compresibilidad es el principal elemento diagnóstico .
La visualización directa del trombo será altamente específica de TVP

Keywords ABSTRACT
 ▻ Deep Venous thrombosis.
 ▻ Venous ultrasonography.

Deep vein thrombosis is common and, associated with PTE, is the third leading cause of cardiovascular death after 
acute myocardial infarction and stroke, and the first cause of cardiovascular death in hospitalization.
 With clinical suspicion, the initial mandatory imaging method will be ultrasound, which has high sensitivity 
(>90%) and specificity (>95%), 
Lack of compressibility is the main diagnostic element.
Direct visualization of the thrombus will be highly specific for DVT.

Introducción

La trombosis venosa profunda (TVP) es una entidad común (hasta 162 ca-
sos/100.000 habitantes), motivo frecuente de internación y tiene elevada 
morbi-mortalidad. Su consecuencia aguda principal es el tromboembolismo 
pulmonar (TEP); que ocasiona más de 300.000 muertes por año en Estados 
Unidos; y su complicación crónica es el síndrome post trombótico (SPT). La 
sospecha clínica en personas predispuestas, junto con diagnóstico precoz, son 
fundamentales para reducir las consecuencias de esta patología1.

Generalidades

Si bien la TVP puede darse en cualquier territorio venoso, por su mayor fre-
cuencia haremos referencia solamente a miembros inferiores (MI).

Desde el punto de vista clínico, la sospecha estará dada por la presencia de 
factores predisponentes (reposo prolongado, cáncer , TVP/TEP previos , insu-

ficiencia cardiaca, obesidad , embarazo , etc ), en un paciente que tiene como 
principal signo la asimetría de MI y/o signo-sintomatología de TEP1.

Con la sospecha clínica, el método de imagen inicial obligatorio será el ultra-
sonido, que posee alta sensibilidad (> 90 %) y especificidad (> 95 %), más allá 
de sus virtudes y ductilidad2.

Protocolo de estudio ecográfico

Con el paciente en decúbito dorsal, se utilizarán fundamentalmente transduc-
tores lineales (entre 7-12 MHz) para examinar los MI. Se podrían considerar los 
Convex o incluso sectoriales cardíacos (3-5 MHz) en situaciones de marcado 
edema , obesidad o si se pretenden explorar las venas pelvianas2.

La evaluación recorrerá las venas profundas, desde la ingle hasta los pies, don-
de se realizarán valoraciones mediante vistas fundamentalmente transversales 
(eje corto o axial ) con eco bidimensional (2D) para observar tamaño venoso, 
trombo y compresión; y Doppler color (DC) y pulsado (DP) para valorar per-
meabilidad y patrón espectral de flujo2, 3 (Figura 1). 
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Figura 1. Referencias anatómicas de venas profundas de miembros 
inferiores. Signos de normalidad de venas profundas sin TVP proximal. TVP 
= trombosis venosa profunda.

Signos ecográficos de TVP

Directos:
1. Ausencia de compresibilidad. 
2. Visualización del trombo.
3. Dilatación venosa. 
4. Ausencia de flujo.

Indirectos: Cambios en el patrón espectral de flujo:

La falta de compresibilidad es el principal elemento diagnóstico. Se realizan 
maniobras de compresión de manera secuencial desde la ingle y en sentido 
distal. Lo normal es un colapso venoso total (Figura 2, Video 1). En casos 
trombosis, se pierde la compresibilidad (Video 2). Puede ocurrir, en casos de 
trombosis no oclusiva o recanalización parcial, grados intermedios de compre-
sibilidad2, 3.

Figura 1. Signo de compresión en modo bidimensional. Obsérvese colapso 
propio de las venas cuando la luz no está ocupada por trombos.

Vídeo 1. Compresión venosa normal: se observa compresión total de la 
vena en una vista bidimensional de eje corto (axial o transversal).

Vídeo 2. Compresión venosa y TVP: se observa dilatación venosa , ausencia 
de compresibilidad  y presencia de trombo en el interior del vaso.

La visualización directa del trombo será altamente específica de TVP (Video 2). 
Sus características ecográficas pueden guiar a inferir el tiempo de evolución 
de la enfermedad. En estadios crónicos, pueden observarse en el interior de 
la vena trayectos fibróticos secuelares de trombos antiguos en venas ya reca-
nalizadas2, 4.

La dilatación venosa es común en estadíos agudos (Video 2). Comúnmente, la 
vena es de similar tamaño que la arteria. En trombosis crónicas, el tamaño de la 
vena tiende a reducirse de manera progresiva2, 3.

El flujo venoso normal es fásico con la respiración (Figura 1), se interrumpe con 
Valsalva y aumenta de velocidad mediante maniobras de compresión distal. La 
ausencia de flujo aún luego de realizar compresiones distales, debe sugerir trom-
bosis oclusiva. Por otro lado, cuando en lugar de ser un flujo fásico se torna con-
tinuo y sin modificaciones respiratorias ni con Valsalva, esto debe alertar sobre la 
posibilidad de una trombosis proximal al sitio explorado (signo indirecto).

Según las características de los signos arriba mencionados, podremos tener 
además una aproximación del tiempo de evolución de la trombosis (Tabla 1).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk03/Video%201%20Truki%20439%20TVP.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk03/Video%202%20Truki%20439%20TVP.mp4
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Ideas para recordar

La TVP es frecuente y, asociada al TEP, son la tercera causa de muerte cardiovas-
cular después del infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovascular, y la 
primera causa de muerte cardiovascular en la hospitalización. 

Mediante herramientas ecográficas se puede llegar a un adecuado diagnósti-
co, siendo un método de alta disponibilidad y que requiere un entrenamiento 
relativamente sencillo.

La sospecha clínica y la rápida realización de un Doppler venoso se acompañan 
de una marcada reducción de la morbi-mortalildad por esta enfermedad.
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Características              TVP aguda    TVP cambios crónicos o post trombóticos 

Trombo Ecogenicidad Hipoecogénico
Homogéneo

Mayor ecogenicidad
Heterogéneo

Compresión venosa
Ausente

Ausente
Parcial recanalización

Calibre de Vena Aumentado Reducido

Doppler color Ausente: TVP oclusiva
Mínimo: TVP suboclusiva

Ausente: TVP no recanalizada
Variable según grado de recanalización

Doppler espectral
Ausente o sin variación

Ausente: TVP crónica no recanalizada
Presente: con o sin variación respiratoria según recanalización

Secuelas
-

Sinequias intraluminales
Restos fibróticos

Competencia valvular - Puede haber insuficiencia como secuela

TVP = trombosis venosa profunda

Tabla 1. Características ecográficas y tiempo de evolución de la trombosis
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Ecocardiograma. 
 ▻ Doppler.
 ▻ Modo M color.

El modo M color es un modo ecocardiográfico muy sencillo que permite estudiar de forma sencilla y elegan-
te la posición de los flujos cardíacos en el tiempo. Revisamos de forma breve cómo se realiza.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Echocardiogram. 
 ▻ Doppler.
 ▻ M color mode.

Color M-mode is a very simple echocardiographic mode that allows you to study the position of cardiac flows over 
time in a simple and elegant way. We briefly review how it is done.

Artículo

El Doppler es la herramienta básica del ecocardiograma para valorar los flujos 
cardíacos1, 2. En el ecocardiograma combinamos tres herramientas básicas que 
nos permiten valorar el momento, la duración y la velocidad de los flujos car-
díacos, lo que nos permite valorar de forma precisa la hemodinámica cardíaca.
• El Doppler pulsado permite medir de forma precisa la velocidad del flujo 

en un punto concreto del corazón. Tiene la ventaja de que nos permite 
valorar el flujo en un punto muy preciso, pero el inconveniente de que no 
permite medir velocidades de flujo elevadas.

• El Doppler color convierte la información del flujo en múltiples puntos del 
corazón en patrones de color que nos permiten valorar de un vistazo los 
patrones de flujo en zonas amplias de la imagen.

• El Doppler continuo permite valorar los flujos con velocidades altas den-
tro del corazón, que suelen ser los flujos de interés porque son los que se 
producen con la patología cardíaca. Sin embargo, no podemos saber con 
precisión en qué punto de la línea de interrogación se origina la máxima 
velocidad de flujo medida, que suele corresponder al punto más estrecho 
en la imagen 2D pero que no siempre es fácil de identificar.

Existe un cuarto modo de imagen basado en Doppler llamado M color que es mu-
cho menos conocido pero que es muy interesante porque es la mejor forma posible 
de colocar los flujos cardíacos en el tiempo y valorar su relación con el ciclo cardíaco.

Para obtener la imagen de Modo M color se debe seguir los siguientes pasos: 
• Comprobar que el equipo de eco tiene una buena señal del ECG del pa-

ciente. Es importante distinguir bien el QRS y la onda T y puede ser nece-
sario dedicar un ratito a revisar las derivaciones disponibles hasta elegir 
la que muestra mejor las ondas o recolocar las pegatinas del ECG en el 
paciente hasta tener una buena señal.

• Obtener el mejor plano ecocardiográfico posible sobre la estructura de 
interés.

• Activar el Doppler color y ajustar la zona de Doppler para obtener la ima-
gen del flujo cardíaco con la mejor imagen posible del chorro que quere-
mos estudiar.

• Hacer pasar la línea de interrogación del Doppler sobre el chorro.
• El truco viene ahora. En vez de activar el pulsado o el continuo, que es lo 

que haríamos para obtener las curvas del Doppler espectral lo que hace-
mos es activar el Modo M.

Lo que obtenemos es una imagen de modo M en la que los chorros del fujo 
Doppler color se convierten en manchas sobre el trazado. 
• Este trazado tiene lo mejor del Modo M que es la capacidad de valo-

rar de forma muy precisa el patrón de movimiento de las estructuras 
cardiacas.

• El trazado tiene también lo mejor del Doppler color que es la capacidad de 
valorar el flujo cardíaco en zonas amplias del corazón y que en este caso se 
concentra en la zona de la línea de interrogación del Doppler.
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El trazado obtenido se valora con las siguientes reglas generales:
• La estructura es igual que la del Modo M, de izquierda a derecha se registra 

el tiempo transcurrido y de arriba abajo se registra la profundidad en la 
imagen.

• Los flujos que se acercan al transductor aparecen como manchas rojas en el 
trazado. Y los que se alejan del transductor aparecen como manchas azules.

• El ECG del equipo permite valorar el momento del ciclo cardíaco. La sístole 
es el periodo entre el inicio del QRS y el final de la onda T. Y la diástole es el 
periodo entre el final de la onda T y el inicio del siguiente QRS. 

• Para describir la relación del flujo de forma precisa con el momento del 
ciclo cardíaco se suan los siguientes términos:
 - Proto: Se produce al inicio. Un flujo protosistólico es el que se produce 

al inicio de la sístole 
 - Meso: Se produce en el medio.
 - Tele”: Se produce al final.
 - Pan: Se produce de forma continua a lo largo de todo el periodo de 

estudio. Un flujo pansistólico se produce a lo largo de toda la sístole.

El trazado de Modo M color tiene tres utilidades fundamentales:
• Identificar flujos extraños que no sabemos valorar de primeras. La posición 

del flujo en el momento del ciclo cardíaco nos sirve como pista para iden-
tificarlo. Por ejemplo, un flujo raro a través de la válvula aórtica que se pro-
duce en diástole puede orientar a que se trate de una insuficiencia aórtica. 

• Valorar los patrones de flujo, que a veces dan pistas sobre la lesión que los produ-
ce. El ejemplo más típico es la valoración de la insuficiencia mitral, ya que un cho-
rro de insuficiencia localizado en la telesístole es muy típico del prolapso mitral.

• Valorar la gravedad de las insuficiencias valvulares. De forma general, 
cuanto más duran los chorros de insuficiencia, mas probable es que la 
insuficiencia sea grave. Los chorros de insuficiencia mitral grave suelen 
ser pasistólicos. Dicho de otro modo, en la insuficiencia mitral encontrar 
un chorro de insuficiencia que no ocupa toda la sístole es un criterio en 
contra de severidad.

Ejemplo de trazado con Modo M color

Nos piden hacer un ecocardiograma en un paciente con bloqueo auriculoven-
tricular para descartar cardiopatía estructural. El estudio es bastante anodino, 
pero nos llama la atención que el paciente tiene un chorro raro de color azul de 
insuficiencia mitral que nos llama la atención porque aparece cuando el ventrí-
culo izquierdo se hace más grande, es decir en diastóle, cuando esperaríamos 
verlo cuando el ventrículo se hace más pequeño en sístole (Video 1).

Vídeo 1.  Eco transtorácico. Plano apical 4 cámaras. Fíjate en el chorro azul 
de insuficiencia mitral que aparece en el momento en el que el ventrículo 
izquierdo está más grande, es decir, en diástole.

Ponemos la línea de Doppler sobre el flujo mitral y activamos el Modo M 
con lo que obtenemos el trazado de modo M color (Figura 1). Vamos a 
analizar la figura. El primer paso es identificar las ondas del ECG y reconocer 
el QRS que marca el inicio de la sístole y la onda T que marca el final de la 
sístole. Hemos preparado un montaje en el que tenemos en la fila superior 

Figura 1. Estudio de los flujos a través de la mitral con Doppler color y M color. 1, inicio de la sístole. 2, inicio de la diástole. 3, diástole media. 4, Final de la diástole. 
Tienes la explicación detallada en el texto.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/tk04/RETIC%20TRUKI%20ESP%20Video%2001.mp4
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fotogramas aislados tomados del clip de video de Doppler color y en la fila 
inferior tenemos el trazado del Modo M color. 
• El punto 1 es en sístole, donde hay un chorro de insuficiencia mitral “normal” 

sistólica muy pequeñito. 
• El punto 2 es el inicio de la diástole con un gran chorro rojo de llenado 

mitral que correspondería a la onda E del Doppler pulsado. 
• El punto 3 es en plena diástole y muestra un chorro azul de insuficiencia 

mitral diastólica. 
• El punto 4 es al final de la diástole y es otro chorro rojo más pequeño de 

llenado mitral que correspondería a la onda A del Doppler pulsado. 

Para identificar todos estos chorros una opción es revisar imagen a imagen el 
clip de video de Doppler color fijándonos mucho si el ventrículo se abre o se 
cierra y cómo es el ECG. Pero es mucho más fácil en la imagen de Modo M color 
que funciona como si fuera un mapa de carreteras para identificar el momento 
y la duración exacta de cada flujo.

Con este trazado podemos demostrar que la mancha de color azul causada por el 
chorro de insuficiencia mitral está claramente en la diástole. Es decir, tiene una varian-
te muy inusual de insuficiencia mitral que se produce debido a su arritmia de base.

Ideas para recordar

• El modo M color es un modo de imagen que se obtiene pasando una 
línea de Modo M sobre las manchas de flujo de la imagen de Doppler 
color.

• Permite valorar de forma muy precisa la relación de los flujos con el mo-
mento del ciclo cardíaco en el que se producen, lo que puede ser útil para 
identificar flujos de aspecto desconocido.

• Permite valorar de forma muy precisa la duración de los flujos, lo que puede 
ser importante para valorar la gravedad de las lesiones cardíacas. 
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