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Los Técnicos en Ecocardiografía en nuestro medio: Un reto imprescindible. 

E n los últimos 50 años, la ecocardiografia ha producido una auténtica revolución en el campo del diagnóstico no invasivo de las enferme-
dades cardiacas. La ecocardiografía se caracteriza por ser uno de los procedimientos diagnósticos de imagen más baratos y accesibles, 
por lo que es la técnica diagnostica más frecuentemente empleada en la valoración rutinaria del enfermo cardiovascular. En los últimos 

años la rápida expansión de método diagnóstico y de sus ámbitos de uso ha hecho que con frecuencia la dotación de recursos humanos y 
tecnológicos sea insuficientes para cubrir las amplias demandas generadas.

Además de su amplio campo de difusión, han surgido nuevas metodologías de estudio del corazón con ultrasonidos que son mucho más precisas, pero 
que implican más tiempo para la realización de un estudio rutinario: la deformación miocárdica del miocardio de ventrículo izquierdo y derecho y de la 
aurícula izquierda, la ecocardiografía tridimensional y análisis con 3D de la función del ventrículo izquierdo, derecho y cavidades auriculares. Así se llega 
a la tremenda paradoja de que tenemos unas herramientas muy precisas y exactas del análisis de la función cardiaca que no se utilizan rutinariamente 
porque nos alargan el tiempo en la realización de un estudio ecocardiográfico y es un tiempo que sencillamente no tenemos. Aunque sin duda la inte-
ligencia artificial nos va a permitir reducir el tiempo de estudio, este un escenario probablemente lejano en su generalización.

La situación de gran demanda de estudios hace que las listas de espera en pacientes ambulatorios sean frecuentes y siguen existiendo demoras 
en pacientes hospitalizados que repercuten negativamente en todos los indicadores. Por otra parte, el aumento de la demanda y la complejidad 
de los estudios dificulta tareas tan fundamentales para la práctica asistencial como la revisión y discusión de casos, lo que pone en peligro el 
control de calidad y supone un obstáculo muy importante para la docencia y la investigación, cerrando un círculo vicioso del es difícil salir si 
estamos encerrados en la rutina del día a día.

Hay cuatro alternativas para agilizar el trabajo de un laboratorio de imagen:

1. La primera es reducir el número de exploraciones solicitadas: la experiencia de muchos años nos muestra que, a pesar de las Guías y reco-
mendaciones científicas, se sigue manteniendo un numero elevado de peticiones incorrectas que es imposible controlar.

2. La segunda sería aumentar el número de cardiólogos del área de imagen, que absolutamente sobrecargados no sólo pro el eco, sino por la 
llegada de las técnicas de resonancia y TC cardíaco y por la ampliación de escenarios de trabajo al area de hemodinámica e intervencionismo. 
Es una alternativa muy compleja dada la dificultad de la ampliación de las plantillas hospitalarias.

3. La tercera es formar otros especialistas para realizar estudios ecográficos, es lo sucedido con la integración de la ecocardiografía en las áreas 
de quirófano e intensivos dónde especialistas como los compañeros de Medicina Intensiva o Anestesia realizan la técnica de manera adecua-
da, más aún con la llegada de los equipos de muy bajo costo y la integración de la ecografía en la exploración básica del enfermo cardiaco. 
Pero esta solución reduce muy poco el número de estudios en el laboratorio de eco

4. La cuarta alternativa es la de introducir la figura del técnico en ecocardiografía. En nuestra opinión esta opción es la única realmente viable 
y rentable. Su utilidad está ampliamente demostrada en muchos países donde la labor del técnico se ha integrado en la estructura de los 
laboratorios de ecocardiografía.

Las funciones del técnico en ecocardiografía

El técnico en ecocardiografía es uno de los integrantes básicos en el trabajo del laboratorio de imagen cardiaca, sobre todo en los laboratorios 
que tienen varios equipos de ecocardiografía1-4. En un laboratorio con más de dos equipos es donde el técnico se vuelve más rentable, tanto 
desde el punto de vista logístico, como desde el punto de vista económico.



Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

II RETIC. 2022 (Agosto); 5 (2): I-IV

El técnico tiene unas funciones específicas:
• Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar y obtener los datos de la historia y demográficos necesarios.
• Determinar cuál es mejor metodología para realizar el ecocardiograma.
• Realizar los diferentes planos ecocardiográficos protocolizados en su laboratorio, siguiendo las normas marcadas por el staff cardiológico.
• Realizar las mediciones y valorar el tamaño y función de las estructuras cardíacas.
• Hacer un reporte preliminar del estudio.
• Controlar la limpieza y fiabilidad del equipo, así como una vigilancia estricta en los traslados.
• Controlar las necesidades de material consumible como gel, pegatinas de ECG, toallas, sabanas.
• Controlar la agenda de trabajo marcada por el staff.

El técnico de ecocardiografía en el mundo

La figura del técnico en ecocardiografía se extiende a lo largo y ancho del  de los laboratorios de ecocardiografía en medio mundo y está clara-
mente establecida en los países de habla inglesa: Estados Unidos, Canadá, Australia, Sudáfrica, Nueva Zelanda e Inglaterra. 

La realidad de los técnicos en ecocardiografía es muy heterogénea en Europa. En la práctica real existen en Alemania, Suecia, Belgica, Italia, 
Francia, Noruega, Portugal, Holanda, Dinamarca y como hemos comentado, en Inglaterra. En España, después de un período muy lento de cre-
cimiento desde el año 1987, los técnicos se han introducido en la práctica mayoría de los medianos o grandes laboratorios de ecocardiografía e 
imagen cardiaca presentando un crecimiento exponencial.

Llama la atención cómo específicamente en el mundo latinoamericano la introducción de los técnicos de ecocardiografía ha surgido muy tí-
midamente. Obviamente la situación económica es importante, pero probablemente no es el factor único en este retraso. La figura del técnico 
es sorprendentemente incomprendida en algunos países, y en muchas ocasiones no apoyada por los cardiólogos, a pesar de ser los primeros 
beneficiarios de poder utilizarlos en los laboratorios de ecocardiografía. 

Creo que al menos merecería  una reflexión de las sociedades científicas implicadas: ¿Por qué está costando tanto en convertir normal lo que es 
necesario en la mayoría de los países del mundo?

Vías de formación del técnico en ecocardiografía

En Estados Unidos, donde hay más de 6.500 técnicos trabajando en diversos hospitales y unidades de cardiología es donde la formación de 
técnicos de ecocardiografía tiene más larga tradición. Diferentes Universidades ofrecen programas específicos de grado para ecocardiografistas 
cardiacos, y para ecografía médica. Los programas específicos para ecocardiografía se suelen diferenciar en programas de eco en adultos, congé-
nitos y vasculares. No existe una homogeneidad en la formación y los programas duran entre 12 y 24 meses. Aunque no es necesario para realizar 
el trabajo de ecocardiografistas, existen  exámenes para obtener el certificado  oficial que se ofrecen a través del Registro estadounidense de 
ecografía médica diagnóstica (RDCS), o el examen de registro de Cardiovascular Credentialing International que permite obtener la acreditación 
como ecografista cardíaco (RCS).

En Europa no existe una formación reglada similar en todos los países y hay una falta de estandarización y regulación lo que a la larga  impacta 
en el entrenamiento y nivel de competencia profesional5-6. Existe el gran reto por parte de la Sociedad Europea de Cardiología, y en ese empeño 
están, en la regulación y promoción de la figura del sonocardiografista. 

Específicamente en nuestro país y extendiéndose al ámbito latinoamericano, la Sociedad Española de Cardiología promovió desde hace más de 
12 años un curso o Máster en ecocardiografía que dura 10 meses intensivos de formación, en los cuales el alumno se adscribe a un centro forma-
dor previamente valorado por la Sociedad Española de Cardiología o el SISIAC7. El curso tiene un intenso programa teórico y el alumno se integra 
intensivamente durante 7 meses  en la realización de estudio tutorializados.  Actualmente es el único título admitido en lengua castellana y ha 
revolucionado la práctica de la ecocardiografía en España. Para acceder a este Máster se exige o bien estar en posición del título de técnico en 
imagen cardíaca diagnóstica o bien tener el título de graduado en enfermería. Actualmente en cerca del 80% de los grandes laboratorios de 
nuestro país trabajan técnicos formados en este Master de la SEC.



Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

IIIRETIC. 2022 (Agosto); 5 (2): I-IV

A los técnicos en ecocardiografía se les debe exigir una formación que viene definida por las habilidades y competencias que deben conocer 2-4:

• Conocer las bases de la fisiopatología cardiaca.
• Entender las bases elementales de la electrocardiografía
• Conocer y saber interpretar las principales patologías cardiacas. 
• Conocer las bases de los ultrasonidos en general.
• Conocer las bases de un estudio ecográfico entendiendo la obtención de los diversos planos la valoración anatómica y funcional del corazón 

y la integración de los hallazgos en la comprensión de la fisiopatología cardiaca.
• Saber sintetizar y ser capaz de transmitir un informe preliminar. 
• Ser capaz de integrarse en un grupo de trabajo.
• Relacionarse con el paciente de manera efectiva y saber transmitir confianza, así como cubrir las necesidades del paciente mientras se realiza 

un estudio.

Es fundamental que cardiólogos e instituciones científicas seamos conscientes  del importante papel que debe ocupar el técnico de ecocardio-
grafía /sonocardiografistas en un laboratorio moderno de ecocardiografía e imagen cardiaca. 

Para reflexionar

Acabamos con un mensaje personal que repetimos siempre en la presentación del Máster y que resume nuestra filosofía sobre los sonocar-
diografistas:

• Si no entiendes el valor de un técnico en ecocardiografía estas fuera del mundo de la imagen cardiaca actual.
• La mejor inversión de un laboratorio de ecocardiografía es un técnico en ecocardiografía.
• Trata y exige a los técnicos en ecocardiografía que realicen un ecocardiograma protocolizado mejor que tú: Esta será tu mejor recompensa.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Deporte.
 ▻ Corazón del deportista.
 ▻ Miocardiopatía.

El deporte a alta intensidad puede producir situaciones de riesgo, incluso fatales, en sujetos con anomalías 
cardiovasculares, por tanto, es fundamental un diagnóstico precoz de las cardiopatías para disminuir el riego. 
La valoración cardiológica en los deportistas requiere de una interpretación cuidadosa y detallada de las 
adaptaciones cardiacas al entrenamiento, siendo necesario conocer el corazón del deportista para no limitar 
la participación deportiva, especialmente en los casos limítrofes, y evitar truncar su vida deportiva con el 
consecuente detrimento en todos los aspectos de la vida del deportista.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Sport.
 ▻ Athlete's heart.
 ▻ Cardiomyopathy.

High-intensity sport can produce risky situations, even fatal, in subjects with cardiovascular anomalies, therefore, 
an early diagnosis of heart disease is essential to reduce risk.
Cardiological assessment in athletes requires a careful and detailed interpretation of cardiac adaptations to trai-
ning, being necessary to recognize the athlete's heart so as not to limit sports participation, especially in borderline 
cases, and avoid truncating their sports life with the consequent detriment in all aspects of the athlete's life.

Introducción

El entrenamiento físico se asocia con una serie de cambios morfológicos y fun-
cionales en el corazón que definimos como “corazón de deportista”. Se trata de 
cambios adaptativos, considerados fisiológicos, en muchos casos estos cam-
bios adaptativos son superponibles a los hallazgos que podemos encontrar en 
formas incipientes de distintas miocardiopatías1. El ejercicio físico forma parte 
del estilo de vida de gran parte de la sociedad y es indudable que muchas 
cardiopatías pueden beneficiarse de un plan de ejercicio físico, pero para la 
práctica deportiva con un mínimo riesgo se debe realizar una valoración perso-
nalizada de la patología y es necesario conocer las adaptaciones fisiológicas al 
ejercicio tanto en individuos sanos como con cardiópatas2. 

Las técnicas de imagen permiten evaluar los cambios anatómicos y funcionales 
del corazón de deportista siendo la ecocardiografía y la resonancia magnética 
cardiaca (RMC) las más empleadas mientras que la tomografía computarizada 
multicorte (TCM) se emplea normalmente en casos más seleccionados3.

En las Guías de Cardiología del Deporte y el Ejercicio en Pacientes con Enfer-
medad Cardiovascular de la Sociedad Europea de cardiología 20204 suponen 
un necesario y esperado cambio en la orientación de las recomendaciones 
para la prescripción y monitorización de ejercicio físico y del deporte, incluida 
la práctica de deporte competitivo y recreacional, en pacientes con patología 
cardiovascular. 

Adaptación fisiológica al ejercicio 

La adaptación cardiovascular al ejercicio es el conjunto de modificaciones deri-
vadas de la práctica de una actividad física de suficiente intensidad y frecuencia 
siendo el corazón el órgano que soporta una mayor sobrecarga. El ejercicio au-
menta las necesidades metabólicas que deben ser satisfechas especialmente a 
través del aumento del gasto cardíaco y del consumo de O

2
 miocárdico, al in-

cremento del retorno venoso y de la contractilidad del miocardio, y la disminu-
ción de las resistencias periféricas. El incremento del gasto cardíaco durante el 
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ejercicio es siempre superior a la disminución de las resistencias periféricas, por 
lo que se produce un aumento de la tensión arterial. El entrenamiento produce 
bradicardia en reposo, menor frecuencia cardíaca para un esfuerzo submáximo 
y aumento del tamaño de las cavidades cardíacas. 

La hipótesis dicotómica de Morganroth en la que se definían dos tipos de adap-
tación cardiaca al deporte, la de los deportes estáticos en las que había un hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI) sin incrementos de los volúmenes ventriculares y 
la de los deportes dinámicos en los que la hipertrofia no era tan marcada y en los 
que predominaba la dilatación ventricular, se ha visto que es errónea puesto que 
en todos los deportes se dan ambos tipos de ejercicio y el remodelado cardiaco 
adaptativo y fisiológico es balanceado. Por otro lado, la sobrecarga hemodinámi-
ca que se produce en los deportistas es transitoria al contrario que en la patología 
cardiaca. Esta transitoriedad en la sobrecarga de volumen parece que tiene im-
portancia en los cambios adaptativos del corazón de deportista5.

La importancia de conocer estos cambios radica en poder diferenciar formas 
incipientes de cardiopatía de cambios adaptativos al deporte para prevenir el 
riesgo potencial que una cardiopatía tendría en un deportista.

Las técnicas de imagen en el estudio del cora-
zón del deportista

La American Heart Association, American College of Cardiology, y la American 
College of Sport Medicine en su declaración científica del 20156 respecto al exa-
men cardiovascular pre-participación de atletas de competición, y las Guías de 
Cardiología del Deporte de la ESC 20204 establecen la necesidad de realizar 
un estudio de despistaje de enfermedad cardiovascular en los participantes en 
deportes de competición. 

El contenido del reconocimiento cardiológico de screening ha sido objeto de 
diversa especulación, pero parece evidente que los exámenes pre-participa-
ción basados en una historia y una exploración física sin pruebas diagnósticas 
no son suficientes para detectar muchas anomalías cardiovasculares. El reco-
nocimiento cardiológico básico además de la valoración de los antecedentes 
patológicos personales y familiares, actividad deportiva realizada y exploración 
física, deberá contener un electrocardiograma de reposo, y en el supuesto que 
se sospeche cardiopatía un ecocardiograma y una prueba de esfuerzo máxima 
valorativa de la capacidad funcional. 

El Informe cardiológico deportivo deberá incluir el diagnóstico y las recomen-
daciones que se deriven de las observaciones efectuadas, debiendo quedar 
reflejado si la aptitud es completa sin restricciones para la práctica deportiva, o 
por el contrario es temporal condicionada a revisiones periódicas de la cardio-
patía y/o limitada a unos deportes específicos. En los pacientes con miocardio-
patías la prescripción de ejercicio/deporte debe ser individualizada y debido 
a las complejas implicaciones fisiopatológicas las recomendaciones deberían 
realizarse con un abordaje multidisciplinar.

Ecocardiografía

La ecocardiografía es la técnica de imagen de primera elección para el estudio 
del corazón de atleta. Es barata, inocua y tiene una amplia disponibilidad. Apor-
ta información anatómica y funcional que permite evaluar los cambios adapta-
tivos que se producen en un corazón entrenado. El hallazgo más característico 
es el incremento del tamaño de las cuatro cavidades, y el grado de dilatación 
va a depender del tipo de ejercicio y el nivel de entrenamiento. Disponemos de 
distintas series con valores de referencia de normalidad en población deportis-
ta que son de ayuda para definir normalidad y anormalidad siempre valorando 
además el contexto clínico y deportivo de cada sujeto5.

Figura 1. Proyección ecocardiográfica apical 4C de un ciclista, en la que se 
observa una dilatación armónica de las cuatro cavidades, típico del corazón 
del deportista altamente entrenado en resistencia aeróbica. 

Vídeo 1. Cardiomegalia global-Humo acústico. Imagen de 4 cámaras apical 
de un triatleta de 25 años con arritmia sinusal respiratoria y bradicardia 
moderada a 47 lpm, en la que se observa humo acústico en el VI muy 
característico de corazones grandes con hipertonía vagal. El humo acústico 
en deportistas está asociado a flujo lento. 

Respecto a la función sistólica, no parece haber diferencias significativas en la 
función ventricular entre deportistas y controles, la FEVI suele estar en el límite 
bajo de la normalidad. Con el incremento de la capacidad funcional, se produ-
ce un aumento de los volúmenes ventriculares y una disminución de la FEVI 
medida por 3D con valores medios del 52%7. Por otro lado, se han descrito 
valores de FEVI ligeramente deprimidas, en torno al 47%, en deportistas sanos 
en las primeras fases del entrenamiento, con ventrículos pequeños, que parece 
justificarse por la presencia de cierto grado de asincronía intraventricular. Este 
hallazgo no parece tener ninguna repercusión en la capacidad funcional ni tie-

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V01.mp4
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ne implicaciones patológicas y debe ser tenido en cuenta para evitar diagnós-
ticos erróneos de cardiopatías8.

La función diastólica siempre debe ser normal en sujetos entrenados y la pre-
sencia de alteraciones debe hacernos sospechar en una posible patología. Son 
características las altas velocidades tanto en el Doppler pulsado transmitral 
como en el Doppler tisular de los anillos mitral medial y lateral5.

El ventrículo derecho (VD) es probablemente de lo más difícil de valorar en el 
corazón de deportista debido a la gran variabilidad individual que existe en la 
morfología e incluso contractilidad del VD, que dificulta mucho el diagnostico 
diferencial entre variante normal o cardiopatía incipiente, y la gran dificultad 
que las técnicas de imagen, fundamentalmente la ecocardiografía, tienen en el 
estudio de esta estructura. El hallazgo más característico en sujetos entrenados 
es la dilatación del VD, siempre con valores por encima de los limites normales 
de población no deportista. La función del VD no parece haber diferencias sig-
nificativas cuando se compara con grupos controles y tanto la función sistólica 
como la diastólica son normales. Se recomienda evaluar la función del VD con 
los parámetros ecocardiográficos que se usan de forma habitual: TAPSE, onda 
sistólica del anillo tisular, índice de TEI y acortamiento fraccional de área, y en 
los últimos años muchos trabajos han evaluado la utilidad de la ecocardiografía 
3D en el estudio del VD9.

Las aurículas de los deportistas son de mayor tamaño cuando las comparamos 
con las de un grupo control. El volumen de la aurícula izquierda en deportistas 
es mayor que en sujetos sanos, con un punto de corte de límite superior de 
normalidad en varones de 35,8 ml/m2. La aurícula derecha también se adapta a 
la sobrecarga de volumen con un incremento en su tamaño, con un punto de 
corte de normalidad en torno a los 23 cm2 10.

El tamaño de la raíz aortica, parte esencial de cualquier estudio ecocardiográ-
fico, aunque muy debatido, no parece modificarse como consecuencia de la 
práctica deportiva11.

Sin genero de dudas el aspecto más debatido de los cambios del corazón de 
deportista es la presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI). La presen-
cia de grados leves o moderados de HVI se consideran cambios adaptativos 
fisiológicos, con una prevalencia de cualquier grado de HVI del 10% (mayor 
en raza negra) y espesores > de 13 mm sólo en un 2% (12% de raza negra). Sin 
embargo, la presencia de grados de hipertrofia más que leve en deportistas es 
excepcional12.

Los parámetros de deformación miocárdica evaluados mediante la tecnología 
de speckle tracking, fundamentalmente el strain longitudinal global (SLG), han 
sido también estudiados en deportistas, aunque con resultados algo dispa-
res, muy probablemente relacionados con los distintos equipos comerciales 

Figura 2. A: Patrón de llenado transmitral de deportista de atletismo medio fondo apreciándose velocidades altas de onda E, con una relación E/A de 2. Se 
aprecian velocidades altas por Doppler tisular a nivel del anillo mitral septal y lateral, y de pared libre del VD (B, C y D).
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empleados, así como el tipo de deporte y nivel de entrenamiento. Los datos 
apuntan a que los deportistas no deben tener valores de SLG muy diferentes 
a los de la población control y valores muy alejados de la media normal para 
este valor deben hacernos sospechar la presencia de miocardiopatía. Se ha es-
tablecido como punto de corte una SLG > -15 como dato de anormalidad en 
esta población1. Otros parámetros de deformación miocárdica, como el strain 
circunferencial y radial han sido menos estudiados, aunque los resultados pare-
cen que son concordantes con los publicados para el SLG13.

Los parámetros de deformación miocárdica en el VD en deportistas tampoco 
se han detectado diferencias significativas en los valores de strain longitudinal 
comparado con controles ni cambios significativos con el entrenamiento14.

Resonancia cardiaca

La resonancia cardiaca es de gran ayuda en el estudio del corazón de depor-
tista y más concretamente en el diagnostico diferencial con algunas miocar-
diopatías su capacidad para la caracterización tisular del miocardio. Mediante 
el empleo de las distintas secuencias, la RM es capaz de detectar la presencia 
de grasa, edema… y tras la administración de contraste paramagnético (ga-
dolinio) detectar fibrosis de reemplazo. Las llamadas técnicas de mapeo, que 
no hacen sino calcular la constante T1 y T2 del miocardio, se puede ver alte-
radas cuando cambia la composición del tejido miocárdico y son capaces de 
detectar la presencia de fibrosis y edema difuso. La secuencia de mapeo T1 tras 
contraste permite el cálculo del llamado espacio extracelular de gran utilidad 
en el estudio del sujeto entrenado15. 

Las secuencias de sangre blanca además del cálculo de los volúmenes y frac-
ción de eyección de ambos ventrículos o el tamaño de las aurículas nos per-
miten valorar el espesor miocárdico, la presencia de alteraciones morfológicas, 
trabeculación y estado de la contractilidad global y segmentaria. Los deportis-
tas muestran volúmenes ventriculares y auriculares por encima de lo valores 
normales para población general, disponiéndose de tablas de referencia para 
los volúmenes ventriculares mediante RM en deportistas en función del género 
y superficie corporal16. En los últimos años, se han desarrollado distintos progra-
mas de post-procesado que a partir de las secuencias de sangre blanca puede 
estudiar la deformación miocárdica y proporcionar los valores de strain longi-
tudinal, radial y circunferencial en 2D y 3D al igual que la ecocardiografía, pero, 
desafortunadamente no se dispone de valores de referencia en deportistas.

La fibrosis es probablemente el parámetro de mayor utilidad para hacer el 
diagnostico diferencial entre cambios adaptativos fisiológicos o una miocar-
diopatía incipiente17. La presencia de fibrosis se ha considerado sinónimo de 
enfermedad, pero, los deportistas pueden mostrar focos de fibrosis focal o de 
reemplazo sin patología. Se han descrito 3 patrones de realce tardío: 1) Zona 
de realce tardío en el septo inferior medio, en el punto de inserción del VD, que 
puede verse en hasta un 20-30% de los deportistas, y que parece estar en rela-
ción con la mayor sobrecarga a la que están sometidas las fibras miocárdicas a 
dicho nivel y que no tiene trascendencia clínica. 2) Zona de realce localizada en 
la cara inferolateral basal y media, intramiocardico o subepicárdico que parece 
poder estar en relación con miocarditis previa que cursó asintomática. Sí es 
pequeña, sin áreas confluentes hacia el septo, no parece asociarse con arritmias 
ventriculares o síntomas, pero aquellas de mayor tamaño formando una estría 
subepicárdica se han correlacionado con síntomas y arritmias ventriculares en 
el seguimiento. Este tipo de realce debe ser valorado con cautela en el contex-
to clínico y deportivo y nunca considerarlas como hallazgos incidentales sin 
significación clínica. 3) Realce tardío de localización subendocárdica y consis-
tente con infartos silentes, descrita en deportistas veteranos, son de significado 
y pronóstico incierto que no ha sido suficientemente estudiado.

Figura 3. Ciclista veterano amateur de larga distancia con MCH y extensa 
fibrosis.

En los deportistas los valores de T1 y volumen del espacio extracelular no han 
mostrado diferencias significativas respecto a un grupo control o han resultado 
ser más bajos y pueden ser de utilidad para diferenciar el corazón del deportista 
de las miocardiopatías18,19.

TAC cardiaco

Está reservado casi en exclusiva para el estudio de las arterias coronarias, de la 
raíz aortica y aorta torácica, siendo de escasa utilidad en el diagnóstico diferen-
cial entre corazón de deportista y las miocardiopatías.

Corazón de deportista: diagnostico diferencial 
con las miocardiopatías

El corazón del deportista muy adaptado puede ser parecido al de un paciente 
con una miocardiopatía aun en fases incipientes, y el diagnostico diferencial 
en algunos casos supone un verdadero reto. En la mayor parte de los casos las 
dudas surgen con la miocardiopatía hipertrófica (MCH), la cardiopatía arritmo-
génica del ventrículo derecho (MCA), la miocardiopatía no compactada (MNC) 
y la miocardiopatía dilatada (MCD).

4.1 Miocardiopatía hipertrófica

El diagnóstico diferencial entre hipertrofia fisiológica del deportista con la mio-
cardiopatía hipertrófica (MCH) puede resultar extremadamente difícil debido a 
la diversidad en la presentación fenotípica de esta entidad sobre todo en sus 
fases iniciales. La historia clínica y la exploración ayudan poco en el diagnósti-
co diferencial cuando el deportista se encuentra asintomático. El ECG es una 
herramienta de gran utilidad ya que está alterado en el 95% de los casos de 
MCH mostrando ondas T negativas profundas en cara lateral o inferior-lateral, 
en muchas ocasiones acompañadas de depresión del segmento ST mayor a 0,5 
mm en dos o más derivaciones, así como la presencia de ondas Q patológicas. 
El ecocardiograma es la técnica de imagen de primera línea para hacer el diag-
nostico de MCH, sin embargo, en el corazón del deportista se ha establecido 
una zona gris en los grosores parietales entre 13-15 mm en los que es difícil 
establecer el diagnóstico. 
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Figura 4. Deportista que muestra un aumento de la refringencia acústica 
de las paredes del ventrículo izquierdo, con una hipertrofia concéntrica de 
13 mm y una cavidad ventricular pequeña (47 mm) y una masa ventricular 
aumentada 127 g/m2. Hallazgos no concordantes con la edad y volumen 
de entrenamiento que obligan a descartar una miocardiopatía hipertrófica.

En una de las mayores series analizadas de deportistas de élite20 se observó 
que en varones caucásicos la prevalencia de espesores mayores de 11 mm 
era tan sólo menor del 4%, mientras que en féminas caucásicas la prevalencia 
de espesores mayores a 10 mm era del 1,4%. Este escenario es diferente en 
caso de deportistas afroamericanos donde es más común encontrar espeso-
res de hasta 16 mm en varones (16-18%)21,22. El diagnóstico de MCH debe ser 
sospechado, por lo tanto, cuando los espesores se encuentren entren 13-15 
mm, considerándose altamente probable el diagnóstico de MCH cuando los 
espesores telediastólicos del VI son mayores a 15 mm de manera inexplicada23. 

A igual que en los pacientes, la hipertrofia patológica del VI en el deportista 
suele presentar una distribución más asimétrica1,24 mientras que la fisiológica 
atribuida al ejercicio físico suele tener un patrón homogéneo y más simétri-
co del grosor de la pared, observándose tan sólo pequeñas diferencias entre 
segmentos contiguos (existe dilatación armónica de las cuatro cavidades con 
agrandamiento del ventrículo derecho y de las aurículas). En alguna serie de 
deportistas con MCH, se ha observado una prevalencia de la variante apical 
hasta en un tercio de los casos25, lo que genera siempre incertidumbre ante un 
ECG patológico sugestivo de MCH apical ya que es uno de los segmentos que 
peor se visualizan en el ETT, generando la duda sobre si resulta preciso realizar 
una resonancia cardiaca ante hallazgos anormales en el ECG. 

El ecocardiograma es fundamental tanto en el diagnóstico como en el segui-
miento de la MCH, ya que permite la identificación del SAM, de las anomalías 
del aparato valvular mitral y de los músculos papilares que pueden producir 
obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), así como en el 
déficit de la coaptación de las valvas y la consiguiente regurgitación mitral. El 
tamaño de la aurícula izquierda (AI) en concreto su dimensión anteroposterior 
se ha relacionado con un peor pronóstico26. 

La función sistólica en la MCH suele estar conservada o inclusive aumenta-
da, pero en esta enfermedad la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI), no es un parámetro que permita valorar adecuadamente la función ven-
tricular en presencia de hipertrofia, necesitándose técnicas de speckle-tracking 
o de deformación miocárdica para su mejor cuantificación.

Los parámetros de función diastólica y de deformación miocárdica pueden 
estar alterados, aunque en ocasiones pueden resultar normales en los depor-
tistas con MCH, especialmente en los practicantes de deportes de resistencia 
aeróbica, limitando su utilidad para hacer el diagnóstico diferencial 24. 

Vídeo 2. Ciclista profesional. Eje largo paraesternal e imagen de 4 cámaras 
que muestra hipertrofia fisiológica del deportista con espesores dentro de 
la “zona gris” que dificultan el diagnóstico diferencial con MCH. 

Vídeo 3. Ciclista profesional. Eje largo paraesternal e imagen de 4 cámaras 
que muestra hipertrofia fisiológica del deportista con espesores dentro de 
la “zona gris” que dificultan el diagnóstico diferencial con MCH. 

La resonancia magnética cardiaca (RMC) permite una mejor evaluación de la 
morfología cardiaca, sobre todo de aquellos segmentos que presentan una 
pobre ventana focal con el ETT, particularmente en el caso de una posible hi-
pertrofia apical, antero-lateral basal o septal inferior, sobre todo ante la presen-
cia de ondas T negativas patológicas en el ECG. En la MCH existen dos tipos 
básicos de fibrosis, uno por sustitución producida posterior a la necrosis de los 
cardiomiocitos y su estudio se realiza mediante el realce tardío con gadolinio 
(RTG). El otro tipo, es la intersticial que puede valorarse con los mapas de se-
cuencias T1, técnica que deriva en un mejor entendimiento de la progresión y 
en una mejor estratificación del riesgo en la MCH24. 

La concepción acerca de esta entidad y en especial a lo concerniente al pro-
nóstico ha cambiado sustancialmente a lo largo de los años, y actualmente 
la visión se ha modificado considerándose que esta entidad habitualmente 
tiene un curso más bien benigno, con una tasa de mortalidad inferior al 1% 
y una expectativa de vida normal o incluso, en algunas grandes series, mejor 
que en la población general. En parte este cambio tiene relación con la apli-
cación de las estrategias de tratamiento actuales, así como de los modelos 
de estratificación de riesgo, que han mejorado el manejo de estos pacien-
tes27. El riesgo de muerte súbita en familiares con mutación compatible y sin 
fenotipo, confirmado por resonancia magnética, parece similar al del resto 
de la población28. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V03.mp4
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La prueba de esfuerzo (PE) es fundamental para valorar el comportamiento de 
la tensión arterial con el ejercicio, ya que una respuesta hipotensiva se asocia 
con un peor pronóstico29. Además, también se debe valorar la presencia de 
posibles eventos arrítmicos ante un ejercicio máximo (para ello es imprescindi-
ble elegir un protocolo que sea lo más fisiológico posible respecto al deporte 
realizado por paciente). La monitorización de larga duración, bien con Holter 
ECG o con otros dispositivos, ayuda en la estratificación de riesgo de MS en la 
MCH, ya que la presencia de taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) asinto-
mática se ha relacionado con un aumento del riesgo de MS entre 2 a 2,5 veces, 
especialmente en la población de adolescentes y adultos jóvenes24.

El desacondicionamiento o desentrenamiento, es decir, la retirada temporal del de-
portista de la práctica deportiva (suele ser durante un periodo aproximado de 3-4 
meses), es un método propuesto para algunos pacientes seleccionados con MCH, 
con el fin de comprobar la regresión de los espesores del VI tras el abandono del 
entrenamiento y la competición23. Esta disminución de los grosores ventriculares 
podría llegar a ser completa en aquellos que realizan una restricción absoluta, y 
parcial y más lenta en aquellos que mantienen cierto grado de actividad física24. 
No ocurre lo mismo con el diámetro del VI, siendo posible que persista aumenta-
do hasta en un 22% tras años de desacondicionamiento sin que sea indicativo de 
patología cardiaca. Sin embargo, pese a ser un método ampliamente propuesto 
en la literatura científica es difícilmente aplicable a deportistas de élite donde una 
restricción de tan sólo dos semanas de entrenamiento supone una pérdida de sus 
cualidades físicas óptimas para la competición. En resumen, puede tratarse de una 
opción lógica como método para discernir entre la hipertrofia fisiológica del depor-
tista y otras patologías como la MCH, aunque en la práctica clínica suponga claras 
desventajas para el deportista y no sea fácilmente aplicable.

Estratificación de riesgo en pacientes con MCH

La estratificación del riesgo en los pacientes con MCH tiene como objetivo la 
identificación de pacientes que tienen un alto riesgo de MS, y se benefician 
del implante de un DAI. El perfil clínico tradicional de los pacientes con mayor 
riesgo de MS en la MCH es el de jóvenes asintomáticos (o levemente sintomáti-
cos), menores de 30 años, especialmente adolescentes y varones 30 grupo que 
además suele ser el más activo a nivel deportivo. La variante fenotípica debe 
tenerse en cuenta como es la MCH apical, que suele presentar un curso más 
benigno y con baja probabilidad de MS, mientras de mayor riesgo de eventos 
adversos es el que desarrolla un aneurisma apical31. Otras variantes no tienen 
claramente descrita su evolución como la hipertrofia aislada de los MP32.

Aptitud para la practica deportiva en la MCH

Una de las novedades más importantes de las guías ESC 20204 es el cambio en 
las recomendaciones de práctica deportiva en pacientes con miocardiopatía 
hipertrófica (MCH). Por primera vez se consideran potencialmente aptos para la 
competición o ejercicio de alta intensidad pacientes con MCH, sin marcadores 
de riesgo y que no sufran riesgo vital en caso de síncope además de los casos 
con genotipo positivo/fenotipo negativo (recomendación IIb-C). Este cambio 
en la recomendación se debe a la falta de evidencia concluyente del aumento 
significativo del riesgo arrítmico durante el esfuerzo en deportistas con MCH 
de bajo riesgo. Estudios clínicos longitudinales relativamente pequeños in-
dican que el riesgo de MS durante el ejercicio puede ser considerablemente 
menor de lo que se consideró inicialmente. Lampert et al.33 informaron que 
las personas con MCH que continuaron practicando deportes después de la 
implantación de un desfibrilador automático implantable (DAI) no revelaron un 
mayor número de descargas durante el ejercicio. En un estudio transversal de 
187 pacientes con MCH, el ejercicio vigoroso no se asoció con la ocurrencia de 
arritmias ventriculares34. Pelliccia et al35 informaron resultados en una cohorte 
de 35 deportistas con MCH, que participaron en entrenamientos y competicio-
nes durante 5 a 31 años (media 15 ± 8). Durante un período de seguimiento de 
9 años, no hubo diferencias en la incidencia de síntomas o eventos importantes 

entre los deportistas que dejaron de hacer ejercicio (n = 20) en comparación 
con los atletas que continuaron con los deportes competitivos (n = 15). En 
una serie post-mortem, solo el 23% de las 194 muertes por MCH se produjeron 
durante el deporte y afectaron a varones con una edad media de 30 añoas36.

Finalmente, para una adecuada valoración de aptitud deportiva en estos de-
portistas se debe realizar una caracterización detallada e individualizada de 
cada paciente, tomando en cuenta el perfil clínico, genotipo y fenotipo, así 
como el tipo de deporte e intensidad que se planea realizar. Los marcadores de 
mayor riesgo incluyen: síntomas cardíacos o antecedentes de paro cardíaco o 
síncope inexplicable; puntuación de riesgo ESC moderada (≥4%) a los 5 años; 
gradiente del TSVI en reposo >30 mm Hg; respuesta anormal de la PA al ejerci-
cio; y arritmias inducidas por el ejercicio.

Se recomienda un seguimiento anual para las personas que hacen ejercicio de 
forma regular y semestral en individuos adolescentes y adultos jóvenes que 
son más vulnerables a la MS relacionada con el ejercicio. Se debe considerar 
la evaluación anual para individuos con genotipo positivo / fenotipo negativo. 

Miocardiopatía arritmogénica

La miocardiopatía arritmogénica (MCA), es una enfermedad del músculo car-
díaco de origen genético que se caracteriza por la sustitución del miocardio 
por tejido fibroadiposo y clínicamente por la aparición de AV potencialmente 
mortales. Clásicamente, ha sido reconocida como una enfermedad que afec-
ta predominantemente al ventrículo derecho, por lo que era conocida como 
displasia arritmogénica del ventrículo derecho, aunque desde esta primera 
descripción se ha demostrado que en la mayoría de los casos la afectación es 
biventricular, por lo que nos referiremos a ella a partir de ahora como miocar-
diopatía arritmogénica (MCA), sin especificar derecha o izquierda. 

El diagnóstico de (MCA) en el deportista, al igual que para la población en ge-
neral, se basa en los criterios propuestos por la Task Force en 201037, resultando 
complicado sobre todo en sus fases iniciales por los cambios indetectables o 
mínimos que se observan en el ETT. Además, en el caso de la valoración del 
deportista está complicación es mayor si cabe ya que la expresión fenotípica de 
la adaptación fisiológica cardiaca al ejercicio físico y las alteraciones patológicas 
propias de la MCA pueden ser similares tanto en el ECG como en el ETT. Es posi-
ble, que la RM cardiaca en estas fases iniciales pueda ayudar al diagnóstico por 
la caracterización tisular y la posible presencia de RTG38. De manera genérica, 
se precisa para su diagnóstico la presencia de 2 criterios mayores, 1 mayor y 2 
menores o 4 menores de distintas categorías, estando estos agrupados por dis-
tintas categorías (ECG, imagen, histológico, arritmias, genéticos, etc.). Aunque 
la prevalencia es relativamente baja (1 de 2500-5000) es una causa frecuente de 
muerte súbita en individuos jóvenes deportistas39,40.

El ECG puede ser normal en las fases más iniciales y cuando se aprecian anomalías 
preceden normalmente a los hallazgos estructurales en la mayoría de los sujetos, 
siendo las más frecuentes: las anormalidades de la repolarización (inversión de la 
onda T en V1 y V3, debiendo sospechar afección adicional del VI cuando su afec-
tación va más allá de V3), trastornos de la conducción y de la despolarización (pre-
sencia de bloqueo incompleto de rama derecha, más frecuente que el bloqueo 
completo, prolongación del QRS más de 110 ms en V1, y como hallazgo más espe-
cífico la aparición de ondas épsilon, aunque pueden pasar inadvertidas). Al parecer 
según algunos estudios, la presencia de la inversión de la onda T extensa que afecta 
a ≥ 3 derivaciones precordiales o la inversión de la onda T en dos de las tres deriva-
ciones inferiores confiere mayor riesgo adicional de MS cardiaca41.

Tanto el ETT, como la PE y el Holter ECG son pruebas fundamentales para la es-
tratificación de riesgo del deportista. Se debe evaluar la gravedad de la afecta-
ción del VD y del VI en términos de dilatación y de disfunción sistólica y valorar 
la presencia de arritmias o síntomas tanto en la ergometría, con la cual también 
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se valorará la capacidad funcional, como en el Holter. Es recomendable incluir 
alguna sesión rutinaria de ejercicio físico durante la monitorización del Holter, 
ya que ante la presencia de TVNS o una carga significativa de ectopia ven-
tricular (>1000/24h), incluso en deportistas asintomáticos, la probabilidad de 
presentar alguna arritmia fatal es mayor. Las imágenes de la RM cardiaca son 
más útiles que las del ETT para evaluar las alteraciones de la contractilidad ven-
tricular, el grado de la infiltración grasa miocárdica y de la fibrosis miocárdica.

Videos 4, 5 y 6. Varón de 30 años que practico tenis a nivel competitivo hasta 
los 21 años. En la actualidad hace pádel y gimnasio 1-2 h/sem, caza menor 
y pesca. En un reconocimiento de salud presentó un ECG alterado con bajo 
voltaje y ondas T negativas de V3 a V6. 

Vídeo 4. El ventrículo izquierdo estaba ligeramente dilatado con hipocinesia 
de la pared posterior que condiciona una FEVI moderadamente deprimida. 

Vídeo 5. El septo interventricular se encuentra adelgazado en su tercio 
medio (grosor 5,8 mm). Imagen lineal hiperrefringente subepicárdica 
en el septo anterior y medio a nivel basal y otra imagen hiperrefringente 
subepicárdica e intramiocárdica en la cara inferior. 

Vídeo 6. Ventrículo derecho ligeramente dilatado, presentando un aspecto 
desestructurado de la cara lateral en 4C apical. Los hallazgos son sugestivos 
de una miocardiopatía arritmogenica. 

Vídeo 7. Cardio resonancia del deportista con sospecha de miocardiopatía 
arritmogenica que muestra hipoquinesia de la pared libre del VD, 
microaneurismas en la región subtricuspidea, hipocinesia de la cara 
diafragmática media y pequeña zona de discinesia en el TSVD. Además, se 
observa Infiltración grasa de la pared libre del VD.

Figura 5. Imagen del VI y VD del deportista del video 7 que muestra realce 
tardío de gadolinio subepicárdico en todos los segmentos inferiores, lateral-
basal e infero-lateral medio apical. Fibrosis intramiocárdica/subepicardica a 
nivel del septo anterior medio basal e intramiocardica septal apical. Fibrosis 
en la región subtricuspidea del VD y antero-lateral media. Se estable el 
diagnostico de miocardiopatía arritmogénica biventricular.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V07.mp4
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Los factores de riesgo implicados para el desarrollo de arritmias ventriculares 
malignas son: antecedentes de muerte súbita resucitada, síncope sin causa 
aparente, taquicardia ventricular sostenida y disfunción ventricular derecha o 
izquierda. Cuanto más extensa es la enfermedad mayor es el riesgo arrítmico. 
La aparición de la enfermedad en una edad temprana y el sexo masculino se 
asocian también con un mayor riesgo de arritmias malignas.

En caso de un diagnóstico definitivo supone una clara indicación para la des-
calificación del deporte competitivo o recreacional intenso y obliga a una com-
pleta reestructuración de la vida deportiva del sujeto, ya que según diversos es-
tudios42,43 el ejercicio físico intenso también se considera factor independiente 
de peor pronóstico, acelerando la progresión fenotípica de la enfermedad, con 
una mayor disfunción ventricular, desarrollo de insuficiencia cardiaca y promo-
viendo la aparición de arritmias malignas, llegando a multiplicarse el riesgo de 
MS respecto a sujetos no deportistas. Todos estos datos conllevan que ante 
esta patología las recomendaciones de ejercicio físico sean muy restrictivas, 
aunque se admite apostar por una dosis mínima eficaz y segura que ayude 
al deportista a llevar una vida saludable, siendo preciso una prescripción muy 
individualiza según su estratificación de riesgo

Estratificación de riesgo en deportistas con sospecha 
de MCA

El síncope debido a una presunta arritmia es un marcador de riesgo importante 
para muerte súbita y un predictor de futuras terapias apropiadas con DAI44. La 
presencia de síntomas atribuidos a MCA debería reforzar las recomendaciones 
de ejercicio conservador. El ECG de 12 derivaciones puede proporcionar infor-
mación útil relacionada con la estratificación del riesgo en la MCA. La presencia 
de inversión extensa de la onda T que afecta ≥3 derivaciones precordiales o 
inversión de la onda T en dos de las tres derivaciones inferiores confiere algún 
riesgo adicional de muerte súbita41.

La presencia de TVNS o carga significativa de ectopia ventricular (≥1000/ 24 h), in-
cluso en individuos asintomáticos, confiere un mayor riesgo de arritmias fatales45.

El ecocardiograma permite evaluar la gravedad de la afectación del VD y del 
VI en términos de dilatación ventricular y disfunción sistólica. La RMC es más 
útil que la ecocardiografía para evaluar las anomalías en el movimiento de la 
pared del VD y también puede cuantificar el grado de infiltración de grasa del 
miocardio y/o cicatriz. Cuanto más extensa es la enfermedad, mayor es el ries-
go arrítmico46.

La prueba de esfuerzo debe ser parte de la evaluación de rutina de cada indi-
viduo con MCA que desee hacer ejercicio, ya que puede proporcionar infor-
mación sobre la capacidad funcional y la estratificación del riesgo. Las pruebas 
de esfuerzo en pacientes con MCA no deben realizarse durante las "fases ca-
lientes". La presencia de síntomas o arritmias inducidos por el ejercicio debería 
resultar en recomendaciones más conservadoras.

El genotipo también puede tener valor pronóstico. En la variante miocardiopa-
tía arritmogénica del VD, varios estudios han informado que los portadores de 
múltiples variantes patogénicas en el mismo gen desmosómico o mutaciones 
en ≥2 genes pueden tener un riesgo arrítmico casi cuatro veces mayor que 
aquellos con una sola mutación47. Genotipos particulares como DSP y TMEM43, 
pero también LMNA y FLNC, asociados con otros fenotipos de MCA tienen una 
propensión a una carga arrítmica alta que puede ser anterior al fenotipo es-
tructural.

Aptitud para la práctica deportiva en la MCA

La evidencia científica general apoya el concepto de que en pacientes con 
MCA se debe desalentar la participación en deportes de alta intensidad, ya que 

se asocia con una progresión acelerada de la enfermedad, mayor riesgo de AV 
y eventos mayores. Esta recomendación también es aplicable a los portadores 
genéticos de variantes patogénicas de MCA incluso en ausencia de un fenotipo 
de enfermedad evidente. La presencia de síncope, muerte súbita o arritmias 
ventriculares sostenidas previas son factores de riesgo y se benefician de un 
implante de desfibrilador profiláctico, pero no se recomienda el implante con 
el simple objeto de permitir la participación es deportes de mayor intensidad28. 

La edad de presentación temprana y el sexo masculino se asocian con un ma-
yor riesgo de arritmias malignas en la MCA. Aunque la edad temprana no debe 
excluir a una persona del ejercicio de intensidad moderada en ausencia de ca-
racterísticas de alto riesgo, la edad debe tenerse en cuenta en la conversación 
con el paciente y los padres. Además, se debe considerar que deportes con 
cambios de ritmo altamente dinámicos, como el baloncesto y el fútbol, pueden 
suponer un mayor riesgo de MS, especialmente en deportistas que compiten 
al más alto nivel.

Se recomienda un seguimiento anual para la mayoría de las personas con MCA 
que hacen ejercicio de forma regular. Se debe considerar un seguimiento más 
frecuente (cada seis meses) para los adolescentes y adultos jóvenes cuyo feno-
tipo de MCA y, por lo tanto, el riesgo de MS aún puede estar evolucionando, 
particularmente si realizan ejercicio de intensidad moderada a alta. También se 
debe considerar un seguimiento más frecuente en individuos con genotipos 
de alto riesgo arrítmico como DSP, TMEM43 y portadores de múltiples variantes 
patogénicas. Los nuevos síntomas deberían provocar la interrupción del ejer-
cicio y la reevaluación.

Miocardiopatía no compactada

La miocardiopatía no compactada (MCNC) del VI se caracteriza por un aumen-
to anómalo de trabeculaciones prominentes en el endocardio, generalmente 
asociado a cierta disfunción del VI. En un porcentaje importante de deportistas 
asintomáticos, mayor del 8% según el estudio de alguna serie, se cumplen cri-
terios de MCNC, siendo más común en deportistas de la raza afroamericana48 y 
teniendo un significado clínico totalmente incierto. La mayoría de estos depor-
tistas presentan además otras características que se manifiestan típicamente 
con las encontradas en la adaptación cardiológica al deporte. Sólo una peque-
ña minoría (0,9%) de deportistas con hipertrabeculación presentan también 
otras anomalías que apoyen el diagnóstico de una MCNC, como disminución 
de la función sistólica o cambios sugestivos en el ECG, debiendo estos ser in-
vestigados a fondo49. 

Las anomalías más comunes del ECG en la MCNC incluyen la inversión de la 
onda T, más frecuentemente en derivaciones inferolaterales, mientras que en 
deportistas altamente entrenados suelen presentar la inversión de la onda T 
en V1-V3. La depresión del segmento ST o la presencia de bloqueo de rama 
izquierda es también más común en pacientes con MCNC que en deportistas.

La validación de los criterios diagnósticos actuales sigue siendo cuestionada y 
se encuentran basados en la alta relación de la capa no compactada respecto 
a la compactada, ya sea en ETT (relación> 2) o en CMR (> 2,3). Otros datos que 
apoyan su diagnóstico son una función sistólica deprimida (< 50%), disfunción 
diastólica y el adelgazamiento de la capa compactada (espesor < 8 mm en el 
ETT medido en sístole)

En cuanto a la estratificación de riesgo de la MCNC, su presentación clínica es 
variable incluso dentro de la misma familia, estando condicionada por la mag-
nitud de la miocardiopatía asociada, como la disfunción del VI y la prevalencia 
de arritmias supraventriculares, ventriculares o eventos tromboembólicos, más 
que a la propia hipertrabeculación. En deportistas, sin embargo, suele cursar 
de manera asintomática, basándose la sospecha en la identificación de una 
hipertrabeculación prominente tras las pruebas de imagen. 
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Ante un deportista con hipertrabeculación del VI y un ECG anormal y/o fun-
ción del VI levemente reducida, o con antecedentes familiares positivos se 
debe completar el estudio con una evaluación completa que incluya RMN car-
diaca y ecocardiografía de esfuerzo para evaluar la respuesta del VI al ejercicio 
(en pacientes con MCNC se puede observar disfunción del VI con el ejercicio 
mientras que en deportistas sanos se objetiva un incremento dinámico de la 
contractilidad del VI) y monitorización con Holter para determinar la presencia 
de arritmias. 

Se plantea la hipótesis de que un aumento de la precarga cardíaca puede des-
enmascarar la morfología trabecular del VI50. Por lo tanto, entre los deportistas, 
la sospecha de MCNC solo debe considerarse en aquellos que cumplen los 
criterios ecocardiográficos de MCNC pero también tienen disfunción sistólica 
del VI (FE <50%), síntomas sugestivos de enfermedad cardíaca o antecedentes 
familiares positivos de MCNC51,52. Los criterios ecocardiográficos adicionales 
incluyen una capa epicárdica muy delgada compactada (5 mm en la telediás-
tole en la RMC o <8 mm en la sístole) y una relajación miocárdica anormal (E 
'promedio <9 cm / s en la imagen de Doppler tisular)49,50,53. Dichos deportistas 
requerirán una evaluación adicional con RMC, ecocardiografía de ejercicio y 
monitor Holter para evaluar la presencia de fibrosis del VI, trombos cardíacos, 
reserva contráctil y arritmias complejas inducidas por el ejercicio.

Miocardiopatía dilatada

La miocardiopatía dilatada (MCD) se caracteriza por disfunción sistólica del VI 
o biventricular con o sin dilatación que no se explican por otras condiciones 

de carga anormales o enfermedad arterial coronaria. Se trata de una rara pero 
reconocida causa de MS en el deportista, con aumento de la prevalencia en 
caso de mayor reducción de la fracción de eyección del VI (FEVI) y peor clase 
funcional NYHA.

Los cambios típicos relacionados con la adaptación fisiológica cardiaca del de-
portista de resistencia, como el aumento de los diámetros del VI y la reducción 
leve de la FEVI, dificultan el diagnóstico diferencial con los casos más leves de 
esta entidad54,55. 

Vídeo 8. Ciclista profesional. Eje largo y eje corto paraesternal con 
adaptación fisiológica típica del deportista de resistencia. 

Figura El diagnóstico diferencial entre la hipertrabeculación no patológica y la miocardiopatía no compactada también es complejo. Estas imágenes de 
ecocardiograma corresponden a dos momentos diferentes en la evolución de un atleta que a lo largo de 6 años. En el 2008 presentó hipertrabeculación muy 
llamativa que obligaron a descartar un MCNC. Se completó el estudio con resonancia magnética donde se confirmó ligero incremento de trabeculación de 
ambos ventrículos, pero no cumplía criterios de no compactación. Se le hizo estudio genético sin hallazgos significativos. Una ergoespirometría y un Holter-ECG 
que no mostraron arritmias y se le concedió la aptitud deportiva al considerar el aumento de las trabéculas como un epifenómeno de adaptación al deporte. 
En el año 2014 no había habido cambios ni en el ECG ni en la contractilidad manteniendo normal tanto la función sistólica como diastólica.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V08.mp4
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Vídeo 9. Ciclista profesional. Eje largo y eje corto paraesternal con 
adaptación fisiológica típica del deportista de resistencia. 

El ECG es con frecuencia normal o puede presentar alteraciones similares a las 
encontradas en el ECG típico del deportista, como voltajes altos y desviación 
del eje. Ante la presencia de otros cambios como la depresión del segmento ST, 
T negativas (sobre todo en derivaciones laterales), alteraciones de la conduc-
ción intraventricular o bloqueo completo de rama izquierda debemos sospe-
char patología y someter al deportista a otras pruebas complementarias.

En cuanto al ETT, si evaluamos una de las mayores series estudiadas de depor-
tistas de élite en nuestro país20, observamos que en varones tan sólo aproxi-
madamente un 5% presentan dilatación telediastólica del VI por encima de 63 
mm, mientras que deportistas féminas este porcentaje se encuentra con una 
dimensión ventricular mayor de 56 mm, con lo cual podemos utilizar estos va-
lores como referencia para la adaptación extrema al ejercicio físico en varones y 
en mujeres. Por otro lado, una FEVI levemente reducida (45-50%) en un depor-
tista con el VI dilatado no debería considerarse siempre “a priori” simplemente 
como una adaptación cardiológica al deporte (sobre todo en el caso de que 
este crecimiento no sea armónico entre cavidades), En tales casos, la evalua-
ción de la función del VI durante el ejercicio con un ecocardiograma de estrés 
puede orientarnos hacia un diagnóstico más preciso, ya que el no aumento 
de la FEVI por encima del 10% en el máximo esfuerzo en comparación con los 
valores de referencia sugeriría una condición patológica más que una adap-
tación. Otros datos que apoyarían la presencia de patología serían un proBNP 
mayor de 125 pg/mL y un consumo de oxígeno máximo reducido en una er-
goespirometría (<50 ml/kg/min)56, aunque estos hallazgos son muy atípicos en 
los deportistas y rara vez nos ayudan a realizar un diagnóstico diferencial, por 
lo que su ausencia tampoco descarta que no se trate de una miocardiopatía. 

La reducción del strain longitudinal global (SLG) no ha demostrado ser un buen 
discriminador entre la adaptación cardiológica al deporte vs MCD. Si bien es 
cierto que en pacientes con MCD avanzada el SLG se reduce significativamente 
respecto a individuos normales, en el caso de los deportistas, especialmente 
de resistencia, se pueden encontrar valores de SGL reducidos ligeramente en 
reposo de manera similar a pacientes con MCD leve57.

La RM cardiaca es una herramienta muy importante tanto para el diagnóstico 
diferencial como para la estratificación de riesgo de la MCD58. Específicamente, 
la presencia de RTG, especialmente la distribución en la pared media de la cara 
inferolateral se ha asociado con un mayor riesgo de arritmias ventriculares (AV) 
y MS cardiaca. A su vez, la técnica de T1 mapping también ha mostrado resulta-
dos muy esperanzadores a la hora de realizar el diagnóstico diferencial. 

El espectro clínico de la enfermedad puede variar desde una expresión feno-
típica leve caracterizada por ausencia de síntomas, dilatación aislada del VI y 
función sistólica normal o baja-normal, hasta un fenotipo de enfermedad evi-
dente con síntomas limitantes y disfunción sistólica significativa. Las arritmias 

ventriculares son frecuentes en la MCD, sobre todo en personas con miocardi-
tis previa o con mutaciones de lamina A/C y mutaciones de la filamina C59. El 
riesgo de MS en la MCD es del 2-3% anual y aumenta con una FE más baja y 
una clase NYHA más alta59. El entrenamiento con ejercicios mejora la capacidad 
funcional, la función ventricular y la calidad de vida en pacientes con MCD y, 
por lo tanto, debe considerarse como una parte integral del manejo de los indi-
viduos afectados. Sin embargo, el ejercicio intenso y los deportes competitivos 
se asocian con MS en MCD40.

El agrandamiento de la cavidad del VI en individuos entrenados que no está 
asociado con disfunción sistólica representa una adaptación fisiológica be-
nigna si es consistente con el tipo de deportes que se practican (general-
mente, deportes de resistencia) y el tamaño corporal del deportista. Por el 
contrario, una FE levemente reducida (45-50%) en un deportista con una 
cavidad del VI agrandada no debe considerarse simplemente como una 
adaptación normal. En tales casos, la evaluación de la función del VI durante 
el ejercicio puede proporcionar pistas diagnósticas importantes. La imposi-
bilidad de aumentar la FE en el ejercicio máximo en> 10% en comparación 
con el valor inicial puede sugerir una condición patológica1,61. La presencia 
de disfunción diastólica o reducción del consumo máximo de oxígeno en la 
ergoespirometría también puede proporcionar información de apoyo para el 
diagnóstico diferencial. La resonancia magnética cardiaca ha surgido como 
una herramienta importante para el diagnóstico y la estratificación del riesgo 
de la MCD. Específicamente, la presencia de realce tardío de gadolinio, con 
la distribución típica intramiocárdica, se ha asociado con un mayor riesgo de 
arritmias ventriculares y MS.

Estratificación del riesgo en pacientes/deportistas con MCD

En general, las personas sintomáticas con MCD deben abstenerse de la mayoría 
de los deportes competitivos y de ocio o el ejercicio recreativo asociado con 
una intensidad de ejercicio moderada o alta. Un grupo selecto de individuos 
asintomáticos con MCD que tienen la función del VI levemente deteriorada 
(FEVI 45-50%) sin arritmias inducidas por el ejercicio o fibrosis miocárdica signi-
ficativa pueden participar en la mayoría de los deportes competitivos.

Aunque se desconoce la historia natural de la mayoría de las variantes patogé-
nicas, sería razonable permitir el ejercicio intensivo y los deportes competitivos 
en la mayoría de los individuos con variantes patogénicas implicadas en MCD 
en ausencia de características evidentes de MCD. Sin embargo, se debe pres-
tar especial atención a las personas con variantes patógenas que se asocian 
con un mayor riesgo de arritmias potencialmente mortales, como mutaciones 
de lamin A/C o filamin C. Existe evidencia emergente de que el ejercicio pue-
de tener un efecto adverso sobre la función cardíaca y el riesgo de arritmias 
potencialmente fatales en individuos que albergan variantes patogénicas en 
lamin A/C62. Los individuos afectados no deben participar en ningún deporte 
competitivo o ejercicio recreativo de alta o muy alta intensidad. alta intensidad 
independientemente de la gravedad de la disfunción y dilatación del VI. 

Ideas para recordar

1. La adaptación cardiovascular al ejercicio es el conjunto de modificaciones 
derivadas de la práctica de una actividad física de suficiente intensidad y 
frecuencia siendo el corazón el órgano que soporta una mayor sobrecarga.

2. El corazón del deportista muy adaptado puede ser parecido al de un pa-
ciente con una miocardiopatía aun en fases incipientes, y el diagnostico 
diferencial en algunos casos supone un verdadero reto. 

3. La resonancia cardiaca es de gran ayuda en el estudio del corazón de de-
portista y más concretamente en el diagnostico diferencial con algunas 
miocardiopatías su capacidad para la caracterización tisular del miocardio.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR01_498/AR_498_V09.mp4
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Aneurisma subvalvar mitral.
 ▻ Aneurisma submitral.
 ▻ Miocardiopatía.
 ▻ Imagen multimodalidad.

El ASM forma parte de una entidad relacionada con una debilidad innata de la pared ventricular, específica-
mente en el área de implantación de la cúspide mitral posterior, resultando en la pérdida de la arquitectura 
valvar y, en consecuencia, regurgitación y dilatación aneurismática ventricular. Para completar su diagnósti-
co no es suficiente la presencia del aneurisma, es necesario excluir que su etiología sea isquémica. La princi-
pal hipótesis es la de origen congénito sumado en ocasiones, a la presencia de procesos inflamatorios que 
funcionan como gatillos, en pacientes con predisposición. Los métodos de imagen tienen un papel funda-
mental en el diagnóstico y la definición anatómica, para decidir la mejor forma de abordaje quirúrgico. Con 
mejora de las técnicas de exclusión del aneurisma, plastia y recambio valvular mitral, los pacientes tienen un 
pronóstico favorable. Hoy es una enfermedad documentada en América, Europa y Asia, con predominio en 
población joven, africana o afrodescendiente, sin embargo, con casos documentados en individuos jóvenes 
de todas las razas y es por esta expansión geográfica que debe ser considerada como una causa de insufi-
ciencia mitral en pacientes jóvenes.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Subvalvar mitral aneurysm.
 ▻ An Update of what we know 

at the disease's diamond 
jubilee.

The SMA is part of an entity related to an innate weakness of the ventricular wall, specifically in the area of im-
plantation of the posterior mitral cusp, resulting in loss of valve architecture and, consequently, regurgitation and 
ventricular aneurysmal dilatation. To complete its diagnosis, the presence of the aneurysm is not enough, it is ne-
cessary to exclude that its aetiology is ischemic. The main hypothesis is that of congenital origin added, sometimes, 
to the presence of inflammatory processes that function as triggers, in predisposed patients. Imaging methods 
play a fundamental role in diagnosis and anatomical definition, to decide the best form of surgical approach. 
With improved techniques for aneurysm exclusion, plasty, and mitral valve replacement, patients have a favorable 
prognosis. Today it is a documented disease in America, Europe and Asia, predominantly in the young, African or 
Afro-descendant population, however with documented cases in young individuals of all races and it is due to this 
geographical expansion that it should be considered as a cause of mitral regurgitation in young patients.

Introducción

El aneurisma subvalvar mitral o submitral (ASM) es una patología cardíaca am-
pliamente reconocida, que durante mucho tiempo fue descrita casi exclusi-
vamente en pacientes negros africanos. Aunque todavía existe esta idea de 

prevalencia, se han descrito casos en pacientes de todas las razas. La presente 
perspectiva es una síntesis de las investigaciones publicadas en 60 año desde 
la primera serie de casos con este nombre. Se abordan detalles como la evolu-
ción de su distribución demográfica, presentación clínica, etiologías sugeridas, 
avance de los métodos de imagen para su diagnóstico, tratamiento y evolución 
de los pacientes.
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Definición

El origen del ASM parece relacionarse con una debilidad de la pared ventricular, 
en el área de implantación de la cúspide mitral posterior1. Los aneurismas, tien-
den a crecer en dirección variable, en muchos casos la expansión se produce 
predominantemente detrás la aurícula izquierda, mientras que en otros ocurre 
detrás de la pared libre del ventrículo izquierdo2. La mayoría de los casos coinci-
den en el compromiso de un segmento significativo del anillo mitral posterior, 
resultando en la pérdida de apoyo para la misma cúspide y, en consecuencia, 
regurgitación valvar3. 

Contexto histórico

La primera descripción como ASM fue realizada en Nigeria en 1961 bajo el 
nombre de “Aneurismas anulares subvalvares de ventrículo izquierdo“, con 
base en un espectro de hallazgos clínicos, radiológicos y de necropsia, que 
se repitieron de forma persistente en doce pacientes, durante un período de 
dieciocho meses1, y la revisión de casos semejantes documentados parcial-
mente desde 18134, permitiendo, a partir de ese momento (1961) caracteri-
zarla como una entidad única. De la correlación de las características clínicas, 
radiológicas y angiocardiográficas con los hallazgos post mortem, surgió una 
entidad definida, que posteriormente hizo posible su diagnóstico y trata-
miento en vida. 

Lo que caracterizó el ASM y lo diferenció de otras formas de dilatación 
aneurismática de la cavidad ventricular, fue la exclusión, por necropsia, 
de enfermedad coronaria, que en esa época era prácticamente inexisten-
te en la población joven africana, y la principal hipótesis de su formación 
era la presencia de una “debilidad congénita” de la pared ventricular, en el 
área de implantación de la cúspide mitral posterior1. Fueron denominados 
aneurismas subvalvares porque se encontraban justo bajo las valvas aorta 
y mitral, y anulares porque las cavidades aneurismáticas se extendían en 
dirección circular al rededor del anillo fibroso que sustentaba las valvas. La 
forma aórtica es mucho más rara, constituyendo menos de ¼ de los casos 
documentados, y hoy el término es utilizado casi exclusivamente para los 
aneurismas submitrales5.

Desde ese la primera serie de casos, ha existido un refinamiento de los méto-
dos de imagen, permitiendo una mejor definición anatómica de las lesiones, 
con intención de ofrecer un abordaje quirúrgico mejor direccionado.

Incidencia y distribución geográfica

Inicialmente era una enfermedad casi exclusivamente africana. A pesar de esa 
predilección demográfica, en los últimos 60 años se han documentado varios 
casos en toda Europa, subcontinente indio, en Estados Unidos, Canadá y Brasil, 
y un caso en paciente xantodermo. La mayor cantidad de casos aún existe en 
áfrica y en territorio europeo, y la mayoría de los pacientes con este diagnóstico 
que no son africanos, tienen ascendencia directa africana6. 

La incidencia en la literatura desde 1966 hasta 1999 fue de menos de 100 
casos. Más allá de 2000, fueron relatados alrededor de 30 casos adicionales. 
Una vez que la ASM es una enfermedad relativamente rara, no hay datos con-
cluyentes sobre la prevalencia e incidencia de esta condición en la pobla-
ción general. Actualmente, debido a las migraciones, debería ser considerada 
como una etiología probable de insuficiencia mitral entre paciente jóvenes 
en todo el mundo5. 

Etiología

El ASM continúa siendo considerado una enfermedad de origen obscuro, con 
desconocimiento de la causa específica que lleva a una fisiopatología común: 
dilatación aneurismática a través de una debilidad o defecto en la unión fibro-
muscular del miocardio del ventrículo izquierdo y el esqueleto fibroso. Además 
de la etiología congénita, una hipótesis propuesta es la presencia de procesos 
inflamatorios que funcionan como gatillos, en pacientes con predisposición. 
Sin embargo, el hallazgo de ASM en niños, sin antecedente de inflamación o 
trauma hace incuestionable la hipótesis de etiología congénita6.

En algunos casos ha sido documentado coexistencia (no necesariamente, cau-
salidad) con sífilis, endocarditis bacteriana, carditis reumática, tuberculosis, po-
liarteritis, paludismo, quistes, tumores y traumatismos7.

Presentación clínica

La forma de presentación clínica más frecuente es la insuficiencia cardíaca se-
cundaria a insuficiencia mitral. Sin embargo, las manifestaciones incluyen un 
espectro grande, desde individuos asintomáticos; evaluados por cardiomegalia 
en la imagen de Rayos X, o por hallazgos auscultatorios; hasta casos de embolia 
sistémica (asociado a la presencia de trombos dentro del aneurisma), ruptu-
ra de pared libre de ventrículo izquierdo (llevando a taponamiento cardíaco), 
arritmia ventricular y muerte súbita8.

Reportes de casos han sido publicados, asociando el ASM con infarto en este 
territorio, sin embargo, es necesario reforzar que uno de los criterios diagnós-
ticos es la exclusión de enfermedad coronaria como causa de la dilatación. 
Cuando ocurre compresión extrínseca de la arteria circunfleja o del tronco de 
la coronaria izquierda por el aneurisma, la isquemia miocárdica forma parte del 
cuadro clínico y en este grupo de pacientes sí puede ser considerado el diag-
nóstico de ASM9.

Anatomía

Con el avance de las técnicas de circulación asistida, se han descrito varios mé-
todos de abordaje, como exclusión del aneurisma por vía ventricular, por vía 
auricular, por el surco auriculo ventricular e inclusive por vía aneurismática. La 
definición anatómica de la extensión del aneurisma, el compromiso de la valva 
mitral y de la circulación coronaria (en el caso de la compresión extrínseca), son 
los principales factores que impactan en la forma de abordaje10. 

La forma de presentación más frecuente del aneurisma es la submitral, en esta loca-
lización puede tener un mayor tamaño, porque adyacente a la región mitral existe 
una anatomía menos restrictiva para expansión. Du Toit et al. clasificaron el ASM 
en tres tipos: Tipo I: Con cuello único, Tipo II: Con múltiples cuellos, sugiriendo que 
inicialmente podrían formarse aneurismas adyacentes que se fusionan y forman 
una cavidad única con varios orificios de entrada y, Tipo III: comprometiendo todo 
el anillo mitral11. Sin embargo, esta única forma de clasificación única parece no ser 
suficiente para explicar el gran espectro anatómico de la enfermedad.

Métodos de imagen

El desafío de la imagen multimodalidad es la definición de la extensión espacial 
del aneurisma, de la cantidad de cuellos, el compromiso de la función de la val-
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va mitral y la presencia de compresión extrínseca coronaria. La falta de defini-
ción anatómica ha sido reportada como causa principal de falla de corrección10.

Los primeros reportes de la enfermedad fueron por rayos X y ventriculografía, 
los hallazgos incluían cardiomegalia, aumento de la silueta cardiaca, opacifica-
ción del aneurisma por el contraste, definición del cuello o istmo, y la presencia 
de calcificaciones en la pared o en el anillo de entrada7,12 (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Radiografía de tórax, con evidente avance en la técnica radiológica. 
(A) imagen adquirida en 1978, (B) imagen adquirida en 2020. Ambas 
muestran aumento de la silueta cardíaca e imagen quística calcificada en 
región hiliar izquierda (flechas) (Thadani 1978, Sanagar 2020).

Figura 2. Ventriculografía, que muestra la cavidad aneurismática delimitada 
por el contraste. Los bordes fueron delineados para mostrar el tamaño 
sugerido del aneurisma. LA: Aurícula izquierda, LV: Ventrículo izquierdo, AN: 
Aneurisma (Thadani 1978).

Ecocardiografía bidimensional (2D) y tridimen-
sional (3D)

Es indiscutible como el avance en la ecocardiografía juega un papel funda-
mental en la definición de variables importantes para el conocimiento de la 

enfermedad. El primer ecocardiograma publicado en la literatura data de 1978 
(Figura 3), mostraba una imagen anecoica posterior a la pared inferolateral 
del ventrículo izquierdo7, y aunque aún no ofrecía la resolución espacial y de-
talles anatómicos de los métodos actuales, la imagen conseguía avanzar en el 
algoritmo diagnóstico del ASM. Con el surgir de la imagen bidimensional, fue 
posible tener una mejor idea de la localización y la extensión del aneurisma 
(Figura 4). 

Figura 3. Ecocardiograma mostrando una región anecoica adyacente a 
la pared posterior del ventrículo izquierdo (hoy, pared inferolateral). En la 
parte inferior de la imagen se muestra el fonocardiograma, mostrando la 
presencia de soplo sistólico. LA: Aurícula izquierda, LV: Ventrículo izquierdo, 
AN: Aneurisma, IVS: Septo interventricular, MV: Valva mitral, LVPW: Pared 
inferolateral, AO: Aorta, LA: Aurícula izquierda (Thadani 1978).

Figura 4. (A) Vista apical de cuatro cámaras en eco bidimensional que 
muestra el aneurisma como un espacio anecoico que surge de la región 
lateral de la válvula mitral y comprime la aurícula izquierda. (B) Vista de eje 
largo Parasternal que muestra el aneurisma como dos espacios anecoicos 
detrás de la valva mitral. LA: Aurícula izquierda, LV: ventrículo izquierdo; 
RV: ventrículo derecho; Ao = aorta; AML = cúspide mitral anterior (Davis 
MD, 1982) 

Gracias a esa evolución, el ecocardiograma 2D por vía transtorácica y tran-
sesofágica, es el método diagnóstico de elección para definir variables 
como: tamaño del aneurisma, presencia y gravedad de la insuficiencia mi-
tral y valvulopatías asociadas, evaluación de la función sistólica biventricu-
lar, complicaciones asociadas como trombos (Videos 1 y 2), perforación y 
otras alteraciones de la contractilidad ventricular, sugiriendo obstrucción 
extrínseca de coronarias. El ecocardiograma 3D complementa mostrando 
con más claridad, la relación del aneurisma con otras estructuras cardíacas 
(Figura 5)14. 
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Vídeo 1. Vista apical de cuatro cámaras en ecocardiograma transtorácico 
que muestra el aneurisma como un espacio anecóico que surge de la 
región lateral de la válvula mitral (Archivo del autor)

Vídeo 1. Complementación esofágica del examen transtorácico del vídeo 
1, corte a 70° em esófago médio, donde se observa la presencia moldeado 
de trombo mural en el espacio del aneurisma y el discreto compromiso de 
la arquitectura de la valva mitral (Archivo del autor)

Figura 5. (A) Ecocardiograma transesofágico, ventana en esófago médio a 
0°, corte de cuatro cámaras y (B) zoom 3D que muestran el defecto debajo 
del anillo posterior y la porción del ASM que se comunica con la aurícula 
izquierda (Singh 2021). 

Angiotomografia y cinecoronariografia

Ya fue descrita la importancia del diagnóstico diferencial con aneurismas o 
pseudoaneurismas de origen isquémico. Los métodos de evaluación angiográ-
ficos consiguen dar detalles sobre las arterias coronarias y aorta, con dos objeti-
vos fundamentales: excluir la posibilidad de etiología isquémica y diagnosticar 
una de las complicaciones asociadas, la compresión extrínseca de coronarias 
por el ASM. Existen casos documentados de compresión del tronco de la coro-
naria izquierda, de la arteria descendente anterior y de la arteria circunfleja (de 
forma aislada o simultanea) (Figuras 6 y 7)15. 

Figura 6. (A, B, C, D) La angiotomografía computarizada cardíaca mostró un gran aneurisma del ventrículo izquierdo que se originaba adjacente a la valva 
mitral, con múltiples dilataciones y cuello único, ancho. La arteria circunfleja izquierda no es visualizada desde la parte media de su trayecto, lo que podría 
sugerir compresión extrínseca(Thangasami,2020).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR02_519/AR_519_V01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/AR02_519/AR_519_V02.mp4
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Figura 7. Angiografía coronaria selectiva en vista caudal oblicua anterior derecha (A) y vista craneal oblicua anterior izquierda (B), que muestra el tronco de la 
coronaria izquierda (LMCA) y la arteria descendente anterior (LAD) con aspecto normal, con compresión completa media de la arteria circunfleja izquierda (LCX) 
por el aneurisma (AN), que se identifica como la región opacificada en la ventriculografía (Thangasami, 2020).

Figura 8.  (A, B, D, E) ASM en el segmento basal de la pared inferior, adyacente a la cúspide posterior de la válvula mitral, con un cuello ancho. El ventrículo 
izquierdo está dilatado. (C) Imagen de realce tardío con gadolinio (LGE). También se realzan el pericardio y la pared del aneurisma de la aorta torácica 
descendente. (F) LGE reveló un trombo de gran tamaño en el saco aneurismático (Abdullah H, 2017).
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Resonancia magnética nuclear (RMN)

La RMN Ha sido un método invasivo emergente para la evaluación de la forma 
y tamaño del aneurisma y de la función sistólica del ventrículo izquierdo. Por su 
capacidad de caracterización tisular, consigue distinguir entre pericardio, trom-
bo y miocardio, siendo una estrategia importante en el diagnóstico diferencial 
con pseudoaneurisma de origen isquémico, además de genera información 
sobre inflamación, perfusión, viabilidad (Figura 8)16. 

Conclusiones

En el jubileo de diamante de la primera caracterización de la enfermedad, el 
ASM continúa siendo una entidad con causas aún no bien establecidas. Es in-
negable su asociación con algún grado de predisposición genética en grupos 
raciales específicos, sin embargo, la globalización y el mestizaje la transforma-
ron en una enfermedad que puede aparecer en todos los grupos étnicos.

Desde 1962 hasta ahora, 60 años de evolución exponencial de los métodos de ima-
gen nos han mostrado el enorme espectro anatómico de la enfermedad: submitral 
o subaórtico, con o sin insuficiencia valvular, perforación, disfunción ventricular, 
compresión extrínseca coronaria, trombos, inflamación tisular. Y hemos aprendi-
do que la imagen multimodalidad funciona como un rompecabezas, donde no 
podemos tener piezas en falta, para la definición del mejor abordaje terapéutico. 

Ideas para recordar

• El ASM es un hallazgo inusual que surge en el anillo fibroso debajo de la 
válvula mitral, a través de una debilidad congénita en la pared ventricular 
en la región del surco auriculoventricular.

• Es necesario hacer el diagnóstico diferencial con aneurismas o pseudoa-
neurismas de etiología isquémica.

• La imagen multimodalidad es esencial para el diagnóstico anatómico y de-
finición de la mejor estrategia quirúrgica, que puede incluir resección del 
aneurisma, plastia o reemplazo valvar mitral y/o revascularización coronaria.

• La globalización cambió la distribución demográfica que existía hace 60 
años y, hoy debe ser considerado entre los diagnósticos diferenciales de 
dilatación aneurismática no isquémica e insuficiencia mitral en pacientes 
jóvenes, en todo el mundo.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Hematoma del septo 

interauricular.
 ▻ Septo interauricular.
 ▻ Complicación de cirugía 

cardíaca.

El hematoma del septo interauricular es una entidad poco habitual que puede tener diferentes etiologías. 
La cirugía sobre la válvula mitral es la causa iatrogénica de hematoma o disección de septo interauricular 
más frecuente, aunque también se ha descrito como complicación de otros procedimientos tanto quirúr-
gicos como percutáneos. Presentamos un caso de una mujer con un hematoma de septo interauricular 
como complicación postquirúrgica. A través de este caso clínico haremos una pequeña revisión de esta rara 
entidad. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Atrial septal hematoma.
 ▻ interatrial septum.
 ▻ Heart surgery complication.

Atrial septal hematoma is a rare entity that can have different eiologies. Mitral valve surgery is the most common 
iatrogenic cause of atrial septal hematoma or dissection, although it has also been described as a complication of 
other surgical and percutaneous procedures. We present a case of a woman with an interatrial septal hematoma 
as a post-surgical complication. Through this clinical case we will briefly review this rare entity.

Presentación del caso

Presentamos una paciente de 68 años con historia de comisurotomía mitral 
hace más de 30 años en seguimiento periódico por cardiología de otro cen-
tro dada su valvulopatía reumática con afectación mitral y aórtica asociada a 
fibrilación auricular permanente de larga evolución anticoagulada con aceno-
cumarol. Como otros antecedentes refiere un único episodio de hemorragia 
digestiva alta por ulcus gástrico ya resuelto en 2020, Estaba en tratamiento con 
furosemida, carvedilol, y acenocumarol. 

En los controles cardiológicos sucesivos la paciente aqueja empeoramiento 
de la clase funcional. El ecocardiograma mostró un ventrículo izquierdo ligera-
moderadamente dilatado con función sistólica del 57%, acinesia del segmento 
basal inferior y del segmento basal de septo posterior. La válvula aórtica era 
reumática sin estenosis y tenía insuficiencia aórtica moderada. La válvula mitral 
también era reumática con severa afectación del aparato subvalvular y pre-
sentaba doble lesión mitral ambas de grado severo con una aurícula izquierda 

aneurismática. El ventrículo derecho no estaba dilatado y tenía una función 
sistólica preservada. También tenía una insuficiencia tricúspide severa excéntri-
ca hacia septo interauricular, sin aparente afectación reumática. Se estimó una 
PSAP de 65 mm Hg. La coronariografía mostró enfermedad severa de un vaso 
con oclusión crónica de la coronaria derecha distal. 

Tras presentar a la paciente en sesión médico-quirúrgica se acepta para recam-
bio valvular aórtico, mitral y anuloplastia tricuspídea, siendo remitida la pacien-
te a nuestro centro para la intervención. Se realiza la sustitución de la válvula 
aórtica por una prótesis Bicarbon S de tipo mecánica y tamaño 19 mm, la susti-
tución de la válvula mitral por una prótesis Carbomedics standard de tipo me-
cánica y tamaño 29 mm y una anuloplastia tricúspide con anillo Physio tamaño 
28 mm. Como hallazgos intra-operatorios se aprecia una marcada calcificación 
del anillo mitral. A la salida de bomba en el control con ecocardiograma tran-
sesofágico (ETE) en el quirófano se aprecian dos jets de regurgitación mitral 
periprotésicas, uno de ellos anterior retro-aórtico de grado severo que alcanza 
el techo de la aurícula izquierda (vídeo 1 y 2) y otro más postero-lateral tras la 
orejuela de menor cuantía. 
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Se repara la fuga periprotésica con puntos sueltos a nivel de la zona que 
correspondería a A1-P1. Se procede de nuevo a salida de circulación extra-
corpórea, precisando inotropos y balón contrapulsación intraaórtico. En el 
ETE en el quirófano se comprueba un cierre correcto del “leak” paravalvular 
mitral pero también se aprecia en el septo interauricular (SIA) una imagen 
redondeada hiperecogénica compatible con hematoma del septo interau-
ricular (vídeo 3 y 4)  no presente en el ecocardiograma previo a la cirugía. 
Dicho hematoma no producía obstrucción u otra alteración hemodinámica. 
Tras administrar protamina el hematoma se mantiene estable, optándose por 
tratamiento conservador. Los primeros días de postoperatorio la paciente 
precisa soporte inotropo y vasoactivo con progresiva mejoría hemodinámica 
y clínica. En ecocardiograma de control postoperatorio se objetiva derrame 
pericárdico hiperecogénico que no causa taponamiento. La función sistóli-
ca del ventrículo izquierdo esta levemente deprimida. Las prótesis mitral y 
aórtica no presentan ninguna alteración funcional significativa. A nivel del 
septo interauricular persiste el hematoma de septo interauricular sin cambios 
relevantes (vídeo 5 y 6). 

Vídeo 1. Ecocardiograma transesofágico intraoperatorio tras la sustitución 
mitral. Prótesis mitral metálica bidisco con una fuga paravalvular importante.

Vídeo 2. Ecocardiograma tridimensional “live 3D” intraquirófano que 
muestra el leak periprotésico.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico intraoperatorio. Imagen 
redondeada, lobulada a nivel del septo interauricular compatible con gran 
hematoma. 

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico con color sobre el hematoma de 
septo interauricular.

Vídeo 5. Ecocardiograma transtorácico de control. Plano subcostal 
focalizado en el septo interauricular en el cual se observa el hematoma en 
el septo.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/cs01_496/CS496_v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/cs01_496/CS496_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/cs01_496/CS496_v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/cs01_496/CS496_v04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/cs01_496/CS496_v05.mp4
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Vídeo 6. Ecocardiograma transtorácico. Plano apical 4 cámaras. Ventrículo 
izquierdo dilatado con FEVI límite-levemente deprimida. Prótesis mitral 
metálica. Aurícula izquierda aneurismática con hematoma del septo 
interauricular.

Discusión

El hematoma del septo interauricular (SIA) iatrogénico es una complicación 
quirúrgica poco habitual. Se relaciona sobre todo con la cirugía sobre la válvula 
mitral (0.84%)1, aunque también se ha descrito como complicación de otros 
procedimientos u patologías como disecciones de aorta, abscesos anulares 
endocardíticos, traumatismos cardíacos u hemangiomas de pared auricular2. 
La aparición espontánea de estos hematomas es excepcional2 en cuyo caso 
habría que hacer un diagnóstico diferencial con otras entidades como la hida-
tidosis, mixomas u otra patología mediante técnicas de imagen multimodal.

La aparición de un hematoma de SIA durante una cirugía mitral es más fre-
cuente en mujeres mayores con calcificación extensa del anillo mitral poste-
rior. Suele deberse a la disrupción del anillo posterior mitral durante la cirugía 
que se extiende hacia el septo interauricular1. El aspecto ecocardiográfico de 
los hematomas es de una “pseudomasa” de aspecto quístico o lobulado2 que 
ocasionalmente puede evolucionar a rotura u obstrucción de la cavidad. Más 
raramente puede ocasionar obstrucción de las venas pulmonares con el con-
secuente edema agudo de pulmón. 

El tratamiento conservador con monitorización estrecha se ha descrito como un 
posible tratamiento en casos de hematoma no obstructivo. En caso de los hemato-
mas postcirugía cardíaca es importante la corrección de la coagulopatía y disminu-
ción de la postcarga durante el postoperatorio inmediato para evitar el crecimiento 
del hematoma. En caso de rápido crecimiento del hematoma, especialmente si 
produce repercusión hemodinámica, el drenaje quirúrgico puede ser necesario. 

Otras causas de disección y hematoma de septo interauricular iatrogénicas no 
relacionadas con la cirugía cardíaca son procedimientos cardiológicos habitua-
les como la pericardiocentesis, implantación de marcapasos, coronariografías4 
u otros procedimientos que requieran de punción transeptal percutánea5, por 
lo que importante la familiarización del cardiólogo con esta patología. 

Conclusión

El hematoma de septo interauricular es una entidad poco frecuente, de 
causa habitualmente iatrogénica sobre todo tras cirugía cardíaca sobre la 
válvula mitral. En la mayoría de ocasiones un manejo conservador suele ser 
suficiente, aunque ocasionalmente puede precisar intervención quirúrgica 
para su drenaje. Generalmente se puede monitorizar mediante la realiza-
ción de ecocardiogramas transtorácicos seriados, aunque su diagnóstico 
generalmente se establece con ETE u otra técnica de imagen cardíaca (to-
mografía computarizada o resonancia). Con el aumento de procedimientos 
que requieren punción transeptal, como la implantación del mitraclip o el 
cierre percutáneo de orejuela izquierda, probablemente su incidencia se 
incremente siendo importante que los cardiólogos se familiaricen con su 
diagnóstico y manejo.

Ideas para recordar

• El hematoma de septo interauricular iatrogénico es una complicación pos-
tquirúrgica rara sobre todo relacionada con la cirugía sobre la válvula mitral. 
Para evitar su progresión es importante corregir la coagulopatía que estos 
pacientes suelen presentar.

• En el caso de hematomas estables y no obstructivos el tratamiento conser-
vador mediante un control estrecho clínico y ecocardiográfico es razonable. 

• Se prevé un aumento de la incidencia de esta entidad en relación al in-
cremento de los procedimientos percutáneos que implican una punción 
transeptal. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Coronaria única.
 ▻ Inter-arterial.
 ▻ Muerte súbita.

La arteria coronaria única es una anomalía congénita en la que el árbol coronario nace de un solo ostium, 
pudiendo asociarse a otras malformaciones cardiacas. Puede ser un hallazgo incidental, sin embargo, en pa-
cientes jóvenes, o en casos de cursar con un trayecto inter-arterial, puede ser causa de angina, infarto agudo 
de miocardio e incluso muerte súbita, siendo de vital importancia su oportuna identificación. Se presenta el 
caso de un paciente que presentó dolor precordial, diagnosticándose infarto agudo de miocardio sin eleva-
ción del ST, identificándose en angiografía y angiotomografía coronaria esta inusual anomalía.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Single coronary artery.
 ▻ Inter-arterial
 ▻ Sudden death.

Single coronary artery is a congenital anomaly in which the coronary tree arises from a single ostium, and may 
be associated with other cardiac malformations. It may be an incidental finding, however, in young patients, or 
in cases of inter-arterial trajectory, it can be the cause of angina, acute myocardial infarction and even sudden 
death, its timely identification being of vital importance. We present the case of a patient who presented precordial 
pain, diagnosing acute myocardial infarction without ST elevation, identifying this unusual anomaly in coronary 
angiography and cardiac tomography.

Presentación del caso

Paciente varón de 64 años, quien acudió a urgencias por presentar dolor 
precordial opresivo, intensidad 9/10, irradiado a ambos brazos, cuello y 
mandíbula. Se realizó electrocardiograma que presentaba datos sugestivos 
de enfermedad multivascular vs oclusión de tronco coronario izquierdo 
(Figura 1), realizando derivaciones derechas y posteriores, sin elevación 
del segmento ST. Igualmente se solicitaron niveles de troponina I ultrasen-
sible con primera determinación en 627 pg/ml y control a las 2 horas en > 
50.000 pg/ml, decidiendo ingreso a sala de hemodinamia por diagnóstico 
de infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. Durante pro-
cedimiento no fue posible canular ostium coronario izquierdo, decidiendo 
canular ostium coronario derecho, evidenciando arteria coronaria única 
(ACU), la cual se trifurcaba, observando coronaria derecha (CD) y descen-

dente anterior (DA) sin lesiones significativas, y circunfleja (CX) con lesión 
suboclusiva proximal, colocando 1 stent proximal (Figura 2, A-C). Se realizó 
ecocardiograma transtorácico (ventana ultrasónica subóptima) que reportó 
fracción de eyección biplanar del ventrículo izquierdo (FEVI) en 56%, hipo-
cinesia anterolateral medio-basal, hipocinesia inferolateral medio-basal e 
hipocinesia anterior medio-apical, presencia de válvula aórtica cuadricúspi-
de (vídeo 1) que se objetivó mejor en estudios posteriores, y trayecto retro-
aórtico de la arteria circunfleja (signo “RAC” por sus siglas en inglés) (Figura 
3, A-B), no siendo posible identificar el nacimiento de los ostium coronarios 
por este método. Se solicitó angiotomografía coronaria (TC), confirmando 
ACU con trayecto inter-arterial de DA y retro-aórtico de CX, así como válvula 
aórtica cuadricúspide (Figura 4, A-D) (vídeo 2 y 3), realizando reconstruc-
ción 3D (Figura 5, A-D) y (vídeo 4 y 5). El caso fue presentado en sesión 
médico-quirúrgica, decidiendo egreso del paciente para continuar vigilan-
cia por consulta externa. 
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Figura 1. Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, R-R irregularmente 
irregular, frecuencia ventricular media 100 lpm, aQRS 120°, QRS 120 ms, 
Rsr´de V1-V2, compatible con bloqueo completo de rama derecha del 
Haz de Hiss, QT 400 ms, con supradesnivel del ST de 2 mm en aVR, aVL e 
infradesnivel del ST de 4 mm en V2-V6, DII, DIII, aVF.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Proyección paraesternal. Eje corto 
a nivel de grandes vasos. Se observa (si bien con dificultad, por ventana 
ultrasónica subóptima) válvula aórtica cuadricúspide, que se confirmó en 
estudios de imagen posteriores.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico. Proyección apical 4 y 3 cámaras. Se 
observa arteria circunfleja con trayecto retro-aórtico (RAC sign por sus siglas 
en inglés: retroaortic coronary artery) (flecha azul).

Figura 4. Angiotomografía coronaria. A: Se observa válvula aórtica 
cuadricúspide. B-D: Trayecto inter-arterial de arteria descendente anterior 
(flecha).

Figura 2. Angiografía coronaria. A y B: Arteria coronaria única con nacimiento en ostium derecho. Se observa lesión suboclusiva en circunfleja proximal (flecha). 
C: Colocación de stent en circunfleja próximo-distal. Flujo TIMI 3 (flecha).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS02_473/CS02_473_v01.mp4
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Vídeo 2. Angiotomografía coronaria. Se observa trayecto inter-arterial de 
DA y presencia de stent en CX.

Vídeo 3. Angiotomografía coronaria. Se observa trayecto retro-aórtico de 
CX con presencia de stent.

Figura 5. Angiotomografía coronaria VRT. A-B: Se observa ausencia de ostium 
coronario izquierdo, con presencia de arteria coronaria única con nacimiento 
en ostium coronario derecho del cual emergen la CD, DA y CX. C-D: Se 
observa curso retro-aórtico de CX y trayecto inter-arterial de DA (flecha).

Vídeo 4. Angiotomografía coronaria VRT. Arteria coronaria única en ostium 
coronario derecho.

Vídeo 5. Angiotomografía coronaria VRT. Arteria coronaria única en ostium 
coronario derecho. Trayecto retro-aórtico de CX y trayecto inter-arterial de DA.

Discusión

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son un hallazgo poco 
frecuente (0,2 - 1,4%). Pueden presentarse de manera aislada o asociarse a 
otras malformaciones cardíacas como tetralogía de Fallot o tronco arterio-
so1. Una de las variantes más inusuales es la arteria coronaria única, la cual 
se define como una anomalía congénita en la que todo el árbol coronario 
procede de un único ostium coronario, siendo el nacimiento del ostium iz-
quierdo la variante más frecuente, cuya prevalencia es de 0.024%. Suele 
ser un hallazgo incidental, pudiendo presentarse como angina, insuficien-
cia cardiaca, infarto agudo de miocardio o muerte súbita, especialmente 
en pacientes jóvenes en los que existe un trayecto entre la aorta y arteria 
pulmonar (trayecto inter-arterial o maligno), donde existe indicación qui-
rúrgica de revascularización2. En estos casos, el conocimiento exacto de la 
anatomía coronaria y su trayecto, son fundamentales ante la presencia de 
síntomas, siendo la angiotomografía coronaria un estudio de gran utilidad. 
El estudio de las anomalías de las arterias coronarias se realizaba mediante 
angiografía convencional, sin embargo, actualmente la angiotomografía 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS02_473/CS02_473_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS02_473/CS02_473_v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS02_473/CS02_473_v04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS02_473/CS02_473_v05.mp4
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coronaria es el estándar de oro, al ser un procedimiento no invasivo, rápido 
y con una excelente resolución que permite la visualización de toda la ana-
tomía coronaria y extracoronaria3.

La decisión terapéutica se debe individualizar en función de los síntomas isqué-
micos, la presencia de lesiones coronarias asociadas y la edad del paciente. Sin 
embargo, debido al riesgo de muerte súbita, debe ser agresiva en pacientes 
jóvenes con trayecto inter-arterial, siendo de elección el tratamiento quirúrgi-
co. La American Heart Association y American College of Cardiology señalan que 
la cirugía es una recomendación clase I en los siguientes casos: origen anóma-
lo de arteria coronaria izquierda con curso inter-arterial; isquemia demostrada 
o curso intramural, y origen anómalo de arteria coronaria derecha con curso 
inter-arterial y evidencia de isquemia4.

El pronóstico de la arteria coronaria única es poco conocido. Puede afectar la 
perfusión miocárdica, con lo que aparecen síntomas de isquemia, infarto agu-
do de miocardio, insuficiencia cardiaca o muerte súbita. La isquemia suele pro-
ducirse por angulaciones del vaso o su compresión cuando existe un trayecto 
entre los grandes vasos, relacionada con el esfuerzo5.

Se describen 4 posibles trayectos de la arteria coronaria izquierda cuando 
se origina desde la CD: septal, pared libre anterior, retro-aórtico e inter-arterial. 
De éstos, sólo el trayecto inter-arterial implica mal pronóstico como fue el 
caso reportado; en el que, si bien se evidenció una lesión en la arteria CX 
que ameritó colocación de stent, el trayecto inter-arterial de la arteria DA 
explicaría el trazo electrocardiográfico característico de enfermedad mul-
tivascular o de tronco coronario izquierdo, asociado posiblemente a efec-
to de compresión de la aorta o arteria pulmonar. Sin embargo, a pesar de 
presentar dicho trayecto inter-arterial, dada la edad del paciente, y al ser 
una arteria DA Gensini 1, se decidió egreso y vigilancia, por bajo riesgo de 
muerte súbita.

Las anomalías coronarias pueden ser angiográficamente desafiantes y aumen-
tar el tiempo del procedimiento cuando se encuentran en emergencias como 
angina o infarto agudo de miocardio6. Dado que una coronaria única irriga 
todo el corazón, se debe extremar la precaución para evitar complicaciones 
de la intervención coronaria percutánea que puedan comprometer todo el 
miocardio.

Por otro lado, la válvula aórtica cuadricúspide es una anomalía congénita rara, 
con una incidencia de 0.033%. Por lo general, se encuentra accidentalmente 
en la autopsia o incidentalmente en la cirugía por valvulopatía aórtica. Apare-
ce como una malformación asintomática aislada sin evidencia de alteraciones 
hemodinámicas u otro defecto cardiaco asociado, pero también se ha informa-
do que coexiste con otras malformaciones como anomalías coronarias (única-
mente encontramos 3 casos reportados en la literatura donde coexisten arteria 
coronaria única y válvula aórtica cuadricúspide), estenosis de la válvula pul-
monar, defecto septal ventricular, miocardiopatía no obstructiva y dilatación 
aneurismática de la aorta ascendente7,8. 

Conclusión

La arteria coronaria única es una rara anomalía congénita la cual, aunque 
puede ser un hallazgo incidental durante una angiografía diagnóstica, debe 
tenerse presente ya que puede asociarse a síndromes coronarios, insuficiencia 
cardiaca y, en casos más graves, a muerte súbita. Este es, sin duda, un caso inte-
resante, en el que los estudios de imagen cobran importante valor diagnóstico, 
siendo el primer caso en reportarse en nuestro hospital.

Ideas para recordar

• La arteria coronaria única es una anomalía congénita infrecuente que pue-
de asociarse a angina, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y 
muerte súbita en pacientes jóvenes.

• El trayecto coronario entre la aorta y arteria pulmonar se asocia a peor pro-
nóstico y tiene indicación de revascularización quirúrgica.

• La válvula aórtica cuadricúspide suele asociarse a anomalías congénitas de 
las arterias coronarias como la arteria coronaria única.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Endocarditis infecciosa.
 ▻ Válvula aórtica bicúspide.
 ▻ Absceso.
 ▻ Pseudoaneurisma.

Presentamos el caso de un varón de 50 años con síndrome constitucional de dos meses de evolución diag-
nosticado de endocarditis infecciosa subaguda por Streptococcus sanguinis. En la ecocardiografía se objetivó 
una válvula aórtica bicúspide con estenosis e insuficiencia severas, una gran vegetación de 13 mm, una 
segunda vegetación en la unión mitroaórtica, absceso y pseudoaneurisma. El TAC fue de gran importancia 
al identificar dos embolias periféricas y definir anatómicamente la extensión perivalvular de la enfermedad 
de cara a la planificación quirúrgica. El paciente fue sometido a cirugía urgente

Keywords ABSTRACT
 ▻ Infective endocarditis.
 ▻ Bicuspid aortic valve.
 ▻ Abscess.
 ▻ Pseudoaneurysm.

We present a 50-year-old male with two-month history of constitutional syndrome diagnosed with subacute 
infective endocarditis due to susceptible Streptococcus sanguinis. Echocardiography revealed a bicuspid aortic 
valve with severe stenosis and regurgitation, a big 13mm vegetation, a second vegetation in the mitral-aortic 
intervalvular fibrosa, abscess, and pseudoaneurysm. The CT scan was crucial to identify two peripheral embo-
lisms and to anatomically define the perivalvular extension of the disease for the surgical planning. The patient 
underwent urgent surgery.

Presentación del caso

Un varón de 50 años exfumador, enólogo y con antecedente de soplo no es-
tudiado que acude a urgencias de nuestro centro por síndrome constitucional 
de dos meses de evolución. El paciente refería febrícula, astenia, sudoración 
nocturna, anorexia, pérdida de 15 kilos y disminución de la agudeza visual. Ade-
más, en el último mes sufrió dos episodios de síncope por los que no consultó. 

En la exploración destacabn febrícula, deshidratación, palidez, soplo sistólico 
III/VI en focos aórtico y mitral, hepatoesplenomegalia y múltiples caries. En la 
analítica se objetivó una anemia de trastornos crónicos, elevación de reactan-
tes de fase aguda y elevación de Nt-pro BNP. El electrocardiograma presentaba 
un bloqueo auriculoventricular de primer grado y la radiografía de tórax no 
mostró alteraciones significativas. Ante este cuadro clínico se decide ingreso 
hospitalario en nuestro centro para estudio. 

Al ingreso se realiza un ecocardiograma transtorácico (ETT ) donde se 
aprecia un ventrículo izquierdo ligeramente dilatado con función conser-
vada, una válvula aórtica severamente calcificada y desestructurada con 
estenosis e insuficiencia aórticas severas y dilatación de aorta ascendente 
de 45mm. Además, se observa una imagen hiperecogénica y vibrátil de 
13 mm que prolapsa en el tracto de salida de ventrículo izquierdo (Vídeo 
1 y 2). 

Se amplía el estudio con un ecocardiograma transesofágico (ETE) dónde se 
observa una válvula aórtica bicúspide por fusión de los velos coronarianos, una 
imagen compatible con vegetación de 13 mm y una segunda vegetación de 
5 mm a nivel de la unión mitroaórtica en la región de impacto del jet de regur-
gitación (Vídeo 3). A nivel posterior de la válvula aórtica presenta un engro-
samiento de 26x22 mm con zonas ecolucentes, compatible con un absceso 
perivalvular, y con flujo Doppler color en su interior confirmando la presencia 
de un pseudoaneurisma (Vídeo 4).
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. (A). Plano paraesternal eje largo 3 
cámaras. Ventrículo izquierdo ligeramente dilatado con función conservada. 
Imagen de vegetación en tracto de salida (flechas amarillas). (B). Plano 
paraesternal eje corto grandes vasos, válvula aórtica severamente calcificada 
y desestructurada con apertura reducida. (C y D). Plano apical 5 cámaras y 
subcostal 5 cámaras con imagen de vegetación (flechas amarillas).

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico. (A). Doppler color en plano apical 5 
cámaras jet de regurgitación aórtica severa. (B). Doppler continuo a nivel de 
la válvula aórtica que muestra una estenosis aórtica severa con velocidad 
máxima de 5 m/seg, y gradientes máximo de 101 mm Hg y medio de 54 
mm Hg.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico. Plano eje corto de grandes 
vasos medioesofágico a 45º (A) y X-plane a nivel de la válvula aórtica 
(B) que muestra una válvula aórtica bicúspide calcificada con fusión 
de velos coronarianos derecho e izquierdo. (C y D). Plano de 5 cámaras 
medioesofágico modificado a 3º enfocado en TSVI con vegetación de 5 mm 
en la unión mitroaórtica (flechas amarillas).

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico. (A). Plano eje corto de grandes 
vasos medioesofágico a 45º y X-plane a nivel retroaórtico que muestra 
un engrosamiento difuso de 26x22 mm compatible con absceso. (B). Al 
explorar el mismo plano con Doppler color se objetiva la presencia de flujo 
en su interior, confirmado la presencia de pseudoaneurisma.

En los hemocultivos se aísla un Streptococcus sanguinis sensible y se inicia an-
tibioterapia con ceftriaxona intravenosa. Con estos datos, tras comprobar que 
cumple los dos criterios mayores de Duke, se diagnostica al paciente de en-
docarditis infecciosa subaguda. Se completa estudio de extensión mediante 
tomografía computerizada (TC) craneal y toracoabdominal en el que se obje-
tivan adenopatías mediastínicas y axilares bilaterales, hepatoesplenomegalia, 
una embolia renal derecha en el polo inferior y una embolia esplénica (Figura 1). 
Ante la clínica visual referida se realiza fondo de ojo que permite diagnosticar 
una endoftalmitis endógena del ojo izquierdo, con Tyndall y mancha de Roth, 
por lo que se añade al tratamiento dexametasona tópica.

Se indica cirugía cardiaca urgente por la presencia de una infección localmente 
incontrolada y se opta por realizar un TC de coronarias como estudio previo a 
la cirugía. En este estudio se aprecia un engrosamiento difuso e hipointenso a 
nivel retroaórtico que corresponde al absceso perivalvular y una cavitación a 
nivel del anillo aórtico en localización anteroseptal conformando el pseudoa-
neurisma que se extiende caudalmente hacia el septo interventricular sin datos 
de fistulización (Figura 2). No se observaron lesiones coronarias y el diámetro 
máximo de la aorta ascendente fue de 42 mm. 

En la cirugía cardiaca se confirmaron los hallazgos previos. Se realizó resección 
del tejido valvular, desbridamiento del absceso, reconstrucción del anillo aórti-
co con suturas y parches de teflón y, por último, se implantó una prótesis aór-
tica mecánica. Posteriormente durante el postoperatorio el paciente desarrolla 
un bloqueo auriculoventricular completo persistente por lo que se implanta 
marcapasos definitivo. El paciente evolucionó favorablemente y se completó 
antibioterapia intravenosa durante 4 semanas desde el último hemocultivo 
negativo. Finalmente, pudo ser dado de alta y una vez en domicilio se reali-
zó tratamiento odontológico con extracción de piezas dentales bajo profilaxis 
antibiótica. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS03_495/CS03_495v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS03_495/CS03_495v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS03_495/CS03_495v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS03_495/CS03_495v04.mp4
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Figura 1. TAC toracoabdominal. (A). Esplenomegalia de hasta 18 cm con una lesión hipointensa de 9 mm en cúpula esplénica compatible con embolia (flecha 
blanca). (B). Area hipointensa de 9mm a nivel cortical en polo inferior renal derecho con compatible con embolia (flechas amarilla).

Figura 2. TC cardiaco. (A). área engrosada e hipointensa que se extiende desde la válvula aórtica que y corresponde con el absceso retroaórtico (flecha verde). 
Hay un área hiperintensa a su alrededor que indica inflamación activa. (B y C). Cavidad anteroseptal adyacente a la válvula que corresponde al pseudoaneurisma 
(flechas amarillas)

Figura 3. Imágenes de la cirugía cardiaca desde la visión del cirujano. (A). Tras la aortotomía se observa una válvula aórtica bicúspide severamente calcificada 
y desestructurada. (B). Tras la resección del tejido valvular y desbridamiento, las pinzas de disección están introducidas en el interior de la cavidad del 
pseudoaneurisma. (C). Reconstrucción del anillo y cierre del orificio del pseudoaneurisma con suturas y parches de teflón.
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Discusión

La endocarditis infecciosa (EI) es la infección de la superficie endocárdica afectando 
a las válvulas cardiacas, tanto nativas como protésicas, y dispositivos intracardiacos. 
Es una enfermedad grave que asocia una alta mortalidad intrahospitalaria del 15-
30%1. El microrganismo más frecuente es el Staphylococcus aureus seguido por los 
streptococos del grupo viridians y enterococos. La alta mortalidad y complejidad 
de la EI requieren de un manejo multidisciplinar que incluye el diagnóstico precoz, 
el uso de antibioterapia y tratamiento quirúrgico en casos de EI complicada con 
insuficiencia cardiaca, infección incontrolada o alto riesgo embólico2.

La válvula aórtica bicúspide (VAB) es la cardiopatía congénita más frecuente con 
una prevalencia del 0.5-2%. Su forma más frecuente se debe a la fusión de dos velos 
coronarianos, siendo el derecho e izquierdo los más frecuentes, presentando típi-
camente una apertura en cúpula y un rafe que puede estar calcificado. Constituye 
en los países desarrollados la primera y la segunda causa más frecuente de insu-
ficiencia y estenosis aórtica respectivamente, y también puede asociar dilatación 
de aorta torácica. Estos pacientes poseen un riesgo de EI 30 veces mayor que la 
población general. La EI sobre VAB afecta típicamente a varones jóvenes con esca-
sas comorbilidades, siendo el patógeno más frecuente los estreptococos del grupo 
viridians de origen ondotológico. La presencia de complicaciones intracardiacas, 
la evolución clínica y la necesidad de intervención quirúrgica es comparable a los 
grupos de alto riesgo para EI pero con una menor mortalidad intrahospitalaria (5%). 
Las guías de práctica clínica consideran la VAB una patología de riesgo moderado 
para EI y no recomiendan profilaxis antibiótica. Sin embargo, dado su perfil clínico y 
alta tasa de complicaciones, algunos autores sugieren que se debería cambiar esta 
recomendación y emplear profilaxis en estos pacientes3.

Los dos pilares fundamentales del diagnóstico en la EI son el estudio microbiológi-
co y las pruebas de imagen. El ETT es la primera prueba de valoración, aunque suele 
ser necesario recurrir al ETE para valorar mejor la enfermedad. Sin embargo, en cier-
tos casos es necesario recurrir a otras técnicas de imagen multimodalidad. En este 
aspecto la TC tiene una alta precisión en la definición de las relaciones anatómicas 
de las complicaciones perivalvulares, como vimos en nuestro caso. Además, permi-
te valorar la presencia de embolismo periférico, la anatomía coronaria, evitando el 
riesgo de embolia por cateterismo, y planificar el abordaje quirúrgico4.

Por otro lado, los pacientes que se someten a cirugía cardiaca, sobre todo val-
vular, tienen riesgo de desarrollar bloqueo auriculoventricular completo y las 
guías recomiendan un tiempo de espera de al menos 5 días hasta el implante. 
Sin embargo, persiste el debate sobre el momento óptimo para indicar el im-
plante de marcapasos definitivo, ya que hasta un tercio de los pacientes resulta 
ser no dependiente en el seguimiento. En el contexto de la EI, la presencia de 
alteraciones de la conducción previas o absceso intracardiaco, como en el caso 
que presentamos, reflejan afectación del sistema de conducción siendo predic-
tores robustos de necesidad de marcapasos permanente, pudiendo acortarse 
los tiempos de espera al implante5.

Conclusión

La EI es una enfermedad que asocia alta mortalidad y complicaciones requi-
riendo de un manejo multidisciplinar. La válvula aórtica bicúspide es la car-

diopatía congénita más frecuente que, en un contexto favorable como una 
boca séptica, asocia un alto riesgo de EI. La identificación del microorganismo 
responsable y las técnicas de imagen son fundamentales para el diagnóstico 
precoz e inicio del tratamiento. El ETT constituye la técnica de primera elección 
y en ocasiones puede ser necesario el empleo de técnicas de imagen multi-
modalidad. Entre ellas, el TC se caracteriza por una gran definición anatómica 
siendo de utilidad en la valoración de las complicaciones perivalvulares, anato-
mía coronaria, embolización periférica y planificación quirúrgica. Por último, el 
absceso intracardiaco y las alteraciones de la conducción son altos predictores 
de bloqueo auriculoventricular completo postquirúrgico y necesidad de mar-
capasos definitivo.

Ideas para recordar

• La endocarditis infecciosa es una enfermedad de alta mortalidad que in-
volucra a las válvulas cardiacas o dispositivos intracardiacos, siendo fun-
damental un diagnóstico y tratamiento precoz. La cirugía se reserva para 
pacientes con insuficiencia cardiaca, infección incontrolada o alto riesgo 
embólico.

• Los pacientes con válvula aórtica bicúspide poseen 30 veces más riesgo de 
desarrollar endocarditis infecciosa que la población general. Afecta princi-
palmente a pacientes jóvenes sin comorbilidades y presenta una alta tasa 
de complicaciones y necesidad de cirugía.

• La ecocardiografía transtorácica es la técnica de imagen de elección 
ante la sospecha de endocarditis. La tomografía computerizada permite 
una gran definición anatómica de la extensión perivalvular, valorar la 
anatomía coronaria, el despistaje de embolia periférica y la planificación 
quirúrgica.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Insuficiencia mitral.
 ▻ Ecocardiografía 3D.
 ▻ Defectos congénitos.

La hendidura aislada de la valva anterior mitral (no asociada con defecto del tabique auriculoventricular o 
defecto en la fusión de los cojinetes endocárdicos) es una causa rara de insuficiencia mitral (IM) congénita. 
Cuando sea posible, la reparación de la válvula mitral (sutura directa de la hendidura con o sin inserción de 
anillo anular protésico) es preferible al reemplazo valvular. Presentamos un caso clínico en el que describi-
mos la utilidad de la ecocardiografía transesofágica (ETE) tridimensional (3D) para el diagnóstico y evalua-
ción morfológica del defecto para ayudar en la planificación del procedimiento quirúrgico.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Mitral regurgitation.
 ▻ 3D echocardiography. 
 ▻ Congenital defects.

Isolated anterior mitral valve cleft (not associated with atrioventricular septal defect or endocardial cushion fusion 
defect) is a rare cause of congenital mitral regurgitation. Whenever possible, mitral valve repair (direct cleft suture 
with or without prosthetic annulus insertion) is preferable instead of valve replacement. We present a clinical case 
in which we describe the usefulness of three-dimensional (3D) transesophageal echocardiography (TEE) for the 
diagnosis and morphological evaluation of the defect to aid in the planning of the surgical procedure.

Presentación del caso

Se trata de un varón de 18 años de edad con antecedente de soplo sis-
tólico desde la infancia quien se presentó para evaluación cardiaca por 
presentar deterioro de clase funcional caracterizado por disnea. El exa-
men físico detectó un soplo holosistólico apical que se irradiaba a la axila. 
El electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones fue normal. Se rea-
lizó ecocardiograma transtorácico (ETT ) bidimensional (2D) que mostró 
la presencia de un jet de insuficiencia mitral (IM) que se iniciaba en la 
base de la valva anterior de la válvula mitral (VM), excéntrico, con efecto 
Coanda, dirigido hacia la pared lateral de la aurícula izquierda, de gra-
do severo, lo cual hizo sospechar en perforación valvar versus hendidura 
mitral (Video 1). El anillo mitral tenía un tamaño normal, el ventrículo 
izquierdo se encontraba levemente dilatado con función conservada. No 
se detectaron otras anomalías cardiacas mediante l ETT 2D. Para definir 
mejor la anatomía de la válvula mitral, se realizó un ecocardiograma tran-
sesofágico (ETE) (Videos 2 y 3).

Vídeo 1. Ecocardiograma Transtorácico (ETT). Vista de 4 cámaras, donde 
se observa jet de insuficiencia mitral que atraviesa la hoja anterior (no 
comisural) y que da la vuelta a la aurícula, con área amplia de isovelocidad.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS04_413/CS04_413_v01.mp4
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Vídeo 2. ETE en esófago medio a 45 grados: se observa solución de 
continuidad dada por la hendidura valvar.

Vídeo 3. ETE en esófago medio a 45 grados con color: se observa jet de 
insuficiencia mitral a través de la hendidura.

En la vista tridimensional (3D) “en face” de la VM se observó la presencia de 
una hendidura de la valva anterior a nivel del segmento A3 (Video 4). El jet de 
IM se observó holosistolico con el Doppler color en modo M  (Figura 1), con 
una vena contracta de 9 mm y un orificio regurgitante efectivo que confería 
severidad  (Figura 2).

Vídeo 4. ETE tridimensional (3D), “en face” de la válvula mitral. La flecha 
señala la zona de la hendidura en la hoja anterior.

Figura 1. Ecocardiograma Transesofágico (ETE): se observa con Modo M 
color insuficiencia mitral holosistólica.

Figura 2. ETE: Doppler continuo de la insuficiencia mitral, con cálculo del 
orificio regurgitante por isovelocidades (PISA), obteniéndose parámetros de 
severidad.

Considerando el gran tamaño del defecto, la severidad de la IM y su ubicación, 
se optó por realizar plastía valvular mitral (cierre de hendidura mitral hacia A3, 
más anulopastía con anillo Physio II N° 3) (Videos 5 a 7). 

Vídeo 5. Imagen intraoperatoria. Con un chorro de agua se identifica la 
hendidura.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS04_413/CS04_413_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS04_413/CS04_413_v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS04_413/CS04_413_v04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS04_413/CS04_413_v05.mp4
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Vídeo 6. ETE en esófago medio a 0 grados, apical 4 cámaras, donde se 
observa anuloplastia mitral exitosa.

Vídeo 7. ETE tridimensional (3D), “en face” de la plastia mitral.

Discusión

La válvula mitral (VM) hendida es rara y suele asociarse con cardiopatía con-
génita, sobre todo comunicación interauricular ostium primum u otras afec-
ciones, como prolapso de VM, enfermedad mixomatosa de VM, síndrome de 
Marfan y malrotación de los músculos papilares.

La hendidura aislada de la VM ya sea en la valva anterior o posterior, en ausen-
cia de cardiopatía congénita, se diagnostica con muy poca frecuencia. Un es-
tudio que utilizó ecocardiografía transtorácica (ETT) bidimensional (2D) infor-
mó una prevalencia de hendidura aislada de la VM posterior con regurgitación 
mitral moderada o grave del 0,07%1, mientras que se desconoce la prevalencia 
de hendidura aislada de la valva mitral anterior.

El diagnóstico de la hendidura aislada mediante ETT 2D es particularmente de-
safiante. Se requieren proyecciones de eje corto de alta calidad de la VM que 
visualicen simultáneamente todo el velo anterior o posterior sin artefactos. 

El desarrollo de la ecocardiografía tridimensional (3D) ha permitido una visua-
lización anatómica incomparable de la VM en la “vista del cirujano” (en face). 
Esto ha llevado a la identificación de los mecanismos de la IM en muchos pa-
cientes en los que el diagnóstico no estaba claro con la ecocardiografía 2D2. 

El uso cada vez mayor de la ecocardiografía transesofágica (ETE) 3D ha dado 
como resultado una mejor comprensión de los mecanismos de la IM (incluida 
la hendidura de la VM) antes de la intervención quirúrgica o percutánea3.

En cuanto a la sutura quirúrgica de la hendidura, ésta ha demostrado ser un 
procedimiento seguro y eficaz sin morbilidad ni mortalidad a medio término. 
De hecho, la reparación con sutura directa de la hendidura parece factible en 
la mayoría de los casos. Se puede realizar con tiempos cortos de derivación 
cardiopulmonar y pinzamiento aórtico cruzado.

En nuestro caso se hizo un abordaje de esternotomía media, auriculotomía 
derecha y apertura del septum interauricular transeptal superior visualizando 
así la VM, procediendo a la reparación directa de la hendidura localizada en la 
valva anterior de la VM en el segmento A3. Se realizó ETE 3D transoperatoria 
corroborando ausencia de estenosis e insuficiencia.  

Conclusión

 La descripción ecocardiográfica transesofágica 3D de la hendidura aislada de 
la válvula mitral es tan precisa como el análisis intraoperatorio, y la reparación 
quirúrgica es exitosa con excelentes resultados a medio término.

Ideas para recordar

• Utilizando ecocardiograma 3D, la hendidura VM aislada es más prevalente 
de lo reportado anteriormente.

• Un jet de regurgitación originado en la base de una valva mitral en el 
ETT 2D debe hacernos sospechar de la presencia de una hendidura 
mitral.

• La ETE 3D debe utilizarse al evaluar a los pacientes con IM de etiología 
poco clara.
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magnética.

La cardiorresonancia magnética 4DFlow permite la valoración de flujos en las tres dimensiones del espacio 
dentro del volumen tridimensional adquirido. Con esta técnica, a través de método indirecto, así como el 
cálculo directo mediante el seguimiento valvular; “valve-tracking”, y de flujo, “flow-tracking”, es factible la 
evaluación cuali-cuantitativa de las insuficiencias aurículo-ventriculares. Se muestra la utilidad de esta no-
vedosa tecnología en pacientes con insuficiencia mitral y tricuspídea como técnica de imagen diagnóstica 
complementaria.  

Keywords ABSTRACT
 ▻ Mitral regurgitation.
 ▻ Tricuspid regurgitation.
 ▻ 4DFlow.
 ▻ Cardiac magnetic resonance.

Cardiac magnetic resonance-4DFlow allows the assessment of flows in the three dimensions of space within the 
acquired three-dimensional volume. With this technique, through the indirect method, as well as the direct calcu-
lation by valve-tracking and flow-tracking, it is feasible to evaluate in a quali-quantitative manner atrioventricular 
regurgitations. The usefulness of this novel technology in patients with mitral and tricuspid regurgitation as a com-
plementary diagnostic imaging technique is shown.  

Introducción

La insuficiencia significativa de alguna de las válvulas aurículoventriculares (AV) 
es una causa frecuente de morbi-mortalidad en nuestra población. Se hace 
más prevalente con la edad, y su evolución puede llevar a fallo ventricular, hi-
pertensión pulmonar, fibrilación auricular y muerte cardiovascular1. En estos 
pacientes es esencial la valoración precisa de la severidad de la lesión valvu-
lar  para un correcto manejo, aproximación terapéutica, y derivación a cirugía/
tratamiento percutáneo, en el momento y tiempo adecuado de su evolución.

La ecocardiografía es y seguirá siendo (“por ahora”) la “piedra angular” para 
valorar la regurgitación en las válvulas AV, tanto por su inocuidad, accesi-
bilidad y alta resolución temporal. Destacando siempre el gran papel, casi 
siempre determinante, de la ecocardiografía transesofágica 2D/3D para 
la valoración de la válvula mitral, gracias a su proximidad anatómica que 
permite una excelente valoración de la patología.

Realizada esta aclaratoria, como bien sabemos los que nos dedicamos a la 
imagen cardíaca y a la medicina en general, no siempre a través de un único 
método es factible llegar a diagnósticos fiables y definitivos. En la era actual, 
la multimodalidad en imagen cardíaca es necesaria poder abordar los casos  
“complejos” donde las características de la regurgitación, jets excéntricos, múl-
tiples, duración variable o inclusive tras implante de clips, puedan resultar un 
reto diagnóstico. 

La tecnología 4DFlow en cardiorresonancia magnética (CRM) es una téc-
nica relativamente novedosa en práctica clínica, en la que se adquiere un 
volumen completo mediante una única adquisición en las tres dimensiones 
del espacio a lo largo del ciclo cardíaco, que nos permite a través de un 
análisis retrospectivo cuali-cuantitativo con reformateo multiplanar analizar 
los flujos con color, a cualquier nivel del volumen adquirido. De esta ma-
nera, el 4DFlow se posiciona como una potente herramienta diagnóstica 
complementaria a la ecocardiografía, incluido en la valoración de flujos a 
nivel de válvulas AV.
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 El método volumétrico 

La cuantificación de la insuficiencia valvular mitral/tricuspídea mediante CRM, 
se ha llevado a cabo de forma clásica de forma indirecta con el método vo-
lumétrico, en vistas a la limitante en la cuantificación directa de la fracción/
volumen regurgitante con secuencias de contraste de fase 2D por el amplio 
movimiento del anillo valvular durante la sístole, así como la presencia de jets 
excéntricos o que varían en posición durante la contracción ventricular. 

Sin embargo, la cuantificación indirecta de la regurgitación, como todo aquello 
que requiere de más de una medición, puede conllevar a errores que generen 
variabilidad/inconsistencia en nuestros resultados. En el caso del método volu-
métrico indirecto (volumen latido (VL) ventricular mediante método de suma-
ción de discos en secuencias cine 2D-SSFP – volumen eyectado hacia adelante 
(forward) a través de contraste de fase 2D, en la válvula semilunar aórtica) no 
está exenta de errores, principalmente en la valoración del VL por sumación de 
discos, en sus cortes más basales. 

Por esta razón, la posibilidad de cuantificar directamente mediante CRM 4D 
Flow a través de única medición en el plano valvular AV, representa una teórica 
ventaja en este escenario, como así lo demuestran artículos recientes1-5. El mé-
todo de seguimiento “tracking” (método directo), ha demostrado una excelen-
te variabilidad intra/interobservador en este escenario1-5 y es la que utilizamos 
en nuestro centro para valoración de pacientes con insuficiencia mitral/tricus-
pídea que son sometidos a una CRM. 

Valoración con CRM 4D Flow

Mostramos los resultados de 8 estudios de CRM-4DFlow en pacientes con insu-
ficiencia mitral (caso 1-4) e insuficiencia triscupídea (caso 5-8), todos ellos rea-
lizados bajo infusión de gadolinio, gating cardíaco y “self-gating” en respiración 
libre, para compensación de movimiento respiratorio. El tiempo de adquisición 
varía según varios parámetros como la frecuencia cardíaca/respiratoria del pa-
ciente, la región anatómica volumétrica abarcada, el número de fases adqui-
ridas y la resolución espacial, con una media de 7-10 minutos de adquisición.

Vídeo 1. Paciente con insuficiencia mitral primaria, secundario a 
prolapso de velo posterior mitral. Insuficiencia mitral significativa con 
una fracción regurgitante (FR) del 41%. “Pathlines” flechas que indican 
dirección de flujo.

Vídeo 2. Paciente con insuficiencia mitral iatrogénica tras intervención 
quirúrgica, Insuficiencia mitral con una FR del 28%, con jet que se origina en 
el cuerpo medio del velo anterior mitral

Vídeo 3. Reconstrucción volumétrica en paciente con insuficiencia 
mitral significativa. “Streamlines” líneas que muestran el camino del flujo 
regurgitante. Valoración de insuficiencia mitral mediante método directo 
“tracking”. Ánalisis de flujo en venas pulmonares.

Vídeo 4. Insuficiencia mitral significativa, valoración con “pathlines” y 
cuantificación mediante método directo “valve-tracking”.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v04.mp4
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Figura 1. Resumen de los cuatro casos de insuficiencia mitral (flechas). 
Reconstrucción MPR mediante CRM-4DFlow. VI: ventrículo izquierdo. VD: 
ventrículo derecho. AI: aurícula izquierda. Ao: Aorta.

Vídeo 5. Insuficiencia tricuspídea moderada, FR del 28% mediante método 
directo “valve-tracking”.

Vídeo 6. Insuficiencia tricuspídea torrencial tras traumatismo torácico. FR 
del 79%.

Vídeo 7. Insuficiencia tricuspídea moderada, FR del 26%.

Vídeo 8. Insuficiencia tricuspídea no significativa, FR del 18%, jet muy 
excéntrico dirigido hacia seno coronario.

Figura 2. Resumen de los cuatro casos de insuficiencia tricúspide (flechas). 
Reconstrucción MPR mediante CRM 4D Flow. VI: ventrículo izquierdo. VD: 
ventrículo derecho. AD: aurícula derecha.

Existen otras formas de calcular el volumen regurgitante y con ello la seve-
ridad de la regurgitación mediante CRM 4D Flow: indirectos como el mé-
todo de llenado anular (“annular inflow method”) correspondiente con la 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS05_494/CS05_494_v08.mp4
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substracción del volumen de llenado hacia adelante en válvula AV (“inflow 
forward flow”) al volumen neto en tracto de salida/válvula aórtica o válvula 
pulmonar en caso de insuficiencia tricuspídea (el cual según Spampinato 
et al6 se correlaciona mejor con ecocardiografía que el método directo en 
pacientes con insuficiencia mitral primaria por prolapso valvular, sin em-
bargo, se invalida en casos con múltiples valvulopatías concomitantes5) o 
métodos directos alternativos, como el seguimiento del flujo de regurgita-
ción (flow tracking), el cual según Blanken et al7 tiene mayor correlación con 
los resultados obtenidos por  método clásico volumétrico indirecto que el 
método directo “valve-tracking”.

Finalmente, es importante tener en mente cuales son los puntos de corte o 
“números mágicos” para hablar de una insuficiencia mitral/tricuspídea signifi-
cativa en CRM. En el caso de 4D Flow, en el momento actual se extrapolan los 
que ya conocemos en un estudio clásico de resonancia, donde como en todo, 
puede existir debate según la bibliografía revisada. Myerson et al8, demuestran 
que, en pacientes asintomáticos con insuficiencia mitral, una fracción regurgi-
tante mayor o igual al 40%, y/o volumen regurgitante mayor o igual a 55 ml 
estaba asociado a una peor supervivencia a 5 años de seguimiento. Sin em-
bargo, la concordancia con los resultados de ecocardiografía ha sido puestos 
en duda a lo largo de estos años, Gelfand et al9 hablan de puntos de corte de 
ligera (FR ≤ 15%), moderada (FR 16-25 %), moderada a severa (FR 26 – 48%) y 
severa (FR ≥ 48%). En líneas generales, nuestro grupo, en práctica clínica, hace 
uso de FR ≥ 40% para hablar de insuficiencia mitral/tricuspídea significativa. 
Es probable que, en los siguientes años, tengamos estudios con CRM 4D Flow 
que nos hagan debatir nuevamente este último aspecto, no valorado hasta el 
momento con la técnica, tomando en consideración un seguimiento a largo 
plazo y desarrollo de eventos durante el mismo.

Conclusiones

El 4D Flow, es una técnica en CRM que nos aporta una valoración no sólo 
cuantitativa de la regurgitación de válvula AV, sino también una excelente 
aproximación cualitativa visual, tan importante en el mundo actual de los “non-
believers”. La tan sola aproximación inicial cualitativa, nos permite descartar una 
valvulopatía AV significativa. Por otro lado, las secuencias cine SSFP, utilizadas 
en ocasiones para este fin, en casos donde el flujo es más laminar (no tan in-
frecuente, especialmente en casos de insuficiencia tricuspídea) puede pasar 
totalmente desapercibida. Por tanto, la tecnología 4DFlow, es una secuencia 
que viene a ayudar, a complementar a los métodos clásicos de cuantificación 
de la regurgitación, de manera que, mediante una doble o triple comprobación 
de análisis, seamos capaces de emitir un diagnóstico fiable y preciso del grado 
de la severidad de la valvulopatía AV. 

Sin lugar a dudas, existen todavía cuestiones a debatir en esta arena, como cuál 
será el método semiautomático directo (valve-tracking o flow tracking) que 
mayor información aporte respecto al desarrollo de eventos en el seguimien-
to, así como información técnica relacionada con los casos donde la presencia 
de “aliasing” pueda conllevar a errores, y el papel que disponer de más de un 
velocity enconding, VENC (codificación de velocidad) dentro de la misma ad-
quisición pueda aportar al respecto, entre otros aspectos.

 Aun así, el 4D Flow; como hemos podido observar, es una secuencia imparable 
e ilusionante, que ha llegado para quedarse, destinada a entenderse con otras 
técnicas como la ecocardiografía, y a ayudarnos a resolver muchos problemas 
en nuestra práctica clínica diaria, incluido en la determinación de la severidad 
de la valvulopatía aurículoventricular.

Ideas para recordar

• La CRM 4D Flow permite la cuantificación directa e indirecta de la regurgi-
tación mitral y tricuspidea.

• La valoración con RMN permite valorar de forma más precisa los casos com-
plejos de insuficiencia mitral y tricúspide en los que pueda haber dudas con 
el ecocardiograma
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Pericarditis constrictiva.
 ▻ Falla cardiaca diastólica.
 ▻ Pericardiectomía.

Presentamos un caso de pericarditis constrictiva con cuadro de 2 años de evolución previo al diagnóstico. 
El principal estudio diagnóstico es el ecocardiograma transtorácico con el protocolo para pericarditis cons-
trictiva propuesto por la Clínica Mayo. La resonancia magnética y tomografía cardiacas son opciones diag-
nósticas en caso complejos y ayudan a caracterizar la anatomía del pericardio. El cateterismo cardiaco sirve 
para diferenciar entre pericarditis constrictiva y miocardiopatía restrictiva. El único tratamiento definitivo es 
la pericardiectomía quirúrgica, y la mayoría de los pacientes experimentan una mejoría sustancial en la clase 
funcional y las presiones de llenado cardíaco

Keywords ABSTRACT
 ▻ Constrictive pericarditis.
 ▻ Diastolic heart failure.
 ▻ Pericardiectomy.

We present a case of constrictive pericarditis with 2 years of history prior to diagnosis. The main diagnostic stu-
dy is the transthoracic echocardiogram with the protocol for constrictive pericarditis proposed by the Mayo Cli-
nic. Cardiac magnetic resonance and cardiac tomography are diagnostic options in complex cases and help to 
characterize the anatomy of the pericardium. Cardiac catheterization helps to differentiate between constrictive 
pericarditis vs restrictive cardiomyopathy. Surgical pericardiectomy is the only definitive treatment, most patients 
experience a substantial improvement in functional class and cardiac filling pressures.

Presentación del caso

Varón de 29 años con padecimiento de 2 años de evolución caracterizado por 
disnea de medianos esfuerzos, ascitis de repetición y edema de miembros in-
feriores, valorado por neumología y gastroenterología sin encontrar etiología. 
El único antecedente era consumo de alcohol durante 11 años, 5 bebidas/día. 
A la exploración física presenta plétora yugular grado II, knock pericárdico, he-
patomegalia 10 cm por debajo del borde costal y edema de miembros inferio-
res. Es valorado posteriormente por cardiología, realizándose ecocardiograma 
transtorácico (ETT) que evidenció dilatación auricular izquierda, ventrículo iz-
quierdo de tamaño normal con fracción de eyección normal, patrón de llenado 

mitral restrictivo con ¨annulus reversus¨, y dilatación de vena cava inferior sin 
colapso inspiratorio.(Figura 1).

Basado en el ecocardiograma, en paciente sin antecedente de cirugía previa, 
o pericarditis aguda, habitante de un País en vías de desarrollo, se diagnosticó 
pericarditis constrictiva, con tuberculosis como probable etiología, decidién-
dose tratamiento quirúrgico, previo complemento del estudio con resonancia 
y tomografía para un conocimiento anatómico completo.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) mostró engrosamiento concéntrico 
del pericardio con grosor máximo de 7.5 mm y reforzamiento difuso tardío con 
gadolinio (Figura 2 y 3 y Vídeo 1). La tomografía cardiaca reveló engrosamien-
to concéntrico del pericardio de 9 mm, sin calcificación.
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Se solicitaron, marcadores inmunológicos (ANA, ANCA, FR, IgG4, Anti-DNA) así como 
panel viral (hepatitis C, hepatitis B, VIH) y PCR para tuberculosis, todos negativos.

Se decidió completar el estudio con cateterismo cardíaco. El cateterismo dere-
cho-izquierdo presentó ecualización de las presiones diastólicas del ventrículo 
derecho e izquierdo con una diferencia no mayor a 3mmHg, así mismo una 
imagen dip-plateau (Figura 4).

Se realizó biopsia pericárdica y pericardiectomía subtotal, con posterior mejoría 
clínica de la ascitis y estado funcional. El reporte histopatológico (Figura 5)  re-
veló datos de inflamación, engrosamiento y neovascularización del pericardio, 
con cultivos negativos para micobacterias y bacterias. 

Discusión

La pericarditis constrictiva (PC) es resultado de la inflamación y fibrosis del pe-
ricardio, que en última instancia conduce a insuficiencia cardíaca diastólica al 

Figura 1. Ecocardiograma Transtorácico. A. Vista apical 4 cámaras, observándose fracción de eyección monoplanar conservada. B. Aurícula izquierda 
moderadamente dilatada. C. Vista subcostal: Vena Cava inferior dilatada sin colapso inspiratorio. D. Doppler pulsado transmitral con patrón restrictivo. D y E. 
Doppler tisular septal y lateral mitral, con presencia de “Annulus Reversus” (velocidad de Onda E´ septal mayor que onda E´ lateral).

Figura 2. Resonancia Magnética Cardiaca. Secuencia de reforzamiento 
tardío con Gadolinio. En cuatro cámaras se observa engrosamiento 
concéntrico del pericardio de hasta 7.5mm, con hiperintensidad pericárdica, 
adyacente a la pared libre del ventrículo derecho.

Figura 3. Resonancia Magnética Cardiaca. Secuencia HASTE, 
corte transversal en cuatro cámaras con hipointensidad pericárdica y 
engrosamiento.

Vídeo 1. Resonancia Magnética. Cine 4 cámaras, donde se observa 
movimiento disincrónico del septum interventricular.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS06_396/CS06_396_v01.mp4
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alterar el llenado cardíaco. La enfermedad difiere de otras causas de insuficien-
cia cardíaca porque la pericardiectomía puede ser curativa1-3.

Las etiologías más comunes de la PC en los países desarrollados son la ciru-
gía cardíaca y la pericarditis idiopática; mientras que, en países en desarrollo 
con alta prevalencia de tuberculosis, la pericarditis tuberculosa sigue siendo la 

etiología más común4, por lo que, al tratarse de un país con alta prevalencia 
de tuberculosis, consideramos de primera instancia esta etiología en nuestro 
paciente.

La PC puede ocurrir después de cualquier tipo de enfermedad pericárdica, y el 
riesgo de progresión está especialmente relacionado con la etiología, siendo 

Figura 4. Cateterismo cardiaco derecho-izquierdo. Se observa ecualización de las presiones diastólicas con una diferencia no mayor a 3 mmHg, e imagen dip-
plateau de presión diastólica en ventrículo izquierdo y derecho.

Figura 5. Biopsia de pericardio. A. Vasos de calibre pequeño con leve infiltrado inflamatorio de linfocitos alrededor de la pared (flecha blanca), y focalmente 
hay filas de linfocitos (flecha negra). No se observa vasculitis. B. Pericardio engrosado con tejido fibroconectivo y fibras de colágeno. No se observan granulomas, 
necrosis ni microorganismos. C. Pericardio con tejido adiposo maduro, nervios periféricos y neovascularización por proceso crónico.
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baja (1%) en la pericarditis viral e idiopática; intermedia (2-5%) en la pericarditis 
inmune y neoplasias pericárdicas; y alta (20-30%) en la pericarditis bacteriana, 
especialmente la pericarditis purulenta5,6.

La principal anomalía hemodinámica en la PC es la pérdida de la distensibilidad 
pericárdica, con una dependencia de presiones ventriculares elevadas para po-
der mantener el llenado y gasto cardíaco, lo que finalmente conduce a insufi-
ciencia cardíaca diastólica primaria y a la igualación de las presiones diastólicas 
en las cámaras cardíacas.

En pacientes con PC, el aumento de la constricción pericárdica conduce a un 
volumen de ventrículo derecho e izquierdo fijo e interdependiente, de modo 
que el llenado auriculo-ventricular del ventrículo derecho aumenta con la ins-
piración y disminuye con la espiración. La interdependencia ventricular es un 
rasgo hemodinámico característico de la pericarditis constrictiva4.

El cuadro clínico se caracteriza por signos y síntomas de insuficiencia cardíaca 
derecha con función ventricular derecha e izquierda conservadas, en ausen-
cia de enfermedad miocárdica previa o concomitante6. La igualación de las 
presiones intracardiacas en la PC da como resultado una congestión venosa 
sistémica, que se manifiesta como edema, hepatomegalia y ascitis. El llenado 
ventricular temprano que acompaña al descenso “y” con desaceleración repen-
tina da como resultado un ¨knock¨ pericárdico agudo y diastólico temprano, 
aunque este signo es poco sensible3.

El principal diagnóstico diferencial es con miocardiopatía restrictiva (MCR) 
(Figura 6). El ecocardiograma transtorácico se considera el principal estudio 
de imagen, guiado por los criterios de la Clínica Mayo. Los 3 hallazgos más 
importantes son: desplazamiento del tabique ventricular relacionado con la 
respiración, velocidad e’ anular mitral medial conservada o aumentada y flujo 
diastólico espiratorio de la vena hepática prominente.

La resonancia magnética cardiaca tiene una precisión del 93% para la detec-
ción de engrosamiento pericárdico mayor a 4 mm, encontrado en el 50% de los 
casos, y se considera una gran opción diagnóstica en casos donde el ecocar-
diograma es inconcluso. La presencia de realce tardío anormal en el contexto 
de PC puede identificar a los pacientes que podrían beneficiarse de terapia con 
antinflamatorios3. 

El cateterismo cardiaco es una opción diagnóstica para diferenciar pericarditis 
constrictiva de miocardiopatía restrictiva. La variación respirofásica de las pre-
siones en las cámaras cardíacas es el hallazgo en el cateterismo más útil para 
diferenciar entre PC y MCR3.

Cuando no se puede llegar al diagnóstico con los estudios previos, la biop-
sia quirúrgica puede ser útil para llegar al diagnóstico definitivo y detectar los 
cambios pericárdicos típicos de constricción, aunque un porcentaje importan-
te de los casos (hasta 35%), persiste como etiología idiopática, como es el caso 
presentado.

El único tratamiento definitivo es la pericardiectomía quirúrgica, posterior a la 
cual los pacientes experimentan una mejora sustancial en la clase funcional 
(NYHA) y las presiones de llenado cardíaco.

Los pacientes con pericarditis constrictiva idiopática tienen los mejores resul-
tados a largo plazo, con tasas de supervivencia informadas del 80% o más a los 
5 a 7 años1.

Conclusiones

Presentamos el caso de un paciente con PC de 2 años de evolución con retraso 
en el diagnóstico. Debido a que la PC a menudo imita otras formas de insufi-
ciencia cardiaca y requiere un estudio especializado, el retraso en el diagnóstico 
es una característica de esta enfermedad. Muchas veces los pacientes son so-
metidos a estudios invasivos gastrointestinales o pulmonares antes de llegar al 
diagnóstico, lo que contribuye al retraso diagnóstico/terapéutico. 

La PC es una causa de insuficiencia cardiaca diastólica de fisiopatología y tra-
tamiento diferente.  La distinción de la hemodinámica constrictiva y restrictiva 
sigue siendo uno de los desafíos más complejos de la medicina cardiovascular. 
La PC es una causa potencialmente reversible de insuficiencia cardíaca, mien-
tras que la MCR tiene opciones terapéuticas muy limitadas, por lo tanto, la ca-
pacidad de diferenciar entre estas afecciones sigue siendo fundamental para el 
tratamiento. Existen casos en los cuales la ecocardiografía puede ser compleja, 
de ahí la necesidad de guiarse por un protocolo para PC, nosotros decidimos 
emplear el propuesto por la Clínica Mayo.

La resonancia magnética y tomografía cardiaca son útiles para caracterizar me-
jor la anatomía del pericardio, sobre todo en pacientes que se llevarán a cirugía.

El estudio hemodinámico puede ser de gran utilidad para distinguir entre PC y MCR.

La pericardiectomía quirúrgica sigue siendo el único tratamiento definitivo. 

Ideas para recordar

• La pericarditis constrictiva es una de las pocas causas reversibles de insufi-
ciencia cardiaca diastólica, por lo que es mandatorio el diagnóstico y trata-
miento oportunos. 

• El ecocardiograma es la piedra angular en el abordaje diagnóstico.
• La resonancia magnética, tomografía y cateterismo cardiacos son opciones 

diagnósticas en casos complejos, sobre todo para diferenciar con miocar-
diopatía restrictiva. 
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Figura 6. Diferenciación entre Pericarditis Constrictiva y Miocardiopatía Restrictiva.
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Insuficiencia mitral severa secundaria a 
rotura del músculo papilar posteromedial

Presentación del caso

Presentamos el caso de una mujer, de 76 años, sin alergias medicamentosas 
conocidas, con antecedentes personales de dislipemia y sin tratamiento mé-
dico habitual. 

La paciente acude a Urgencias por dolor epigástrico asociado a náuseas y vó-
mitos, de 8 horas de evolución. En la valoración inicial se realiza electrocardio-
grama (Figura 1) que muestra elevación del segmento ST en cara inferior y 
posterior. Se inicia perfusión de nitroglicerina intravenosa sin mejoría clínica ni 
electrocardiográfica, por lo que se hace el diagnóstico de infarto de miocardio 
con ascenso de ST inferior y posterior, se activa el Código Infarto y se realiza una 
coronariografía emergente. La paciente llega a sala de hemodinámica hemo-
dinámicamente estable, con dolor epigástrico persistente. La coronariografía 
muestra enfermedad de un vaso, con oclusión trombótica de la arteria coro-
naria derecha proximal, que se trata con implante de dos stents farmacoacti-
vos. Ingresa en la Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos para continuar 
cuidados con buena evolución inicial. Se realiza ecocardiograma transtorácico 

que muestra disfunción ventricular izquierda ligera con alteraciones de la con-
tracción segmentaria en paredes inferior e inferolateral y disfunción ventricular 
derecha moderada, así como una insuficiencia mitral moderada (II/IV) e insufi-
ciencia aórtica ligera. 

A las 72 horas de ingreso, la paciente presenta un empeoramiento clínico brus-
co, con hipotensión arterial mantenida y rápida aparición de signos congesti-
vos. Se realiza un ECG que muestra taquicardia sinusal, con QS en cara inferior 
y ST supradesnivelado persistente, y una radiografía de tórax compatible con 
edema de pulmón. Ante el brusco deterioro de la paciente, se realiza un eco-
cardiograma transtorácico que muestra un ventrículo izquierdo  hiperdinámico 
con las alteraciones de la contracción segmentaria ya previamente descritas, y 
una válvula mitral con una insuficiencia muy importante, excéntrica dirigida 
hacia la pared lateral y una masa móvil adherida a los velos, visualizable en 
diástole en ventrículo izquierdo (Vídeos 1, 2 y 3). Ante la sospecha de com-
plicación mecánica se realiza ecocardiograma transesofágico confirmando la 
sospecha de “flail” o eversión del velo anterior mitral secundaria a rotura del 
músculo papilar posteromedial que causaba una insuficiencia mitral severa, 
excéntrica con efecto Coanda (Vídeos 4, 5, 6, 7, 8). 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Infarto agudo de miocardio.
 ▻ Complicaciones mecánicas. 
 ▻ Insuficiencia mitral.
 ▻ Rotura del músculo papilar 

posteromedial.

La prevalencia de las complicaciones mecánicas del infarto se ha reducido en los últimos años, pero la mor-
talidad sigue siendo elevada. La ecocardiografía juega un papel fundamental para un diagnóstico y manejo 
precoz.  Presentamos el caso de una paciente con rotura isquémica del músculo papilar posteromedial e 
insuficiencia mitral severa.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Acute myocardial infarction.
 ▻ Mechanical complications.
 ▻ Mitral regurgitation.
 ▻ Rupture of the posteromedial 

papillary muscle.

The prevalence of mechanical complications of infarction has decreased in recent years, however, mortality rema-
ins high. Echocardiography plays a fundamental role for early diagnosis and management of these complications.  
We present the case of a patient with ischemic rupture of the posteromedial papillary muscle and severe mitral 
regurgitation.
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Vídeo 1. ETT. Apical cuatro cámaras. FEVI hiperdinámica. Imagen 
hiperecogénica con movimiento anárquico en ventrículo izquierdo que 
parece prolapsar en aurícula izquierda en sístole.

Vídeo  2. ETT. Doppler color. Apical cuatro cámaras. Insuficiencia mitral 
severa, excéntrica, dirigida hacia pared lateral que alcanza el techo de la 
aurícula izquierda. 

Vídeo 3. ETT. Subcostal. FEVI hiperdinámica. FEVD deprimida. Imagen 
hiperecogénica con movimiento errático que parece depender del velo 
anterior mitral.

Evoluciona con rápida progresión hacia shock cardiogénico, precisando sopor-
te vasoactivo e inotropo, así como implante de balón de contrapulsación intra-
aórtico. Se realiza cirugía urgente mediante recambio valvular mitral por próte-
sis biológica, consiguiendo salida de CEC e ingreso en UCI.  Sin embargo en el 
postoperatorio mantiene el deterioro progresivo con vasoplejia, trombopenia 
y sangrado profuso, produciéndose finalmente el fallecimiento de la paciente 
48 horas más tarde. 

Figura 1.  Electrocardiograma. Ritmo sinusal a 86 latidos por minutos. PR normal. QRS estrecho. Q en cara inferior, V5 y V6. Elevación del ST en cara infero-
postero-lateral. Descenso especular en I y avL.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v03.mp4
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Vídeo 4. ETE. Plano medioesofágico, cuatro cámaras. Eversión del velo 
anterior mitral por rotura del músculo papilar posteromedial.

Vídeo 5. ETE. Plano medio esofágico. Cinco cámaras. Eversión del velo 
anterior mitral por rotura del músculo papilar posteromedial. Se puede 
observar movimiento totalmente errático de la cabeza del músculo papilar. 

Vídeo 6. ETE. Plano medioesofágico, cinco cámaras. Insuficiencia mitral 
severa, dirigida hacia la pared lateral, con efecto Coanda. 

Vídeo 7. ETE. Plano transgástrico, eje corto. Alteraciones de la contracción 
segmentaria en territorio inferior, inferoseptal e inferolateral. Músculo 
papilar roto, con movimiento errático en ventrículo izquierdo. 

Vídeo 8. ETE. Plano tránsgástrico, eje largo. Músculo papilar roto, visualizable 
en ventrículo izquierdo en diástole, y con prolapso a la aurícula izquierda en 
sístole.

Discusión

Las complicaciones mecánicas del infarto agudo de miocardio han disminui-
do en incidencia en las últimas décadas a raíz de la mejoría y la precocidad de 
las terapias de reperfusión. Sin embargo, no se ha visto una mejoría paralela en 
la mortalidad, que sigue siendo muy alta (en torno al 40-50%)1.

La rotura isquémica del músculo papilar es una complicación mecánica 
con una incidencia entre el 0.05% y el 0.26% y con una mortalidad entre 
el 10-40%. Los factores de riesgo relacionadas con dicha complicación son 
la edad, el sexo femenino, la enfermedad renal crónica y la presentación 
tardía de un primer infarto de miocardio1,2. Ocurre típicamente entre el 
tercer y quinto día tras el síndrome coronario agudo, secundario a infartos 
inferiores por oclusión de la arteria coronaria derecha; y menos frecuen-
temente la circunfleja. El músculo papilar involucrado en la gran parte de 
los casos es el posteromedial, debido a  a su vascularización única por la 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS07_497/CS07_497_v08.mp4
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arteria descendente posterior (rama de la coronaria derecha o circunfleja 
según dominancia). Dado que el músculo papilar anterolateral recibe vas-
cularización doble, su rotura es más rara, aunque existen casos descritos3–5. 
Se manifiesta como un empeoramiento clínico, normalmente en forma de 
edema agudo de pulmón (en torno al 50% de los pacientes) con progresión 
a shock cardiogénico. 

En cuanto al diagnóstico, la exploración física puede mostrar un soplo sistó-
lico de nueva aparición, sin embargo, éste está ausente en el 50% de los ca-
sos en insuficiencias mitrales muy severas, debido a a una rápida igualación 
de presiones entre ventrículo y aurícula. Por este motivo la ecocardiografía 
juega un papel fundamental1,2. El ecocardiograma transtorácico tiene una 
sensibilidad del 70%, siendo menos sensible para roturas parciales, mien-
tras que el ecocardiograma transesofágico tiene una sensibilidad cercana 
al 100%1,2.

Los hallazgos ecocardiográficos sugestivos de rotura isquémica del múscu-
lo papilar son múltiples. Se suele observar una función ventricular izquier-
da conservada e incluso hiperdinámica, con alteraciones de la contracción 
segmentaria en los territorios vascularizados por la arteria responsable del 
infarto. La función ventricular derecha puede estar deprimida o conservada 
según la afectación isquémica de las cavidades derechas. El primer hallaz-
go que nos deberá hacer sospechar este diagnóstico es la presencia de una 
insuficiencia mitral significativa no documentada previamente, secundaria 
a un “flail” o eversión del velo mitral y con un jet excéntrico, con dirección  
contralateral al velo afectado. Ambos músculos papilares se unen a través de 
cuerdas tendinosas tanto al velo anterior como al velo posterior mitral, por 
lo que cualquiera de los dos velos podría estar involucrados. El diagnóstico 
se apoyará en caso de observar una masa móvil hiperecogénica, bien sea 
en aurícula (en sístole) o ventrículo izquierdo, con movimiento anárquico, 
dependiente del velo afectado, que corresponde a la cabeza del músculo 
papilar roto. Además de establecer el diagnóstico, la ecocardiografía nos per-
mite una evaluación hemodinámica de la situación del paciente (datos de 
hipertensión pulmonar, patrón de llenado mitral, presiones telediastólicas del 
ventrículo izquierdo)1,2,6.

El tratamiento es quirúrgico y urgente. La mortalidad optando por el tratamien-
to médico se estima en un 70% y con la cirugía se reduce hasta un 25%. En la 
mayoría de los casos es necesario un recambio valvular mitral, aunque en casos 
seleccionados y en centros experimentados se podría optar por una reparación 
quirúrgica. A la hora de tomar la decisión entre bioprótesis o prótesis mecánica, 
habrá que tener en cuenta las características del paciente (edad, necesidad de 
anticoagulación, comorbilidad…), al igual que en otras cirugías no urgentes 
de recambio valvular. El hecho de que el paciente vaya a requerir asistencias 
ventriculares sería otra característica que apoyaría el uso de bioprótesis, por el 
alto riesgo trombótico de dichos sistemas. La revascularización coronaria qui-
rúrgica de las lesiones angiográficamente significativas se ha relacionado con 
un aumento de la mortalidad1–3.

Conclusión

La incidencia de la rotura isquémica del músculo papilar como complicación 
mecánica ha disminuido en las últimas décadas, sin embargo, la mortalidad 
sigue siendo elevada. La ecocardiografía permite un diagnóstico y manejo pre-
coz, siendo el tratamiento de elección quirúrgico y urgente. 

Ideas para recordar

• La ecocardiografía tiene una alta sensibilidad y especificidad en el diagnós-
tico de la rotura isquémica del músculo papilar. 

• La visualización, en el contexto de un infarto agudo de miocardio, de una 
insuficiencia mitral severa, no documentada previamente, así como una 
masa móvil en cavidades izquierdas nos puede orientar al diagnóstico de 
rotura del músculo papilar.

• La ecocardiografía, además del diagnóstico definitivo, nos permite una va-
loración hemodinámica no invasiva del paciente, previo a plantear las op-
ciones terapéuticas. 
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Los desafíos en el manejo del trombo 
ventricular derecho persistente.

Reporte de un caso.

Presentación del caso

Desarrollo del caso

Paciente masculino de 40 años, con factores de riesgo dados por obesidad, 
sedentarismo y dislipidemia mixta sin tratamiento, sin antecedente de taba-
quismo. En 2017 asintomático, acude a consulta de seguimiento en medio 
privado, se realiza ecocardiograma que reporta masa móvil bien organizada 
en ápex del ventrículo derecho (VD), sugestiva de trombo, con medida de 

24 x 19 mm (Vídeo 1); ventrículo izquierdo normocontráctil con fracción de 
eyección (FEVI) de 60%, disfunción diastólica grado I y leve dilatación de aurí-
cula izquierda. Se inicia warfarina 40 mg/semana. Se mantuvo asintomático, 
y el ecocardiograma 5 meses después reportaba persistencia del trombo. En 
2018 se realiza resonancia magnética cardiaca con gadolinio (RMC), en la que 
se concluye cardiopatía isquémica con infarto del miocardio inferior e infero-
septal, con tejido viable, FEVI 49%, fracción de eyección del VD (FEVD) 33% y 
trombo crónico en ventrículo derecho de 12 x 11 mm. Se somete a cateterismo 
coronario con angioplasia exitosa de lesión severa en segmento medio de ar-
teria coronaria derecha, resto de arterias epicárdicas sin lesiones significativas. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Trombo.
 ▻ Ventrículo derecho.
 ▻ Anticoagulación.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 40 años, con antecedente de cardiopatía isquémica, 
evidencia de trombo ventricular derecho y disfunción sistólica. Reportamos el caso tras la terapia crónica 
exitosa con anticoagulación oral, manteniéndose estable luego de dos años, sin presentar datos de embolia 
pulmonar, falla cardiaca, arritmias, sangrado o necesidad de manejo invasivo, sin presentar remisión del 
trombo. La literatura actual no muestra un consenso en el tratamiento ideal en estos pacientes, se requiere 
de la evaluación integral del riesgo-beneficio aunado a la experiencia de cada centro en la opción terapéu-
tica empleada. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Thrombus.
 ▻ Right ventricle.
 ▻ Anticoagulation.

We present a case of 40-year-old male patient with a history of ischemic heart disease, right ventricular throm-
bus and systolic dysfunction. We report the case after successful chronic therapy with oral anticoagulation. After 
2 years of follow-up, the patient remains stable without presenting data of pulmonary embolism, heart failure, 
arrhythmias, bleeding or the need for invasive management, without remission of the thrombus. The current lite-
rature does not show a consensus on the ideal treatment in these patients, an integral evaluation of risk-benefits is 
required, together with the experience of each center in the therapeutic option used.    
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Es egresado con tratamiento médico óptimo y evoluciona asintomático. Tres 
meses después el paciente decide continuar seguimiento por seguro médico 
institucional y es asignado a nuestra unidad. 

Entre los paraclínicos realizados estaba un INR en 2.0. Ecocardiograma de con-
trol con trombo pediculado en pared libre del VD de 14 x 12 mm, FEVI tridi-
mensional (3D) 63%; VD no dilatado ni hipertrófico con movilidad de pared 
libre y ápex conservadas, función sistólica conservada (S´ tricuspídea, TAPSE y 
cambio de área fraccional), ambas aurículas de tamaño normal sin trombos en 
su interior.

Se optimiza tratamiento antisquémico, se da seguimiento con ecocardiograma 
transtorácico semestral y se ajuste de terapia de anticoagulación cada 12 sema-
nas, manteniendo INR en metas sin eventos de sangrado o deterioro de la clase 
funcional. Laboratorios de control INR 2.5.

En el estudio de control 1 año posterior (2019) se observa trombo intraca-
vitario pediculado de 12 x 11 mm en pared libre de VD (Figuras 1 y 2), con 
parámetros estructurales y funcionales biventriculares dentro de valores 
normales. 

Se discute caso en sesión con Heart-team, considerando el bajo riesgo de san-
grado y la evolución sin eventos cardiovasculares mayores, por lo que se con-
cluye que el paciente es candidato a continuar terapia con anticoagulación. 
Actualmente el paciente se encuentra asintomático, sin deterioro de clase fun-
cional, arritmias ni eventos de sangrado, con ecocardiograma 6 meses después 
(Figura 3) sin cambios respecto al estudio previo.

Figura 2. Vista subcostal (panel A) y Doppler tisular (panel B) que muestran un trombo fijo en VD, el resto de las cavidades se encuentras libres de trombos.

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico 1 año posterior a anticoagulación. Vista apical 4 cámaras (panel A) y 2 cámaras (panel B) modificadas para VD, con 
evidencia de trombo ventricular en ápex.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Vista apical 4 cámaras con x-plane, 
con evidencia de trombo ventricular en ápex del VD.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS08_313/CS08_313_v01.mp4
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Discusión

La información sobre desarrollo y manejo de trombos en cavidades derechas, es-
pecíficamente en VD, es escasa, y proviene principalmente de reportes de caso 
y algunos metaanálisis de pacientes con diagnóstico de embolia pulmonar1. Se 
reconocen dos sitios de origen, dentro de las cavidades derechas (in situ) o en 
el sistema venoso periférico que súbitamente presenta embolismo y se aloja 
en el corazón derecho en su vía hacia la circulación pulmonar (conocido como 
“trombo en tránsito”). Este último es el más común y frecuentemente reportado 
en pacientes con trombofilia, tumores malignos y enfermedad de Crohn2.

En nuestro paciente no se encontraron datos clínicos ni por ultrasonido de 
trombosis venosa profunda, por lo que se concluyó el origen in situ del trom-
bo ventricular derecho; que puede ser detectado por ecocardiograma en 4% 
de los pacientes sin embolia pulmonar; sin embargo, la prevalencia puede in-
crementarse a 22% en pacientes de alto riesgo3. 

El estudio internacional RiTHER (Registro Europeo de Trombo en Corazón 
Derecho), encontró que la mortalidad por todas las causas a los 30 días en 
los pacientes con embolia pulmonar está determinada por las consecuencias 
hemodinámicas (incluyendo la disfunción ventricular derecha), y no por las 
características del trombo4.  

En un metaanálisis reciente se describió la presencia de trombos en cavidades 
derechas como un factor pronóstico independiente, con riesgo relativo de 3.0 
(IC 95% 2.2-4.1) para la mortalidad para todas las causas, y 4.8 (IC 95% 2.0-11.3) 
para mortalidad asociada a embolismo pulmonar a 30 días, sin embargo, su 
prevalencia fue notablemente baja (3.1%)5. 

El infarto agudo de miocardio del VD es una causa conocida, no obstante, 
poco frecuente de trombos en cámaras derechas, y su presentación aislada es 
menor a 2% de los casos6. 

La exploración quirúrgica con tromboembolectomía se ha considerado el 
tratamiento clásico en los pacientes con trombos en cámaras derechas, sin 
embargo,conlleva múltiples complicaciones relacionadas con la anestesia ge-
neral, el uso de circulación extracorpórea y la imposibilidad de remover trom-
bos que se encuentren más allá de la circulación arterial pulmonar central1.         

La conducta terapéutica óptima en la tromboembolia de cavidades dere-
chas no se determina aún ya que no existen estudios aleatorizados compa-

rando terapia de anticoagulación, trombólisis o resección quirúrgica. Como 
referencia se tiene el algoritmo terapéutico para el trombo de ventrículo 
izquierdo.

Actualmente la guía europea para el tratamiento de los pacientes con sín-
drome coronario agudo con elevación del ST con evidencia de trombos en 
cavidades izquierdas, recomienda que la anticoagulación debe administrarse 
por al menos 6 meses guiada por seguimiento ecocardiográfico7. Se han apli-
cado anticoagulantes directos en algunos estudios, sin embargo la warfarina 
continúa siendo la terapia estándar.    

Finalmente, el diagnóstico diferencial del trombo en cavidades derechas inclu-
ye tumores y vegetaciones. La presencia en el ecocardiograma de una masa 
evanescente, móvil, pleomórfica y no adherida a estructuras cardíacas, se co-
rrelaciona con trombo8. 

A nuestro conocimiento, este el primer caso con trombo ventricular dere-
cho que tiene una buena evolución con anticoagulación oral, observando 
persistencia de trombosis tras 2 años de tratamiento, sin datos clínicos ni por 
imagen de compromiso hemodinámico ni eventos de embolismo, sin indi-
caciones para trombólisis intravenosa, y dada la morbilidad y mortalidad con 
resección quirúrgica, y el riesgo de fragmentación y embolismo distal con 
aspiración o trombectomía por abordaje endovascular, se acordó mantener 
tratamiento oral anticoagulante.

Conclusiones

La presencia de trombo en cavidades derechas se considera un hallazgo 
ominoso, sin embargo, en el contexto de un paciente hemodinámicamen-
te estable y sin evidencia de embolismo pulmonar, la información existen-
te no proporciona un consenso respecto al tratamiento. Actualmente se 
sugiere que la estrategia inequívoca para reducir la formación de trombo 
intracavitario en un paciente con cardiopatía isquémica es la revasculari-
zación oportuna y la preservación de la función miocárdica ventricular. La 
persistencia de trombo a pesar de anticoagulación óptima sugiere man-
tener tratamiento indefinido y vigilancia estrecha, ya que el pronóstico a 
largo plazo de estos pacientes es incierto. Este caso ilustra los desafíos de 
determinar el manejo ideal y la importancia de incluir la valoración del 
riesgo quirúrgico y de sangrado para una elección acertada de la opción 
terapéutica.   

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico de control. Vista apical 4 cámaras modificado para VD (panel A) y subcostal (panel B), con persistencia del trombo 
ventricular. 
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 Ideas para recordar

• El trombo en cavidades derechas es infrecuente y se asocia principalmente 
a embolismo pulmonar masivo, siendo su presencia un factor de pronós-
tico adverso.

• No existen estudios clínicos aleatorizados que comparen las diferentes es-
trategias de tratamiento para estos pacientes, por lo que el manejo depen-
derá fundamentalmente de la repercusión hemodinámica, valoración de 
riesgo-beneficio y la experiencia de cada centro. 

• Este caso permite observar la evolución bajo tratamiento farmacológico 
óptimo de un paciente con trombo ventricular derecho sin indicación para 
manejo quirúrgico. 
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Miocardiopatía hipertrófica obstructiva 
asociada a Cor Triatriatum. La importancia 
de la multimodalidad en imagen cardiaca

Presentación del caso

Se presenta el caso de un varón asintomático de 19 años remitido a Cardiología 
por soplo. Como única historia relevante tenía el antecedente de la muerte 
súbita (MS) de su abuelo materno a los 61 años. 

Se realizó un ecocardiograma transtorácico (ETT) con los siguientes hallazgos: 
HVI asimétrica de grado severo, con grosor máximo en septo interventricular 
basal de 35 mm (Video 1, 2 y 3), aceleración de flujo en el tracto de salida de 
VI (TSVI) con gradiente basal máximo de 60 mm Hg (Video 4), función sistó-
lica del VI (FEVI) conservada (58%) con Strain Global Longitudinal (SGL) dismi-
nuido (-17%) y con los valores más bajos del SGL en los segmentos de mayor 
hipertrofia (Figura 1). Además, tenía insuficiencia mitral ligera por movimiento 
sistólico del velo anterior (SAM) y dilatación moderada de la aurícula izquierda 

(AI) moderadamente dilatada. Se solicitó estudio Holter-ECG con hallazgo de 
extrasistolia ventricular poco frecuente en forma de latidos aislados, dobletes 
y tripletes. 

Con los hallazgos descritos se solicitó una resonancia magnética cardiaca 
(RMC) que concluye como diagnóstico miocardiopatía hipertrófica asimétrica 
obstructiva. En la RMC se obtiene un grosor máximo parietal a nivel de septo 
basal de 42 mm (Figura 2, 3 y 4). Tras la administración de gadolinio se ob-
servan focos extensos de realce tardío (RTG) intramiocárdico en las zonas de 
mayor hipertrofia, con una masa fibrótica macroscópica del 17% (Figura 5). 
En las secuencias de cine SSFP se observa la presencia de una fina membrana 
transversal que atraviesa la aurícula izquierda desde la pared posterior hasta el 
septo interauricular, paralela al techo y con una fenestración amplia sin produ-
cir turbulencia ni gradiente a su través, siendo compatible por sus característi-
cas anatómicas con cor triatriatum con membrana no obstructiva (Figura 6). 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Miocardiopatía hipertrófica.
 ▻ Cor Triatriatum.
 ▻ Strain Global Longitudinal. 
 ▻ Realce tardío de gadolinio.

Presentamos el caso de un paciente de 19 años en el que tras detectar un soplo cardiaco en la exploración 
física se diagnóstica una miocardiopatía hipertrófica en la ecocardiografía. Mantiene función sistólica de 
ventrículo izquierdo conservada, pero valores muy disminuidos de Strain Global Longitudinal. En la reso-
nancia magnética cardiaca se evidencia la presencia de un extenso realce tardío de gadolinio y además se 
identifica un Cor Triatriatum que había pasado desapercibido mediante la ecocardiografía. Se calcula un 
elevado riesgo de muerte súbita y se decide implante de un desfibrilador automático. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Hypertrophic 

cardiomyopathy.
 ▻ Cor Triatriatum.
 ▻ Global Longitudinal Strain.
 ▻ Late gadolinium 

enhancement.

We present the case of a 19-year-old patient who, after detecting a heart murmur on physical examination, was 
diagnosed with hypertrophic cardiomyopathy on echocardiography. He maintains preserved left ventricular sys-
tolic function, but very low Global Longitudinal Strain values. Cardiac magnetic resonance imaging shows the 
presence of extensive late gadolinium enhancement and also identifies a Cor Triatriatum that had gone unnoti-
ced by echocardiography. A high risk of sudden death was calculated, and it was decided to implant an automatic 
defibrillator.
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Se realiza estudio genético con resultado positivo para la variante c.216C>G;p.
Arg723Gly en el gen MYH7. Mediante el Score HCM RISK-SCD CALCULATOR se 
estimó un riesgo de MS a 5 años de 16,58%. Teniendo en cuenta el estudio 
genético, el riesgo estimado y la valoración de imagen cardiaca multimodal se 
decidió implante de desfibrilador automático (DAI) en prevención primaria de 
MS. Dado que el Cor Triatriatum no producía ninguna repercusión hemodiná-
mica se optó por seguimiento médico. 

Vídeo 1. ETT. Eje largo paraesternal. HVI severa con casi colapso de la 
cavidad ventricular en sístole.

Vídeo 2: ETT. Eje corto paraesternal. HVI severa con patrón espiroideo, con 
predominio en septo de VI y pared inferolateral.

Vídeo 3: ETT. Eje apical de cuatro cámaras. HVI severa, SAM parcial.

Vídeo 4: ETT. Eje apical de cuatro cámaras con Doppler color. Aceleración 
de flujo en TSVI.

Figura 1. ETT. SGL con valores disminuidos en las regiones de mayor 
hipertrofia.

Figura 2. RMC. Imagen cine SSFP. Eje corto. HVI severa.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS09_517/CS09_517_v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS09_517/CS09_517_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS09_517/CS09_517_v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS09_517/CS09_517_v04.mp4
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Figura 3. RMC. Imagen SSFP. Plano de cuatro cámaras. HVI severa.

Figura 4. RMC. Imagen SSFP. Plano de dos cámaras. HVI severa en pared 
anterior e inferior.

Figura 5. RMC. Imagen IR tras administración de gadolinio. Se observan 
focos extensos de RTG intramiocárdico en las zonas de máxima hipertrofia.

Figura 6. RMC. Imagen cine SSFP. Membrana a nivel de techo de la aurícula 
izquierda compatible con Cor Triatriatum.

Discusión

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) se define como el aumento del grosor 
parietal del ventrículo izquierdo (VI) que no se puede explicar únicamente por 
unas condiciones de carga anómalas. Hasta un 60% de los casos tienen origen 
genético y la expresión fenotípica varia desde pacientes asintomáticos a MS 
que ocurre aproximadamente en un 0.5% de casos/año1.  

La ecocardiografía es una técnica fundamental en el diagnóstico y monito-
rización de la MCH. La cuantificación de la función sistólica del VI mediante 
parámetros clásicos como la FEVI carece de precisión diagnóstica para la 
identificación del daño miocárdico temprano que subyace en esta patología2. 
Existen trabajos que evidencian valores disminuidos de SGL en pacientes con 
MCH y FEVI normal y como ocurre en el caso presentado, se ha visto que los 
valores más disminuidos de strain se corresponden con los lugares de mayor 
hipertrofia parietal. Valores reducidos de SGL se han asociado a cambios histo-
patológicos de rendimiento miocárdico in vitro y fibrosis miocárdica3. 

La RMC permite valorar la morfología cardiaca, función ventricular y las carac-
terísticas del tejido miocárdico en esta patología.  Uno de los pilares de la RMC 
es la detección de fibrosis miocárdica, dado que se asocia a mayor probabili-
dad de arritmias ventriculares y disfunción sistólica de VI4. El RTG está presente 
en un 65% de los pacientes con MCH (oscila entre el 33 y el 84%). Se localiza a 
nivel intramiocárdico en forma de patrones irregulares, en las áreas de mayor 
hipertrofia y en los puntos de inserción del ventrículo derecho. Se ha asociado 
a aumento de rigidez miocárdica y mayor remodelado del VI5.

Debido al riesgo de MS asociado a esta patología, es fundamental realizar una ade-
cuada estratificación del riesgo. Habitualmente se utilizan scores que calculan el 
riesgo de MS mediante parámetros clínicos y ecocardiográficos. Aunque en ellos 
no se incluye en la actualidad el RTG mediante RMC, existen trabajos6 que apoyan 
la utilidad de este como marcador de riesgo de MS en esta enfermedad.

En el caso presentado el paciente tenía un elevado riesgo de MS estimado 
mediante los scores clásicos por lo que se decidió implante de DAI, el estu-
dio de imagen multimodal confirma mediante los parámetros de RTG y SGL 
el elevado riesgo de MS y refuerza la decisión clínica. Consideramos que la 
valoración multimodal mediante imagen cardiaca puede ayudar a esclarecer 
la toma de decisiones en otros casos más complejos tales como los de riesgo 
intermedio calculado. 
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Además de todo esto, gracias a la gran resolución espacial de la RMC, en este 
caso hemos podido descubrir un defecto anatómico a nivel de la AI, que por su 
localización y tamaño pasó desapercibido para el ecocardiograma. 

El Cor Triatriatum ocurre cuando una membrana divide la AI o aurícula derecha 
en 2 cámaras. La forma de presentación más común es un defecto producido 
por la falta de incorporación de la vena pulmonar común a la AI, esta queda 
dividida en 2 cámaras: una posterosuperior que recibe el flujo de las venas pul-
monares llamada cámara accesoria y otra anteroinferior que incluye la orejuela 
y la válvula mitral denominada como AI verdadera. Representa el 0.4 % de las 
cardiopatías congénitas y suele estar asociada a otras malformaciones sobre 
todo a comunicación interauricular7, aunque no es frecuente que se asocie con 
MCH como ocurre en el caso presentado. Su presentación clínica es muy varia-
ble, desde pacientes asintomáticos en los que la membrana no produce ningu-
na limitación al flujo sanguíneo, hasta casos muy sintomáticos con obstrucción 
grave al flujo en la AI. Habitualmente el ETT permite establecer un diagnóstico 
preciso, aunque en algunas ocasiones el defecto puede pasar desapercibido, 
como ocurrió en nuestro caso. Dado que la RMC nos permite obtener imáge-
nes multiplanares es de gran utilidad en estos casos8. Los pacientes que perma-
necen asintomáticos habitualmente tienen un pronóstico favorable, aunque se 
han descrito casos de degeneración de la válvula mitral y desarrollo de arrit-
mias auriculares, por lo que es necesario realizar un seguimiento cardiológico7. 

Conclusiones

En el caso expuesto ha sido fundamental el estudio mediante imagen cardiaca 
multimodal. Los hallazgos de la ecocardiografía, sobre todo los valores dismi-
nuidos de SGL, se corroboraron con los datos de RTG obtenidos por RMC, am-
bos parámetros sugieren fibrosis miocárdica y suman puntos de riesgo en la 
estratificación pronóstica de este paciente. Así mismo la RMC permitió la iden-
tificación de la coexistencia de Cor Triatriatum y realizar así un seguimiento más 
adecuado del paciente.

Ideas para recordar

• El desarrollo de técnicas de imagen cardiacas como el SGL (ETT) y RTG 
(RMN) nos aporta información fundamental para la correcta estratificación 
del riesgo, su determinación puede ser clave en los pacientes con riesgo 
estimado intermedio mediante los métodos clásicos.

• La RMC nos permite identificar cardiopatías congénitas que previamente 
podían pasar desapercibidas mediante ETT, como el Cor Triatriatum e iden-
tificar aquellos pacientes que precisan un seguimiento más estrecho car-
diológico. 
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Síndrome aórtico agudo con 
manifestaciones neurológicas.

La ecografía: un aliado en epocas de 
pandemia

Presentación del caso

Paciente femenina de 45 años que ingresó a unidad de terapia intensiva duran-
te fase 1 de la pandemia por COVID- 19 (septiembre del año 2020), por cuadro 
de deterioro del sensorio de 2 horas de evolución, precedido por dolor torácico 
atípico y dos episodios convulsivos.

Entre sus antecedentes se encontraban hipertensión arterial, lupus eri-
tematoso sistémico e insuficiencia renal crónica. Cinco años previo al 
episodio actual, la paciente requirió internación en Unidad Coronaria 
por urgencia hipertensiva asociada a crisis lúpica. La medicación habi-
tual consistía en Lecardipina 10 mg/día, Valsartán 320 mg/día, Predniso-
na 5 mg/día, Micofenolato de Mofetilo 500 mg/día, e Hidroxicloroquina 
200mg/día.  

Datos positivos al examen físico de ingreso fueron: tensión arterial (TA) 
160/100mmHg, Glasgow 13/15, Soplo diastólico 3/6 en foco aórtico y rales 
crepitantes bibasales.

El electrocardiograma (ECG) mostró Infradesnivel del segmento ST en V4 y V5 
(Figura 1). 

En el laboratorio inicial se encontró Troponina I elevada (12.7 ng/ml), anemia 
(Hb 8.6mg/dL) y falla renal (Cr 1.7mg/dL, Ur 58mg/dL) sin otras alteraciones 
relevantes.

Se solicitó tomografía computada (TC) de cráneo sin contraste donde no se 
evidenciaron signos de sangrado agudo.

Se inició carga de Fenitoína por las convulsiones y se realizó intubación orotra-
queal debido al deterioro del sensorio. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Síndrome aórtico agudo.
 ▻ Convulsiones válvula 

bicúspide

Las manifestaciones clínicas del síndrome aórtico agudo varían según el territorio afectado, presentándose 
en hasta un 29% de los casos con síntomas neurológicos y pudiendo ocasionar retrasos diagnósticos cuan-
do se manifiesta sin dolor torácico (forma de presentación en más del 90% de los casos).  La ecocardiografía 
es una herramienta diagnóstica fundamental en el diagnóstico inicial, especialmente en pacientes hemo-
dinámicamente inestables. Se presenta el caso de una mujer de mediana edad, con deterioro del sensorio 
precedido por dolor torácico.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Acute aortic syndromes.
 ▻ Seizures.
 ▻ Bicuspid valve.

The clinical presentation of acute aortic syndrome varies according to the affected territory, presenting neurolo-
gical symptoms in up to 29% of cases, which may cause diagnostic delays when manifested without chest pain 
(classical presentation in more than 90% of cases). Echocardiography is an essential diagnostic tool in the initial 
diagnosis, especially in hemodynamically unstable patients. We present the case of a middle-aged woman with 
altered sensorium preceded by chest pain.
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Figura 1. Electrocardiograma de 16 derivaciones que evidencia infradesnivel 
del ST en V4 y V5.

Se repitieron enzimas cardiacas, donde se constató Troponina I de 5004 ng/mL; 
por lo que se solicitó ecocardiograma transtorácico (ETT) que evidenció raíz aórtica 
dilatada, asociada a un flap de disección que protruía a través del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo (VI) generando insuficiencia aórtica severa. (Vídeos 1-3). 

Vídeo 1. Ecocardiograma trastorácico bidimensional (ETT 2D). Eje largo 
paraesternal izquierdo. Se evidencia el flap de disección que protruye en la 
cavidad ventricular izquierda.

Vídeo 2. ETT con color Doppler. Eje largo paraesternal izquierdo. Se 
evidencia jet de insuficiencia valvular aórtica de grado severo.

Vídeo 3: ETT 2D. Eje largo apical. Se evidencia el flap de disección que 
protruye en la cavidad ventricular izquierda y flap de disección en aorta 
torácica descendente

Se apreció desde el eje corto del VI una válvula aórtica bicúspide, con 
compromiso de la arteria coronaria izquierda por el flap de disección 
(Vídeo 4).

Vídeo 4. ETT 2D. Eje corto a nivel de grandes vasos paresternal izquierdo. Se 
observa válvula aórtica bicúspide con compromiso de la arteria coronaria 
izquierda por el flap de disección. 

Se procedió a evaluar los vasos supraaórticos, donde se observó disección 
carotídea bilateral (Videos 5 y 6), y hallazgos de Doppler espectral vertebral 
compatible con compromiso subclavio izquierdo (Figura 2).

Se completó el estudio con valoración de aorta abdominal y vasos ilíacos, don-
de se evidenció compromiso de arteria renal izquierda, y disección de ambas 
ilíacas primitivas (Vídeos 7 y 8).

Los hallazgos se confirmaron por angiotomografía con contraste (ATC) y la pa-
ciente se derivó a cirugía de urgencia.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v03.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v04.mp4
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Vídeo 5. Ecografía de vasos supraaórticos. Imagen 2D de la arteria carótida 
común (ACC) en eje largo que evidencia flap de disección en su interior.

Vídeo 6. Ecografía de vasos supraaórticos. Imagen 2D de la ACC en eje 
corto que evidencia flap de disección en su interior. 

Figura 2. Ecografía Doppler de vasos supraaórticos. Imagen de onda 
espectral de Doppler vertebral compatible con compromiso subclavio 
izquierdo por el flap de disección.

Vídeo 7. Ecografía de aorta abdominal con traductor sectorial. Imagen 2D 
que evidencia la aorta abdominal en eje largo con flap de disección en su 
interior. 

Vídeo 8. Ecografía de aorta abdominal con traductor sectorial. 2D con 
zoom que evidencia la aorta abdominal en eje corto a nivel del origen la 
arteria renal izquierda con compromiso por el flap de disección.

Discusión

El síndrome aórtico agudo (SAA) es una patología de muy elevada mortalidad. 
Aun cuando el diagnóstico se realiza de forma precoz, la mortalidad supera 
el 30%1, por lo que son de vital importancia un diagnóstico acertado y trata-
miento precoz.

EL SAA tipo A se asocia, con mayor frecuencia que el tipo B, a valvulopatía 
aórtica y Síndrome de Marfan.

El dolor torácico suele ser el síntoma más frecuente de presentación (95,9%), 
con localización variable según el tipo de SAA (tórax anterior vs. espalda o 
abdomen). 

El síncope y el déficit neurológico son síntomas más frecuentes en la presen-
tación del SAA de tipo A, y deben alertar siempre a descartar dicha patología 
debido a las repercusiones secundarias a una demora diagnóstica. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v07.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/CS10_424/CS10_424_v08.mp4
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El electrocardiograma puede ser normal casi en un 40 % de los casos, siendo su 
principal alteración la relacionada con la isquemia2-3.

Manifestaciones neurológicas en los SAA: Los síntomas son atribuibles a la 
extensión del desgarro arterial, obstrucción del lumen real o a síndrome de 
hipoperfusión.

Cuando están implicados los vasos del arco aórtico, los trastornos neurológicos 
suelen responder a tromboembolismo o hipotensión. Las alteraciones de con-
ciencia, síncopes y episodios convulsivos se presentan por lo general al inicio 
de la disección. Los síncopes son provocados por lesiones locales o generales 
que resultan directamente de la falla en la perfusión. En cuanto a las convulsio-
nes, probablemente se deben a un síncope convulsivo o a lesiones encefálicas 
locales1.

Diagnóstico por imágenes en la disección aórtica

El International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD)4 ha informado que la TC 
es la prueba diagnóstica inicial más frecuente (61%), seguida de la ecocardio-
grafía (33%). En menor medida se utilizan la angiografía y la resonancia magné-
tica (RM). La técnica a usar dependerá de la disponibilidad y de la experiencia 
local. 

Se suelen utilizar en combinación (al menos dos) para asegurar un diagnóstico 
completo y certero.  La TC es una excelente prueba para el diagnóstico del SAA 
y de sus complicaciones (sensibilidad del 93% y especificidad del 87 %).

El papel de las imágenes es esencial para el diagnóstico, evaluación de posi-
bles complicaciones, estratificación del riesgo y planificación de la intervención 
aguda.

La ATC tiene numerosas ventajas que han acelerado su utilización y es la moda-
lidad de imagenología de primera línea recomendada por las guías para la sos-
pecha de SAA. Sin embargo, la ETT está cada vez más disponible permitiendo 
la evaluación de complicaciones cardiacas concomitantes al lado de la cama3.

En cuanto al diagnóstico de las complicaciones, hay que destacar los síndro-
mes de mal perfusión por compromiso arterial. Su compromiso puede res-
ponder a aumento de la presión del falso lumen por obstrucción dinámica del 
flap de disección móvil, expansión del falso lumen que comprime el lumen 
verdadero y extensión distal de la disección en las arterias renales. La ATC no es 
confiable en la detección de obstrucción dinámica, siendo más adecuada para 
la identificación de obstrucción estática. La ecografía Dúplex posee la ventaja 
adicional de ser relativamente rápida, económica y no invasiva, además de po-
der realizarse al lado de la cama5,6.

La elección del método dependerá de la disponibilidad local, la experiencia y 
el contexto clínico6.

En nuestro centro la ATC es el método inicial de diagnóstico y rutinariamente 
se complementa con el ecocardiograma para valorar el compromiso valvular.  
Sin embargo, en el caso aquí expuesto, debido al cuadro clínico y al contexto 

epidemiológico (fase 1 inicial de la pandemia Covid 19) se priorizó el diagnós-
tico rápido, sin necesidad de trasladar a la paciente a la sala de tomografía en 
primera instancia. 

Conclusión

 La ATC es la modalidad imagenológica de primera línea recomendada por las 
guías para la sospecha de SAA3; sin embargo, debido a la naturaleza dinámica 
del flap de disección, la ATC convencional no es óptima para el diagnóstico 
de mal perfusión. Si bien la ecografía Dúplex no se ha investigado como una 
modalidad para diagnosticar los síndromes de mal perfusión visceral en la di-
sección aórtica aguda, el grupo de Osgood et al, demostró en una cohorte de 
pacientes con disección aórtica que afecta al segmento renovisceral, que los 
pacientes que desarrollaron lesión renal aguda presentaban hallazgos caracte-
rísticos ecográficos. Este hallazgo debería validarse más rigurosamente en los 
SAA5, pero al igual que estos autores, consideramos que el uso de la ecografía 
Dúplex renal puede ser útil para determinar los pacientes con riesgo de mal 
perfusión.  Por último, también consideramos fundamental evaluar los vasos 
supra aórticos siendo obligatorio hacerlo en los casos de presentación con sín-
tomas neurológicos. 

Ideas para recordar

• Las manifestaciones neurológicas, aún sin dolor torácico, pueden ser la úni-
ca presentación de un síndrome aórtico agudo. 

• La ecocardiografía y ecografía vascular al lado de la cama son esenciales a la 
hora de evaluar el síndrome aórtico agudo y sus complicaciones.

• El examen completo debe siempre incluir vasos supraaórticos y aorta supra 
e infrarrenal.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Imagen bidimensional (2D)
 ▻ Botonería. 
 ▻ Inteligencia Artificial (IA)
 ▻ Optimización 2D. 

Se describe la importancia de algunos de los controles del equipo de ultrasonido y su impacto en la opti-
mización de la imagen bidimensional (2D). Se discute la intervención de la inteligencia artificial (IA) en este 
aspecto.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Two dimensional image (2D).
 ▻ Controls.
 ▻ Artificial Intelligence (AI).
 ▻ 2D Optimization.

Description of image controls in ultrasound machines for optimization of Two dimensional images. Discussion 
about Artifitial Intelligence  in this issue.

Introducción

Todo Sonografista cardiovascular no médico (SCVNM) debe tener un conoci-
miento amplio de los principios básicos de la física del sonido, y de su impor-
tancia al realizar el estudio sonográfico, porque de eso depende la calidad de 
las imágenes que obtienen. Si bien la IA está avanzando a pasos agigantados, 
actualmente su intervención en los controles de optimización es un tema su-
jeto a debate.  ¿Cuáles controles seguirán siendo operador-dependiente?, o 
¿será cosa del pasado la optimización de la imagen 2D?

Optimización 2D Básica

Al momento de optimizar una imagen 2D el usuario transitará por dos cami-
nos: El camino de los controles de sensibilidad o el camino de los controles de 
resolución (Tablas 1, 2 y 3).

Estamos convencidos que todo SCVNM debería de tener como objetivo ge-
nerar una imagen que sea lo más realista y estética posible, que sea represen-
tativa de la anatomía y haga una contribución clínica significativa, para ello 
necesita entender la física del ultrasonido (US) y obtener un conocimiento de 
la función representada por cada comando o botón del equipo. Los contro-

les 2D que vamos a mencionar a continuación deben modificarse con cierta 
frecuencia y con cada paciente, fundamentalmente en el corazón, que es un 
órgano en constante movimiento al que abordaremos desde diferentes acce-
sos (Figuras 1-9). 

Figura 1. Movimiento focal para imagen 2D representada en  escala de 
grises y en croma.
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Algunos controles de optimización bidimensional (2D) 
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Botón Importancia en la calidad 2D

Ganancia. General y por sector 
TGC

Si es excesiva o inadecuada perdemos límites de los tejidos e información. Ella se considera un cambio aplicado 
para toda la imagen ya que realiza una amplificación de los ecos que entran al receptor en todas las profundidades. 
Sea general o por profundidad (TGC), es necesario controlarla por paciente. 

Filtro Configura el umbral que elimina el ruido de fondo (producto de los artefactos que ocurren en el viaje del sonido). 
Este control mejora el contraste de la imagen según el paciente.

Rango dinámico Permite el ingreso de ecos que es mostrado en la pantalla, según como deseamos que nos muestre la intensidad 
de estos ecos en tonos de gris. Un rango muy amplio mostrará más tonos de gris y una imagen general más suave, 
un rango menos amplio mostrará menos grises y una imagen más contrastada. en algunos equipos este control es 
compresión.

Escala de grises Porque las estructuras corporales están formadas por distintos tejidos, lo que da lugar a múltiples interfaces que 
digitalmente se pueden leer en escala de grises (mapeados como curvas). A partir de este control logramos 
identificar los elementos orgánicos que mejor trasmiten los ultrasonidos (como el agua) de los tejidos muy 
celulares o fibrosos que debido al mayor número de interfaces presentes en ellos tienen mas grises. 

Tabla 1. Algunos controles de sensibilidad para la optimización 2D. Estos controles se mueven frecuentemente. 

Algunos controles de optimización bidimensional (2D) 
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Control Importancia en la calidad 2D

Resolucion lateral. Foco La posición focal le dice al ultrasonido la profundidad a la que desea obtener la resolución más alta. Por medio de 
este control el equipo tendrá la capacidad de resolver dos reflectores adyacentes lateralmente (perpendicular al 
rayo). A menor la distancia entre dos puntos que una máquina pueda resolver, mejor será la resolución.

Resolucion axial. Frecuencia Ajustarlo permite aumentar la resolución a expensas de la penetración, o aumentar la penetración a expensas de 
la resolución. Un pequeño ajuste puede ayudar con la disminución de la reverberación, los artefactos, y mejorar la 
resolución de contraste y si usamos la modalidad de frecuencia armónica enviaremos y recibiremos señales en dos 
frecuencias de ultrasonido diferentes.

Resolucion temporal. Velocidad 
de Cuadros (VDC) 

Mide cuan rápido se actualizan las imágenes en la pantalla. La VDC se mide en cuadros por segundo o número 
de fotogramas por segundo (FPS: frame per second de las siglas en ingles). Si la velocidad de fotogramas es 
demasiado lenta, el aspecto de la imagen será desigual, así que vamos a necesitar VDC altas para estructuras que 
se mueven rápidamente como el corazón.

Tabla 2. Algunos controles de resolución para la optimización 2D. Estos controles se mueven frecuentemente.

Algunos controles de optimización bidimensional
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Botón Importancia en la calidad de imagen bidimensional

Profundidad La resolución se mejora a poca profundidad; por eso se debe de ajustar ya que puede proporcionar buenas 
propiedades de enfoque. El segmento objetivo debe estar en el centro de la ecografía porque no solo tiene la 
mejor resolución, sino que también revela las otras estructuras anatómicas circunvecinas. 

Persistencia Es un control controversial que realiza un promedio de fotogramas a lo largo del tiempo y los usa para producir la 
imagen. Los números más altos producen imágenes más suaves, los números más bajos producen imágenes más 
nítidas y/o contrastadas. 

Suavizado Realiza un promedio de píxeles por cuadro para producir la imagen, los números más altos producen una imagen 
más suave, los números más bajos producen una imagen más nítida y rápida.  

Zoom Es un control muy útil diferente a la profundidad ya que sólo magnifica el área de interés.

Ajuste del Sector Útil para adaptarse al objetivo específico (diferente al zoom o a la profundidad). Este control sólo permite enfocar 
el ojo en una estructura de interés, lo cual brinda algunas ventajas como aumentar la velocidad de fotogramas.

Tabla 3. Controles de optimización varios.
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Figura 2. Diferentes grados de ganancias generales.

Figura 3. Uso de la profundidad, ya sea alejando o acercando la imagen 
por completo.

Figura 4. Ajuste del sector, dependiendo hacia donde movemos la perilla 
en el equipo.

Figura 5. Diversos factores de zoom.

Figura 6. Movimiento de la perilla de la frecuencia con su representación 
gráfica en algunos equipos.

Figura 7. Aumento de la tasa de cuadros de la imagen (frame rate).
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Figura 8. Diversos mapas de grises junto a la representación de la imagen 
en croma.

Figura 9. Modificación del rango dinámico a fin de obtener imágenes más 
suaves o contrastadas.

¿IA para optimización 2D?

El uso de IA está creciendo de manera exponencial y a nivel de US está tenien-
do un gran impacto. Actualmente vemos programas de IA con paquetes de 
medición automatizados, los cuales han logrado que la adquisición y el análisis 

de las imágenes sean más sencillos, sobre todo, para los operadores con me-
nos experiencia, disminuyendo así la variabilidad inter e intra-observador. La IA 
optimiza la experiencia clínica sin dudas. 

Al día de hoy, para el perfeccionamiento de imágenes  2D, sólo vemos algo-
ritmos solitarios que hacen una optimización automática o ecualización de te-
jidos; con solo comprimir pocos botones se brindan ajustes pre-establecidos, 
haciendo un procesamiento adaptativo de la imagen en tiempo real, modifi-
cando automáticamente  la profundidad, el rango dinámico y hasta el enfoque; 
a partir de imágenes de referencia en tiempo real o con la identificación de 
los ecos fuertes o débiles, evaluando la imagen píxel por píxel e intentando 
identificar el tejido para luego proceder a eliminar el ruido. 

Estos controles proporcionan una imagen más suave y limpia y una aproxima-
ción a la imagen ideal, aunque, al no estar “entrenados”, no aprenden ni realizan 
predicciones de la misma, es por eso que no podemos decir que formen parte 
de la IA.  

Ideas para recordar

• Si bien la IA está orientada a mejorar la caracterización y predicción de imá-
genes diagnósticas en diferentes patologías, es una herramienta sofisticada 
que ayuda a la correcta optimización de las imágenes en 2D.

• Como herramienta, la IA guiará la optimización de imágenes, por lo que se 
requiere de SCVNM entrenados en su utilización, y calificados, que obten-
gan imágenes de alta calidad. 

• Creemos que, como consecuencia de su utilización, los SCVNM no serán 
prescindibles, por el contrario, serán más eficientes.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ TAVI. 
 ▻ Implante transcava.

El implante de TAVI se ha convertido en la primera opción de tratamiento en pacientes con estenosis aórtica 
severa de alto riesgo. Muchas veces el factor limitante es la ruta de acceso para llevar la prótesis a su lugar. 
Con este caso clínico breve mostramos cómo el implante transcava es una opción que puede resolver estos 
casos complejos.  

Keywords ABSTRACT
 ▻ TAVI. 
 ▻ Transcaval implant.

TAVI implantation has become the first choice treatment option in high-risk patients with severe aortic stenosis. 
Sometimes the limiting factor is the access route to get the prosthesis into place. With this brief clinical case we 
show how the transcaval implant is an option that can solve these complex cases.

Presentación del caso

Un varón de 77 años fue diagnosticado de disfunción de prótesis biológica 
aórtica con estenosis severa sintomática y fue remitido a nuestro centro para 
tratarse con el implante de una TAVI. Como parte del estudio de planificación, 
se solicitó un estudio con TC para valoración del anillo valvular aórtico y de la 
ruta de acceso vascular.

En el estudio de los ejes iliofemorales (Figura 1) se encontró una enferme-
dad vascular muy avanzada, con un aneurisma en la ilíaca común derecha y 
grandes placas de calcio prácticamente circunferenciales en ambos lados que 
reducían de forma muy importante de la luz, por lo que se consideró que la 
vía transfemoral no era factible. Tenía calcificación extensa del cayado aórtico 
y de la aorta ascendente y, por supuesto el antecedente de cirugía cardíca 
previa, por lo que la opción de ir a cirugía convencional se consideró dema-
siado arriesgada. Finalmente, los vasos supraaórticos también tenían una cal-
cificación proximal importante que los hacía malos candidatos como rutas de 
acceso. 

Dado que las rutas de acceso convencionales no eran utilizables, planteamos 
el implante a través de un acceso transcava. En esta técnica la punción vascular 
se hace en la vena femoral, que habitualmente no da problemas, lo que permi-
te subir un catéter al abdomen por la cava desde donde se hace una punción 
a la aorta que permite pasar al lado arterial y, ahora sí, llevar la TAVI al anillo 
aórtico. Para planificar el procedimiento analizamos con cuidado las imágenes 
del TC para localizar un punto en el que cava y la aorta estuvieran cercanas y 
la aorta no estuviera muy calcificada. Una vez localizado el punto de punción 
identificamos la vertebra cercana para utilizarla como referencia. 

En el procedimiento de implante utilizamos la fusión de imagen del TC con la 
angiografía (Figura 2) para localizar la vértebra de referencia y segmentar la 
vena cava y la aorta abdominal. Sobre esta imagen de fusión realizamos una 
angiografía para comprobar la concordancia de las imágenes del TC con la po-
sición real de la aorta. Una vez que comprobamos que teníamos la referencia 
correcta, realizamos la punción vascular que nos permitió realizar el implante 
de TAVI sin más incidencias. En el momento de retirar los catéteres colocamos 
al salir un dispositivo de cierre Amplatzer que selló por completo la punción 
entre aorta y cava sin complicaciones (Figura 3).
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Figura 1. Estudio de ejes iliofemorales. Imagen 3D (arriba) y reconstrucción 
multiplanar (abajo). Existe enfermedad vascular avanzada bilateral que 
impide el uso de la ruta transfemoral.

Figura 3. Retirada tras el implante. En la imagen de la derecha se muestra el 
dispositivo usado para el cierre de la punción entre aorta y cava

Discusión

El tratamiento de las lesiones de la válvula aórtica con el implante percutáneo 
de TAVI es sin duda uno de los avances más espectaculares de la cardiología 
y no cabe duda de que es la técnica de elección en pacientes con riesgo qui-
rúrgico elevado. A pesar de los buenos resultados, hay pacientes en los que el 
implante puede ser todo un desafío. Para colocar la TAVI se necesita llegar a la 
válvula aórtica por una ruta de acceso vascular. El punto de acceso preferible es 
por vía transfemoral, seguido de la vía transaxilar/subclavia. Pero hay pacientes 
que tienen enfermedad vascular avanzada en los que no es posible el acceso 
vascular de un modo convencional. 

Figura 2. Imagen de fusión TC-angiografía. Se muestra la localización de la cava inferior y la aorta abdominal superpuestas a la imagen de la escopia. El estudio 
permite colocar un marcador (amarillo) que muestra el punto preseleccionado para la punción
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Para estos pacientes con enfermedad vascular avanzada el implante transcava 
puede ser una opción. El procedimiento consiste en hacer la punción vascular 
en una vena femoral para subir los catéteres al abdomen y pasar a la aorta por 
una punción entre la cava y la aorta abdominal. Y una vez colocado la TAVI 
cerrar la puerta al salir con la colocación de un dispositivo de cierre en la pun-
ción entre la cava y la aorta. De primeras, parece un procedimiento complejo y 
completamente contraintuitivo porque implica hacer una punción de tamaño 
grande de forma “ciega” y “no protegida” en la pared de la aorta. Pero lo cierto 
es que cada vez hay más casos publicados que muestran que el procedimiento 
es factible y funciona.

Los principales datos sobre el acceso transcava para TAVI proceden de un regis-
tro prospectivo multicéntrico publicado en 2017 que incluyó 100 pacientes1. El 
procedimiento de punción transcava con implante de TAVI se realizó con éxito 
en 99 pacientes. Y el cierre de la punción con el oclusor sin necesidad de cirugía 
urgente fue posible en 98 casos. Sin embargo, hubo unas tasas de hemorragias 
potencialmente mortales y complicaciones vasculares del 7% y 13% respecti-
vamente. Los resultados del seguimiento al año no mostraron complicaciones 
vasculares tardías ni relacionadas con la punción ni con el dispositivo de cierre 
en la aorta abdominal.  En el año 2000 se ha publicado otro registro europeo 
con datos muy similares2 obtenido con los datos de 50 TAVI transcava. Todos 
eran pacientes de edad avanzada y riesgo quirúrgico elevado. El acceso trans-
cava fue posible en 49 de 50 pacientes y la TAVI se pudo colocar en el 94% de 
los casos. El cierre del sitio de punción cava aorta con oclusor fue posible en 
todos los casos sin necesidad de cirugía urgente, aunque un paciente necesitó 
el día siguiente un sellado adicional de la punción aórtica con un stent debido 
a anemia importante progresiva. Hubo un 4% de pacientes con sangrado grave 
y un 10% con complicaciones vasculares.  

Esta experiencia muestra que el acceso transcava es un acceso posible en 
pacientes de alto riesgo en los que se han descartado las rutas transfemoral 
y  transaxilar/subclavia y que puede ser una opción tan buena o mejor como 

otros accesos como la vía transapical, la punción transaórtico directa la vía  
transcarotídea.  Como hemos visto, necesita una planificación preoperataoria 
muy minuciosa, en la que la imagen de fusión puede ser una ayuda funda-
mental. Y debe ser realizado en centros especializados con experiencia en la 
técnica.

Ideas para recordar

• El acceso transcava es una opción para el implante de TAVI en pacientes 
con enfermedad vascular extensa en el que no son utilizables las rutas con-
vencionales.

• El TC es necesario para planificar el procedimiento y para identificar el pun-
to de punción en una z necesaria para valorar de forma precisa la anato-
mía vascular de los pacientes, especialmente cuando se planifican accesos 
complejos

• La técnica de imagen de fusión permite que el hemodinamista tenga ac-
cesible en la sala la información obtenida en el TC y que pueda ver en su 
imagen de escopia los marcadores que señalan las estructuras anatómicas 
de interés
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Presentación del caso

Se trata de un paciente varón de 78 años con antecedente de hipertensión 
arterial y enfermedad coronaria crónica revascularizada en 2019. Con test de 
esfuerzo normal y exámenes preoperatorios normales. Se somete a una cole-
cistectomía laparosópica en mayo de 2022 bajo anestesia general sin inciden-
tes y a las 24 horas es dado de alta con instrucciones de reiniciar su terapia 
habitual. 

Tres días después acude al servicio de emergencia por disnea y palpitacio-
nes. Al examen físico se encuentra polipneico con 28 respiraciones por mi-
nuto, pálido, sudoroso, con frecuencia cardíaca a 90 lpm en ritmo sinusal y 
con la presión arterial en 85/40 mm Hg. El equipo de cirugía descarta una 
complicación de la colecistectomía. Se realiza ultrasonido con transductor 
lineal para evaluar la presencia de congestión pulmonar. En la imagen se 
aprecia una gran cavidad rellena de ecocontraste espontáneo (Video 1) 
de aspecto vascular y que está localizada en el mediastino anterior en una 
posición claramente anormal. Con estos hallazgos se decide realizar un TAC 
de tórax donde se evidencia que la imagen encontrada corresponde a un 
pseudoaneurima aórtico (Figura 1).

Vídeo 1. Ecocardioscopia para valoración de congestión pulmonar. Todo el 
campo cercano por debajo de la pared torácica está ocupado por cavidad 
rellena de ecocontraste espontáneo que corresponde a una estructura 
vascular anormal. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Ecocardioscopia. 
 ▻ Pseudoaneurisma de aorta.

La valoración rápida con eco o ecocardioscopia se ha convertido en una herramienta básica en la valoración 
del paciente agudo. Presentamos un caso muy peculiar en el que el eco permitió orientar el manejo de un 
paciente de una forma muy distinta a lo que se sospechaba en la valoración inicial. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Echocardioscopy. 
 ▻ Pseudoaneurysm.

Fast assessment with echo or focus echocardiography has become a basic tool in the assessment of the acute 
patient. We present a very peculiar case in which the echo allowed to guide the management of a patient in a very 
different way from what was suspected in the initial assessment.
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Discusión

La ecocardioscopia, es decir, la valoración rápida del paciente con ultrasonido 
a pie de cama del paciente se ha convertido en una herramienta imprescin-
dible en la atención del paciente agudo en Urgencias. La evidencia creciente 
de la utilidad de la técnica y la disponibilidad cada vez mayor de equipos de 
ultrasonido asequible han convertido a la ecocardioscopia en el nuevo fonen-
doscopio del siglo XXI.

La ecocardioscopia ha encontrado un campo de aplicación especialmente 
útil en el campo de la valoración preanestésica o en la valoración rápida 
del paciente en el que se sospecha una complicación tras la cirugía. Existen 
aplicaciones clínicas como la detección del neumotórax en las que el eco 
tiene un rendimiento superior a otras modalidades clásicas y permite la 
valoración del paciente de una forma sencilla, barata y efectiva. En nuestro 
caso el eco orientó el diagnóstico de forma rápida hacia la presencia de un 
problema cardiovascular grave lo que permitió manejar al paciente de for-
ma eficaz. La utilidad innegable de la ecocardioscopia plantea el reto de la 
formación apropiada(1) de los profesionales sanitarios que tratan pacientes 
agudos ya que en eco saber lo que se ve es prácticamente lo mismo que 
ver lo que se sabe. 

Conclusión

La ecocardioscopia focalizada permite valorar de forma rápida la presencia de 
patología cardiopulmonar en pacientes agudos por lo que es una ayuda valio-
sa para guiar su manejo.

Ideas para recordar 

• La ecocardioscopia permite valorar de forma rápida la situación cardíaca de 
los pacientes y valorar la presencia de congestión pulmonar.

• Los hallazgos del eco permiten orientar el manejo de los pacientes de for-
ma rápida y eficaz. 
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Figura 1. Imagen de TC de tórax. El mediastino anterior está ocupado por una masa voluminosa que se rellena de contraste y que corresponde a un 
pseudoaneurisma aórtico. 
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Introducción

En 1980, se introdujo la sonda de ecocardiograma transesofágico (ETE) pe-
diátrica, desde entonces su uso se ha vuelto más rutinario en procedimien-
tos intervencionistas y distintos tipos de cirugía cardiaca tanto en congénitos 
como de adultos1. La posición esofágica del transductor permite la obtención 
de mejores imágenes cardiacas antes, durante y después de procedimientos 
cardiacos y no cardiacos sin interrupción. En el año 2005, la American Society 
of Echocardiography (ASE) actualizó las recomendaciones para la realización de 
ETE descritas en 1992, abordando las indicaciones, contraindicaciones, aspec-
tos de seguridad y pautas de capacitación para el ETE en el paciente pediátrico 
con cardiopatía congénita. Posteriormente, a principios del 2019 se publicó un 
nuevo documento proporcionando recomendaciones para vistas y técnicas 
estandarizadas en la evaluación de niños o adultos con cardiopatías congé-
nitas. La primera mención importante corresponde a una de las 4 posiciones 
principales en el tracto gastrointestinal: esofágico medio (EM), transgástrico 
(TG), transgástrico profundo (TGP) y esofágico alto (EA) (Figura 1). El cambio 
se basa en mostrar invertidas las imágenes obtenidas en TGP, esto quiere decir 
que el ápex del corazón quedará situado en la parte inferior de la pantalla, 
lo que se describe como posición anatómicamente corregida y, en segundo 
lugar se hace una descripción de 28 vistas tomográficas adaptadas con base 
a estructuras anatómicas y no a vistas ecocardiográficas1. Dentro de estas mo-
dificaciones, se incluye por primera vez la vista transgástrico profundo del sep-
tum interatrial (Figura 2)1,2. 

Figura 1. Diferentes posiciones esofágicas y gástricas del ecocardiograma 
transesofágico y sus planos de imagen. Modificado de Hahn et al.1
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Transgástrico profundo.
 ▻ Septum interatrial.

La vista transgástrico profundo del septum interatrial asemeja la vista subcostal bicaval del ecocardiograma 
transtorácico, y es de gran utilidad para evaluar el septum interatrial y sus defectos, así como las venas cavas, 
por su excelente alineación con el haz de ultrasonido.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Deep transgastric.
 ▻ Atrial septum.

The deep transgastric atrial septal view simulates a transthoracic subcostal view, provides an excellent visualiza-
tion of the atrial septum and associated defects, also is useful to interrogate gradients of the superior and inferior 
vena cava because of the proper alignment to the ultrasound beam.
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Figura 2. Imagen esquemática de la vista TGP SIA. Modificado de Puchalski 
et al.1

Vista transgástrico profundo del septum intera-
trial (TGP SIA)

Esta vista asemeja la vista subcostal bicaval transtorácica que permite evaluar 
de manera completa y precisa la longitud y morfología del septum interatrial 
(SIA)4. Además, con esta vista podemos evaluar la vena cava superior (VCS), 
vena cava inferior (VCI), aurícula derecha (AD), orejuela derecha (OD), válvula 
de Eustaquio, red de Chiari, aurícula izquierda (AI); así como la presencia de aire 
intracardiaco o intravascular (Figura 3).

Figura 3. Esquema de las estructuras observadas en la vista TGP. Modificado 
de Aggarwal et al.4 

Preparación del paciente

Es fundamental conocer la historia clínica del paciente, así como la indicación 
precisa del ETE. Al ser un estudio invasivo y requerir anestesia general, se debe 
explicar a los padres de manera concreta y detallada el objetivo del estudio y 
sus posibles riesgos, para proceder a la firma del consentimiento informado. 

Conceptos básicos

El ETE se considera una modalidad de imagen avanzada, por lo tanto, el ecocar-
diografista u operador del estudio debe ser una persona con amplia experiencia 
en estudios transtorácicos de cardiopatías congénitas o adquiridas, anatomía 
orofaringea, técnicas endoscópicas y conocer los diferentes tipos de sonda para 
poder seleccionar la adecuada. Siempre es importante seguir de manera simultá-
nea en la pantalla del ecocardiograma la introducción y retiro de la sonda.

Manipulación de la sonda

Al realizar un ecocardiograma transesofágico se da por entendido que el pacien-
te está en una posición supina, por lo que, al referirnos hacia superior hacemos 
mención a la cabeza del paciente; hacia inferior nos referimos hacia los pies del 
paciente; anterior hacia el esternón y posterior hacia la columna. Dadas las dis-
tintas posibilidades para colocar el equipo de ecocardiograma y la posición del 
operador, consideramos de manera general hablar de giro derecho e izquierdo 
(horario y antihorario respectivamente) en relación al paciente y no al operador.

Se consideran 4 movimientos básicos para la manipulación de la sonda: 1) Avanzar 
o retirar, que se logran al introducir o retirar la sonda; 2) Giro derecho o izquierdo 
(horario y antihorario); 3) Rotar hacia adelante o hacia atrás en relación a los grados, 
rotación que se logra mediante botones o una perilla dependiendo de la marca 
de la sonda; 4) Flexión anterior y flexión posterior (perilla grande), y en el caso de la 
sonda de adultos se puede realizar flexión derecha e izquierda (perilla pequeña)1. 

Contraindicaciones

Se dividen en relativas y absolutas (Tabla 1). Es importante recordar que siem-
pre los beneficios del estudio deben superar los riesgos. En pacientes con sín-
drome de Down se debe tener especial cuidado por la presencia de macroglo-
sia relativa, estructuras hipofaríngeas estrechas y/o inestabilidad cervical. 

Adquisición

Para obtener la vista TGP SIA, se comienza desde la vista EM 4 cámaras, se 
avanza la sonda hasta observar la masa hepática y dejar de ver el corazón, de 
esta forma aseguramos la posición transgástrica profunda (Video 1). Se rota la 
sonda a 90º y posteriormente se da la mayor anteflexión posible, se invierte la 
imagen para obtener una posición anatómicamente corregida en la que visua-
lizamos la vista TGP del tracto de salida del ventrículo derecho (TSVD), luego, se 
da giro derecho para obtener la vista final.

El uso de color Doppler resulta útil para evaluar la integridad del SIA, así como la 
llegada del flujo de la VCS (Video 2). Para visualizar de mejor manera la entrada 
de la VCI a la AD es necesario avanzar ligeramente la sonda y rotar hacia 100-120º.
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Hay que evitar adquisiciones de un solo latido, ya que pueden no ser útiles para 
el análisis del estudio. Se recomienda grabar barridos para evaluar completa-
mente el septum y siempre estar pendientes de la temperatura de la sonda, ya 
que en especial la posición TGP tiende a elevarla. 

Vídeo 1. Barrido transgástrico donde se observa el hígado, se avanza la 
sonda y se deja de ver el corazón. Ver esta imagen representa el sitio correcto 
para la posición transgástrico profundo (TGP). Propiedad de los autores

Vídeo 2. Vista TGP septum interatrial (SIA), donde se observa el SIA integro. 
Propiedad de los autores

Utilidad

La mayor utilidad de esta vista consiste en evaluar comunicación interauricular 
(CIA) o la presencia de un foramen oval permeable (FOP) (Video 3),  ya que 
muestra la extensión supero-inferior del defecto (Figura 4), los bordes de VCS 
y VCI, la dirección del cortocircuito y posibles fenestraciones (Video 4). Parti-
cularmente medir el borde de VCI en una vista EM bicaval puede resultar difícil 
con alta probabilidad de confundir una válvula de Eustaquio prominente con el 
borde de VCI (Video 5). También nos permite evaluar la presencia de un aneu-
risma del SIA, identificar su protrusión hacia la AD o AI, cortocircuitos asociados 
y la distancia de excursión (Video 6)3. 

Otro uso es la evaluación posquirúrgica de la correción de una CIA tipo seno 
venoso superior. En la actualidad, el procedimiento de elección para esta re-
paración es la cirugía de Warden, la cual consiste en redireccionar la porción 
proximal de la VCS a traves de la CIA a la AI y la porción distal de la VCS se 
conecta a la OD para restablecer el flujo de la VCS a la AD. Con la vista TGP SIA 
tenemos una correcta alineación de la VCS al haz de ultrasonido para poder 
ser interrogada mediante Doppler pulsado y descartar cualquier obstrucción; 
caso contrario a la vista EM bicaval, donde podemos demostrar mosaico de 
color, pero no es posible obtener un Doppler espectral confiable (Figura 5, 
Video 7)4. 

Vídeo 3. TGP SIA, se puede ver un foramen oval permeable alto con 
cortocircuito de izquierda a derecha prácticamente solo visto por color. 
Propiedad de los autores.

Absolutas Relativas

Fistula traqueoesofágica no reparada Historia de cirugía esofágica o gástrica

Constricción u obstrucción esofágica Historia de cancer esofágico

Viscera hueca perforada Varices o divertículo esofágico

Sangrado esofágico o gástrico activo Sangrado gastrointestinal reciente

Pobre control de la vía aérea Esofagitis activa o ulcera péptica

Depresión respiratoria severa Anillo vascular, anomalía del arco aórtico con o sin compromiso de la vía aérea

Paciente no cooperador, no sedado Enfermedad orofaríngea

Coagulopatía severa

Trombocitopenia significativa

Lesión o anomalía de la columna cervical

Estado post gastrostomía o funduplicatura, que limite las ventanas esofágicas

Tabla 1. Contraindicaciones para la realización de Ecocardiograma Transesofágico

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v01.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v02.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v03.mp4
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Figura 4. Medición supero-inferior de una CIA ostium secundum en una 
vista TGP SIA. Propiedad de los autores

Vídeo 4. TGP SIA, en la que se muestra una comunicación interauricular 
(CIA) ostium secundum amplia con cortocircuito de izquierda a derecha y 
adecuados bordes de vena cava superior (VCS) y vena cava inferior (VCI). 
En esta vista también es posible visualizar la válvula tricúspide. Propiedad 
de los autores

Vídeo 5. CIA vista desde esófago medio (EM), vista bicaval, con limitación 
para delimitar de manera adecuada su borde postero-inferior. Propiedad de 
los autores.

Vídeo 6. TGP SIA, se demuestra un aneurisma sacular del SIA protruyendo la 
aurícula derecha (AD). Propiedad de los autores.

Figura 5. Doppler pulsado en la VCS con adecuada alineación en la que se 
observa un patrón fásico de baja velocidad. Propiedad de los autores

Vídeo 7. Paciente con diagnóstico de interrupción de VCI, se observa la VCS 
dilatada con flujo aumentado por recibir todo el retorno venoso sistémico. 
Propiedad de los autores.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v04.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v05.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v06.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_02_Agosto/TK04_500/TK04_500_v07.mp4
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Ideas para recordar

• La vista TGP SIA es una excelente opción para el análisis del SIA.
• Mejora la visualización y medición del borde de VCI en una CIA.  
• La alineación vertical que se logra de la VCS en esta vista permite su correc-

ta evaluación.
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