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L a endocarditis infecciosa (EI) es una condición clínica poco frecuente, con una incidencia anual estimada de 3 a 10 episodios por 100.000 
personas/año en países industrializados. Esta incidencia incrementa en forma dramática con la edad, llegando a 14.5 episodios por 
100.000 personas/año en pacientes entre los 70 y 80 años de edad. 

Factores conocidos que aumentan la incidencia de EI son la enfermedad valvular degenerativa preexistente (prolapso de la válvula mitral, valvu-
lopatía reumática), válvula aórtica bicúspide, el antecedente previo de endocarditis infecciosa, la enfermedad cardiaca congénita no reparada, 
la presencia de prótesis valvulares y otros dispositivos intracardiacos. Aproximadamente el 50 % de los casos nuevos se presentan en pacientes 
sin historia de enfermedad valvular.

Los avances en las técnicas de imagen, han mejorado significativamente la identificación del compromiso endocárdico y complicaciones extra 
cardiacas de la EI. Aunque la ecocardiografía sigue siendo modalidad de primera línea, la tomografía cardiaca, la resonancia magnética y la me-
dicina nuclear han logrado posicionarse como herramientas diagnósticas de gran utilidad(1-15). 

Indicaciones de los métodos de imagen en pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa 

Ecocardiografía(1-3,16-18)

El ecocardiograma sigue siendo el estudio inicial en la aproximación diagnóstica de los pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa (EI) y 
deberá ser realizada tan pronto sea posible (idealmente < 12 horas de la evaluación inicial). El ecocardiograma transtorácico (ETT) no excluye el 
diagnóstico de EI sobre todo si la posibilidad de EI es alta y cuando la imagen transtorácica es subóptima. 

El ecocardiograma transesofágico (ETE) deberá ser realizado si el ETT inicial es negativo o no-diagnóstico en pacientes con sospecha persistente 
o alta de EI. 

ETE deberá ser nuevamente realizado dentro de 3 a 7 días, en los pacientes que continúan con una alta sospecha de EI a pesar de un ETE nega-
tivo inicial.

ETT es usualmente el método de imagen de primera línea en pacientes con EI de válvulas nativas. 

ETT puede ser suficiente (sin ETE asociado) en EI del lado derecho de válvula nativa, si el estudio demuestra hallazgos inequívocos y es de buena 
calidad técnica.
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ETE es recomendado en los pacientes con sospecha de EI y que tienen implantado una prótesis valvular o un dispositivo intracardiaco. 

ETE deberá ser realizado cuando hay sospecha de complicaciones intracardiacas (por ejemplo, absceso, fístula, pseudoaneurisma, perforación, 
fuga paravalvular, rotura de cuerdas tendinosas, prolapso, destrucción valvular).

Ecocardiograma transesofágico con imagen tridimensional (ETE3D) es particularmente útil para el análisis de la extensión paravalvular de la 
infección (por ejemplo, dehiscencia de prótesis valvular, fuga paravalvular) y para el diagnóstico de perforación de los velos o cúspides.

ETE deberá ser nuevamente realizado si hay sospecha clínica de una nueva complicación de EI (por ejemplo, fiebre persistente, cambio en la 
intensidad o la aparición de nuevos soplos cardiacos, falla cardiaca, embolismo, bloqueo AV de nuevo, arritmia).

La sensibilidad de los criterios de Duke modificados en la endocarditis de prótesis valvular es menor que en la endocarditis de válvulas nativas, 
sobre todo en la fase más temprana de la enfermedad, con una sensibilidad no mayor de un 70 %. Los estudios con ETT/ETE en la fase inicial de 
la enfermedad, pueden ser negativos o no concluyentes hasta en el 30 % de los pacientes con EI asociada a prótesis valvular.

Ecocardiografía deberá ser considerada en bacteriemia por Staphylococcus aureus.

Ecocardiografía intraoperatoria es recomendada en todos los casos de EI llevados a intervención quirúrgica.

ETT y/o ETE deberá ser nuevamente realizado durante el seguimiento de la EI no complicada para detectar complicaciones nuevas silenciosas y 
monitorear el tamaño de las vegetaciones.

ETT es recomendado al momento de completar la terapia antimicrobiana para evaluar la morfología y la función tanto cardiaca como valvular.

Indicaciones para Imagen Cardiaca en Endocarditis Infecciosa Relacionada con Dispositivos Cardiacos 
(EIRDC)(1-3,16,17)

ETE es recomendado en pacientes con sospecha de EIRDC con hemocultivos positivos o negativos, independiente de los resultados del ETT. La 
sensibilidad del ETE es mucho mayor para detectar vegetaciones relacionados con los cables o con las válvulas cardiacas.

La ecocardiografía intracardíaca podría considerarse en pacientes con sospecha de EIRDC, hemocultivos positivos y resultados negativos tanto 
del ETT como del ETE.

La gammagrafía con leucocitos radiomarcados y con 18F- FDG PET/CT (18- fluoro deoxiglucose positron emission tomography/ computed 
tomography) pueden ser considerados métodos de imagen adicionales en pacientes con sospecha de EIRDC, hemocultivos positivos y ecocar-
diografía negativa.

La ecocardiografía intracardíaca y las imágenes nucleares fusionadas con tomografía han demostrado mayor sensibilidad que el ETE en el diag-
nóstico de la EIRD.

El rol de la resonancia magnética (RM) cardiaca es limitado en pacientes con dispositivos cardiacos electrónicos implantados, debido a que la 
mayoría de estos son incompatibles con RM, aunque dispositivos más modernos obvian este problema. Sin embargo, estos dispositivos com-
patibles con RM, producen en la imagen un efecto eclipsante, el “brillo” de las partes del dispositivo básicamente eclipsa el área circundante y 
podría dificultar el diagnóstico preciso de endocarditis.

Indicaciones de la tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), imagen nuclear 
y angiografía coronaria en la evaluación de pacientes con endocarditis infecciosa (EI)

Tomografía Computarizada (TC) / Angiografía con TC(1-3,16-20)

La TC cardiaca es de utilidad en pacientes con EI definida, pero con complicaciones no muy bien definidas por ETE (por ejemplo, absceso para-
valvular, pseudoaneurisma).

https://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1
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La TC cardiaca puede ser utilizada para detectar abscesos, pseudoaneurismas, en EI de válvulas nativas, y para analizar la extensión de las com-
plicaciones paravalvulares.

La exactitud de la TC cardíaca, comparada con el ETE, es similar en la evaluación preoperatoria de los pacientes con endocarditis de prótesis 
valvular aórtica y en la detección de extensión paravalvular, pseudoaneurismas, abscesos y fístulas.

La detección de lesiones paravalvulares por CT es un criterio diagnóstico mayor de EI.

La TC cardíaca, comparada con el ETE, demuestra una mayor resolución espacial y presenta menos artefactos por la válvula protésica.

La TC puede ser de utilidad en la planeación quirúrgica de los pacientes con EI de la válvula aórtica.

La TC es de utilidad en la identificación de abscesos pulmonares e infartos en la EI del lado derecho.

La angiografía coronaria con tomografía computarizada puede ser utilizada como una alternativa a la angiografía coronaria invasiva.

La angiografía cerebral con tomografía computarizada es razonable como método inicial de imagen para la detección de aneurismas micóticos 
intracraneanos.

La evaluación con métodos de imagen cerebrovascular, en general, puede considerarse en todos los pacientes con EI del lado izquierdo, con o 
sin síntomas de compromiso neurológico. 

La TC es de utilidad para detectar lesiones cerebrales como alternativa a la resonancia magnética cardíaca cuando esta no está disponible y para 
la detección de hemorragia intracraneana.

La TC y la angiografía con TC pueden ser utilizadas para detectar abscesos esplénicos u otros abscesos sistémicos, como también complicaciones 
vasculares periféricas relacionadas con la EI.

Resonancia magnética (RM)(1-3,16,17)

La RM puede ser de utilidad en la evaluación de pacientes ya conocidos con EI, pero que no pueden ser apropiadamente evaluados para la 
extensión de su enfermedad debido a limitaciones de la ventana acústica por ecocardiografía o por contraindicaciones a la TC.

La RM tiene mayor sensibilidad que la CT para la detección de complicaciones neurológicas de la endocarditis infecciosa.

La RM utilizada de forma rutinaria tiene un impacto en el diagnóstico de endocarditis infecciosa ya que adiciona un criterio menor de Duke en 
pacientes que tienen lesiones cerebrales sin síntomas neurológicos (lesiones cerebrales en por lo menos 50 % de los pacientes).

La angiografía cerebral con RM puede considerarse de primera línea para la detección de aneurismas micóticos cerebrales.

La RM cerebral puede ser utilizada para una mejor caracterización de las lesiones en los pacientes con EI con síntomas neurológicos. 

Imágenes con medicina nuclear(1-3,16-20)

18F- FDG PET/TC y gammagrafía con leucocitos radiomarcados pueden ayudar a reducir el número de EI mal diagnosticada y clasificada en la 
categoría de los criterios de Duke como “EI posible”. La adición de PET/TC a los criterios modificados de Duke, aumenta la sensibilidad de 70 % a 
93 % para el diagnóstico de endocarditis de prótesis valvulares.

18F- FDG PET/TC o gammagrafía con leucocitos radiomarcados son de utilidad para visualizar émbolos periféricos y eventos infecciosos metastásicos.

18F- FDG PET/TC debe ser interpretada con precaución en pacientes sometidos a cirugía cardiaca en los últimos 3 meses, dado que resultados 
falsos positivos pueden ocurrir debido a procesos de inflamación posoperatoria.

La imagen de SPECT/TC con leucocitos radiomarcados es altamente específica para infección debido a que los granulocitos son reclutados en el 
sitio de la infección. Esta modalidad de imagen es menos sensible pero más específica que el PET/TC para la detección de endocarditis infecciosa 
y de focos infecciosos.

https://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1
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Basado en los hallazgos obtenidos con métodos de imagen, las guías de la Sociedad Europea de Cardiología propone la adición de 3 puntos 
más a los criterios diagnósticos de EI(5):
1. Identificación de lesiones paravalvulares por TC [criterio mayor].
2. En sospecha de endocarditis de válvula protésica, actividad anormal alrededor del sitio del implante detectada por FDG PET/TC (solo si la 

prótesis fue implantada hace más de 3 meses) o por SPECT/TC con leucocitos radiomarcados [criterio mayor].
3. Identificación de evento embólico reciente o aneurisma infeccioso por imagen únicamente (eventos silentes) [criterio menor]. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Insuficiencia aórtica.
 ▻ Insuficiencia pulmonar. 
 ▻ 4DFlow. 
 ▻ Cardiorresonancia 

magnética.

La cardiorresonancia magnética 4D-Flow permite la valoración de flujos en las tres dimensiones del espacio 
dentro del volumen tridimensional adquirido. Es factible la evaluación cuali-cuantitativa de las insuficiencias 
semilunares. Se muestra la utilidad de esta tecnología en pacientes con regurgitación aórtica y pulmonar.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Aortic regurgitation.
 ▻ Pulmonary regurgitation.
 ▻ 4DFlow.
 ▻ Cardiac magnetic resonance.

4D-Flow cardiac magnetic resonance imaging allows the assessment of flows in the three dimensions of space 
within the acquired three-dimensional volume. Quali-quantitative evaluation of semilunar regurgitation is feasi-
ble. The usefulness of this technology in patients with aortic and pulmonary regurgitation is shown.

Introducción

La realización de cardiorresonancia magnética cardíaca (CRM) tiene especial 
indicación en la valoración de insuficiencias de válvulas semilunares, insufi-
ciencia aórtica (IAo) e insuficiencia pulmonar (IP). Los que nos dedicamos a la 
imagen cardíaca sabemos por experiencia propia la dificultad que represen-
ta, con cierta frecuencia, la valoración de insuficiencias aórtica/pulmonar en 
la ecocardiografía transtorácica, especialmente en aquellas regurgitaciones 
con jets excéntricos o ventanas transtorácicas subóptimas. Si bien la ecocar-
diografía transesofágica es una técnica ampliamente validada para valoración 
de insuficiencias semilunares, su carácter semi-invasivo y mayor incomodidad 
para el paciente, hace que, de entrada, si existe disponibilidad, la CRM se sitúe 
como el principal estudio para una precisa evaluación de la valvulopatía en 
este escenario.

La CRM 4D-Flow, como conocemos de artículos previos(1), se trata de una téc-
nica novedosa en práctica clínica, en la cual, mediante una única adquisición 
volumétrica, es factible la valoración de flujos en las tres dimensiones del espa-
cio. Lo que nos permite de forma retrospectiva una excelente valoración cuali-
cuantitativa de cualquier flujo dentro del volumen adquirido. La tecnología 
permite un análisis mediante reconstrucción multiplanar, con color, durante 
todo el ciclo cardíaco (cuarta dimensión, tiempo a lo largo del ciclo cardíaco), con 
una sensacional visualización de los flujos, de una forma que jamás hubiése-
mos imaginado ser posible en los inicios de la resonancia magnética.

La superioridad de la CRM para la cuantificación de IAo comparada con la eco-
cardiografía transtorácica ha sido demostrada con anterioridad(2,3). Un trabajo 
clásico realizado por Myerson et al.(4) demuestran en pacientes asintomáticos 
con IAo moderada-severa en ecocardiografía transtorácica a quienes se le rea-
lizan CRM, que una fracción regurgitante mayor igual del 33 % se asociaba a 
progresión de síntomas y menor supervivencia que aquellos sometidos a inter-
vención de recambio valvular. 

La CRM permite cuantificar la insuficiencia de válvula aórtica mediante secuen-
cias habituales “phase-contrast velocity mapping” 2D(5). Sin embargo, la adquisi-
ción bidimensional presenta limitaciones que son superadas por la tecnología 
4D-Flow; por un lado, su cuantificación en dos dimensiones programada en 
región habitual de unión sinotubular (UST), considerada con mejor reprodu-
cibilidad(6), asume en todas las ocasiones un flujo laminar simple a dicho nivel, 
aspecto que no siempre está presente, como en pacientes con valvulopatía 
bicúspide, estenosis valvular o dilatación sinusal/aorta ascendente donde la 
existencia de flujos complejos puede conllevar imprecisión en su medición(7). 
De esta manera, la factibilidad de poder valorar flujos a lo largo de la extensión 
de la aorta, evitando regiones de “aliasing”, nos permite una evaluación que se 
aproxima más a la verdadera regurgitación aórtica que presenta el paciente. 
Al mismo tiempo, la inadecuada alineación del plano de corte en 2D puede 
infraestimar el volumen del flujo; por el contrario, mediante 4D-Flow es po-
sible alinearnos mediante reconstrucción multiplanar (MPR) doble-oblicuo, 
perfectamente de forma perpendicular al flujo aórtico, lo que hace más exacta 
su medición. Finalmente, la valoración visual con color de la regurgitación, así 
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como el análisis del flujo sobre aorta torácica descendente aportan igualmente 
un valor añadido, que en su conjunto nos permitirán una valoración integral de 
la insuficiencia aórtica. 

Similares conceptos se aplican en la valoración de la insuficiencia pulmonar me-
diante 4D-Flow(8), donde es factible la evaluación de la regurgitación a diversos 
niveles (tronco principal de arteria pulmonar, válvula pulmonar, ramas pulmona-
res), valoración cuali-cuantitativa de la insuficiencia pulmonar, así como el análisis 
de flujo sobre las ramas pulmonares. Determinante igualmente, su aplicación en 
el campo de las cardiopatías congénitas(9), siendo según nuestra apreciación per-
sonal, junto con el escenario de la regurgitación aórtico/pulmonar, los principales 
territorios donde la tecnología CRM 4D-Flow presenta aplastante ventaja frente 
a técnicas bidimensionales. Por ende, en pacientes intervenidos en la infancia o 
edad adulta de patologías tipo Tetralogía de Fallot, con regurgitación pulmonar 
residual (Figura B1-B2, vídeo 10), su papel es realmente protagonista.

Los puntos de corte para hablar de regurgitación significativa en la insuficiencia 
aórtica (fracción regurgitante, FR≥ 33 %)(4), y con mayor debate en insuficiencia pul-
monar (FR>30 %(10) - FR>40 %(11)), se aplican hasta el momento actual, para tecnolo-
gía 2D y 4D-Flow. Si bien existen trabajos donde se demuestra la no inferioridad de 
la tecnología 4D, respecto a la 2D(12), es preciso de mayor número de estudios que 
revaloren los puntos de corte con tecnología 4D-Flow en este escenario.  

La valoración visual en esta tecnología como hemos remarcado con anteriori-
dad, es de enorme utilidad durante su análisis, permitiéndonos mediante líneas 

de camino (“streamlines”) y vectores (“pathlines”) evidenciar la dirección y reco-
rrido del flujo en cuestión. Por otro lado, es posible la distinción morfológica 
valvular a grandes rasgos (salvando distancias de resolución espacial con otras 
técnicas de imagen) lo cual es optimizado a través del uso de gadolinio intrave-
noso. De esta manera, la ubicación anatómica y la óptima distinción entre flujos 
sisto-diastólicos que nos otorga la tecnología, nos permite distinguir entre una 
válvula trivalva, bicúspide o tetracúspide (Figura 1 A.2-B.2-C y D, vídeo 5-6).

Sin lugar a duda, la posibilidad de evaluar los flujos a lo largo de la extensión de 
la aorta/pulmonar, con color, así como su cuantificación a diversos niveles del 
sistema circulatorio, nos permiten mayor seguridad y disminuir el margen de 
error a la hora de valorar una regurgitación de válvula semilunar. De esta ma-
nera, exceptuando artefactos no del todo modificables como “Eddy currents”, 
la valoración con 4D-Flow nos permitirá, en teoría, ser más concluyentes en 
nuestros estudios de CRM, superando limitaciones descritas de la programa-
ción bidimensional en este escenario.

Valoración con CRM 4D-Flow

Mostramos los resultados de estudios de CRM 4D-Flow en pacientes con in-
suficiencia aórtica (Figura 1, Vídeos 1-6) e insuficiencia pulmonar (Figura 2, 
Vídeo 7-12), todos ellos realizados bajo infusión de gadolinio, “gating” cardíaco 
y “self-gating” en respiración libre, para compensación de movimiento respi-

Figura  1. A.1-A.2 Paciente con insuficiencia aórtica severa con fracción regurgitante del 47 %, válvula aórtica tricúspide. B1-B2 Paciente con insuficiencia 
aórtica moderada con fracción regurgitante del 20 %, válvula aórtica tetracúspide. C. Válvula aórtica bicúspide morfotipo tipo 1 (fusión CD/CI). D. Válvula aórtica 
bicúspide morfotipo tipo 2 (fusión CD/NC).
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ratorio. El tiempo de adquisición varía según parámetros como la frecuencia 
cardíaca/respiratoria del paciente, la región anatómica volumétrica abarcada, 
el número de fases adquiridas y la resolución espacial, con una media de 7-10 
minutos de adquisición.

Análisis con CRM-4DFlow en insuficiencia aórtica

Vídeo 1. Insuficiencia aórtica severa (FR 47 %). Reconstrucción multiplanar 
(MPR) en plano de 3 cámaras.

Vídeo 2. Insuficiencia aórtica severa (FR 47 %). Reconstrucción volumétrica, 
IAo severa y flujo con streamlines sobre el flujo en aorta torácica 
descendente. 

Figura  2. A.1- A.2- A.3- A.4. Paciente con insuficiencia pulmonar moderada con fracción regurgitante del 25 % (A.1), y dilatación aneurismática de tronco 
principal de arteria pulmonar (A.2). MPR TSVD (A.3) y MPR 3-cámaras (A.4). B.1-B.2. Paciente con Tetralogía de Fallot intervenido en la infancia, con IP severa 
“libre” en la edad adulta. C.1-C.2. Insuficiencia pulmonar ligera, fracción regurgitante del 13 %.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v02.mp4
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Vídeo 3. Insuficiencia aórtica severa (FR 47 %). Reconstrucción volumétrica, 
IAo severa y flujo con streamlines sobre el flujo en aorta torácica 
descendente. 

Vídeo 4. Insuficiencia aórtica severa (FR 47 %). Flujo reverso holodiastólico 
con FR del 47 %.

Vídeo 5. Válvula aórtica bicúspide morfotipo tipo 1 (fusión CD/CI)

Vídeo 6. Válvula aórtica bicúspide morfotipo tipo 2 (fusión CD/NC).

Análisis con CRM-4DFlow en insuficiencia pulmonar

Vídeo 7. Insuficiencia pulmonar moderada, FR 25 %. MPR 3-cámaras VD 
modificado. 

Vídeo 8. Insuficiencia pulmonar moderada, FR 25 %. MPR 3-cámaras VD. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v06.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v07.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v08.mp4
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Vídeo 9. Insuficiencia pulmonar moderada, FR 25 %.MPR TSVD.

Vídeo  10. Paciente con Tetralogía de Fallot intervenido en la infancia, con IP 
severa “libre” en la edad adulta

Vídeo 11. Insuficiencia pulmonar ligera, fracción regurgitante del 13 %.

Vídeo 12. Insuficiencia pulmonar ligera, fracción regurgitante del 13 %.

La tecnología CRM 4D-Flow a través de su amplia visión de campo adquirido, 
además de permitirnos valorar la regurgitación de válvulas semilunares, nos 
otorga la posibilidad de un rápido y fácil descarte de patología congénita aso-
ciada como los shunts intracardiacos(13). La seguridad que nos otorga en des-
echar la duda que nos siembra el desbalance de volumenes latidos mediante 
planimetría volumétrica en el escenario de valvulopatías significativas, a la hora 
de descartar un shunt, es absolutamente definitiva mediante 4D-Flow. Además 
de permitirnos cuantificar el flujo sistémico (Qs) y pulmonar (Qp) a diversos 
niveles, y con ello la relación Qp:Qs, que determine la presencia/ausencia de 
un shunt hemodinámicamente significativo, nos cede la libertad de un sólido 
análisis visual en las tres dimensiones del espacio en el que rápidamente es 
factible detectar la existencia de una comunicación interauricular, un ductus 
arterioso persistente, un drenaje venoso anómalo parcial u otra patología con-
génita concomitante.

Por si no fuese suficiente, en la mayoría de los casos, la presencia de material 
protésico no representa una limitante en el escenario de la valoración de regur-
gitaciones aórticas y/o pulmonares en pacientes con recambio valvular proté-
sico de semilunares. Según nuestra experiencia personal, la tecnología aporta 
y mucho en estos casos, donde de una forma no invasiva, es posible definir la 
regurgitación como intra o periprotésica, así como la evaluación del flujo a lo 
largo de la extensión de la aorta/pulmonar evitando regiones de turbulencia 
en la proximidad protésica, fuente de imprecisiones en nuestras mediciones. 

Si bien es verdad, que como bien me dijo un gran maestro, en el mundo ac-
tual de la imagen cardíaca, la diferencia se marca cuantificando, consideramos 
que el aspecto visual cualitativo, es, y siempre será, determinante a la hora de 
realizar nuestros análisis. Por aquello de que, “ver para creer”, no deberíamos 
concebir que no vayan siempre de la mano, una valoración cuali y cuantitativa 
de una regurgitación valvular. La CRM 4D-Flow, nos concede la enorme ventaja 
de tener las dos premisas previas, ver y cuantificar, lo que, aunado al sentido 
común, nos permitirá, en una misma línea de valoración una adecuada deter-
minación de la severidad de la insuficiencia de válvulas semilunares.

Ideas para recordar

• La CRM 4D-Flow permite la valoración cuali-cuantitativa de la insuficiencia 
de válvulas semilunares. 

• Un preciso análisis de la regurgitación aórtica/pulmonar mediante recons-
trucción multiplanar en las tres dimensiones del espacio, con color, a lo 
largo del ciclo cardíaco, es factible a través de esta tecnología. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v09.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v10.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v11.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_02_Agosto/AR_01/558_v12.mp4
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Conclusiones

La CRM 4D-Flow es una técnica relativamente novedosa en práctica clínica, que 
ha llegado para ayudarnos, y fuera de toda duda, para quedarse entre nosotros. 
Nos permite una excelente visualización cuali-cuantitativa de cualquier flujo 
dentro del volumen tridimensional adquirido, y dentro de este, una excelente 
valoración del grado de regurgitación de las válvulas semilunares. Mediante 
la cuantificación a diversos niveles aórtico/pulmonar, así como la visualización 
de la magnitud de la insuficiencia valvular es posible un preciso análisis de la 
valvulopatía en cuestión.

Ustedes se preguntarán, ¿pero es en realidad un “cuento de hadas” ?, o es sencilla-
mente un mero “fuego artificial” más (parafraseando a nuestro maestro) destinado 
a sucumbir en la imagen cardíaca. Tras cinco años de experiencia personal, apo-
yándonos en esta tecnología, y logrando concluir casos, difícilmente valorables por 
tecnología bidimensional, tenemos la certeza, que a medida que la accesibilidad 
de la técnica se amplíe, será el “pan nuestro de todos los días” en este campo. Si 
bien, como hemos podido presenciar en el presente artículo, “todo entra por los 
ojos”, tiempo al tiempo y “bienaventurados los que no vieron, y creyeron”.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Ecocardiografía 

transesofágica.
 ▻ Ecocardiograma pediátrico.

El ecocardiograma transesofágico se ha convertido en una herramienta de gran importancia en la cardiolo-
gía pediátrica. Hacemos una revisión de su historia, aplicaciones y aspectos técnicos. Así mismo, con base en 
la guía más reciente de la Sociedad Americana de Ecocardiografía para la realización de un ecocardiograma 
transesofágico en niños y pacientes con cardiopatías congénitas elaboramos un diagrama de flujo para faci-
litar la obtención de las diferentes vistas. Consideramos que este diagrama facilita la realización del estudio 
y puede ser de gran utilidad tanto en la enseñanza como en el manejo perioperatorio de las cardiopatías 
congénitas

Keywords ABSTRACT
 ▻ Transesophageal 

echocardiography.
 ▻ Pediatric echocardiography.

Transesophageal echocardiography has become an important tool in pediatric cardiology. We review its history, 
applications and technical aspects. Likewise, based on the most recent guidelines of the American Society of Echo-
cardiography for the performance of a transesophageal echocardiogram in children and patients with congenital 
heart disease, we elaborated a diagram that we consider facilitates its performance and can be useful in the tea-
ching process and perioperative management of congenital heart disease.

Introducción

En 1971 comenzaron los estudios experimentales de ecocardiografía transe-
sofágica con el trabajo de Side y Goslin, quienes considerando la proximidad 
del arco aórtico con el esófago desarrollaron una sonda esofágica para obtener 
registros del flujo cardíaco en el arco aórtico(1).

La realización del primer ecocardiograma transesofágico (ETE) fue reportado 
en 1976 por Franzin y cols., quienes debido a la dificultad para evaluar a ciertos 
pacientes adultos (que padecían enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
tórax en tonel y obesidad) desarrollaron un transductor esofágico de un solo 
elemento para obtener imágenes en modo M, demostrando que el eco refleja-
do de las estructuras cardíacas era más claro y con mejor detalle en compara-
ción con distintos transductores externos(2). 

En 1980, Hisanaga y cols., publicaron la realización de ecocardiografía transeso-
fágica colocando un transductor bidimensional en un endoscopio(3).

Posteriormente Hanrath y cols., colocaron un transductor con arreglo de fase 
en la punta de un gastroscopio flexible con lo que la ecocardiografía transe-
sofágica entró en su era moderna(4), con diversos trabajos demostrando la po-
sibilidad de ajustar la posición y orientación del transductor con un control 
externo de movimiento vertical, rotación y angulación, siendo bien tolerado 
por los pacientes y obteniendo imágenes cardíacas de alta calidad(5,6).

Inicialmente el uso del ETE estuvo limitado en la población pediátrica debido al 
tamaño de la sonda. En 1989 Cyran y cols., al colocar un transductor en la punta 
de un gastroscopio flexible, demostraron que es factible realizarlo en niños de 
7,5 a 16 años sometidos a cirugía cardíaca congénita sin tener efectos adversos 
importantes(7).

Los primeros estudios en pediatría se limitaron a sondas monoplanares, sin 
embargo, rápidamente comenzó a describirse el uso de planos ortogona-
les; con el desarrollo subsecuente de sondas miniaturizadas se generaron 
numerosos estudios demostrando su utilidad y seguridad en la población 
pediátrica(8-11). 
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Aplicaciones

El uso de la ecocardiografía en la sala de operaciones se describió desde 1972 
con la ecocardiografía epicárdica en modo M para cirugías de la válvula mitral 
y posteriormente en el perioperatorio de cirugía cardíaca congénita para la 
planeación quirúrgica y detección de resultados subóptimos(12-14), sin embar-
go, por las distintas limitaciones inherentes a la técnica se limitó su uso y la 
ecocardiografía intraoperatoria se volvió más rutinaria hasta después del uso 
generalizado del ETE y la incorporación del Doppler color(12,15). 

Comenzaron a surgir estudios que demostraron la utilidad del ETE intraopera-
torio en pacientes adultos y posteriormente en la población pediátrica con el 
desarrollo de sondas más pequeñas(5,7,16-19).

En 1980, Matsumoto y cols., utilizaron el ETE en modo M en paciente adultos 
para evaluar la función ventricular durante cirugía cardíaca de manera exitosa(16).

A principios de los años 90, Stümper y cols., publicaron el uso del ETE en niños 
de 1 a 14,8 años sometidos a cateterismo o cirugía cardíaca demostrando su 
utilidad para definir de manera más adecuada la morfología de las cardiopa-
tías congénitas, principalmente los retornos venosos sistémicos y pulmonares, 
las aurículas, los túneles intraauriculares, las válvulas auriculoventriculares y 
el tracto de salida del ventrículo izquierdo, así como en la monitorización de 
la función y volumen ventricular, y el resultado de la reparación quirúrgica(17). 
Desde entonces, el impacto del ETE en el manejo intraoperatorio de las car-
diopatías congénitas se ha documentado en diversas publicaciones(15,18,20,21): de 
manera preoperatoria al añadir información adicional o modificar diagnósticos 
ya establecidos, lo cual puede generar un cambio en el procedimiento quirúr-
gico planeado, y en el transoperatorio identificando problemas residuales o 
secuelas que en ocasiones llevan a la necesidad de revisión de la reparación 
inicial. En relación con este último punto, el porcentaje de reintervención se ha 
reportado entre 3,7 % y 8,7 % con el uso del ETE(15,21-23), y diversos estudios de 
costo-efectividad han demostrado el beneficio del uso rutinario del ETE intrao-
peratorio en los pacientes con cardiopatías congénitas(20,24). 

Actualmente el ETE es una herramienta valiosa como método diagnóstico en 
situaciones especiales, en el manejo perioperatorio de cardiopatías congénitas, 
en intervenciones por cateterismo, en la unidad de terapia intensiva y para mo-
nitorización hemodinámica en cirugías no cardiacas(21,25).

Desarrollo de Guías

Debido a la generalización del uso del ETE en diversos escenarios, en 1992 la 
Sociedad Americana de Ecocardiografía (ASE) publicó las guías para el entre-
namiento médico en la correcta realización e interpretación del ETE(26). Con el 
desarrollo de sondas más pequeñas, y considerando las diferencias entre los ni-
ños y los adultos, surgieron en ese mismo año las recomendaciones específicas 
para el entrenamiento y la realización del ETE pediátrico(27). Posteriormente se 
publicaron recomendaciones adicionales respecto al uso de ETE perioperatorio 
tanto en adultos(28,29) como en niños(30).

En 1999 la ASE publicó las guías para la realización de ecocardiografía transeso-
fágica intraoperatoria multiplano, incluyendo una serie de 20 vistas de imáge-
nes multiplanares y la nomenclatura que constituye un ETE intraoperatorio(31).

Considerando el enfoque previo al área intraoperatoria, en 2013 se actualizaron 
dichas guías describiendo un examen ecocardiográfico transesofágico com-
pleto agregando ocho vistas adicionales a las 20 imágenes previas para incluir 
múltiples vistas en eje largo y eje corto de las cuatro válvulas, las cuatro cámaras 

cardíacas y los grandes vasos, recomendando la realización de un examen eco-
cardiográfico transesofágico completo siempre que sea posible(32).

Debido a los aspectos singulares y las aplicaciones crecientes del ETE en el 
paciente pediátrico con enfermedad cardiovascular adquirida o congénita, en 
2005 se actualizaron las recomendaciones de 1992, abordando las indicacio-
nes, contraindicaciones, aspectos de seguridad y pautas de capacitación para 
el ETE en el paciente pediátrico con cardiopatía congénita(33). Posteriormente, 
en 2019 se publicó un nuevo documento proporcionando indicaciones para el 
uso del ETE y recomendaciones para vistas y técnicas estandarizadas para ser 
utilizadas en la evaluación de niños o de cualquier paciente con enfermedades 
cardíacas congénitas. Dicho documento procura ser consistente y mantener 
las mismas vistas y nomenclatura utilizadas en las guías de la población adulta, 
haciendo algunas modificaciones pertinentes para la población pediátrica o 
con cardiopatías congénitas(25). 

Aspectos técnicos

La selección de la sonda a utilizar depende principalmente de dos factores: 
el peso del paciente y el tamaño de la sonda. Se recomienda que se utilice la 
sonda micro-multiplanar en pacientes mayores de 2,5 kg y la sonda mini-multi-
planar en pacientes mayores de 3,0 a 3,5 kg. La sonda multiplanar bidimensio-
nal de adultos debe considerarse en pacientes mayores de 25 kg mientras que 
las sondas transesofágicas tridimensionales deben considerarse en pacientes 
mayores de 30 kg(25).

El ETE en niños se considera un procedimiento seguro si se realiza de manera 
adecuada y se han descrito complicaciones con una incidencia de 1 a 3 %(33). 
La mayoría de los problemas se han descrito en neonatos y lactantes menores 
en relación con compromiso respiratorio o compresión vascular. También se ha 
reportado estimulación vagal que produce bradicardia y alteraciones del ritmo 
durante la colocación de la sonda. La incidencia de disfagia orofaríngea se ha 
estimado en 18 % de los niños sometidos a cirugía cardíaca. En los pacientes con 
conexión anómala total de venas pulmonares puede producirse compromiso 
hemodinámico por compresión de la confluencia venosa pulmonar y se reco-
mienda introducir la sonda transesofágica después de la apertura del tórax(25).

Diagrama de Flujo

Basado en las guías de la ASE para la realización de un ETE en niños y pacientes 
con cardiopatías congénitas(25), elaboramos un diagrama de flujo para facilitar 
la realización y obtención de las diferentes vistas ecográficas (Figura 1). Consi-
deramos que es de utilidad contar con un protocolo que facilite la realización 
del estudio, principalmente en hospitales escuela, donde el residente en for-
mación puede no estar familiarizado o puede confundirse fácilmente. Además, 
permite visualizar de manera rápida los movimientos o pasos a seguir para ob-
tener una imagen precisa que en ocasiones se requiere en momentos críticos 
en quirófano.

El presente diagrama no pretende describir vistas nuevas, simplemente es una 
herramienta basada en las guías ya mencionadas que, en nuestra experiencia, 
ha permitido hablar el mismo lenguaje y tener instrucciones precisas para la 
obtención de la imagen deseada y la manipulación de la sonda. 

A continuación, describimos los aspectos más relevantes para la manipulación 
del equipo y la aplicación del protocolo(25,32). La ecocardiografía transesofágica 
se realiza en cuatro posiciones primarias dentro del tracto gastrointestinal: me-
dioesofágica, transgástrica, transgástrica profunda y esofágica alta, recomendan-
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do invertir las vistas transgástricas profundas para que el corazón se visualice de 
una manera anatómicamente correcta. La sonda puede manipularse en distintas 
direcciones y la terminología se basa asumiendo que el paciente está en posición 
supina con el plano de la imagen dirigido anteriormente desde el esófago ha-
cia el corazón. La nomenclatura en referencia al corazón considera las siguientes 
posiciones: superior (hacia la cabeza), inferior (hacia los pies), posterior (hacia la 
columna) y anterior (hacia el esternón). Los términos derecha e izquierda del pa-
ciente hacen referencia a su lado derecho e izquierdo, respectivamente. La sonda 
se puede avanzar (introducir) o retirar (sacar) y puede girarse a la derecha (hora-
rio) o a la izquierda (anti-horario). Los controles del mango de la sonda permiten 
el movimiento (flexión) de la punta de la sonda. En la sonda multiplano para adul-
tos, un control (la rueda más grande) permite la anteflexión (flexión anterior) o la 
retroflexión (flexión posterior) y el otro control (rueda más pequeña) proporciona 
la flexión derecha o izquierda. Las sondas pediátricas permiten la anteflexión y re-
troflexión, pero generalmente carecen del control de flexión derecha-izquierda, 
lo que limita los planos de imagen disponibles. La punta de la sonda multiplano 
permite que el plano de la imagen rote desde 0º hasta 180º (rotación hacia ade-
lante) y desde 180º hacia 0º (rotación hacia atrás). 

En el presente diagrama, las vistas localizadas más superior implican retiro de 
la sonda y las más inferiores implican avance de ésta (intentando representar 
la posición de la sonda en el esófago y estómago). Con flechas se identifican 
los distintos movimientos de la sonda (giro derecho e izquierdo). En cada vista 
se señala la rotación en grados sugerida para su obtención. La línea punteada 
indica la misma profundidad en el esófago. Como punto de partida se encuen-
tra la vista medioesofágica de cuatro cámaras, la cual se obtiene fácilmente al 
insertar la sonda y a partir de la cual se puede obtener la vista deseada a través 
de movimientos secuenciales. 

Por último, cabe mencionar que existen cuatro vistas ecocardiográficas que se 
mencionan en las guías para población adulta que no están incluidas en el 
diagrama que presentamos y que podrían ser de utilidad en algún momento, 
a saber: 1) transgástrico basal del ventrículo derecho (a 0-20º con anteflexión 
y giro a la derecha), 2) transgástrico de entrada y salida del ventrículo derecho 

(a 0-20º con flexión a la derecha), 3) transgástrico dos cámaras (a 90-110º), y 4) 
transgástrico entrada del ventrículo derecho (90-110º con giro a la derecha(32).

Conclusiones

El ETE se ha convertido en una herramienta invaluable para la evaluación diag-
nóstica y el manejo de la población pediátrica con cardiopatías congénitas. 
Parte de la formación de un ecocardiografista pediatra incluye conocer y poder 
realizar un ETE adecuadamente. En este contexto, consideramos que este dia-
grama es de ayuda en la enseñanza y en la práctica habitual de la ecocardio-
grafía transesofágica.

 Ideas para recordar

• El ecocardiograma transesofágico es de gran utilidad en la cardiología pe-
diátrica incluyendo el manejo perioperatorio de cardiopatías congénitas.

• Es indispensable que los médicos en formación en cardiología y ecocardio-
grafía pediátricas dominen esta técnica de imagen.
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Figura 1. Diagrama de flujo.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Rotura de músculo papilar.
 ▻ Tratamiento percutáneo 

mitral borde a borde.
 ▻ Ecocardiograma 

transesofágico.

La insuficiencia mitral aguda por rotura de músculo papilar es una complicación infrecuente pero con una 
mortalidad alta en el contexto del infarto agudo de miocardio. Habitualmente se presenta con deterioro 
hemodinámico rápido con edema pulmonar y shock cardiogénico. La reparación quirúrgica o la sustitución 
valvular son la primera línea de tratamiento, pero muchas veces no es posible porque el riesgo de la cirugía 
es prohibitivo. Presentamos un caso de reparación exitosa percutánea exitosa de rotura de papilar por infar-
to de miocardio, demostrando el valor de esta técnica y el papel de la ecocardiografía transesofágica en el 
diagnóstico, manejo y seguimiento de estos pacientes.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Papillary muscle rupture.
 ▻ Percutaneous edge to edge 

repair.
 ▻ Transesophageal 

echocardiography.

Acute mitral regurgitation due to papillary muscle rupture is a rare complication with high mortality in the set-
ting of acute myocardial infarction. It’s a life threatening complication associated with hemodynamic instability, 
pulmonary edema and shock. We present a case of successful repair of severe acute mitral regurgitation due to 
papillary muscle rupture in the setting of acute myocardial infarction using the percutaneous edge to edge repair 
technique with resolution of cardiogenic shock in a very high surgical risk patient. Our case highlights the benefits 
of this technique and the role of transesophageal echocardiography in the diagnosis, management and follow up 
of these patients.

Presentación del caso

Un varón de 85 años con historia de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 
II y doble lesión aortica degenerativa con insuficiencia moderada, estenosis 
leve y función sistólica preservada acudió al Servicio de Urgencias de nuestro 
hospital por dolor torácico prolongado acompañado de cortejo vegetativo. Se 
realizó un ECG que muestra signos de isquemia extensa por lo que se diagnos-
tica IAM con elevación de ST y se realiza coronariografía urgente que evidencia 
enfermedad arterial coronaria multivaso con una imagen de placa ulcerada en 
la arteria circunfleja que se considera la responsable del infarto y se trata con 
un stent farmacoactivo.

En las primeras horas del ingreso en unidad de cuidados agudos cardiológicos 
(UCAC) presenta taquicardia sinusal, deterioro respiratorio, hiperlactacidemia y 
signos de congestión pulmonar, por lo que se inicia tratamiento diurético in-
travenoso. Se realiza ecocardiograma transtorácico que evidencia insuficiencia 
mitral severa de nueva aparición asociada a la insuficiencia aórtica moderada 
ya conocida con ventrículo izquierdo hiperdinámico. 

Durante las siguientes 48 horas presenta fracaso renal agudo, oligura e hipo-
tensión arterial por lo que se procede a realizar intubación orotraqueal e inicio 
de soporte vasoactivo. Se realiza ecocardiograma transesofágico (ETE) en el 
que se confirma la rotura parcial del músculo papilar posteromedial con flail 
del velo mitral posterior y con insuficiencia mitral grave con jet excéntrico y 
efecto Coanda que alcanza el techo de la aurícula (Videos 1 a 5), e inversión 
de onda sistólica en flujo de venas pulmonares (Figura 1). 
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Vídeo 1. ETE 2D que muestra flail de valva mitral posterior a nivel de P2.

Vídeo 2. ETE 3D de la válvula mitral con prolapso muy marcado a nivel de P2.

Vídeo 3. ETE con Doppler color que muestra un gran jet de insuficiencia 
mitral excéntrico dirigido hacia la pared anteromedial de aurícula izquierda.

Vídeo 4. ETE modo 3D color que muestra el origen central del jet de 
regurgitación.

Vídeo 5. Plano transgastrico de eje corto que muestra un ventrículo 
izquierdo hiperdinámico.

Figura 1. Flujo de venas pulmonares con inversión de la onda sistólica.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v05.mp4


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

18 RETIC. 2023 Agosto; 6 (2): 16-20 | ISSN: 2529-976X• Casos clínicos

Tras discutir el caso en el Heart Team, se descarta la reparación quirúrgica, ya 
que se considera el riesgo quirúrgico demasiado elevado y se decide realizar 
tratamiento emergente percutáneo de reparación borde a borde con disposi-
tivo MitraClip. La reparación se realiza con el dispositivo MitraClip XTW logran-
do una captura (“grasping”) adecuado de velos a nivel A2-P2 (Videos 6 y 7) y 
posterior cierre permitiendo estabilizar el velo posterior y disminuir el grado de 
insuficiencia mitral a ligera (Videos 8 y 9), con normalización de flujo de venas 
pulmonares (Figura 2) y con una disminución importante de la presión en  la 
aurícula izquierda, con reducción de la presión media de 20 mm Hg a 12 mm 
Hg y de la onda V de 43 mm Hg a 13 mm Hg. La válvula quedó sin estenosis, 
con un gradiente transmitral de 3 mm Hg y no hubo complicaciones.

El paciente evolucionó de manera satisfactoria con mejoría de los signos de 
congestión y bajo gasto y con mejoría de los parámetros de función renal y 
daño miocárdico, lo que permitió reducir las dosis de inotrópicos y diuréticos, 
extubarlo a las 48 horas del procedimiento, ser trasladado a planta y finalmente 
dado de alta. 

Vídeo 6. Orientación del dispositivo MitraClip perpendicular a la línea de 
coaptación de velos usando ETE 3D.

Vídeo 7. Imagen 3D color tras el cierre de brazos del dispositivo que 
muestra IM ligera.

Vídeo 8. ETE 2D. Dispositivo liberado y estabilización de velos mitrales.

Vídeo 9. ETE Doppler color. Insuficiencia mitral residual por Doppler color 
tras liberación del dispositivo.

Figura 2. Flujo de venas pulmonares tras el procedimiento.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v06.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v07.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v08.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS01_586/586_v09.mp4
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Discusión

La rotura de músculo papilar ocurre en el 1 al 3 % de pacientes con infarto 
agudo de miocardio y alcanza una mortalidad del 80 % sin corrección(1). Esta 
complicación se presenta habitualmente con insuficiencia mitral aguda grave, 
edema pulmonar y shock cardiogénico, y es más frecuente en pacientes ancia-
nos, con pobre circulación colateral, tiempo de isquemia prolongado e infartos 
con afectación de la coronaria derecha o de la arteria circunfleja. La forma más 
frecuente es la rotura del músculo papilar posteromedial(2).

El soporte hemodinámico y la intervención quirúrgica emergente son la pri-
mera línea de tratamiento. El recambio valvular con prótesis es la estrategia 
más utilizada por su reproducibilidad y durabilidad. Sin embargo, a pesar de la 
corrección quirúrgica la mortalidad intrahospitalaria llega hasta el 25 % de los 
pacientes intervenidos(3). Más de la mitad de los pacientes con rotura de mús-
culo papilar no son aceptados para reparación quirúrgica por su frágil estado 
hemodinámico y alto riesgo quirúrgico(4). 

La reparación percutánea borde a borde de la válvula mitral es una técnica 
bien establecida para el tratamiento de la insuficiencia mitral severa, tanto 
degenerativa como funcional, en la que se ha venido ganando experiencia 
con el uso de diferentes dispositivos, siendo el MitraClip el más utilizado(5). 
Este procedimiento tiene una indicación clara en pacientes de muy alto ries-
go quirúrgico en un contexto crónico y estable, con una alta tasa de éxito 
y baja incidencia de complicaciones, y consigue una mejoría notable en la 
calidad de vida de los pacientes, su capacidad funcional, y su riesgo de rehos-
pitalización y mortalidad. 

Los primeros casos comunicados de tratamiento con MitraClip de insuficiencia 
mitral aguda por rotura de músculo papilar demostraron una mejoría clínica 
y hemodinámica significativa en pacientes de muy alto riesgo quirúrgico(6), 
favorecida por el alivio instantáneo de la insuficiencia mitral, el descenso de 
presiones pulmonares y de cavidades izquierdas, y el aumento del gasto car-
díaco. Existen registros que demuestran la seguridad y eficacia de esta técnica 
en pacientes en shock cardiogénico con soporte hemodinámico(7). La experien-
cia ganada y el perfeccionamiento de la técnica en los últimos años ha hecho 
posible la técnica se realice en pacientes cada vez más graves con resultados 
alentadores, por lo que se debe tener en cuenta como alternativa terapéutica 
en centros con experiencia.

La ecocardiografía transesofágica (ETE) permite de manera fiable diagnosticar 
la rotura de músculo papilar con una sensibilidad del 92-100 %, superior a la 
de la ecocardiografía transtorácica que es del 65-85 %. Además, permite cono-
cer la anatomía y extensión del daño del aparato subvalvular mitral, valorar el 
tamaño y la movilidad de los velos, determinar con exactitud el sitio y magni-
tud del prolapso, y cuantificar el grado de insuficiencia mitral y su repercusión 
hemodinámica. Estos datos, junto al estado clínico del paciente, determinan la 
factibilidad de la reparación percutánea. 

La ETE permite monitorizar los pasos claves del procedimento(8):
• Punción transeptal: Se guía la punción en la porción posterior y superior de 

la fosa oval, favoreciendo el posicionamiento del dispositivo en la aurícula 
izquierda a una altura mínima necesaria de 4 cm con respecto al punto de 
coaptación de los velos. Se hace más complejo en pacientes con insufi-
ciencia mitral aguda por tener aurículas izquierdas no dilatadas. Se realiza 
usando imagen 2D biplanar, bicava (superior-inferior) y eje corto aórtico 
(anterior-posterior).

• Intercambio de guías en la vena pulmonar superior izquierda: Se monitoriza 
para evitar la perforación de la pared libre de la aurícula izquierda y asegurar 
el avance del catéter del dispositivo al menos 2 cm en la aurícula izquierda.

• Avance del sistema de liberación del dispositivo en la aurícula izquierda: Se 
guía el movimiento de flexión usando imagen 2D biplanar y 3D, aseguran-
do estar perpendicular al plano mitral y en dirección al ápex del corazón.

• Dirigir el dispositivo hacia la lesión mitral: Se localiza el sitio del prolapso y se 
guía utilizando imagen 3D y 2D biplanar, comisural (lateral-medial) y tracto 
de salida de ventrículo izquierdo (anterior-posterior).

• Alinear los brazos del dispositivo de forma perpendicular a la línea de coap-
tación de los velos usando imagen 3D de la válvula mitral.

• Grasping de velos: Se monitoriza con imagen 2D en el plano del tracto o de 
salida de VI, asegurando tener suficiente tejido de ambos velos atrapado 
entre el brazo del clip y el gripper.

• Cierre de brazos del dispositivo: Se controla usando Doppler color en ima-
gen 2D biplanar, comisural y de tracto de salida de VI, para asegurar un 
buen resultado.

• Valoración del resultado final: Revisión del grado de insuficiencia mitral 
residual, gradiente transmitral residual, tensión y estabilidad de los velos, 
patrón de flujo de venas pulmonares, y posibles complicaciones como de-
rrame pericárdico.

Conclusión

En centros con experiencia, la reparación percutánea borde a borde de la vál-
vula mitral es un procedimiento relativamente seguro y efectivo para tratar la 
insuficiencia mitral aguda severa por rotura de músculo papilar en el contexto 
del infarto agudo de miocardio en pacientes con deterioro hemodinámico y 
muy alto riesgo quirúrgico. Es indispensable que el procedimiento se realice 
bajo monitorización y guía de ecocardiografía transesofágica, y requiere de un 
alto nivel de preparación, sincronía y comunicación del equipo de hemodina-
mistas y ecocardiografistas. 

Ideas para recordar

• La rotura de músculo papilar en el contexto del infarto agudo de miocardio 
es una complicación potencialmente fatal que requiere de atención emer-
gente, y la cirugía, habitualmente de recambio valvular, es el tratamiento 
estándar.

• Se han publicado series cortas de casos de reparación de IM severa por 
rotura de músculo papilar en el contexto del infarto de miocardio con dis-
positivo MitraClip con resultados favorables, por lo que se debe tener en 
cuenta como alternativa terapéutica siempre y cuando se realice en centros 
con experiencia.

• La ecocardiografía transesofágica es esencial para el diagnóstico de esta 
complicación y la valoración de la factibilidad de reparación percutánea, e 
indispensable para guiar el procedimiento, evaluar el resultado y descartar 
complicaciones.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Amiloidosis cardíaca. 
 ▻ Amiloidosis AL.
 ▻  Resonancia magnética. 
 ▻ Centellograma óseo.

La amiloidosis cardíaca, antes considerada una enfermedad rara, es un padecimiento que debe tomarse en 
cuenta en el diagnóstico diferencial de los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
preservada. El refinamiento de las técnicas de imagen cardíaca permite su diagnóstico oportuno. Existen 
ciertas características clínicas y de imagen que orientan hacia una posible etiología. Presentamos un caso 
de una paciente con amiloidosis por cadenas ligeras, las perlas clínicas que contribuyeron al diagnóstico y 
el abordaje sistemático por imágenes.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Cardiac amyloidosis. 
 ▻ AL amyloidosis. 
 ▻ Magnetic Resonance. 
 ▻ Bone scintigraphy.

Cardiac amyloidosis, considered previously as a rare disease, is now an illness to take into account in the diag-
nostic workup of patients with heart failure with preserved ejection fraction. The refinement of cardiac imaging 
techniques permits a timely diagnosis. There are clinical and imaging characteristics that orients into an etiology. 
We present a case of light chain cardiac amyloidosis, the clinical pearls that contributed to the diagnosis, and the 
systematic imaging workup.

Presentación del caso

Se trata de una paciente femenina de 61 años de edad, con antecedente de 
hipertensión arterial sistémica. Hace 8 meses se diagnosticó lupus eritematoso 
sistémico pese a que su serología fue inespecífica, y recibió tratamiento con 
esteroides orales por 6 meses sin remisión de la sintomatología. Posee antece-
dentes de lumbalgia y disestesias en miembros inferiores, además de eviden-
ciarse al examen físico púrpura periorbitaria, macroglosia y vértigo. 

Acude a unidad de urgencias por deterioro progresivo de su capacidad funcio-
nal de 3 meses de evolución. La semana previa a su hospitalización presentó 

disnea en reposo, ortopnea y edemas periféricos. En urgencias se constató falla 
cardíaca congestiva, requiriendo vasodilatadores y diuréticos por 48 horas. El 
electrocardiograma evidenciaba patrón de pseudoinfarto de V1 a V6, además 
de bajo voltaje en las derivaciones del plano frontal (figura 1). Se realizó un 
ecocardiograma donde se documentó una cardiomiopatía con espesores pa-
rietales aumentados de forma simétrica, con fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo (FEVI) preservada (65 %), presiones de llenado elevadas con una 
relación E/e´ de 19, aumento de grosor de la pared libre del ventrículo derecho, 
dilatación de ambas aurículas y derrame pericárdico leve. Se analizan paráme-
tros de deformación miocárdica, constatándose un strain longitudinal global 
del VI francamente anormal (-4.8 %) con relativa preservación apical (figura 2, 
vídeo 1 y 2).
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Figura 1. Electrocardiograma con hallazgos característicos en pacientes 
con amiloidosis cardíaca: bajo voltaje en derivaciones del plano frontal, que 
no corresponden al grado de engrosamiento parietal del VI en estudios de 
imagen; patrón de pseudoinfarto en derivaciones V1 a V5.

Figura 2. Ecocardiogama transtorácico. Superior-izquierda: Strain 
longitudinal global del VI anormal, con un valor de -4.8 %. Presenta relativa 
preservación apical. Superior-derecha: Ventrículo izquierdo con espesores 
parietales aumentados, patrón en “vidrio esmerilado” y FEVI conservada. 
Inferior-izquierda: Velocidades del Doppler de tejidos, a nivel del anillo 
mitral, todas menores de 5 cm/seg. Inferior-derecha: Flujograma Doppler 
transmitral con patrón restrictivo.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico de paciente con amiloidosis por 
cadenas ligeras. Presenta un llamativo aumento de espesores parietales del 
ventrículo izquierdo y derrame pericárdico inferolateral leve.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico de paciente con amiloidosis por 
cadenas ligeras. Se observa engrosamiento de la pared libre del ventrículo 
derecho.

Posteriormente se realizó una resonancia magnética cardíaca (figura 3 y 4, 
vídeo 3 y 4) donde se objetivó una fracción de eyección preservada (61 %), 
aumento significativo de los espesores parietales del VI (máximo grosor de pa-
red de 17,5 mm), realce tardío con gadolinio con distribución no isquémica, en 
parches, con pobre anulación de la señal miocárdica. Se realizó caracterización 
tisular con mapping en T1 y T2, obteniéndose valores elevados (1.159 milise-
gundos y 56 milisegundos; respectivamente) y aumento del volumen extra-
celular (VEC: 44 %). Se corroboró la presencia de derrame pericárdico leve. Los 
hallazgos descritos fueron sugestivos de amiloidosis.

Figura 3. Resonancia magnética cardíaca. Superior-izquierda: T1 
Mapping aumentado (1159 milisegundos). Superior-derecha: T2 Mapping 
aumentado (54 milisegundos). Inferior-izquierda: Incremento del volumen 
extracelular (44 %). Inferior-derecha: Realce tardío con gadolinio, con 
distribución en parches a predominio subendocárdico y pobre anulación 
de la señal miocárdica.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS02_566/566_v01.mp4
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Figura 4. Resonancia magnética cardíaca, representación tridimensional del 
strain longitudinal global, el cual se encuentra reducido con preservación 
apical (marcado en azul oscuro).

Vídeo 3. Resonancia magnética cardíaca, cines en proyecciones 3 cámaras 
(superior-izquierda), 2 cámaras (superior-derecha), eje corto (inferior-
izquierda) y 4 cámaras (inferior derecha). Se aprecia engrosamiento parietal 
severo de ambos ventrículos, con FEVI preservada y derrame pericárdico leve.

Vídeo 4. Resonancia magnética cardíaca, cines en ejes cortos. Se constata lo 
mencionado en vídeo previo.

Se realizó un centellograma torácico (SPECT CT) con metildifosfonato (MDP-
Tc99m), en búsqueda de amiloidosis por transtirretina (ATTR). No hubo evi-
dencia de captación cardíaca significativa de MDP, siendo el estudio negativo 
(figura 5 y 6).

Figura 5. Gammagrafía con MDP Tc99m a 3 horas de la inyección del 
radiotrazador. Imagen planar anterior y su negativo correspondiente; 
con ligero aumento de captación cardíaca (Grado 1 en puntuación visual 
semicuantitativa – captación menor que costillas contralaterales), índice H/
CL 1.20 (ambigua). 

Figura 6. Fusión de imágenes SPECT/CT-Tc99m MDP coronal; SPECT en la 
1era línea, tomografía en la 2da línea y fusión de ambas en 3era línea, con 
captación irregular cardíaca del radiotrazador. Estudio negativo para ATTR.

Finalmente, se realizó biopsia de tejido adiposo abdominal la cual fue positi-
va para tejido amiloide. Se realizó inmunoelectroforesis e inmunofijación de 
proteínas urinarias y séricas las cuales reportaron: banda anormal en posición 
gamma, con una concentración de 76 mg/24 hrs; proteína sérica monoclo-
nal IgG Lambda, y cadenas ligeras libres Kappa en una concentración de 48,6 
mg/L. Se realizó además un aspirado de médula ósea, encontrándose plasmo-
citosis moderada (9 %), negativa para malignidad. Se concluye, por lo tanto, 
amiloidosis por cadenas ligeras (AAL). Actualmente la paciente se encuentra 
bajo tratamiento con quimioterapia.

Discusión

La amilodosis es una enfermedad caracterizada por el depósito de proteínas 
fibrilares anormales, conocidas como amiloide, en el espacio extracelular de 
múltiples órganos. Dos variedades de amiloide originan la mayoría de los cua-
dros de amiloidosis cardíaca: la transtiretina (ATTR), y las cadenas ligeras deriva-
das de inmunoglobulinas (AAL). Su caracterización es importante, debido a que 
difieren significativamente en el pronóstico y las estrategias de tratamiento. 
Clínicamente, la AAL es una manifestación de una enfermedad multisistémica, 
que suele acompañarse de enfermedad renal, neuropatía y lesiones cutáneas, 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS02_566/566_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS02_566/566_v04.mp4


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

24 RETIC. 2023 Agosto; 6 (2): 21-25 | ISSN: 2529-976X• Casos clínicos

siendo la púrpura periorbitaria y la macroglosia manifestaciones extracardíacas 
casi patognomónicas. Sin tratamiento, la AAL tiene un pronóstico sombrío: se 
estima una sobrevida media de 6 meses desde el diagnóstico, la cual puede 
extenderse significativamente con un tratamiento oportuno(1).

El diagnóstico se respalda fuertemente en las técnicas de imagen cardiovascu-
lar. Un incremento del grosor parietal en el ecocardiograma, mayor de 12 mm, 
en ausencia de signos de hipertrofia electrocardiográfica, o la presencia bajo 
voltaje electrocardiográfico, sugiere la infiltración de amiloide. Otros hallazgos 
ecocardiográficos son la dilatación de ambas aurículas, engrosamiento de las 
válvulas, de la pared libre del ventrículo derecho y del septum interauricular. 
El derrame pericárdico es frecuente. Otros signos altamente sugestivos son el 
signo “5-5-5” (velocidad de las ondas e´, a´ y s´ de la señal espectral del Doppler 
tisular menores a 5 cm/seg), y un patrón de strain longitudinal global del VI con 
preservación apical (“cherrie on top”)(2). La relación entre la fracción de eyección 
del VI y el strain longituidnal global (EFSR, por sus siglas en inglés) parece ser la 
variable que mejor discrimina cardiopatía amiloide, con un área bajo la curva 
de 0.95 (intervalo de confianza 0.89-0.98, p<0.00005), valor que persiste inde-
pendientemente del tipo de amiloidosis(3), proponiéndose un punto de corte 
de EFSR mayor a 4.1, con una sensibilidad del 89,7 %, especificidad 91,7 % y un 
likelyhood ratio positivo del 10.8 para el diagnóstico.

La resonancia magnética cardíaca es muy relevante en el diagnóstico no invasi-
vo. La FEVI conservada, el realce tardío con gadolinio con patrón no isquémico, 
una pobre anulación del pool miocárdico, así como el aumento del valor del 
T1 nativo (mapping) y del volumen extracelular apoyan el diagnóstico(4). En 
comparación con la amiloidosis tipo TTR, la amiloidosis AL tiene un aumento 
menos importante del VEC y del T1 nativo(5), un mayor valor del T2(6) y menos 
engrosamiento parietal del VI. Otros hallazgos son la preservación de la FEVI y 
un patrón de realce tardío más endocárdico, a diferencia del patrón transmural 
frecuentemente encontrado en la amiloidosis ATTR.

La medicina nuclear contribuye al diagnóstico diferencial entre ATTR y AAL. Se 
utilizan radiofármacos marcados con tecnecio (99mTc), administrado por vía 
intravenosa, 10 a 25 mCi de radiotrazador, seguido de imágenes de tomogra-
fía computarizada por emisión de fotón único (SPECT) y planar, capturadas a 1 
ó 3 horas tras su administración. Existen 3 radiotrazadores para el diagnóstico 
de ATTR: el 99mTc-PYP (disponible en los Estados Unidos), el 99mTc-DPD y el 
99mTc-HMDP (en otros países). El mecanismo de captación miocárdica en ATTR 
posiblemente esté relacionado con la unión del radiotrazador a microcalcificacio-
nes presentes en el intersticio, con alguna evidencia de que éstas son más abun-
dantes en las fibrillas ATTR que en AL. Los sistemas de clasificación para el grado 
de captación en el miocardio son tanto cualitativos como cuantitativos(3,7). La más 
difundida es la clasificación cualitativa de Perugini, donde una captación grado 2 
y 3 son altamente sugestivas de ATTR. El índice corazón/pulmón contralateral (H/
CL) mayor a 1,5 también sugiere infiltración por ATTR(8). Sin embargo, la amiloidosis 
AL puede presentar cierta captación de radiotrazador, por lo que se requiere de la 
cuantificación de cadenas ligeras para la clasificación etiológica.

Aunque la biopsia cardíaca es el estándar de oro para el diagnóstico de amiloi-
dosis cardíaca, su carácter invasivo limita su uso generalizado. La biopsia de grasa 
abdominal por aspiración con aguja fina es una estrategia útil de tamizaje, me-
diante la identificación de amiloide en la biopsia teñida con rojo congo, con la 
característica birrefringencia “verde manzana” a la microscopía con luz polarizada. 

La caracterización etiológica se basa en la cuantificación de cadenas ligeras 
en plasma, una relación Kappa: Lambda elevada, y una inmunoelectroforesis e 
inmunofijación de proteínas séricas y urinarias anormal, identificando proteínas 
monoclonales en posición gamma. Es importante la diferenciación de la AAL 
“primaria”, de aquella asociada a otras gammapatias monoclonales incluyendo 
al mieloma múltiple, por lo que se recomienda la realización de una biopsia de 
médula ósea para establecer el diagnóstico. Finalmente, el tratamiento con-

sistirá en quimioterapia, de acuerdo al estadio evolutivo del paciente y de su 
pronóstico oncológico.

Conclusiones

La AAL es una emergencia médica, debido al mal pronóstico de los pacientes 
a corto plazo sin un tratamiento adecuado. La multimodalidad de imágenes 
cardíacas es indispensable en la evaluación diagnóstica.

Ideas para recordar

• La amiloidosis AL es una emergencia médica, con una mortalidad elevada 
a corto plazo si no se instaura un tratamiento oportuno. La ecocardiografía 
con técnicas de deformación miocárdica brinda pistas importantes durante 
el abordaje inicial.

• La resonancia magnética cardíaca, particularmente con la valoración de 
mapping de T1 y T2, y VEC, pueden establecer el diagnóstico de amiloidosis 
cardíaca de forma no invasiva. El centellograma con 99mTC es de utilidad 
en la diferenciación de ATTR. 

• Se requiere de la confirmación de la amiloidosis sistémica a través de la biop-
sia de tejido cardíaco o extracardíaco, de la cuantificación de cadenas ligeras, 
y de la biopsia de médula ósea en pacientes positivos a amiloidosis AL.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Stent en chimenea.
 ▻ Implante valvular aórtico 

transcatheter. 
 ▻ Válvula en válvula.

El implante de válvula Aortica transcateter (TAVI) se ha convertido en una opcion de tratamiento útil en mu-
chos casos de disfunción de bioprótesis aortica debido a que muchos de estos pacientes tienen un riesgo 
quirúrgico elevado. La evaluación con Tomografía Cardiaca (TC) permite identificar problemas potenciales, 
como podría ser el riesgo de oclusión coronaria en el implante. La técnica de protección con stent conocida 
como “stent en Chimenea” permite realizar de forma segura la intervención evitando el riesgo de obstruc-
ción coronaria, como mostramos en el siguiente caso donde presentamos los resultados del estudio de 
control con TC después del procedimiento.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Chimney stent.
 ▻ Transcatheter aortic valve 

replacement (TAVR).
 ▻ Valve in valve.

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become a useful treatment option in many cases of aortic bio-
prosthesis dysfunction because many of these patients are at high surgical risk. Evaluation with Cardiac Tomogra-
phy (CT) allows the identification of potential problems such as the risk of coronary occlusion in the implant. The 
stent protection technique known as “chimney stent” allows the intervention to be performed safely avoiding the 
risk of coronary obstruction, as we show in the following case where we present the results of the control study with 
CT after the procedure.

Presentación del caso

Presentamos el caso de una mujer de 79 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial, dislipemia, diabetes mellitus y reemplazo de válvula aortica con 
bioprótesis de 21 mm en febrero de 2015 por estenosis aortica grave sintomáti-
ca. La evolución es favorable hasta octubre 2022 cuando ingresa por insuficien-
cia cardíaca aguda muy grave y shock cardiogenico por disfunción protésica 
con insuficiencia aórtica severa asociada a disfunción sistólica severa del ventrí-
culo izquierdo con FEVI calculada en 30 %. Se decide tratar con el implante de 
una prótesis percutánea “valve in valve”. 

En el TC de planificación se aprecia que el ostium de la coronaria izquierda está 
muy cercano al plano valvular con una distancia de 3-4 mm. Finalmente se 
realiza el procedimiento percutaneo de implante de TAVI tipo valve in valve (ViV) 
con bioprotesis Navitor 23 mm asociado al implante de un stent en chimenea 
en el tronco coronario izquierdo. La evolución posterior es favorable lo que per-
mite retirar el tratamiento de soporte y finalmente el alta de la paciente. Varias 
semanas después se realiza un estudio de control con TC. El estudio muestra 
dos hallazgos importantes. El primero que se ha producido una trombosis sub-
clínica de la prótesis (figura 1, video 1) y el segundo que el stent está en buen 
estado (figuras 2 y 3).  La paciente estaba en buen estado clínico. Ante los 
hallazgos del TC se comenzó tratamiento anticoagulante.
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Figura 1. TC cardíaco. Reconstrucción de la TAVI. Imagen de eje largo 
(izquierda) y de eje corto (derecha). La válvula está colocada de forma estable 
pero presenta engrosamiento con hipointensidad en la base de los velos no 
coronario y coronario derecho compatible con trombosis subclínica.

Vídeo 1. TC cardíaco. Reconstrucción cine multifase. Aunque la imagen 
es de baja resolución permite comprobar que los velos afectados tienen 
movilidad ligeramente reducida.

Figura 2. Reconstrucción del stent. La imagen de la izquierda muestra una 
reconstrucción completa del eje tronco-descendente anterior, la de la 
derecha muestra el detalle del stent coronario atravesando la estructura del 
stent de la TAVI. El stent del tronco izquierdo es analizable y está permeable 
sin reestenosis.

Figura 3. Reconstrucción 3D de las imágenes del TC colorizada para mostrar 
las estructuras metálicas en azul. A la izquierda tenemos una vista de eje 
largo que muestra el stent coronario atravesando la estructura de la TAVI. A la 
derecha tenemos una vista desde arriba en la aorta que muestra el extremo 
proximal del stent coronario.

Discusión 

El implante de una válvula cardíaca transcatéter en una bioprótesis disfuncio-
nante (ViV) es una alternativa viable en pacientes de alto riesgo quirurgico(1). 
Sin embargo, el procedimiento ViV no está exento de posibles complicaciones. 
Uno de los riesgos asociados es la oclusión coronaria, que se produce cuan-
do el material de los velos de la prótesis disfuncionante se desplaza y tapona 
los ostium coronarios al ser expandida la nueva válvula. Esta situación produ-
ce, como no puede ser de otro modo, complicaciones graves como infarto 
de miocardio (43,8 %), shock cardiogénico (62,5 %), y muerte intrahospitalaria 
(18,8 %)(2) con una mortalidad a 30 días entre un 40 y 50 %(3).

La técnica de implante de un stent en chimenea en TAVI “chimney stent” fue 
descrita por primera vez en 2013 por Chakravarty et al., implantando un stent en 
el tronco coronario izquierdo como procedimiento de rescate a una oclusión 
aguda durante un procedimiento de TAVI(4). Consiste en colocar un stent largo 
que cubre el ostium de la coronaria con un segmento proximal libre dentro de 
la aorta. De este modo el borde proximal del stent queda alto por encima de 
la válvula y no corre riesgo de quedar ocluido. Hoy en día, este procedimiento 
es 4 a 6 veces más común en los procedimientos ViV que en el implante de 
TAVI sobre válvula nativa, con una prevalencia del 2,4 a 3,5 %(5), y se realiza no 
solo para tratar una obstrucción aguda del ostium coronario sino también de 
forma profiláctica al identificar condiciones de riesgo como sucedió con nues-
tro paciente. 

El paso a paso de este procedimiento en su forma convencional comienza con 
la selección de un stent de tamaño tal que alcance la distancia desde el ostium 
coronario hasta la unión sinotubular. Ya canalizada la arteria con la ayuda del 
catéter guía se introduce el stent en la coronaria sin expandir. Posteriormente 
se posiciona la válvula en su ubicación definitiva y previo a su total expansión 
se coloca el stent hasta posicionarlo entre la aorta y ostium coronario. Después 
de esto se expande la válvula al máximo y se comprueba tanto su funcionali-
dad como el flujo coronario. Si el flujo coronario se encuentra comprometido 
se procede a realizar expansión del stent. Si se necesita mayor expansión de la 
válvula en ese momento se utiliza la maniobra “Kissing ballon”, con expansión 
simultanea del stent para evitar su deformación. Se realiza finalmente una nue-
va angiografía y se verifica la presencia de un flujo TIMI 3 para confirmar el éxito 
del procedimiento. 

En nuestro caso se ha realizado de forma diferente ya que primero se implantó 
la válvula y posteriormente se canalizó la arteria coronaria izquierda implantan-
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do el stent. Por esta razón se observa el stent que atraviesa la estructura metálica 
de la válvula desde su interior, evitando compresión lateral por la misma.

Hay limitada información que soporte la seguridad y eficacia de esta técnica. Uno 
de los pocos estudios al respecto encontró que el procedimiento podía evitar 
eventos asociados a la oclusión coronaria, impactando en mortalidad intrahospi-
talaria (0 % vs. 18,8 %; p < 0,02), infarto del miocardio (13,6 % vs. 43,8 %; p < 0,03), y 
shock cardiogénico (9,1 % vs 62,5  %; p < 0,01).  A más largo plazo se encontró en 
los pacientes con stent en chimenea una mortalidad del 3,5 % entre los 30 días y 
1 año. De estos pacientes, solo un fallecimiento estuvo en relación con compli-
caciones del stent, estando los demás en relación con las comorbilidades de los 
pacientes. Por otro lado, la presencia de reestenosis o trombosis tardía se pre-
sentó en el 5,3 % de los pacientes, con una media de seguimiento de 612 días(4). 

La TC se ha consolidado en la evaluación y planificación del procedimiento 
TAVI por el detalle anatómico que logra, y de esta forma predice los resultados 
e identifica los potenciales riesgos de complicaciones que deban solventarse(6). 
La altura de los ostium coronarios (<12 mm) y el diámetro de senos de Valsalva 
(<28 mm) son ya conocidos factores de riesgo de oclusión coronaria en los 
procedimientos de TAVI(7). Sin embargo, en la evaluación para ViV se considera 
mucho más relevante la distancia virtual entre la válvula transcutánea y los os-
tium coronarios, considerándose de riesgo si < 4 mm.  Otros factores de riesgo 
incluyen el implante de una bioprótesis supraanular, una baja unión sinotubu-
lar, unas valvas prominentes de la bioprótesis, y el reimplante de coronarias(8). 

El seguimiento de los pacientes puede hacerse con ecocardiograma en la búsqueda 
de hallazgos que sugieran complicaciones, como aumento de gradientes o la pre-
sencia de insuficiencia perivalvular, sin embargo, la TC es superior en la identificación 
de problemas con la válvula, como trombosis, infraexpansión o fractura, o, como ocu-
rrió con este paciente, para la visualización del stent, comprobando su permeabilidad.

Conclusión 

El procedimiento de implante de la válvula aórtica transcateter (TAVI) es una 
técnica en expansión. Su uso se ha ampliado a casos de disfunción de bio-
prótesis aórtica (Valve in Valve, ViV) con buenos resultados. La planificación y 
seguimiento con TC es fundamental para detectar complicaciones. La oclusión 
coronaria asociada al implante de TAVI en pacientes de riesgo es evitable me-
diante el implante de un stent en chimenea.

Ideas para recordar

• El implante profiláctico de stent en chimenea es una técnica útil para evitar 
complicaciones graves durante el implante de TAVI en pacientes con alto 
riesgo de oclusión coronaria.

• La TC cardíaca es una técnica de imagen útil para el seguimiento y diagnós-
tico temprano de complicaciones asociadas a este procedimiento.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Síndrome de ALCAPA. 
 ▻ Arterias coronarias. 
 ▻ Resonancia magnética 

cardiaca.

El origen anómalo de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar (ALCAPA por sus siglas en 
inglés) es una anomalía congénita rara, cuya incidencia es de 1 de cada 300.000 nacidos vivos y representa 
el 0,4 % de las anomalías cardíacas congénitas.
Brooks(1) realizó el primer reporte en 1885. 
Es el resultado de una septación anormal del cono arterioso o de la persistencia de los brotes pulmonares 
junto con la involución de los brotes aórticos que eventualmente forman las arterias coronarias.
Presentamos un caso en que se utilizó la cardioresonancia como método principal de diagnóstico

Keywords ABSTRACT
 ▻ ALCPA Syndrome.
 ▻ Coronary arteries. 
 ▻ Cardiac magnetic resonance.

Anomalous origin of the left coronary artery (LCA left coronary artery) from the pulmonary artery (PA) (ALCAPA), 
is a rare congenital anomaly, with an incidence of 1 in 300,000 live births and represents 0.4 % of congenital heart 
abnormalities.
It is the result of an abnormal septation of the cone arteriosus or the persistence of pulmonary buds together with 
the involution of the aortic buds that eventually form the coronary arteries.
We present a case in which cardiac magnetic resonance was the main diagnostic method.

Presentación del caso

Paciente de sexo femenino de 24 años de edad, sin factores de riesgo, ni historia 
familiar de enfermedad coronaria o afección cardíaca congénita. Presenta dis-
nea de 1 año de evolución, atribuida y tratada por asma, y que progresa a CF 
III en el último mes.

El electrocardiograma es anormal con ondas T negativas en cara anterolateral. 
En el ecocardiograma se encuentra dilatación del ventrículo izquierdo (VI) con 
hipodinamia anterolateral y una fracción de eyección (FE) de 45 % e insuficien-
cia mitral moderada a severa.

Con el diagnóstico de Insuficiencia cardiaca con FE reducida fue referida a car-
dioresonancia (figuras 1, 2, 5, 6) que muestran un VI con hipertrofia excén-
trica, hipoquinesia leve anterolateral. Función sistólica levemente deprimida. 
Fracción de eyección: 53 %. Las secuencias de realce tardío demuestran cap-
tación patológica de gadolinio, subendocárdica, con compromiso del 25 % 
del espesor parietal (con criterios de viabilidad miocárdica) anterior y lateral 
extensa. El anillo mitral estaba dilatado (40 mm desde el corte de 3 cámaras) e 
insuficiencia mitral moderada-severa. Fue posible observan el origen anómalo 
de la coronaria izquierda en el tronco de la arteria pulmonar.

El diagnóstico se confirmó con una tomografía multicorte (figuras 3 y 4) demos-
trándose el origen anómalo tanto en cortes multiplanares como en la imagen 3D.
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Figura 1. Angio Resonancia Magnética: Se observa la coronaria derecha 
dilatada, tortuosa, y el origen de la Arteria Coronaria Izquierda desde la 
Arteria Pulmonar.

Figura 2. Angio Resonancia Magnética: Se observa la Coronaria Derecha 
dilatada, tortuosa. Y el origen de Coronaria Izquierda de la Arteria Pulmonar.

Figura 3. Angio Tomografía Coronaria: Coronaria Derecha dilatada, tortuosa. 
Origen de Coronaria izquierda en Arteria Pulmonar.

Figura 4. Reconstrucción 3D de Angio Tomografía Coronaria.

Figura 5. Secuencias Eco-gradiente corte de 4 cámaras: Dilatación severa 
de aurícula izquierda con insuficiencia mitral moderada-severa. 3 cámaras: 
Dilatación de la Coronaria Derecha.

Figura 6. Realce tardío eje corto nivel basal, medio y apical: Fibrosis 
subendocárdica anterolateral.

Discusión

En la edad fetal, el origen de la Arteria Coronaria Izquierda desde la Arteria Pul-
monar es bien tolerado, debido a que la presión en la arteria pulmonar es igual 
a la sistémica, lo cual genera un gradiente y un flujo anterógrado tanto hacia la 
coronaria izquierda como a la derecha. Al nacer cuando desciende la presión 
pulmonar, disminuye el flujo hacia la coronaria izquierda e incluso se revierte 
“robo coronario”.

El grado de circulación colateral desarrollado, determinará la extensión de la 
isquemia miocárdica y la existencia de dos tipos de enfermedad:

En el tipo 1 o infantil el comienzo de los síntomas ocurre aproximadamente a 
las 8 semanas del nacimiento. El desarrollo de colaterales es escaso o nulo, lo 
cual conduce a reducción del flujo a la coronaria izquierda (CI) con la consi-
guiente limitación del flujo miocárdico, falla cardíaca congestiva e insuficiencia 
mitral isquémica. El 90 % de los pacientes muere en las primeras semanas del 
nacimiento.

En el tipo 2 o del adulto a medida que disminuye la presión en la circulación 
pulmonar, el flujo se revierte de la CI a arteria pulmonar principal. Hay un flujo 
sanguíneo preferencial hacia la circulación pulmonar de baja presión, en lugar de 
la circulación hacia el miocardio de alta resistencia (robo coronario). Para sobre-
vivir más allá de la infancia, los pacientes desarrollan circulación colateral desde 
la coronaria derecha hacia la izquierda. Sin embargo, a menudo no es suficiente, 
provocando isquemia subendocárdica crónica. Como resultado la presentación 
clínica del Síndrome de ALCAPA en la edad adulta usualmente es inespecífica in-
cluyendo disnea, ángor, síncope o muerte súbita y debe sospecharse en pacien-
tes con evidencias de cardiopatía isquémica, disfunción ventricular o arritmias. 

El ecocardiograma es la piedra angular de sospecha inicial, llamando la aten-
ción la asociación de disfunción del VI con una dilatación marcada de la coro-
naria derecha o flujo anormal en la arteria pulmonar o pudiendo visualizar el 
nacimiento anómalo de la arteria pulmonar. 
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Los métodos angiográficos invasivos o no invasivos, confirman los hallazgos 
ecocardiográficos y complementan muchos detalles de diagnóstico.

La tomografía es rápida y tiene excelente resolución espacial, limitada por la 
radiación y el contraste iodado(5).

El cateterismo cardiaco con la cinecoronariografía ha sido el Gold estándar por 
mucho tiempo, permite un estudio hemodinámico completo y detectar el na-
cimiento coronario y el fenómeno de robo(6).

La resonancia magnética en estos casos permite un estudio muy preciso de 
la función ventricular, estimar la viabilidad y cuantificar la insuficiencia mitral. 
Además, como se demuestra en este caso permite también detectar el origen 
anómalo coronario. La ventana es que no utiliza radiación ionizante, la desven-
taja es el tiempo prolongado del estudio y tener la menor resolución espacial y 
temporal de todos los métodos angiográficos.

La valoración y el tratamiento temprano, quirúrgico o percutáneo, suelen aso-
ciarse a buenos resultados. 

En nuestro caso el diagnóstico se sospechó ante la presencia de una cardiopa-
tía dilatada con signos de fibrosis subendocárdica anterolateral en la resonan-
cia magnética cardíaca en paciente joven, por lo que se realizaron secuencias 
angiográficas, identificando arterias coronarias tortuosas y el origen de la coro-
naria izquierda en la pulmonar. El tratamiento por el que se optó fue el cierre 
percutáneo y su posterior reevaluación(7,8).

Ideas para recordar

• El origen anómalo de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar (AL-
CAPA), es una anomalía congénita rara, cuya incidencia es de 1 de cada 300.000 
nacidos vivos y representa el 0,4 % de las anomalías cardíacas congénitas.

• En adultos causa isquemia silente o infarto de miocardio, insuficiencia mi-
tral, arritmia ventricular o muerte súbita debido a la presencia de fibrosis 
miocárdica.

• El diagnóstico se establece mediante la visualización de la coronaria izquier-
da surgiendo de la arteria pulmonar. 

• Actualmente la resonancia magnética cardíaca permite evaluar volúmenes 
y función ventricular, presencia de fibrosis miocárdica como resultado de la 
isquemia crónica y origen de las coronarias. 

• La evaluación por resonancia magnética de un probable nacimiento anó-
malo de las arterias coronarias es factible y puede ser muy útil en pacien-
tes jóvenes a fin de disminuir la radiación con técnicas diagnósticas como 
la TAC multicorte y el cateterismo cardiaco. En caso de comprobarse una 
anomalía coronaria por resonancia, la evaluación de la estrategia quirúrgica 
justifica la realización de un cateterismo cardíaco. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Malformación arteriovenosa 

cardíaca.
 ▻ Masa en la aurícula derecha.

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) cardíacas son una condición congénita muy rara que, aunque la 
mayoría de los casos son asintomáticas, pueden provocar complicaciones que varían desde síntomas loca-
les hasta insuficiencia cardiaca congestiva. Es fundamental un equipo médico para un correcto diagnóstico 
y cirujanos especializados para el tratamiento de esta entidad. Presentamos un caso de un paciente de 73 
años con una fístula de arteria coronaria derecha a una MAV en aurícula derecha (AD) diagnosticada en un 
ecocardiograma solicitado por dolor precordial.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Cardiac arteriovenous 

malformation.
 ▻ Right atrium mass.

Cardiac arteriovenous malformations are a very rare congenital condition, although most of them are asymp-
tomatic, complications may vary from local symptoms to cardiac failure. Both, a medical team to approach the 
correct diagnose, and a group of specialised surgeons are critical for the treatment of this condition. We present a 
case of a 73-year-old patient with a right coronary artery fistula to an AVM in the right atrium (AD) diagnosed on 
an echocardiogram requested for chest pain.

Presentación del caso

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son anomalías vasculares compues-
tas por una red compleja de vasos primitivos que conectan directamente venas 
y arterias en ausencia, parcial o total de una red capilar. Pueden aparecer en la 
superficie, profundidad o en una distribución combinada de ambos de cual-
quier sistema de órganos(1). Distintos factores angiogenéticos como el factor 
de crecimiento endotelial vascular o el factor de crecimiento plaquetario es-
tán implicados en el desarrollo de las MAV y, probablemente, sean la causa del 
proceso dinámico vascular que propicia el aumento en el número de vasos de 
esta patología(2). A continuación, presentamos un caso de una fístula de arteria 
coronaria derecha (ACD) a una MAV en aurícula derecha (AD).

Se trata de un varón de 73 años en tratamiento por hipertensión, dislipemia y 
artritis reumatoide y en seguimiento por una gammapatía monoclonal IgM Ka-
ppa. Acude a su hospital de referencia por dolores intermitentes en región pre-

cordial de segundos de duración sin disnea. Se solicita un electrocardiograma y 
radiografía de tórax con resultados normales y se le realiza una ecocardiografía 
transtorácica en la consulta en el que se advierte una imagen de masa en AD.

El estudio se continua con una ecocardiografía transesofágica (ETE) (video 1 y 
video 2) y un TC donde se objetiva una masa vascularizada de 5x2.6x4 cm im-
plantada en la pared posterosuperior de la aurícula derecha y la vertiente poste-
rosuperior del septo interauricular, debajo de la desembocadura de la vena cava 
superior. Se clasifica como una MAV rodeada por componente de partes blandas 
con aporte arterial desde el segmento medio de la arteria coronaria derecha, ar-
terias bronquiales y arteria mamaria derecha y drenaje a la propia AD. 

Se presenta en sesión medicoquirúrgica y se decide completar el estudio con 
cateterismo y resonancia magnética (RM) previo a embolización. Es remitido 
para cateterismo coronario que delimita la fístula de la ACD a nivel medial y 
contrapuesta al origen de la arteria del margen agudo, realizándose el cierre 
percutáneo con coils en un segundo procedimiento (figura 1).
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Durante la revisión a los 2 meses se objetiva una recanalización parcial de la fístula 
y se procede nuevamente a embolizar con 4 Hillal-coil MWCE 3-0-3 y 3 MWCE 
2-0-2. En el TAC de control se observa una leve disminución del tamaño de la 
masa, pese a continuar con un importante aporte arterial desde las arterias bron-
quiales, una rama de la mamaria interna derecha y de nuevo por la coronaria 
derecha a pesar de los coils. Posteriormente se reinterviene en dos tiempos: pri-
mero la embolización de las fístulas de CD y la mamaria derecha (figura 2), y en 
un segundo tiempo el cierre de las ramas bronquiales. No obstante, el último es-
cáner de control demostró persistencia de flujo por las distintas ramas aferentes.

Vídeo 1. ETE con Doppler color que muestra una masa en AD de 4,6x3 
cm con bordes irregulares e imágenes de canalizaciones en su interior, 
implantada próxima a la desembocadura de la vena cava superior. Tiene 
una intensa señal Doppler vascular que sugiere posible mixoma vs MAV.

Vídeo 2. ETE con vista 3D de la masa en AD.

Figura 1. Cateterismo coronario intervencionista. (A) CD dominante con 
vaso proximalmente dilatado. A nivel medial, contrapuesta al origen de la 
arteria del margen agudo, nace una arteria de 3 mm de diámetro que es el 
vaso aferente de una gran MAV que drena en AD. (B) Cierre de fístula de la 
CD media a AD con coils. AD: aurícula derecha; CD: coronaria derecha; DP: 
descendente posterior; MAV: malformación arteriovenosa; PL: postero-lateral.

Figura 2. Cateterismo coronario intervencionista. (A) Recanalización de 
fístula de la CD a través de los coils. (B) Nuevo cierre de la fístula con coils, 
sin objetivarse flujo a la MAV. (C) Fístula de la arteria mamaria derecha (AMD) 
a la MAV. (D) Cierre de la fístula de la AMD con coils.

Discusión

Las fistulas de arterias coronarias, aunque en la mayoría de casos son asinto-
máticas, pueden causar complicaciones como isquemia miocárdica, fallo car-
diaco, arritmias y endocarditis infecciosas en adultos. El origen más común de 
las FAC son la arteria coronaria derecha en un 50-55% de los casos, seguida por 
la arteria descendente anterior en 35-40% y la arteria circunfleja con un 5-20%. 
Mientras que las cámaras cardiacas que más intervienen en la desembocadu-
ra de las FAC son el ventrículo derecho (41%) y la aurícula derecha (24%). Sus 
opciones de tratamiento incluyen la ligadura mediante cirugía y el cierre per-
cutáneo transcatéter(3).

En el 90% de los casos, según Jabri et al.(4), las FAC son hallazgos aislados; 
aunque se pueden asociar a otras malformaciones congénitas como defectos 
del septo auricular, foramen oval permeable, atresia pulmonar o la Tetralogía 
de Fallot. En este caso está asociada a una MAV, que, aunque más común-
mente afectan a cabeza y cuello (47,4%), pueden afectar a cualquier zona 
vascularizada del cuerpo(1). La presentación clínica, historia natural y el mane-
jo terapéutico de las MAVs es muy variable y requiere un estudio individua-
lizado de cada caso. Las lesiones ocupantes de espacio en aurícula derecha, 
pueden permanecer mucho tiempo sin diagnosticar debido a la ausencia de 
sintomatología o inespecificidad de ésta. Habitualmente son diagnosticadas 
tras un episodio de embolismo pulmonar de origen desconocido o cuando 
ocasionan una insuficiencia cardiaca derecha por obstruir el retorno venoso 
o la válvula tricúspide debido a su gran tamaño(5). La planificación del trata-
miento consiste en evaluar el tipo de shunt, la carga clínica y hemodinámica, 
y el entendimiento de la anatomía local, siendo el control del shunt y el alivio 
de la clínica las principales metas. Según lo hallado en el estudio de la MAV, 
se tratará mediante exéresis quirúrgica, embolización percutánea o una com-
binación de ambas(1).  
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La combinación de fístula coronaria y MAV ocupante de espacio en AD hacen de 
éste un caso de alta complejidad terapéutica y las complicaciones en relación a 
ambas patologías pueden llegar a justificar la intervención de las mismas.

La razón de la futilidad del tratamiento endovascular aislado puede deberse a 
que, tal y como explican Uller et al. y de Miguel et al.(1,2), el shunt arteriovenoso de 
las MAV tiene un potencial inherente para aumentar y reclutar nuevos vasos san-
guíneos, ocasionado así las múltiples revascularizaciones que han tenido. Por ello, 
será necesario explorar otras alternativas de tratamiento como la terapia híbrida, 
valorando siempre el riesgo-beneficio que conlleva una intervención quirúrgica.

Conclusiones

En resumen, las MAV y las FAC son patologías raras y su aparición conjunta es  
algo excepcional. Para llegar al diagnóstico de ambas entidades se requiere un 
alto índice de sospecha junto a una valoración multi-modalidad de imagen 
cardiaca del caso, y en base a los hallazgos se decidirá la mejor ruta terapéutica 
a seguir.

Ideas para recordar

• Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son anomalías vasculares com-
puestas por una red compleja de vasos primitivos que conectan directa-
mente venas y arterias en ausencia, de una red capilar.

• Las malformaciones arteriovenosas cardíacas son muy infrecuentes y pue-
den cursar como una masa de gran contenido vascular. 

• La planificación del tratamiento está basado en evaluar el tipo de shunt, 
la carga clínica y hemodinámica, y el entendimiento de la anatomía local
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Ecocardiografía.
 ▻ Strain ventricular izquierdo.
 ▻ COVID-19.
 ▻ Resonancia magnética 

cardíaca

Presentamos una serie de cinco casos de pacientes recuperados de COVID-19, que solicitaron atención 
especializada por síntomas cardíacos. Se realizaron electrocardiograma, ecocardiografía convencional, aná-
lisis de deformación miocárdica y finalmente resonancia magnética cardíaca. Los hallazgos revelaron una 
relación directa entre los hallazgos de strain y el realce tardío, lo que sugiere una potencial utilidad de las 
técnicas de deformación miocárdica en la evaluación de las secuelas miocárdicas post-COVID.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Echocardiography.
 ▻ Left ventricle strain.
 ▻ COVID-19.
 ▻ Cardiac magnetic resonance

We present a series of five cases of patients recovered from COVID-19, who requested specialized care for cardiac 
symptoms. Electrocardiogram, conventional echocardiography, myocardial deformation analysis, and finally 
cardiac magnetic resonance imaging were performed. The findings revealed a direct relationship between strain 
findings and late enhancement, suggesting a potential utility of myocardial strain techniques in the evaluation of 
post-COVID myocardial sequelae.

Presentación del caso

La pandemia por COVID 19 ha causado un grave impacto en la salud pública 
a nivel global. Si bien sus manifestaciones son predominantemente pulmona-
res, múltiples hallazgos clínicos y para-clínicos han demostrado un potencial 
compromiso a nivel cardiovascular, inclusive en sujetos con infecciones respi-
ratorias de baja complejidad. A continuación, presentamos una serie de casos 
de pacientes con hallazgos subclínicos en estudios de imagen cardiovascular 
avanzada, y antecedente de infección por COVID-19.

Caso 1

Mujer de 28 años, quien reportó dolor torácico y palpitaciones por dos me-
ses, coincidiendo con la infección por COVID-19 leve, de manejo ambulatorio. 
Niega factores de riesgo cardiovascular (FRCV). El examen físico fue normal. 
El electrocardiograma no registró anormalidades. La ecocardiografía conven-
cional no encontró patologías, siendo la fracción de eyección de ventrículo 
izquierdo (FEVI) 60 % y la relación E/e 11. Strain longitudinal (SL) por niveles 
fue: basal, -13.8 %; medial, -18 % y apical: -23 %; resultando el strain longitudinal 
global (SLG) en -18.2 % (Figura 1). Seis días después la resonancia magnética 
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evidenció FEVI en 56 % y descartó edema con técnicas T2 STIR y T2 mapping. 
Mediante realce tardío y T1 mapping nativo se halló fibrosis subepicárdica an-
terolateral basal y medial e inferolateral medial, además de fibrosis focal en la 
unión inferior del ventrículo derecho (VD) y ventrículo izquierdo (VI) a nivel 
basal, medial y apical (Figura 2, Tabla 1).

Figura 1. Strain longitudinal global del Ventrículo izquierdo, con menor 
deformación de todos los segmentos basales y segmentos mediales 
anterior e inferolateral

Figura 2. A. T2 mapping demuestra ausencia de edema miocárdico. 
B. Realce tardío: Fibrosis subepicárdica anterolateral basal y medial e 
inferolateral medial, fibrosis focal de zona unión inferior VI-VD basal, medial 
y apical. VI: Ventrículo izquierdo. VD: Ventrículo derecho.

Caso 2

Varón de 39 años, quien refirió dolor torácico por varios meses, sin precisar 
tiempo de inicio. Antecedentes: obesidad e infección leve por COVID-19 nueve 
meses antes. El examen físico no halló anormalidades. El electrocardiograma 
fue normal. La ecocardiografía convencional no reportó anomalías, siendo la 
FEVI de 65 % y la relación E/e 8. El SL por niveles:  basal, -16.5 %; medial, -21.3 % 
y apical, -30.4 %; con un strain longitudinal global (SLG) en -22.7 % (Figura 3). 
Tres semanas después se practicó una cardiorresonancia, que estimó la FEVI en 
65 %. El edema se descartó con técnicas T2 STIR y T2 mapping. Realce tardío y 

T1 mapping nativo determinaron fibrosis subepicárdico anterior basal y antero-
lateral basal y medial (Figura 4). 

Figura 3. Strain longitudinal global del Ventrículo izquierdo, con menor 
deformación de la capa basal a predominio septal y anterior.

Figura 4. A. T2 mapping determina ausencia de edema miocárdico. B. 
Realce tardío: Fibrosis subepicárdica anterior basal y anterolateral basal y 
medial.

Caso 3

Varón de 60 años, quien presentó dolor torácico atípico y palpitaciones por 
algunas semanas, sin precisar inicio de molestias. Antecedente de infección 
COVID-19 moderada (hospitalizado en piso de pacientes generales), seis 
meses antes. Salvo la edad, no presentó FRCV. La exploración física cardio-
vascular fue normal. El electrocardiograma no registró alteraciones La eco-
cardiografía convencional resultó sin anomalías, estimando la FEVI en 65 % 
y la relación E/e en 5. SL por niveles:  basal, -16.8 %; medial, -20.5 % y apical, 
-24.8 %; con un SLG: -20.6 % (Figura 5). Tras 42 días se hizo la resonancia 
magnética, que evidenció la FEVI en 59 %, así mismo descartó edema con 
técnicas T2 STIR y T2 mapping. Mediante realce tardío y T1 mapping nativo, 
se determinó fibrosis subepicárdica anteroseptal e inferoseptal basal y me-
dial (Figura 6). 
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Figura 5. Strain longitudinal global del Ventrículo izquierdo, con menor 
deformación de la capa basal a predominio inferior, posterior y septal.

Figura 6. A. T2 mapping descarta edema miocárdico. B. Realce tardío: 
Fibrosis subepicárdica anteroseptal e inferoseptal basal y medial.

Caso 4

Hombre de 48 años, quien refirió disnea y palpitaciones por varios me-
ses de evolución, no precisados. Los FRCV fueron hipertensión arterial y 
obesidad. Además, tuvo infección COVID-19 severa, siete meses antes. La 
evaluación física resultó sin hallazgos patológicos. El trazado electrocar-
diográfico no evidenció alteraciones. El estudio ecocardiográfico conven-
cional fue normal, con FEVI 58 % y relación E/e en 6. SL por niveles:  basal, 
-14 %; medial, -17.1 % y apical, -22.8 %; siendo el SLG en -18.5 % (Figura 
7). Seis semanas después, la cardioresonancia reportó FEVI en 56 % y con 
técnicas T2 STIR y T2 mapping descartó edema. El realce tardío y el T1 
mapping nativo encontraron fibrosis subepicárdica anteroseptal e inferior 
basal y medial (Figura 8). 

Figura 7. Strain longitudinal global del Ventrículo izquierdo, con menor 
deformación de los segmentos basales y mediales de las caras anteroseptal, 
anterior e inferolateral.

Figura 8. A. T2 mapping demuestra ausencia de edema miocárdico. B. 
Realce tardío: Fibrosis subepicárdica anteroseptal e inferior basal y medial.

Caso 5

Varón de 31 años, quien presentó dolor torácico atípico y palpitaciones por tres 
semanas, y una semana antes tuvo infección por COVID-19 leve. La obesidad 
fue el único FRCV hallado. El examen físico resultó sin hallazgos relevantes. El 
electrocardiograma estuvo normal. La ecocardiografía convencional no de-
mostró anomalías, hallándose la FEVI en 54 % y la relación E/e en 9. El SL por 
niveles:  basal, -17.1 %; medial, -17.1 % y apical, -17.1 %; con un SLG: -17.1 % (Fi-
gura 9). Luego de 15 días, la resonancia magnética determinó la FEVI en 58 %. 
El edema se descartó con técnicas T2 STIR y T2 mapping. El realce tardío y el T1 
mapping nativo evidenciaron fibrosis subepicárdica anteroseptal basal y media, 
y anterolateral e inferolateral medial, así como fibrosis focal a nivel de la unión 
inferior del VI-VD a nivel basal y medial (Figura 10). 
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Figura 9. Strain longitudinal global del Ventrículo izquierdo, de VI con menor 
deformación de segmentos basales inferior, inferoseptal y anteroseptal, y 
mediales anterior y anteroseptal.

Figura 10. A. T2 mapping sin evidencia de edema miocárdico. B. Realce 
tardío: Fibrosis subepicárdica anteroseptal basal y medial y anterolateral 
e inferolateral medial. Fibrosis en la zona de unión el VI-VD inferior basal y 
medial. VI: Ventrículo izquierdo. VD: Ventrículo derecho.

Cabe mencionar que ninguno de los pacientes recibió la vacuna para CO-
VID-19, y que una vez determinados los hallazgos, todos iniciaron terapia be-
tabloqueadora. 

Para una lectura ágil y comparativa, adjuntamos figura y tabla resúmenes de los 
casos presentados (Figura 11 y Tabla1).

Figura 11. Resumen de hallazgos en estudios de ecocardiograma strain y resonancia magnética de 5 casos de pacientes recuperados de infección COVID-19.
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Discusión

Esta serie describe un grupo de pacientes recuperados de infección COVID-19, 
mayoritariamente de sexo masculino, con presiones arteriales en rangos nor-
males, teniendo a la obesidad como el principal factor de riesgo. Los síntomas 
de presentación fueron dolor torácico, palpitaciones y disnea, similar a los re-
cuperados de COVID-19 descritos en la revisión sistemática de Ramadan et al.(1).

La mediana de tiempo desde la infección hasta la atención cardiológica fue 
de 6 meses (rango de 13 días – 9 meses). Los electrocardiogramas resultaron 
con lecturas dentro de la normalidad y los ecocardiogramas convencionales se 
caracterizaron por tener FEVI normal, sin hallazgos adicionales relevantes, datos 
observados por Baltodano-Arellano et al.(2).   

En el estudio de la deformación miocárdica, el strain longitudinal global resultó 
alterado (SLG > -18.7 %)(3) en tres de los cinco pacientes, lo cual denota proba-
ble daño miocárdico secuelar por COVID-19, hallazgo reportado por Mahajan 
et al.(4), luego de seguir a pacientes recuperados de la infección. En relación 
al análisis del strain por niveles, se evidenció afectación baso-medial con pre-
servación apical en cuatro de los sujetos, características descritas previamen-
te como patrón Takotsubo reverso(5), que podría indicar tropismo propio del 
SARS-CoV-2.

En la evaluación por resonancia magnética cardiaca de los cinco pacientes se 
observó la FEVI conservada. Además, se evidenciaron en todos los casos au-
sencia de edema y/ o inflamación evaluados por las secuencias T2 STIR y T2 

mapping, debido a que todos los estudios fueron realizados con posterioridad 
al mes del inicio de la infección por COVID-19, pasado el periodo inflamatorio 
agudo. En la secuencia de realce tardío se pudo observar la presencia de re-
tención de gadolinio de tipo no isquémica, con patrones subepicárdico y focal 
en segmentos basales y mediales, hallazgos similares en este escenario, fueron 
publicados previamente por Jagia et al.(6). Finalmente, el tropismo baso-medial 
observado en el strain, se reafirmó en la resonancia magnética, particularidad 
descrita por Puntmann et al.(7).

Característicamente en esta serie de casos, las alteraciones de strain longi-
tudinal por ecocardiografía se relacionaron directamente a los hallazgos pa-
tológicos en el realce tardío de la cardioresonancia, esta observación podría 
explicarse por la alta sensibilidad del strain para detectar daño miocárdico 
potencialmente originado en la infección por COVID-19, tal como ocurre en 
distintos escenarios con disfunción miocárdica subclínica(8).

Las limitaciones del presente, son inherentes a la serie de casos: reducido nú-
mero de pacientes, el sesgo de selección y la ausencia de un grupo control. 
Alentamos el desarrollo de estudios de pruebas diagnósticas que verifiquen el 
rendimiento del strain miocárdico frente a la cardioresonancia magnética en la 
detección de secuelas miocárdicas por infección COVID-19.

Conclusiones

En esta serie de pacientes recuperados de COVID-19, quienes presentaron sín-
tomas cardíacos en el seguimiento, no se evidenciaron anomalías electrocar-

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad 28 39 60 48 31

Sexo Femenino Masculino Masculino Masculino Masculino

Factores de Riesgo 
cardiovascular

No Obesidad No HTA, obesidad Obesidad

Severidad de 
infección SARSCoV2

Leve Leve Moderado Severo Leve

Tiempo infección-
atención cardiológica

2 meses 9 meses 6 meses 7 meses 13 días 

Síntoma cardiológico 
ambulatorio

Dolor torácico, 
palpitaciones

Dolor torácico Dolor torácico, 
palpitaciones

Disnea, palpitaciones Dolor torácico, 
palpitaciones

Ecocardiografía

FEVI biplano 60 % 65 % 65 % 58 % 54 %

SLG -18.2 % -22.7 % -20.6 % -18.5 % -17.1 %

SLG basal -13.8 % -16.5 % -16.8 % -14 % -17.1 %

SLG medial -18 % -21.3 % -20.5 % -16.5 % -17.1 %

SLG apical -23 % -30.4 % -24.8 % -22.8 % -17.2 %

Resonancia Magnética Cardíaca

EDVi 86ml/m2 VN 41-81ml/m2 85ml/m2 VN 47-92ml/m2 103ml/m2 VN 47-92ml/m2 78ml/m2 VN 47-92ml/m2 83ml/m2 VN 47-92ml/m2

FEVI 56 % 64 % 59 % 56 % 58 %

Fibrosis 
Subepicárdica  
(realce tardío)

Anterolateral basal y 
medial, Inferolateral 
medial

Anterior basal y 
anterolateral basal y 
medial

Anteroseptal e 
inferoseptal basal y 
medial

Anteroseptal e inferior 
basal y medial

Anteroseptal basal y 
medial y anterolateral e 
inferolateral medial

Fibrosis Focal  
(realce tardío)

Unión inferior del VD-VI 
a nivel basal, medial y 
apical

No No No Unión  inferior del VI-VD 
a nivel basal y medial

Tabla 1. Resumen de características clínicas y de imágenes cardíacas  de 5 casos de pacientes recuperados de infección COVID-19. HTA: Hipertensión arterial, 
VN: valor normal, VI: ventrículo izquierdo, VD: ventrículo derecho
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diográficas ni en la ecocardiografía convencional, sin embargo, se encontraron 
hallazgos patológicos en el strain longitudinal refrendados por el realce tardío 
de la resonancia magnética.

Nuestra serie de casos es un reporte inicial de pacientes recuperados de infec-
ción por COVID-19, que muestra una relación directa entre los hallazgos de la 
ecocardiografía strain y la resonancia magnética cardíaca, lo que sugiere una 
potencial utilidad de la deformación miocárdica en la evaluación de las secue-
las miocárdicas post-COVID.

Ideas para recordar

• Síntomas cardíacos en pacientes recuperados de COVID-19 podrían repre-
sentar indicios de secuelas miocardicas post-COVID.

• Estudios previos y nuestra serie muestran que la ecocardiografía convencio-
nal no detecta daño miocárdico secuelar de infección COVID-19.

• Nuestra serie revela una relación directa entre los hallazgos del strain y la 
cardioresonancia en la valoración de secuela miocárdica post-COVID.

Fuente de Financiación

Los autores declaran que no existió ningún tipo de financiamiento.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal 
dentro del marco de la investigación que condujo a la producción del artículo.

Bibliografía

1. Ramadan MS, Bertolino L, Zampino R, Durante-Mangoni E; Monaldi Hospi-
tal Cardiovascular Infection Study Group. Cardiac sequelae after coronavi-
rus disease 2019 recovery: a systematic review. Clin Microbiol Infect. 2021 

Sep;27(9):1250-1261. doi: https://doi.org/10.1016/j.cmi.2021.06.015. Epub 
2021 Jun 23. PMID: 34171458; PMCID: PMC8220864.

2. Baltodano-Arellano R, Cupe-Chacalcaje K, Rojas P, Meneses G, Urdanivia-
Ruiz D, Rafael-Horna E, Falcón-Quispe L, Cachicatari-Beltran A, Hurtado-Be-
lizario KSA, Levano-Pachas G. Echocardiographic findings in health workers 
recovered from mild infection by sars-cov2 from a covid IV hospital in Peru. 
Acta Med Peru [Internet]. 2022Feb.4 [cited 2022Mar.1];38(4). Available from: 
https://amp.cmp.org.pe/index.php/AMP/article/view/2066

3. Kocabay G, Muraru D, Peluso D, Cucchini U, Mihaila S, Padayattil-Jose S, 
Gentian D, Iliceto S, Vinereanu D, Badano LP. Normal left ventricular mecha-
nics by two-dimensional speckle-tracking echocardiography. Reference 
values in healthy adults. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2014 Aug;67(8):651-8. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.rec.2013.12.009. Epub 2014 Apr 16. PMID: 
25037544.

4. Mahajan S, Kunal S, Shah B, Garg S, Palleda GM, Bansal A, Batra V, Yusuf J, 
Mukhopadhyay S, Kumar S, Tyagi S, Gupta A, Gupta MD. Left ventricular glo-
bal longitudinal strain in COVID-19 recovered patients. Echocardiography. 
2021 Oct;38(10):1722-1730. doi: https://doi.org/10.1111/echo.15199. Epub 
2021 Sep 23. PMID: 34555203; PMCID: PMC8653213.

5. Huang L, Zhao P, Tang D, Zhu T, Han R, Zhan C, et al. Cardiac Involvement 
in Patients Recovered from COVID-2019 Identified Using Magnetic Reso-
nance Imaging. JACC Cardiovasc Imaging. 2020 Nov;13(11):2330-2339. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2020.05.004. Epub 2020 May 12. PMID: 
32763118; PMCID: PMC7214335.

6. Jagia P, Ojha V, Naik N, Sharma S. Myocardial fibrosis detected by cardiovas-
cular magnetic resonance in absence of myocardial oedema in a patient 
recovered from COVID-19. BMJ Case Rep. 2020 Dec 17;13(12):e240193. 
doi: https://doi.org/10.1136/bcr-2020-240193. PMID: 33334776; PMCID: 
PMC7747486.

7. Puntmann VO, Carerj ML, Wieters I, Fahim M, Arendt C, Hoffmann J, et al. 
Outcomes of Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging in Patients 
Recently Recovered from Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). JAMA 
Cardiol. 2020 Nov 1;5(11):1265-1273. doi: https://doi.org/10.1001/jama-
cardio.2020.3557. Erratum in: JAMA Cardiol. 2020 Nov 1;5(11):1308. PMID: 
32730619; PMCID: PMC7385689.

8. Abou R, van der Bijl P, Bax JJ, Delgado V. Global longitudinal strain: clini-
cal use and prognostic implications in contemporary practice. Heart. 2020 
Sep;106(18):1438-1444. doi: https://doi.org/10.1136/heartjnl-2019-316215. 
Epub 2020 May 13. PMID: 32404401.

https://doi.org/10.1016/j.cmi.2021.06.015
https://amp.cmp.org.pe/index.php/AMP/article/view/2066
https://doi.org/10.1016/j.rec.2013.12.009
https://doi.org/10.1111/echo.15199
https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2020.05.004
https://doi.org/10.1136/bcr-2020-240193
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2020.3557
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2020.3557
https://doi.org/10.1136/heartjnl-2019-316215


Caso clínico 07

Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

41RETIC. 2023 Agosto; 6 (2): 41-44 | ISSN: 2529-976X 

Palabras clave RESUMEN
 ▻ Infarto de miocardio.
 ▻ Insuficiencia mitral aguda.
 ▻ Rotura de músculo papilar.

Los avances en el tratamiento del infarto agudo de miocardio han conseguido mejorar de forma no-
table la mortalidad de los pacientes. Sin embargo, los infartos con afectación de grandes territorios, la 
admisión hospitalaria tardía y la falta de reperfusión a nivel tisular por “no reflow” o “slow flow”, siguen 
siendo problemas frecuentes que pueden llevar a la aparición de complicaciones mecánicas, shock o 
incluso a la muerte. A continuación, presentamos un caso clínico que muestra cómo una prueba com-
plementaria puede llevar a un diagnóstico erróneo si no se apoya en una historia clínica y exploración 
física sólidas.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Myocardial infarction.
 ▻ Acute mitral regurgitation.
 ▻ papillary muscle rupture.

Advances in the treatment of acute myocardial infarction have improved patient mortality. However, cases affec-
ting large territories, late hospital admission and lack of reperfusion at the tissue level due to “no reflow” or “slow 
flow” continue to be frequent problems that can lead to mechanical complications, shock or even to death. We 
present a clinical case that shows how a complementary test can lead to an erroneous diagnosis if it is not suppor-
ted by a solid clinical history and physical examination.

Presentación del caso

Un varón de 86 años, exfumador, hipertenso en tratamiento y con historia de 
fibrilación auricular permanente acude a Urgencias por disnea de esfuerzo de 
pocos días de evolución, con empeoramiento progresivo hasta hacerse de mí-
nimos esfuerzos. También refiere ortopnea, sin contar ningún claro episodio 
de disnea paroxística nocturna. Además, tiene tos de predominio nocturno sin 
expectoración, fiebre de hasta 38ºC, dolor abdominal que localiza en epigastrio 
y sensación nauseosa. En la exploración física presenta un soplo sistólico panfo-
cal y ligeros edemas con fóvea en tobillos y crepitantes inspiratorios en la base 
del pulmón derecho. En la analítica destaca leucocitosis (leucocitos 13.000/mL) 
y elevación marcada de NTproBNP (9800 ng/L). La PCR para virus respiratorios y 
los marcadores en orina para S. pneumoniae y M. pneumoniae fueron negativas. 

Ante la clínica respiratoria que refiere el paciente, asociada a alguna medición 
aislada de fiebre, auscultación pulmonar con crepitantes unilaterales, ligera ele-
vación de reactantes de fase agudo y, sobre todo, asociada a la imagen que se 
aprecia en la base del pulmón derecho en la radiografía de tórax (figura 1), 
se establece el diagnóstico de neumonía lobar derecha. Se inicia tratamiento 
antibiótico intravenoso de amplio espectro y se procede al ingreso en la planta 
de Neumología. 

La evolución posterior es desfavorable. La clínica respiratoria empeora por lo 
que se solicita la valoración por el médico de guardia. A su llegada el paciente 
está pálido, taquipneico en reposo y se queja de dolor epigástrico persistente. 
Por esta razón se realiza un ECG de 12 derivaciones (figura 2), que previamente 
no se había hecho. El trazado muestra elevación del segmento ST en derivacio-
nes laterales y posteriores. Se rehistoria al paciente, que explica que tuvo un 
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episodio de dolor epigástrico intenso 7 días antes que se mantuvo constante 
durante varias horas. Estuvo bien los dos días siguientes, pero empezó a notar 
disnea al realizar esfuerzos intensos que empeoró en los siguientes días hasta 
hacerse de mínimos esfuerzos con la aparición de ortopnea. 

Las alteraciones del ECG son compatibles con infarto agudo de miocardio de 
localización posterolateral. La seriación de troponinas muestra valorares ele-
vados y en meseta. Se contacta con los médicos de la Unidad Coronaria de 
cardiología y se realiza un ecocardiograma transtorácico (Vídeos 1-8). El eco-
cardiograma muestra acinesia de los segmentos basales y medios de la pared 
inferolateral compatible con necrosis miocárdica establecida por infarto de 
miocardio evolucionado. También se aprecia la rotura parcial del músculo pa-
pilar posteromedial que produce una insuficiencia mitral masiva, con un jet de 
regurgitación dirigido hacia las venas pulmonares derechas. Este jet es causa 
del edema agudo de pulmón unilateral que es lo que realmente se veía en la 
radiografía de tórax al ingreso. 

Con todos los datos, se llega finalmente al diagnóstico de insuficiencia cardiaca 
en contexto de infarto posterolateral evolucionado complicado con rotura par-
cial de musculo papilar posteromedial e insuficiencia mitral masiva.

Figura 1. Radiografía de tórax. Cardiomegalia. Patrón alveolointersticial 
unilateral en base de pulmón derecho.

Figura 2. ECG. Fibrilación auricular a 120 lpm. Eje a 60-90º. Elevación del 
segmento ST en V5-V6 con descenso del ST en V2-V4.

Vídeo 1. Plano paraesternal eje corto. Se observa aumento de ecogenicidad 
y acinesia de la pared inferolateral. Plano paraesternal eje largo 2D

Vídeo 2. Plano paraesternal eje largo Doppler color. Se observa un jet de 
insuficiencia mitral excéntrico y con efecto coanda dirigido a la pared 
posterior de la aurícula izquierda, que está severamente dilatada.

Vídeo 3. Plano paraesternal eje corto 2D. Acinesia de la pared inferolateral. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS07_580/580_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS07_580/580_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS07_580/580_v03.mp4
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Vídeo 4. Plano apical 4 cámaras 2D. Se observa la imagen del músculo 
papilar posteromedial roto y con desinserción parcial de la pared de VI 
asociado a prolapso del borde libre del velo anterior

Vídeo 5. Plano apical 4 cámaras 2D. Detalle del plano centrado en la imagen 
del músculo papilar posteromedial parcialmente roto.

Vídeo 6. Plano apical 4 cámaras Doppler color. Jet muy evidente de 
insuficiencia severa.

Vídeo 7. Plano de 2 cámaras. La imagen muestra que el musculo papilar 
posteromedial tiene una rotura prácticamente completa aunque sigue 
parcialmente conectado a la pared inferior de VI por unas escasas fibras 
musculares que lo sujetan y evitan que protruya por encima del plano 
valvular mitral.

Vídeo 8. Plano apical 4 cámaras Doppler color. Jet muy evidente de 
insuficiencia severa 

Discusión

La rotura del músculo papilar es una complicación mecánica del infarto que ocu-
rre en el 0,25 % de los infartos agudos de miocardio(1) y representa el 7 % de los 
pacientes en shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio(2). Aunque la 
rotura se suele producir frecuentemente entre los días 2 y 7 después del infarto, 
la mediana de tiempo hasta el momento de la ruptura es de 13h. El músculo 
papilar que más frecuentemente se suele ver complicado con rotura es el pos-
teromedial, dado que únicamente recibe irrigación coronaria de la descendente 
posterior. El papilar anterolateral, en cambio, recibe circulación tanto de la arteria 
descendente anterior como de la circunfleja, por lo que se suele ver afectado en 
un menor porcentaje de casos y de haber rotura, suele ser parcial(3).

El cuadro clínico cursa con edema agudo de pulmón de instauración brusca, 
hipotensión y shock cardiogénico. En casos de rotura completa, dado que el 
ventrículo no dispone de tiempo para dilatarse o compensar, el paciente entra 
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en shock cardiogénico y fallece en pocos minutos o horas. Sin embargo, cuan-
do se rompe sólo una de las cabezas, la evolución del cuadro suele ser un poco 
más lenta, pero en ausencia de tratamiento, también letal(4). A la exploración 
física, es característica la presencia de un soplo pansistólico más audible en el 
ápex del ventrículo izquierdo. La radiografía de tórax evidencia la presencia de 
edema agudo de pulmón, que puede ser unilateral debido a la dirección que 
toma el jet de regurgitación. Este hallazgo radiológico, en muchas ocasiones 
puede llevar a diagnósticos erróneos, dado que al identificar un aumento de 
trama unilateral podemos pensar inicialmente en una neumonía, una hemorra-
gia intraalveolar, un infarto pulmonar, una atelectasia segmentaria o lobar etc. 
antes que en un edema agudo de pulmón. 

El ecocardiograma es la herramienta que da el diagnóstico, dado que permite 
estudiar la severidad de la regurgitación mitral, y además, realizar el diagnós-
tico diferencial con otras etiologías de insuficiencia mitral severa, como son 
el prolapso de un velo, la rotura de una cuerda etc. En los casos en los que la 
situación clínica del paciente lo permita, es preciso completar el estudio con 
una coronariografía para identificar la lesión coronaria responsable del cuadro, 
puesto que la literatura describe mejores resultados a medio-largo plazo(4), si se 
lleva a cabo una revascularización quirúrgica concomitante a la reparación o 
sustitución valvular mitral. 

El tratamiento médico consiste en reducir la poscarga, de forma que se reduce 
la fracción de regurgitación, y se incrementa el volumen latido y el gasto cardia-
co. Se debe iniciar tratamiento con diuréticos de asa para aliviar la congestión y 
asociar vasodilatadores e inodilatadores con objetivo de disminuir la poscarga 
y de esta forma la fracción regurgitante. El implante de balón de contrapulsa-
ción intraaórtico produce una mayor disminución de la poscarga (con la consi-
guiente disminución del volumen regurgitante), con aumento de la perfusión 
coronaria y cerebral, descompresión del ventrículo izquierdo y consecuente 
aumento del gasto cardiaco. Su implante está especialmente indicado en si-
tuación de shock cardiogénico, pero incluso en ausencia de datos de hipoper-
fusión tisular podría ser útil ya que produce disminución de la poscarga. 

Tradicionalmente, la cirugía cardiaca emergente se ha considerado la piedra 
angular del tratamiento. Tras establecer el diagnóstico, se estabiliza al paciente 
con tratamiento médico mientras se prepara el quirófano para la intervención. 
Sin embargo, en el seno del infarto agudo, la escasa delimitación del tejido 
necrótico y la progresión de la lesión, pueden condicionar que el anclaje de los 
puntos no sea el adecuado(5). Por ello, con el desarrollo y auge de las asistencias 
mecánicas circulatorias que se ha producido en los últimos años, este tipo de 
pacientes podría beneficiarse de dispositivos de soporte circulatorio que eviten 
la progresión del shock y además, proporcionen tiempo para la cicatrización del 
tejido. De este modo, se podría diferir el momento de la cirugía correctora, dis-
minuyendo las dificultades técnicas de la reparación, mejorando los resultados 
quirúrgicos y aumentando la posibilidad de supervivencia(6). 

Conclusión

El infarto de miocardio sigue siendo una de las causas principales de mortalidad 
en nuestro medio, especialmente en pacientes con presentación tardía o clínica 
no completamente típica donde es posible que el diagnóstico pase desaperci-

bido. En pacientes agudos se debe tener siempre en mente la posibilidad del 
infarto de miocardio y es importante valorar de forma sistemática los hallazgos 
clínicos y realizar un ECG ante la más mínima sospecha. El ecocardiograma será 
útil para confirmar el diagnóstico y valorar posibles complicaciones. 

Ideas clave

• La insuficiencia mitral excéntrica puede producir hallazgos unilaterales en 
la radiografía de tórax que pueden simular una neumonía. 

• El ecocardiograma es una prueba complementaria esencial para el diag-
nóstico de infarto cuando la clínica es atípica.

• El ecocardiograma es clave para la valoración de las complicaciones mecá-
nicas del infarto. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Rotura septum 

interventricular.
 ▻ Infarto agudo de miocardio.
 ▻ Comunicación 

interventricular.

En la era de la intervención coronaria percutánea, la ruptura del tabique interventricular posterior a un 
infarto agudo al miocardio se ha convertido en una rara complicación, no obstante, todavía se asocia 
con una alta mortalidad. Existen factores de riesgo para el desarrollo de esta complicación como edad 
avanzada, sexo femenino, clase Killip más alta, reperfusión tardía o falta de ella. Una vez diagnosticado, 
el manejo incluye cualquier combinación de manejo médico agresivo, y la reparación quirúrgica o cie-
rre transcatéter. La ecocardiografía permite seleccionar pacientes con características adecuadas para 
el cierre transcateter, siendo los principales la morfología del defecto y la relación con estructuras cer-
canas. Sigue habiendo controversia con respecto al momento de la reparación, por lo cual la decisión 
debe ser individualizada a cada caso por un equipo multidisciplinario.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Ruptured interventricular 

septum.
 ▻ Acute myocardial infarction.
 ▻ Ventricular septal defect.

In the era of percutaneous coronary intervention, ventricular septal rupture following acute myocardial infarction 
has become a rare complication, nevertheless it is still associated with high mortality. There are risk factors for the 
development of this complication such as elderly patients, female gender, higher Killip class, late or not reperfusion. 
Once diagnosed, management includes a combination of aggressive medical management, and surgical repair 
or transcatheter closure. Echocardiography allows selecting patients with adequate characteristics for transcathe-
ter closure, the main ones being the morphology of the defect and the relationship with nearby structures. There 
is still controversy regarding the timing of the repair, so the decision must be individualized to each case by a 
multidisciplinary team.

Presentación del caso

Presentamos el caso de hombre de 68 años, con antecedentes de Diabetes 
Mellitus (DM) tipo 2, hipertensión arterial sistémica y enfermedad renal crónica 
en terapia de sustitución renal con diálisis peritoneal. Inició padecimiento dos 
días previos a su ingreso, con epigastralgia, la cual se manejó de manera sinto-
mática sin mejoría, agregándose datos de falla cardiaca por lo cual fue referido 
a nuestro hospital; a su ingreso presentó síncope y datos de choque cardio-
génico SCAI C. A la exploración física con TA 90-60 mm hg, FC 100 lpm, con 
soplo sistólico en barra grado III paraesternal izquierdo, electrocardiograma de 
ingreso con cambios evolutivos de infarto agudo del miocardio anterior (IAM) 
extenso. El ecocardiograma reporto ápex aneurismático, con comunicación in-

terventricular post-infarto (CIV) de 18 mm de diámetro, localizada en la unión 
del tercio medio con segmento apical del septum, con cortocircuito de izquier-
da a derecha (figura 1. A-C, vídeo 1), además de trombo apical de 23 mm 
(figura 1. D), la CIV con características favorables para cierre percutáneo (figu-
ra 1. E). La coronariografía mostró lesión en segmento medio y oclusión total 
trombótica en descendente anterior (DA), así como lesión de 70 % al inicio de 
descendente posterior de coronaria derecha; se decidió no realizar angioplastia 
por el tiempo de evolución del infarto y presencia de complicaciones mecáni-
cas. Presentó evolución clínica a la mejoría durante su estancia en Unidad de 
Cuidados Coronarios (UCC), requiriendo el apoyo de aminas durante 3 días.

Se decidió tratamiento de cierre percutáneo una vez resuelto el trombo apical, 
guiado con ecocardiograma transtorácico debido a buena ventana ecocardio-
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Figura 1. A) Se observa ecocardiograma transtorácico bidimensional donde se señala con flecha roja la ruptura del septum interventricular. B) Doppler color a 
través de la comunicación interventricular. C) Gradiente interventricular medido con Doppler continuo de 83 mm Hg. D) Un acercamiento al ápex del ventrículo 
izquierdo donde observamos la presencia de trombo apical. E) Imagen de Zoom 3D de la comunicación interventricular con vista desde el ventrículo izquierdo, 
nótese su forma circular con bordes bien definidos.

Figura 2. A) Imagen de ventriculograma donde se señala entre las flechas la comunicación interventricular. B) Imagen de ecocardiograma transtorácico 
bidimensional donde se observa catéter JR4 cruzando a través del defecto interventricular. C) Imagen tridimensional del catéter JR4 a través del defecto 
interventricular. D) Dispositivo Amplatzer liberado en el defecto interventricular visto por fluoroscopia. E) Ecocardiograma bidimensional, apical 4 cámaras 
donde observamos el dispositivo de oclusión en el septum interventricular. F) Imagen tridimensional del dispositivo oclusor. 
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gráfica del paciente. Por acceso femoral arterial derecho se colocó introductor 
6 FR. Se puncionó también la vena yugular interna y se colocó introductor 7 FR. 
Se avanzó catéter pigtail al ventrículo izquierdo (VI) y se realizó ventriculografía 
(figura 2A, vídeo 2), observándose la localización de defecto. Se corroboraron 
mediciones mediante ecocardiograma y se cruzó el defecto del ventrículo iz-
quierdo al derecho con catéter JR4 6fr llevando la guía a la vena cava superior. 
(figura 2B-C, vídeo 3). Por el acceso yugular se introdujo snare y se exteriorizó 
la guía hidrofílica hacia acceso yugular. Se retira introductor y se avanzó el sis-
tema de liberación del dispositivo oclusor Amplatzer de CIA 32 mm, logrando 
una adecuada posición y se procede a liberarlo, sin complicaciones (figura 2 
D-F, vídeo 4 y 5). El paciente presentó mejoría hemodinámica inmediata, se 
supendieron aminas. Permaneció 24 horas en vigilancia en unidad UCC y se 
trasladó a piso de cardiología; tras 72 horas es egresado, sin complicaciones.

Vídeo 1. Comunicación interventricular vista con Doppler color y de forma 
tridimensional con ecocardiografía transtorácica.

Vídeo 2. Ventriculograma donde podemos observar el cortocircuito de 
izquierda a derecha a través del defecto septal.

Vídeo 3. Imagen de ecocardiograma bidimensional donde se observa 
catéter JR4 cruzando a través del defecto interventricular.

Vídeo 4. Dispositivo amplatzer con los dos discos desplegados previo a su 
liberación. 

Vídeo 5. Ecocardiograma bidimensional, apical 4 cámaras donde 
observamos el dispositivo de oclusión en el septum interventricular.

Discusión

En la era de la intervención coronaria percutánea, la ruptura del septum inter-
ventricular posterior a un IAM se ha convertido en una rara complicación; no 
obstante, todavía se asocia con una alta mortalidad que alcanza el 94 % en 
pacientes tratados de forma conservadora y el 47 % en pacientes sometidos a 
procedimientos de cirugía cardíaca (mortalidad a los 30 días)(1).

La edad avanzada, sexo femenino, el accidente cerebrovascular previo, la eleva-
ción del segmento ST, los marcadores cardíacos elevados, frecuencia cardíaca 
más alta, presión arterial más baja, clase Killip más alta y la reperfusión tardía o 
falta de ella están todos asociados con una mayor probabilidad de desarrollar 
ruptura del septum interventricular posterior al infarto. La arteria descendente 
anterior y  la coronaria derecha son las arterias más comunes relacionadas que 
conducen a la ruptura del tabique (42 y 46 %, respectivamente).

La ruptura septal interventricular produce un cortocircuito de izquierda a 
derecha, sobrecarga de volumen y presión del ventrículo derecho, aumento 
del retorno venoso pulmonar y sobrecarga secundaria de volumen del lado 
izquierdo.

El cortocircuito de izquierda a derecha da como resultado un soplo sistóli-
co áspero que se escucha en todo el precordio, a menudo más fuerte en el 
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borde esternal izquierdo, asociado con un frémito palpable. Los signos de 
aumento del flujo del lado derecho pueden incluir un componente pulmo-
nar acentuado del segundo ruido cardíaco, galope S3 izquierdo y/o derecho, 
regurgitación tricuspídea y un retumbo mesodiastólico por aumento del flu-
jo transmitral.

El manejo quirúrgico es el tratamiento de elección, aunque también se asocia 
a una alta mortalidad e incidencia de defectos residuales. El cierre percutáneo 
con dispositivos de cierre es una opción para aquellos pacientes a los que se 
desestima de cirugía por alto riesgo quirúrgico, si bien no todos los pacientes 
son candidatos ya que los defectos suelen ser irregulares, con bordes friables 
que se asocian a fracaso del cierre e incluso complicaciones asociadas al mis-
mo. Aunque las pautas del American College of Cardiology y la American Heart 
Association de 2013 recomendaron la reparación quirúrgica de emergencia 
independientemente del estado hemodinámico, el momento de la cirugía en 
el contexto de la ruptura septal sigue siendo controvertido y debe individua-
lizarse. En pacientes hemodinámicamente estables con función multiorgáni-
ca conservada y anatomía favorable, se debe considerar la cirugía correctiva 
temprana porque a menudo se observa un compromiso hemodinámico re-
pentino e impredecible. Se puede considerar la cirugía diferida en pacientes 
hemodinámicamente estables cuando la anatomía quirúrgica es compleja y 
existe preocupación sobre la fragilidad del tejido y la capacidad de realizar una 
reparación definitiva(3).

Después del infarto, la actividad de las metaloproteinasas y la degradación ti-
sular alcanzan su punto máximo el día 7, mientras que el depósito de colágeno 
nuevo comienza entre los días 2 y 4; los miocitos necróticos se reemplazan 
completamente por colágeno a los 28 días. Por lo tanto, la demora podría faci-
litar la reparación exitosa al permitir que el tejido friable se organice, fortalezca 
y se diferencie bien del tejido sano circundante(4). En este escenario, se puede 
considerar un seguimiento cercano en la unidad de cuidados intensivos para 
permitir la cicatrización del tejido y promover las posibilidades de reparación 
definitiva. En reconocimiento de los posibles beneficios de la reparación tar-
día, las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2017 promueven 
la reparación electiva tardía en pacientes que respondieron inicialmente a un 
manejo conservador agresivo(5).

En el tratamiento percutáneo se consideran varios factores en la selección del 
paciente y el tamaño del dispositivo, principalmente en función de la morfo-
logía del defecto y la relación con las estructuras cercanas. Los defectos <15 
mm se consideran óptimos para cierre percutáneo, pero se ha informado un 
cierre exitoso con defectos más grandes. El sobre dimensionamiento del disco 
puede mejorar el éxito del procedimiento al tener en cuenta el agrandamiento 
del defecto debido a la necrosis tisular(6,7). La ecocardiografía transesofágica es 
la modalidad mas utilizada para guiar los procedimientos percutáneos, sin em-
bargo, en este paciente se decidió guiarlo con ecocardiograma transtorácico 
por tener una adecuada ventana ecocardiográfica y hacer el procedimiento 
menos invasivo. 

En el caso de nuestro paciente, el cual sufrió un IAM anterior no reperfundido, 
presenta múltiples comorbilidades y alto riesgo quirúrgico, presentó un defec-
to septal con características y localización favorables para cierre percutáneo y 
por la presencia del trombo apical, el cierre se llevó a cabo 8 semanas posterio-
res al evento agudo, lo que favoreció el éxito del procedimiento. 

Conclusión

La ruptura del septum interventricular es una complicación rara, pero con un 
mal pronóstico, existen factores de riesgo para el desarrollo de esta compli-

cación. Una vez diagnosticado, el manejo incluye cualquier combinación de 
manejo médico agresivo, y la reparación quirúrgica ó cierre transcatéter. Sigue 
habiendo controversia con respecto al momento de la reparación, por lo cual 
la decisión debe ser individualizada a cada caso. Un equipo multidisciplinario 
debe colaborar en un centro experimentado para diseñar una estrategia que 
se adapte a cada paciente.

Ideas para recordar

• La ruptura del septum interventricular sigue siendo una condición grave 
con una alta mortalidad.

• El cierre percutáneo es factible lo que permite una estabilización hemodi-
námica más temprana. 

• La ecocardiografía permite seleccionar pacientes con características ade-
cuadas para el cierre transcateter, siendo los principales la morfología del 
defecto y la relación con estructuras cercanas. 

• Las condiciones clínicas profundamente deterioradas en el momento de la 
intervención tienen un mal pronóstico, por lo cual es fundamental mejorar 
el soporte hemodinámico. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Pseudoaneurisma de aorta 

ascendente. 
 ▻ Endocarditis aórtica. 
 ▻ TC en la endocarditis.

El pseudoaneurisma de aorta es una complicación infrecuente, aunque grave, en pacientes con endocardi-
tis sobre prótesis biológica aórtica que es posible desarrollar incluso después de la cirugía. El diagnóstico se 
basa en la sospecha clínica en pacientes con fiebre persistente donde se debe realizar ETE precoz. En casos 
complejos el TC es una técnica excelente para valorar la presencia y la extensión de las posibles complica-
ciones causadas por la endocarditis.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Ascending aortic 

pseudoaneurysm. 
 ▻ Aortic endocarditis. 
 ▻ CT scan in endocarditis.

Aortic pseudoaneurysm is an uncommon, but serious, complication in patients with endocarditis on biological 
aortic prosthesis that is possible to develop even after surgery. Diagnosis is based on clinical suspicion in patients 
with persistent fever where early TEE should be performed. In complex cases, CT is an excellent technique to assess 
the presence and extent of possible complications caused by endocarditis.

Presentación del caso

Paciente de 50 años en seguimiento por cardiología por doble lesión aórtica 
secundaria a radioterapia recibida en la infancia. Desarrolla estenosis aórtica se-
vera sintomática, por lo que se somete a recambio valvular aórtico quirúrgico, 
transcurriendo el postoperatorio inmediato sin complicaciones.

Un mes después de la cirugía la paciente acude con fiebre persistente y dis-
nea de mínimos esfuerzos. Se realiza un primer ecocardiograma transesofágico 
en el cual se observan vegetaciones en todo el anillo protésico Y una imagen 
paraprotésica sacular de 18x10mm con expansión sistólica con flujo en su in-
terior y contenido hipoecogénico compatible con pseudoaneurisma en trígo-
no anterior (vídeos 1, 2 y 3). La evolución es desfavorable con progresión del 
pseudoaneurisma (vídeos 4, 5 y 6) por lo que se realiza una nueva cirugía de 
recambio valvular. En la válvula explantada se cultivaron S. aureus y C. albicans. 
Se inicia terapia antibiótica y antifúngica prolongada pese a lo cual la paciente 
mantiene febrícula y reactantes de fase aguda persistentemente elevados.

Se realizan controles seriados con ETE en los que se evidencia la existencia de 
una cavidad en la pared anterior de la aorta. El TC demuestra que existía un 
pseudoaneurisma polilobulado con amplio cuello dependiente de la pared 

anterior izquierda de la aorta ascendente (vídeos 7 y 8). La paciente fue inter-
venida por tercera vez con reparación de aorta ascendente con tubo de Dacron 
para corregir el defecto aórtico. 

Vídeo 1. ETE en plano de 135º. Existe una deformidad en la pared anterior 
aórtica (flecha hueca) y un engrosamiento muy marcado de la pared posterior 
(flecha rellena) sugestivo de pseudoaneurisma y absceso periaórtico.

https://doi.org/10.37615/retic.v6n2a12

Ernesto González Calvo
Juan Carlos Gómez Polo
Daniel García Arribas
Javier Higueras Nafría
Isidre Vilacosta

Pseudoaneurisma de aorta como 
complicación tras cirugía de endocarditis 

Servicio de Cardiología. Instituto Cardiovascular, Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España.
 

Recibido: 30/05/2023 Aceptado: 18/07/2023 Publicado: 30/08/2023

Citar como: González Calvo E, Gómez Polo JC, García Arribas D, Higueras Nafría J, Vilacosta I. Pseudoaneurisma de aorta como complicación tras cirugía de endocar-
ditis. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2023 Ago; 6 (2): 50-52. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v6n2a12.

Cite this as: González Calvo E, Gómez Polo JC, García Arribas D, Higueras Nafra J, Vilacosta I. Aortic pseudoaneurysm as a complication after endocarditis surgery. Rev 
Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2023 Aug; 6(2): 50-52. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v6n2a12.

Correspondencia

Ernesto González Calvo 
ernestgonz@gmail.com

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS09_595/595_v01.mp4
https://doi.org/10.37615/retic.v6n2a12
https://orcid.org/0000-0001-5613-4954
https://orcid.org/0000-0003-2100-8063
https://orcid.org/0000-0003-4408-8342
https://orcid.org/0000-0002-3842-5990
https://orcid.org/0000-0002-5800-3816
https://doi.org/10.37615/retic.v6n2a12
https://doi.org/10.37615/retic.v6n2a12
mailto:ernestgonz@gmail.com


• Casos clínicos
caso 09

51RETIC. 2023 Agosto; 6 (2): 50-52 | ISSN: 2529-976X 

Vídeo 2. ETE en plano de 45º. El plano perpendicular al anterior nos da 
otro punto de vista las zonas de pseudoaneurisma (flecha hueca) y absceso 
(flecha rellena). 

Vídeo 3. El estudio con contraste muestra relleno de las zonas de 
pseudoaneurisma (flecha hueca) sin captación en las de absceso (flecha 
rellena). 

Vídeo 4. ETE en plano de 145º. Pseudoaneurisma aórtico en imagen 2D (A) 
y con color (B).

Vídeo 5. ETE en plano angulado no convencional siguiendo la cavidad del 
pseudoaneurisma en imagen 2D (A) y con color (B).

Vídeo 6. ETE en plano perpendicular a la aorta con imagen muy evidente de 
pseudoaneurisma 145º. Pseudoaneurisma aórtico en imagen 2D (A) y con 
color (B) la comunicación y aumentando la sospecha de pseudoaneurisma.

Vídeo  7: TC torácico con aneurisma polilobulado en pared anterior aórtica 
que se extiende al mediastino anterior.
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Vídeo 8. Reconstrución aórtica que muestra pseudoaneurisma anterior.

Discusión

El pseudoaneurisma de aorta ascendente puede aparecer como una compli-
cación de la cirugía cardiaca rara (<0.5 %)(1), pero grave, siendo más frecuente 
cuando la intervención involucra a la aorta ascendente.  

Suelen situarse en la sutura anastomótica o en relación con la canulación aórti-
ca, de localización mayoritaria en la cara anterior. Los pacientes de mayor riesgo 
son aquellos con calcificación aórtica extensa, hipertensión de difícil control, 
enfermedades del tejido conectivo y en resumen todos aquellos factores que 
predisponen un daño en la pared aórtica(2). Muchos de estos episodios tienen 
un predisponente infeccioso(3). El TC torácico con contraste y la ecocardiografía 
son las herramientas diagnósticas de elección ya que reúnen la mayor sensibi-
lidad y especificidad(4).

En cuanto a la reparación diferentes autores han descrito diversas aproxima-
ciones a este problema. Algunos autores han descrito casos resueltos de forma 
percutánea mediante el uso de oclusores vasculares tipo Amplatzer(5) aplicados 
en el cuello del pseudoaneurisma aórtico; otros plantean el uso de la repa-
ración percutánea con stent (TEVAR, Thoracic Endovascular Aortic Repair)(6). No 
obstante la reesternotomía y reparación continúa siendo la técnica referente 
en el tratamiento de estos casos en algunos casos asociado a parada circulato-
ria hipotérmica(7) para preservar la perfusión cerebral. 

Conclusión

El pseudoaneurisma aórtico puede ser una complicación rara y grave de la 
cirugía cardiaca que involucra habitualmente la pared anterior de la aorta 
ascendente. Su diagnóstico precisa la combinación de una alta sospecha clí-
nica (especialmente en aquellos pacientes con sospecha de endocarditis sin 
evidencia aparente) y el uso de pruebas de imagen. El TC con contraste es la 
técnica diagnóstica de elección en estos casos. 

Ideas para recordar

• En pacientes con sospecha de endocarditis sobre prótesis aórtica (fiebre 
persistente, reactantes de fase aguda elevados) que no muestren afec-
tación valvular en el ETE o cuya afectación no sea clara, puede ser útil 
valorar la aorta ascendente mediante pruebas adicionales (idealmente TC 
torácico) ya que en ocasiones puede no ser visible mediante ecocardio-
grafía. 

• Las diferentes pruebas de imagen a nuestro alcance, siempre guiadas por la 
clínica, permiten maximizar el rendimiento diagnóstico en nuestros pacientes. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Miocardiopatía hipertrófica
 ▻ Movimiento sistólico 

anterior.
 ▻ Valva mitral posterior.

La obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) en la miocardiopatía hipertrófica (MCH) se 
presenta hasta en un tercio de los pacientes en reposo y es provocable en otro tercio más(1). Este fenómeno 
ocurre por la hipertrofia septal per se y el movimiento sistólico anterior (SAM) de la válvula mitral, en la ma-
yoría de los casos por la valva anterior, sin embargo, en un pequeño porcentaje la responsable es la valva 
posterior(2,3). Reportamos un caso en una mujer joven.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Hypertrophic 

cardiomyopathy
 ▻ Systolic anterior motion.
 ▻ Posterior mitral valve.

Left ventricular outflow tract (LVOT) obstruction in hypertrophic cardiomyopathy (HCM) occurs in up a third of 
patients at rest and is provocable in another third(1). This phenomenon occurs because of septal hypertrophy per 
se and the systolic anterior motion (SAM) of the mitral valve, in most cases due to the anterior leaflet, however, in a 
small proportion it is the posterior leaflet that is responsible(2,3).We report a case of a young woman.

Presentación del caso

Se trata de una mujer de 32 años, con antecedente de un hermano fallecido 
por muerte súbita durante el sueño a los 35 años de edad. 5 años atrás consultó 
por palpitaciones y dolor precordial posterior a esfuerzo físico intenso, docu-
mentándose fibrilación auricular en el servicio de urgencias. Sin otros antece-
dentes personales de importancia. 

A la exploración física presentaba un soplo mesotelesistólico grado III/VI en 
borde paraesternal izquierdo, que se incrementaba a la maniobra de Valsalva.

Se le practicó un ecocardiograma transtorácico (ECOTT), evidenciándose hi-
pertrofia septal asimétrica con grosor máximo de 25 mm, con obstrucción a 
nivel del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) con movimiento sistó-
lico anterior (systolic anterior motion, SAM) de la valva mitral posterior (VMP) 
(figura 1, vídeo 1), con velocidad máxima de 4.63 m/s y un gradiente máximo 
de 86 mmHg (figura 2), dilatación severa de la aurícula izquierda e insuficien-
cia mitral leve. Cumpliendo, fenotípicamente, criterios para Miocardiopatía Hi-
pertrófica (MCH).

Figura 1. Modo M de la válvula mitral que evidencia el SAM de la valva 
posterior (A). Representación esquemática del modo M de la válvula mitral 
normal (B), en comparación con presencia de SAM de la valva anterior (C) y 
de la valva posterior (D). SAM, systolic anterior motion.
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Vídeo 1. Eje largo paraesternal que evidencia la hipertrofia septal asimétrica 
y el SAM dado exclusivamente por la valva mitral posterior. SAM, systolic 
anterior motion.

Figura 2. Doppler continuo a través del TSVI, con velocidad máxima de 4.63 
m/s, gradiente máximo de 86 mmHg y que demuestra el espectro clásico 
de obstrucción dinámica a este nivel. TSVI, tracto de salida del ventrículo 
izquierdo.

Su riesgo de muerte súbita a 5 años estimado por el HCM-Risk-SCD score fue 
15.2 % (alto riesgo), por lo que se colocó un desfibrilador automático implan-
table (DAI).

En el seguimiento se le realizó un ecocardiograma transesofágico (ECOTE) que 
reportaba obstrucción del TSVI por doble mecanismo: hipertrofia septal asimé-
trica y elongamiento de la valva posterior mitral (con 26 mm de longitud) que 
genera SAM y con un excedente de la misma al cierre de 9.9 mm, con insufi-
ciencia mitral leve (figura 3 y 4). 

Se realizó panel genético para miocardiopatía hipertrófica, resultando en pre-
sencia en heterocigosis de la variante descrita como NM_000257.4 (MYH7): 
c.2302G>A; p.(Gly768Arg), clasificada como patogénica en el gen MYH7, de 
herencia autosómica dominante. 

Figura 3. Imagen de ecocardiograma transesofágico a 0° en la que 
observamos el excedente de coaptación de la válvula mitral, siendo este 9.9 
mm (señalado con flecha).

Figura 4. Representación esquemática que demuestra el mecanismo 
mediante el cual se genera el SAM de la VMP: la VMA coapta con la base de la 
VMP y el segmento medio elongado de esta última es el que es traccionado 
hacia el septum interventricular por el efecto de succión a través de un TSVI 
estrecho. SAM, systolic anterior motion. VMP, valva mitral posterior. VMA, valva 
mitral anterior. TSVI, tracto de salida del ventrículo izquierdo.

La paciente continuaba en clase funcional II, pese a tratamiento médico ópti-
mo, por lo que se sometió su caso a discusión por el Heart Team; decidiéndose 
realizar miectomía septal quirúrgica más plastia de la válvula mitral (cuadran-
tectomía de P2 con plastía con anillo Physio II, Edwards Life Sciences #28, con la 
finalidad de lograr mayor estabilidad en la válvula) (figura 5), resultando exi-
tosa. En el ecocardiograma post operatorio no se observó obstrucción a nivel 
medio ventricular ni del TSVI, con un gradiente residual de 5 mmHg (figura 
6); la válvula mitral con su anillo de plastia, un área valvular de 2 cm2, con una 
insuficiencia leve, y sin fenómeno de SAM (vídeos 2-4).
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Figura 5. Lecho quirúrgico que demuestra el segmento P2 elongado 
(señalado con flecha). 

Figura 6. Gradiente residual en TSVI de 5 mmHg en ecocardiograma 
transesofágico de control post quirúrgico. TSVI, tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.

Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico post quirúrgico a 128°, observamos 
la reducción septal (señalado con flechas) y el resultado de la plastía mitral 
sin excedente de coaptación de la valva posterior; ya sin la presencia de 
fenómeno de SAM a nivel del TSVI. SAM, systolic anterior motion. TSVI, tracto 
de salida del ventrículo izquierdo.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico postquirúrgico a 0° con Doppler 
color sobre la válvula mitral que evidencia insuficiencia mitral residual 
mínima y ausencia de gradientes obstructivos a través de la misma.

Vídeo 4. Reconstrucción tridimensional, en vista ventricular, en la que 
observamos la válvula mitral, con adecuada coaptación posterior a la 
plastia, sin segmentos redundantes y el TSVI sin obstrucción.

Desde el implante del DAI no se han registrado arritmias ventriculares; así tam-
bién, el procedimiento quirúrgico continúa siendo exitoso, con importante 
mejoría en la clase funcional de la paciente, quien actualmente se encuentra 
en clase funcional I de la New York Heart Association (NYHA).

Discusión

La MCH es una patología cardiaca que se puede definir de tres maneras: desde 
el punto de vista genético por la presencia de mutaciones en los genes que co-
difican las proteínas sarcoméricas; desde el enfoque fenotípico por la presencia 
de una hipertrofia miocárdica (≥15 mm) de causa desconocida en ausencia 
de alteraciones de la poscarga, y en el plano histológico por la aparición de 
fibrosis, desorganización del miocardio y afectación de los vasos de pequeño 
calibre(4). 

Con respecto a la etiología, se han identificado al menos 1500 variantes de 
alrededor de 8 genes que codifican mutaciones en proteínas sarcoméricas; la 
mayoría de la herencia es autosómica dominante. Se logra identificar variante 
positiva en el 30-60 % de los pacientes; y de ellos el 70 % representan mutacio-
nes en 2 genes: el de la cadena pesada de beta miosina (MYH7) y proteína de 
unión a miosina C3 (MYBPC3)(2).

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/CS10_557/557_v02.mp4
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Entre los mecanismos fisiopatológicos detrás de las manifestaciones clínicas 
se encuentran: la presencia de obstrucción a nivel del TSVI, insuficiencia mitral 
asociada, disfunción diastólica, isquemia miocárdica, arritmias, riesgo de muer-
te súbita y disautonomía(2).

En este caso en particular, la paciente presentaba obstrucción en el TSVI por un 
doble mecanismo: la hipertrofia septal y el SAM de la VMP, siendo este último 
un hallazgo inusual y que se reporta con una prevalencia entre 10-12 % en la 
mayoría de los registros. El SAM de la VMP se describe como una elongación 
del segmento medio de la valva posterior, lo que ocasiona que la valva an-
terior coapte con la base de la valva posterior y no en el borde libre valvular. 
La porción residual libre de la valva posterior se vuelve más susceptible a ser 
traccionada anteriormente hacia el septum interventricular, ocasionado por el 
llamado “efecto Venturi”, el cual es generado por un jet de alta velocidad a través 
de un TSVI estrecho (figura 5)(3,5) y/o vórtices que se generan por debajo de la 
valva y elevan la hoja hacia la vía de salida(6).

Conclusión

La MCH constituye una enfermedad genética con un espectro clínico hete-
rogéneo. El mecanismo de la obstrucción del TSVI es una importante carac-
terística a evaluar, ya que el hecho de que esté dada por fenómeno de SAM 
de la valva posterior mitral es poco frecuente, e implica consideraciones de 
relevancia con respecto a la estrategia quirúrgica a realizarse.

Ideas a recordar

• La estratificación de riesgo en el paciente con MCH analiza varias característi-
cas, una de las cuales es la presencia o no de obstrucción a nivel del TSVI, que 
puede condicionarse por la propia hipertrofia septal y/o fenómeno de SAM.

• El SAM de la valva mitral posterior es poco frecuente, con una prevalencia 
entre 10-12 % en los registros reportados.

• Dicho fenómeno se describe como una elongación de la valva mitral pos-
terior en su segmento medio, generándose un excedente de coaptación, el 
cual se vuelve más susceptible a la tracción hacia el septum interventricular, 
por “efecto Venturi” en el TSVI estrecho, o bien, por la generación de vórtices 
que elevan la valva hacia la vía de salida (de acuerdo a teorías recientes).
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Complicación asociada  
a infarto miocárdico

Introducción

La Eocardiografía transesofágica intraoperatoria (ETEI) en cirugía cardiaca por 
enfermedad coronaria ha sido utilizada en todos los casos practicados en el 
Hospital Universitario de London (Canadá) desde el 2002.

Las actuales recomendaciones para el uso de ETEI en revascularización coro-
naria incluyen: 
1. Confirmar y refinar el diagnóstico preoperatorio; 
2. detectar nuevas o no sospechadas patologías; 
3. ajustar el plan anestésico y quirúrgico; 
4. evaluar los resultados de la intervención quirúrgica(1,2). En este reporte mos-

tramos el uso de ETEI en un paciente con infarto miocárdico complicado.

Examen Organizado Intraoperatorio

En la práctica del ETEI se reconoce que los mejores resultados se dan cuando 
se tiene un adecuado entrenamiento y se realiza un examen completo y or-

ganizado(2). El presente caso es el de un paciente de Octubre de 2020 admi-
tido con infarto miocárdico de presentación tardía, se practicó  angioplastia 
de la coronaria derecha e inserción de balón intraaórtico para manejo de 
shock cardiogénico de bajo gasto. Se trajo a sala de cirugía para corrección 
definitiva. En hallazgos quirúrgicos intraoperatorios se encontró que el apa-
rato valvular mitral estaba preservado y se reparó defecto septal localizado 
en la porción inferoseptal; se practicó además puente coronario a la descen-
dente posterior.

El examen de ETEI permitió entre otras cosas:
1. Encontrar la perforación de la porción basal de la pared inferoseptal ventri-

cular izquierda (vídeos 1 al 7). 
2. Detectar el defecto septal con flujo de izquierda a derecha (vídeos 8 y 9). 
3. Cuantificar el cortocircuito con relación de flujos 2.5:1 (figuras 1 a la 4).
4. Evaluar la fución ventricular derecha  que estaba preservada.
5. Definir la integridad de la  funciónn valvular mitral (vídeos 10 al 12). 

Al salir de circulación extracorpórea se observó:
1. El parche reparando la pared ventricular
2. Se documentó la ausencia de flujo a traves del septum (vídeos 13 al 17).
3. Seconformó  la corrección del cortocircuito a 1:1 (figura 5). 
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Vídeo 1. El examen de 4 cámaras muestra solo leve hypokinesia basal 
inferoseptal.

Vídeo 2. ETE  40 grados (2 cámaras) muestra akinesia del segmento basal y 
sugiere daño a la continuidad en la unión de los segmentos basal y medio.

Vídeo 3. En 2 cámaras a 50 grados muestra hallazgos similares al vídeo 2.

Vídeo 4. Imagen comisural que revela el defecto septal por la perforación 
en el semento basal, el segmento medio se desplaza adecuadamente y la 
coaptación de la válvula mitral no se ve afectada.

Vídeo 5. Imagen comisural de 80 grados que muestra la perforación del 
segmento basal y confirma la adecuada coaptación de la válvula mitral.

Vídeo 6. Imagen de dos cámaras que muestra diskinesia y ruptura parcial 
del segmento basal inferior.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v06.mp4
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Vídeo 7. Imagen de eje largo que muestra movilidad segmentaria 
ventricular preservada y coaptación normal de la válvula mitral.

Vídeo 8. Imagen esofágica media comisural, el Doppler color muestra el 
flujo a travez del defecto creado por la ruptura de la pared ventricular.

Vídeo 9. La imagen de dos cámaras con Doppler color confirma la 
comunicación interventricular.

Figura 1. Medida del diámetro del trayecto de salida ventricular izquierdo 
en esofágica media de eje largo.

Figura 2. Medida del diámetro del trayecto de salida del ventrículo derecho 
en esofágica media del trayecto de salida ventricular derecho.

Figura 3. Doppler pulsado del trayecto de salida ventricular derecho, la 
imagen se obtiene desde la vista de aorta ascendente de eje corto que da 
un ángulo de interrogación adecuado.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v07.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v08.mp4
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Figura 4. Doppler pulsado del trayecto de salida del ventrículo izquierdo 
desde imagen transgástrica izquierda profunda. El cortocircuito medido es 
de 2.5:1.

Vídeo 10. Imagen transgástrica izquierda de dos cámaras, se puede apreciar 
adecuada función del aparato valvular mitral, el músculo papilar inferior se 
ve preservado y se desplaza adecuadamente y la cuerda tendinosa primaria 
se ve normal, las valvas mitrales coaptan adecuadamente.

Vídeo 11. La imagen transgástrica papilar media muestra el defecto 
en la pared inferoseptal, se ve muy bien la integridad y el adecuado 
desplazamiento del músculo papilar inferior. 

Vídeo 12. La imagen transgástrica izquierda de dos cámaras con el Doppler 
color confirma la adecuada competencia valvular mitral, solo trazas de 
insuficiencia. 

Vídeo 13. Muestra 4 cámaras, la movilidad inferoseptal está disminuida.

Vídeo 14. La pared inferior muestra akinesia de segmentos basal y medio.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v10.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK01_590/590_v11.mp4
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Vídeo 15. La imagen comisural muestra el defecto que ha sido reparado 
con el video. 

Vídeo 16. Adecuada movilidad y coaptación de la válvula mitral. 

Vídeo 17. El Doppler color de la válvula mitral muestra solo trazas de 
insuficiencia mitral, no hay cambio con respecto a la imagen pre CEC. 

Figura 5. El Doppler pulsado del trayecto de salida del ventrículo izquierdo; 
la relación de flujos izquierda/derecha es ahora 1:1.

El paciente fué trasladado a cuidado intensivo con balón intraaórtico y dosis 
bajas de soporte vasopresor. El postoperatorio fué satisfactorio. En seguimien-
to ambulatorio el ecocardiograma de Marzo 2023 (18 meses postoperatorio) 
muestra adecuado cierre del defecto septal y fracción de eyección ventricular 
izquierda 40-45 %. La función ventricular derecha sigue preservada y la función 
valvular no muestra cambios.

El reconocimiento rápido de las complicaciones mecánicas del infarto miocár-
dico y el manejo agresivo de la enfermedad coronaria han permitido mejorar 
la sobrevida de estos pacientes y observar mejores resultados funcionales a 
mediano y largo plazo(3,4).       

Ideas para recordar

• Un examen de ETEI organizado y completo es un recurso de inmenso valor.
• La ETEI en revascularización coronaria es de especial valor en casos com-

plejos.
• La revascularización temprana y el manejo hemodinámico agresivo mejo-

ran los resultados en infarto agudo del miocardio complicado.
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Pensando como “Ebstein”

Presentación

La enfermedad de Ebstein es una cardiopatía congénita poco frecuente (me-
nos del 1 % de todas las cardiopatías congénitas) caracterizada por un gran 
espectro de malformaciones de la válvula tricúspide (VT)(1).  Se produce como 
consecuencia de un fallo de delaminización de los velos tricúspídeos del mio-
cardio septal dando lugar a las siguientes alteraciones anatómicas: 
• Desplazamiento apical de los velos septal y/o posterior de la VT por debajo 

de la unión aurículo-ventricular. 
• Atrialización del ventrículo derecho (VD) en diferentes grados en función 

del desplazamiento tricuspídeo, dando lugar a un VD funcional de menor 
tamaño y una aurícula derecha (AD) dilatada. 

• La lesión funcional más típica de la VT es la Insuficiencia Tricuspídea (IT).

Valoración por imagen

La ecocardiografía transtorácica (ETT) es el estudio de imagen de elección 
para el diagnóstico y seguimiento de la anomalía de Ebstein. No obstante, 
otras técnicas también pueden añadir información valiosa como la ecocar-
diografía transesofágica (ETE) que ayuda a visualizar mejor la anatomía de las 
velos tricuspídeos siendo de gran utilidad para la planificación quirúrgica y la 
resonancia magnética cardiaca (RMC) que además de la información anatómi-
ca, es  superior a la ecocardiografía en la evaluación de la dimensión y función 
del VD. Pudiendo completar la información con métodos de caracterización 
miocárdica y otras secuencias como el 4D-Flow.

Entre los aspectos que debemos evaluar en esta patología se encuentran (2,3,4,5):
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La enfermedad de Ebstein  es una cardiopatía congénita, que engloba un espectro de malformaciones de 
la válvula tricúspide secundaria al desplazamiento apical de la inserción de los velos septal y/o posterior. El 
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aportar información adicional de gran ayuda para el manejo de estos pacientes. 
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Ebstein’s disease is a congenital heart disease that encompasses a spectrum of tricuspid valve malformations se-
condary to apical displacement of the insertion of the septal and/or posterior leaflets. Echocardiography is the 
imaging technique of choice for the diagnosis and follow-up of this pathology, and it is recommended to perform 
it in a protocolized manner to obtain the maximum information. On the other hand, cardiac magnetic resonance 
imaging not only provides valuable anatomical information but also constitutes a fundamental tool for the as-
sessment of the right ventricle. Moreover, the new sequences provide additional information of great help in the 
management of these patients.
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1. Valoración anatómica y funcional de la VT.
a) Grado de desplazamiento de los velos tricuspídeos: el diagnóstico 

se puede realizar si existe un desplazamiento apical de la inserción sep-
tal de la VT respecto a la inserción del velo anterior mitral  ≥  8 mm/m2 
medido en plano apical 4C (no indexado se puede emplear el límite de 
20 mm) (figura 1). 

b) Medición del anillo funcional tricuspídeo y anatómico. La anatomía 
distorsionada de la válvula implica que el origen del chorro regurgitante 
se encuentre más cerca de la región apical, donde se localizará el anillo 
funcional (figura 1). 

Figura 1. Vistas 4 cámaras de secuencia SSFP de RMC (A) y de 
Ecocardiograma transtorácico (ETT) (B) que muestran el desplazamiento 
apical de la inserción de la valva tricúspide septal  respecto a la inserción 
de la válvula mitral (línea amarilla). En la imagen C se muestra una vista 
apical 4C de un ETT en telesístole que permite medir el anillo anatómico 
tricuspídeo (línea azul discontinua) y el anillo funcional (línea azul). 

c) Caracterización de los velos y situación de cuerdas tendinosas:
 · El velo anterior suele ser elongado, redundante, con cuerdas tendi-

nosas cortas. Puede presentar adherencias a la pared libre del VD, 
dando la apariencia de una valva “en forma de vela”, pudiendo gene-
rar obstrucción del TSVD (figura 2).

 · Por lo contrario, el velo septal/posterior suelen tener una movilidad 
restringida, dando lugar a un defecto de coaptación de los velos y 
a la consecuente IT. 

 · Además, puede existir fenestraciones en los velos que contribuyan a 
la regurgitación de la VT.

Figura 2. A. Vistas 4 cámaras de un ETT  que muestran el desplazamiento 
apical del velo septal (flecha azul), velo anterior (flecha amarilla) con 
adherencias a la pared libre del VD (flecha amarilla discontinua) y en la imagen 
B se aprecia un velo anterior elongado con “morfología de vela” (flecha roja).  

En el ETT, tanto el velo anterior como el septal generalmente se evalúan desde 
el plano apical de 4 cámaras. El velo posterior se aprecia mejor desde una pro-
yección de entrada del VD (plano paraesternal eje largo con angulación hacia la 
VT) o en el plano subcostal de eje largo de la unión aurículo-ventricular. 
Toda esta información es fundamental de cara a plantear la opción qui-
rúrgica más recomendable, para valorar si son adecuados candidatos a la 
reparación valvular. 

d) Severidad de la IT: La cuantificación reglada de la severidad es difícil, dada 
la presencia con frecuencia de varios jets de IT y a la complianza de la por-
ción atrializada del VD  (que puede alterar el Doppler y reducir la inversión 
del flujo sistólico de las venas suprahepáticas). Por tanto, la evaluación óp-
tima implica una cuidadosa evaluación bidemensional y por Doppler co-
lor en las distintas proyecciones, y la valoración (semi)-cuantitativa de los 
defectos de coaptación y jets de regurgitación, siempre que sea posible 
(figura 3). 
e) Descartar asociación de estenosis tricuspídea. 

Figura 3.  A. Vista apical 4C de una ETT donde se identifica un jet de IT 
significativo cuyo origen está más apicalizado. B. Muestra el espectro 
Doppler continuo con una curva densa, de baja velocidad y morfología 
triangular. Imagen C y D secuencias 4D flow de RMC donde se identifican 
el jet de IT (flecha amarilla) en distintas proyecciones, eje corto (C) y 3C de 
VD (D).

2. Valoración de cavidades derechas.
a) Función y tamaño de VD. 

 · Medición de diámetros y volumen de VD “funcional”. Dos tercios de 
los corazones con anomalía de Ebstein muestran VD dilatados. La 
dilatación suele afectar no sólo a la porción de entrada atrializada 
del VD (que suele tener un miocardio más adelgazado y discinético) 
sino también al ápex y tracto de salida (que suelen constituir el VD 
funcional). 

 · Grado de atrialización del VD (Área VD atrializado/Área VD funcional 
en apical 4C).

 · Valoración de la función sistólica VD. La mayoría de pacientes suelen 
presentar cierto grado de disfunción sistólica (miopatía intrínseca 
de la anomalía de Ebstein), con mejor contractilidad del VD funcio-
nal.  La anatomía distorsionada del VD hace que los índices de con-
tractilidad longitudinal (como la velocidad sistólica anular lateral 
de la VT y la excursión sistólica anular lateral) pierdan consistencia. 
En la ecocardiografía se pueden emplear otros parámetros como 
el acortamiento del área fracional, strain VD, valoración 3D de la 
función VD.  

No debemos olvidar, que la RMC puede aportar información fundamental para 
valoración de la dimensión y función sistólica del VD (vídeo 1).
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Vídeo 1. Muestra las secuencias de RMC SSFP más utilizadas para la 
valoración anatómica y funcional del VD en un paciente con anomalía de 
Ebstein. Por orden de aparición se encuentran: secuencia SSFP 4 cámaras, 
eje corto, 3 cámaras de VD, 2 cámaras de VD,  corte axial del VD y tracto de 
salida de VD.

Además, se pueden emplear secuencias adicionales de RMC que aportan in-
formación complementaria de gran ayuda, como la secuencia 4D-Flow muy 
útil para la valoración de la regurgitación tricuspídea y descartar cortocircuitos 
asociados (vídeos 2 y 3).

Vídeo 2.  Valoración con RMC 4D-Flow de un paciente con anomalía de 
Ebstein que muestran una regurgitación tricuspídea no significativa.

Vídeo 3. Cuantificación directa de la insuficiencia tricuspídea mediante 
método “flow-tracking” 4D-Flow de un paciente con anomalía de 
Ebstein que permite estimar la fracción regurgitante, del 20 % en este 
caso.

También pueden ser de gran ayuda las secuencias de Feature traking (FT)  en la 
evaluación de la función sistólica del VD, ya que su segmentación para la esti-
mación de la fracción de eyección del VD en estos pacientes puede ser compli-
cada por su anatomía (vídeo 4).

Vídeo 4.  Valoración por RMC mediante secuencias de Feature Tracking  de la 
función sistólica del VD de un paciente con anomalía de Ebstein.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK02_607/607_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK02_607/607_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK02_607/607_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK02_607/607_v04.mp4
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b) Dimensión de AD (figura 4).

Figura 4.  Secuencias de RMC SSFP 4 cámaras. Se puede medir el área total 
de la AD(1) y la porción correspondiente con el área del VD atrializado(2).

c) Descartar grados variables de obstrucción anatómica o funcional 
del VD (que puede ser secundaria a la interferencia del velo anterior 
elongado). 

3. Valoración del VI (grado de sobrecarga).
a) Dimensión y función del VI. 
b) Interdependencia ventricular.  En función del grado de sobrecarga y 

dilatación de las cavidades derechas, se puede identificar un abomba-
miento del tabique ventricular que condiciona un aplastamiento del VI 
(valorar índices de excentricidad).  En casos extremos, puede producirse 
una obstrucción episódica del tracto de salida del ventrículo izquierdo.

Vídeo 5. Valoración de la interdependencia ventricular por ETT a través 
de un corte 4 cámaras(1) y eje corto(2) de un paciente con una anomalía de 
Ebstein, donde se identifica el septo interventricular abombando hacia el VI, 
fundamentalmente los segmentos basales y medios, con un VI de aspecto 
“aplastado” por la sobrecarga del VD.

4. Descartar otras lesiones anatómicas que puede tener asociadas: 
a) Presencia de comunicación interauricular (CIA) o foramen oval 

permeable (FOP). Presente en más del 80 % de los pacientes con ano-
malía de Ebstein. Debemos valorar tipo, tamaño y dirección del shunt. 

b) Descartar otras malformaciones asociadas (CIV, prolapso mitral, es-
tenosis pulmonar, coartación aórtica, hipertrabeculación miocárdica, 
válvula de Eustaquio prominente, entre otras).

Ideas para recordar

• Las técnicas de imagen, nos aporta información fundamental para el co-
rrecto diagnóstico, seguimiento y manejo de los pacientes con anomalía 
de Ebstein.

• Los estudios protocolizados y la integración de los datos obtenidos a través 
de la multimodalidad de imagen cardiaca es de gran ayuda, aportando una 
información más completa de los casos a estudio. 

• El desarrollo de técnicas de imagen cardiacas como el 4D-Flow y el Feature 
tracking pueden aportan información valiosa adicional en pacientes con 
cardiopatías congénitas, incluyéndose la anomalía de Ebstein.  
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Evaluación ecográfica  
de la vena cava superior

La vena cava superior (VCS) está encargada del retorno venoso del tercio supe-
rior del cuerpo y se ocupa del 25 a 30 % de todo el retorno venoso a la aurícula 
derecha (AD). Mide aproximadamente 2 cm de diámetro y 7 cm de longitud(1).

Está formada por la unión de las dos venas innominadas, transcurre algo ante-
rior y a la derecha de la Aorta y drena en la AD sin válvula, estando rodeada por 
ganglios que en situaciones patológicas podrían comprimirla.

La VCS puede ser evaluada desde diferentes ventanas ecográficas, las más usa-
das son la ventana supraesternal, la supraclavicular derecha, la paraesternal 
derecha, las ventanas subcostales en eje largo y corto y la ventana apical.

La importancia de su evaluación radica en que:

• Puede ser comprometida por diferentes procesos patológicos que inclu-
yen trombos, tumores, compresión extrínseca, drenajes venosos anómalos, 
fístulas, etc.

• Su tipo de flujo tiene una relación con la hemodinámica del lado derecho del 
corazón y nos brinda una idea del incremento de la presión venosa central.

Desde la ventana supraesternal (posible casi en 100 % de los casos) en eje 
corto se observan ambas venas innominadas y un segmento corto de la VCS 
proximal (figura 1).

Figura 1. Imagen Supraesternal en eje corto. Se observan ambas venas 
innominadas, la porción proximal de la VCS, así como el arco aórtico y la 
rama derecha de la arteria pulmonar. VCS: Vena cava superior; VII: vena 
innominada izquierda, VID: vena innominada derecha, APd: rama derecha 
de la arteria pulmonar, Ao: Aorta.

La ventana supraclavicular derecha, en eje largo y corto, permite evaluar un 
segmento más largo, el “blood speckle imaging” permite determinar que el flujo 
en VCS es laminar y algo helicoidal (vídeo 1). 
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Vídeo 1. Imagen en ventana supraclavicular derecha donde se observa 
la porción más extensa de la VCS y su flujo laminar “en tirabuzón” usando 
“blood speckle imaging”. VCS: Vena cava superior.

La ventana paraesternal derecha se logra con el paciente en decúbito lateral 
derecho con el transductor entre el 2° y el 4° espacio intercostal derecho, y se 
observa el segmento distal de la VCS y su unión con la AD (vídeo 2). Cualquier 
estructura como la dilatación de la Aorta ascendente o masas en mediastino 
son visualizables en esta ventana.

Vídeo 2. Imagen paraesternal derecha del segmento distal  de la VCS y su 
llegada a la AD. Nótese la dilatación de la Aorta ascendente que ayudó a 
tener una mejor ventana. VCS: Vena cava superior.

Desde la ventana subcostal es posible ver la VCS en una vista de eje corto bi-
caval (vídeo 3) y también inclinando y rotando el transductor desde la vista 
subcostal de 5 cámaras (figura 2).

Vídeo 3. Imagen subcostal de eje corto, se observa el flujo en rojo de la VCS 
llegando a la AD y su porción distal. VCS: Vena cava superior, AD: aurícula 
derecha.

Figura 2. Vista subcostal de 5 cámaras donde se observa el drenaje de la 
VCS y su flujo a la derecha de la Aorta. VCS: Vena cava superior.

La siguiente tabla resume la utilidad de las diferentes ventanas para evaluar 
la VCS:

Ventanas ( % éxito) Segmento 
evaluado

Angulo al 
Doppler

Supraesternal (100 %) Proximal Bueno

Supraclavicular derecho (100 %) Proximal y medio Muy bueno

Subcostal eje corto (80 %) Distal Regular

Subcostal 5 cámaras (50 %) Distal Muy bueno

Apical 5 cámaras (50 %) Distal Muy bueno

Paraesternal derecho (50 %) Distal Pobre

Tabla 1.

Normalmente la valoración Doppler permite establecer el tipo de flujo. En casos 
normales tiene 3 ondas y es a predominio sistólico, con una onda diastólica 
usualmente menor y una onda atrial retrógrada relativamente más pequeña. 
(figura 3). 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK03_597/597_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK03_597/597_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK03_597/597_v03.mp4
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Figura 3. Doppler pulsado de VCS con sus 3 ondas de flujo. En algunos 
casos normales el atrial retrógrado no es visible. A: Onda sistólica, D: Onda 
diastólica, A: Onda atrial retrógrada.

Generalmente las velocidades son menores a 40 cm/s(2).

La onda sistólica depende de la distensibilidad de la AD y del descenso del 
anillo tricuspídeo (TAPSE). La onda diastólica depende de una relajación nor-
mal del ventrículo derecho (VD). La onda atrial retrógrada  va a depender de la 
contractilidad de la AD y de las presiones diastólicas del VD.

La relación entre onda S/D en VCS tiene relación con la presión de la AD, un 
valor menor a 1.9 tiene 85 % de sensibilidad y 74 % de especificidad para iden-
tificar presión elevada en la AD(3).

Para una adecuada valoración del patrón de flujo en VCS es recomendable:
1. Utilizar múltiples ventanas en su evaluación.
2. Transductores sectoriales.
3. Doppler color (con Nyquist entre 20-30 cm/s).
4. Doppler pulsado con el sensor de respiración activado.

El siguiente gráfico muestra algunas variaciones fisiológicas del flujo de la VCS 
(figura 4).

Figura 4. Variaciones fisiológicas en el flujo de la VCS. A: Onda sistólica, D: 
Onda diastólica, A: Onda atrial retrógrada.

La figura 5 muestra alteraciones del patrón de flujo y sus etiologías más pro-
bables.

Figura 5. Patrones anormales de flujo en VCS y causas más probables. A: 
Onda sistólica, D: Onda diastólica, A: Onda atrial retrógrada.

En la figura 6 algunos trazados de Doppler pulsado de la VCS.

Figura 6. Algunos patrones en Doppler pulsado. A: fusiones de ondas 
por taquicardia. B: Malformación de Ebstein: flujo sistólico ausente, atrial 
retrogrado seguido de anterógrado por baja compliance del VD. C: atrial 
retrógrado gigante por complacencia anormal del VD. D: Turbulencia por 
obstrucción tumoral de la VCS.

La adecuada evaluación de la VCS permite obtener datos importantes de la 
fisiología de cavidades derechas y debería ser parte del examen ecocardiográ-
fico integral.

Ideas para recordar

• La evaluación de la VCS suele ser reproducible si utilizamos las diferentes 
ventanas ultrasonográficas.

• El Doppler de VCS brinda información importante sobre el comportamien-
to hemodinámico de las cavidades derechas en situaciones fisiológicas y 
patológicas. 

• El examen ecográfico de la VCS debería incorporarse en el examen ultra-
sonográfico de rutina para desarrollar entrenamiento en su evaluación y 
poder detectar con facilidad eventuales procesos patológicos primarios o 
secundarios que repercutan en la hemodinamia de las cavidades derechas.
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Ecocardiograma transtorácico en la valoración 
de la pericarditis constrictiva

Presentación 

Habitualmente se suele hablar de pericardio visceral para referirse a la lámina 
visceral del pericardio seroso en contacto con el corazón, y pericardio parietal 
para referirse a la lámina parietal del pericardio seroso junto con el pericardio 
fibroso.

La pericarditis constrictiva, es un cuadro poco frecuente, pero muy importante 
de diagnosticar. Frecuentemente es una complicación de la pericarditis (10-
30 % de los casos), donde la inflación (proliferación celular y edema) se mantie-
ne en el tiempo y produce que el pericárdico pierda su elasticidad, debido a un 
proceso de fibrosis, engrosamiento y en ocasiones calcificación del pericardio. 
En la pericarditis constrictiva crónica, no existe inflamación pericárdica y el de-
rrame pericárdico está ausente o es mínimo como resultado de la evolución 
de inflamación del pericardio.

En esta entidad el pericardio pierde su capacidad “elástica”, y se produce una 
compresión cardíaca por fusión y calcificación de las hojas pericárdicas que 
impiden el llenado ventricular diastólico con aumento de las presiones veno-
sas sistémica y pulmonar y disminución del gasto cardíaco.

Evaluación mediante ecocardiografía

La ecocardiografía tiene un papel crucial en el diagnóstico de la pericarditis 
constrictiva. Aunque el diagnóstico de esta entidad por imagen es en ocasio-
nes difícil y puede requerir una aproximación multimodal .

A continuación, se indican algunos hallazgos ecocardiográficos clave que pue-
den observarse en la evaluación de la pericarditis constrictiva (Tabla 1):
a) Rebote septal: El pericardio engrosado y rígido, restringe el movimiento 

cardiaco, dando lugar a un rebote septal característico, en el que el tabique 
interventricular se mueve paradójicamente (en sentido contrario al nor-
mal) durante el ciclo cardiaco, al inicio de la diástole (rebote proto-diastóli-
co). En concreto las presiones intracardiacas aumentan significativamente 
durante la diástole temprana, haciendo que el tabique se desplace brusca-
mente (cuando el corazón se está llenando de sangre). El rebote septal se 
aprecia mejor mediante modo M: (figura 1 y vídeo 1).

b) Variación respiratoria del flujo Doppler: La ecocardiografía también 
puede demostrar cambios en las velocidades del flujo sanguíneo a través 
de válvulas específicas (como las válvulas mitral y tricúspide) durante el 
ciclo respiratorio. Estos cambios se conocen como variación respiratoria y 
son más pronunciados en la pericarditis constrictiva. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Pericardio.
 ▻ Pericarditis constrictiva.
 ▻ Velocidades Doppler.

La ecocardiografía desempeña un papel crucial en la evaluación de la pericarditis constrictiva. En esta tru-
kipedia revisamos los hallazgos ecocardiográficos más característicos: rebote proto-diastólico del septo 
diastólico, la variación respiratoria del flujo diastólico mitral, las velocidades tisulares del anillo mitral, y las 
velocidades Doppler del flujo venoso suprahepático. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Pericardium.
 ▻ Constrictive pericarditis.
 ▻ Doppler velocities.

Echocardiography plays a crucial role in the evaluation of constrictive pericarditis. In this trukipedia we review the 
most characteristic echocardiographic findings: septal bounce, respiratory variation of mitral diastolic flow, mitral 
annulus tissue velocities, and supra-hepatic venous flow Doppler velocities.
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Parámetros ecocardiográficos sugestivos de pericarditis constrictiva

Rebote septal.

Variación respiratorio de las velocidades Doppler (flujo mitral).

Velocidad de onda E ‘conservada (annulus paradoxus).

Cambios en el patrón del flujo suprahepático.

Plétora de la vena cava inferior.

Tabla 1.

Figura 1. Eje corto, modo M. El tabique es la pared muscular que separa 
los dos ventrículos del corazón (ventrículo izquierdo y derecho). Durante 
el ciclo cardiaco normal, el tabique se desplaza ligeramente a medida que 
cambia la presión entre los dos ventrículos. Sin embargo, en la pericarditis 
constrictiva, el pericardio rígido impide el movimiento normal del corazón, 
haciendo que el tabique se desplace bruscamente durante la diástole 
temprana (cuando el corazón se está llenando de sangre). Este movimiento 
se conoce como “rebote septal” (flechas verdes).

Vídeo 1. Pericarditis constrictiva. Eje largo, eje corto, 4 cámaras y subxifoideo. 
Se observan hallazgos característicos: rebote protodiastólico del septo 
interventricular, calcificación pericárdica (sombra acústica posterior: estrella 
amarilla), dilatación auricular, y plétora de la vena cava inferior.

En concreto la variación respiratoria del flujo mitral mayor de un 25 % es 
uno de los signos clásicos que se observan en la ecocardiografía, en pa-
cientes con pericarditis constrictiva (aumento de la interdependencia 
ventricular). Durante la inspiración (cuando el paciente inhala), el retorno 
venoso al corazón izquierdo disminuye. Esto provoca que el llenado del 
ventrículo izquierdo sea menor (flujo a través de la válvula mitral). Durante 
la espiración (cuando el paciente exhala), el llenado del ventrículo izquierdo 
aumenta (figura 2).
Además, dado que las presiones de llenado tienden a ser elevadas en la pe-
ricarditis constrictiva, la relación entre las velocidades de llenado transmitral 

precoz (E) y tardía (A) suele ser pseudonormal o restrictiva y casi siempre 
superior a 0,8 (figura 2).

Figura 2. Doppler pulsado mitral. Las flechas amarillas señalan la variación 
marcada del flujo mitral durante la respiración. El patrón de llenado mitral es 
de características restrictivas (ver texto).

c) Velocidad tisular de onda e´conservada o elevada (annulus para-
doxus): Esto puede ocurrir porque el pericardio rígido impide que los ven-
trículos se relajen completamente durante la diástole. Como mecanismo 
compensatorio, el miocardio puede contraerse con más fuerza durante la 
sístole, lo que conduce a un aumento de las velocidades diastólicas tem-
pranas (e’). Sin embargo, a pesar de la preservación de e’, el llenado diastó-
lico sigue siendo limitado debido a la constricción del pericardio. En otras 
palabras el miocardio y su velocidad de relajación longitudinal no suele 
estar afectado en la pericarditis constrictiva (figura 3).

Figura 3. Onda e´tisular lateral. Velocidad tisular lateral conservada.

d) Variación respiratoria en el perfil Doppler de las venas suprahepáticas, 
inversión prominente del flujo diastólico en inspiración: En el contexto 
de la pericarditis constrictiva, las “inversiones prominentes del flujo diastó-
lico en espiración” se refieren a un hallazgo hemodinámico característico 
observado durante una ecocardiografía Doppler. Este hallazgo es conse-
cuencia de la naturaleza restrictiva del pericardio, que afecta a la dinámica 
del flujo de las venas suprahepáticas.
Durante la espiración, aumenta la presión en la cavidad torácica, lo que 
puede restringir aún más la capacidad de llenado del corazón. Esto provoca 
un reflujo o “inversión” de la sangre en las venas suprahepáticas. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/retIC/2023/06_02_Agosto/TK04_611/611_v01.mp4
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Conclusiones

La evaluación ecocardiográfica desempeña un papel crucial en el diagnóstico 
y la evaluación de la pericarditis constrictiva. Los hallazgos en el ecocardiogra-
ma pueden proporcionar información valiosa sobre los cambios estructurales y 
funcionales del corazón asociados a esta enfermedad.

En la pericarditis constrictiva, la ecocardiografía suele revelar signos de disfunción 
diastólica. El rebote septal, o movimiento septal paradójico, se observa a menudo 
debido al gradiente de presión interventricular anormal durante el ciclo cardiaco.

Además, la presencia de calcificaciones pericárdicas cuando son importantes 
pueden visualizarse en la ecocardiografía (vídeo 1), lo que apoya aún más el 
diagnóstico de pericarditis constrictiva.

Sin embargo, es importante señalar que la ecocardiografía no siempre propor-
ciona criterios diagnósticos definitivos, y sus resultados deben interpretarse 
junto con la historia clínica, la exploración física y otras modalidades de diag-
nóstico por imagen, como la resonancia magnética cardiaca cardíaca o la to-
mografía computarizada (TC).

En general, la ecocardiografía sigue siendo una herramienta valiosa y no inva-
siva en la evaluación de la pericarditis constrictiva, que ayuda a identificar ano-
malías cardiacas clave y a orientar las decisiones diagnósticas y de tratamiento 
de los pacientes con pericarditis constrictiva. Como en cualquier evaluación, un 
enfoque multidisciplinar en el que participen cardiólogos experimentados es 
crucial para un diagnóstico preciso y una atención óptima del paciente.

Ideas para recordar

• La pericarditis constrictiva, es un cuadro poco frecuente, pero muy impor-
tante de diagnosticar. 

• En esta entidad el pericardio pierde su capacidad “elástica”.
• La ecocardiografía desempeña un papel crucial en la evaluación de la pe-

ricarditis constrictiva.
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